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CLINIQUE  CHIRURGICALE 


HOTEL-DieU.  —  m.  le  profesiïenp  RICHET. 

Hystéro-Ovariotomie . 

Leçons  recueillies  par  .A.  Remy,  interne  des  Hôpitaux. 

Messieurs, 

U— La  malade  que  j’ai  opérée  il  y  a  trois  jours,  je  la  con¬ 
naissais  avant  son  entrée  à  Fliopital  ;  son  médecin,  M.  An- 
gouard,  me  l’avait  fait  voir  plusieurs  fois.  Voici  son  ob¬ 
servation  : 

C  est  une  femme  de  39  ans,  qui  n’a  jamais  eu  d'enfants. 
Popqnoi  cette  stérilité’?  C’est  probablement  parce  que,  de¬ 
puis  longtemps  déjà,  elle  avait  des  corps  fibreux  à  l’état 
naissant.  11  est  assez  fréquent,  en  effet,  de  voir  des  femmes 
porter  de  ces  corps  fibreux  qui  restent  stationnaires  jus- 
ménopause,  pour  prendre  alors  un  ra¬ 
pide  développement. 

Ce  n’eÿ  guère  qu’en  1870,  à  l’àge  de  37  ans,  quelle  a  eu 
des  troubles  du  coté  des  règles;  elles  étaient  plus  abon- 
SSenT^^°*  mais  revenaient  toujours  pério- 

En  1871,  elle  commença  à  s’apercevoir  d’une  grosseur 
dans  son  ventre.  Cette  tumeur  augmentant,  notre  malade 


alla  trouver  le  médecin,  qui  reconnut  un  fibrome  uté¬ 
rin.  La  tumeur  se  développa  très-rapidement  à  droite.  Ce 
développement  était  accompagné  de  douleurs  formidables, 
comme  il  arrive  toujours  en  pareil  cas.  Elle  ne  dormait 
plus,  ses  jambes  enflaient,  la  vie  lui  était  insupportable. 
Elle  vint  me  consulter  ;  la  question  de  l’hystérotomie  étant 
pendante  devant  l’Académie,  je  lui  proposai  d’entrer  à 
l’hôpital,  afin  de  mieux  l’examiner. 

Voici  l’état  dans  lequel  elle  était  à  son  entrée  à  l’IIôtel- 
Dieu  ;  Elle  avait  ce  qu’on  a  désigné  du  nom  de  faciès  ova¬ 
rien;  mais,  ne  vous  y  trompez  pas,  ce  faciès  n’a  rien  qui 
soit  propre  aux  affections  ovariennes  ;  c’est  le  faciès  hippo¬ 
cratique  ou  abdominal;  sa  figure  était  tirée,  les  sillons 
très  prononcés  ;  les  nombreuses  hémorrhagies  qu’elle  avait 
eues  avaient  amené  de  l’anémie,  qui  se  traduisait  par  une 
grande  pâleur  de  la  face.  Enfin,  elle  ne  digérait  plus.  Ce 
qui  attirait  l’attention,  c’était  la  perte  de  ses  forces  ;  elle  ne 
pouvait  plus  marcher  et  souffrait  beaucoup  plus  quand  elle 
était  couchée.  A  droite,  le  foie  était  soulevé  par  une  tu¬ 
meur  arrondie  présentant  une  sorte  d’élasticité,  de  mol¬ 
lesse,  qui  laissait  croire  à  la  présence  d’im  liquide.  A  gau¬ 
che  était  une  tumeur  plus  fluctuante  encore  :  un  moment 
même,  j’ai  cru  qu’elle  pouvait  contenir  du  liquide;  pour 
m’en  assurer,  je  fis  de  ce  côté  une  ponction  exploratrice; 
mais  il  ne  fut  pas  diflicile  de  se  convaincre  qu’il  ne  s’agis¬ 
sait  que  d’une  tumeur  solide  et  que  cette  mollesse  n’était 
qu’apparente. 

Lorsqu'on  faisait  prendre  ces  tumeurs  à  pleines  mains 
par  un  aide  à  travers  les  parois  abdominales  pour  chercher 
à  les  ébranler  dans  divers  sens,  on  constatait,  par  le  tou¬ 
cher  vaginal,  qu’elles  tenaient  à  l’utérus  et  qu’elles  l'entraî¬ 
naient  avec  elles  dans  le  mouvement  de  latéralité  et  d’a¬ 
baissement.  Le  toucher  vaginal  démontrait  un  allongement 
du  col  ;  c’est  le  contraire  de  ce  qu’on  observe  dans  beau¬ 
coup  de  cas  de  corps  fibreux. 

Quand  on  touchait  par  le  rectum,  on  sentait  plusieurs 
tumeurs  qui  n’étaient  point  appréciables  par  l’abdomen  : 
l’une,  de  la  grosseur  d’une  noix,  était  à  la  partie  posté¬ 
rieure  de  l’utérus  ;  une  autre  était  derrière  la  tumeur  que 
l’on  sentait  à  gauche  dans  l’abdomen.  En  introduisant  une 
sonde  dans  la  vessie,  on  voyait  que  cet  organe  était  porté 
en  avant,  du  côté  du  pubis. 

Le  diagnostic  n’était  pas  difficile  ;  il  fallait  déjà  écarter 
les  tumeurs  malignes,  car  jamais  les  tumeurs  cancéreuses 
n’atteignent  ce  développement  dans  l’utérus  ;  du  reste,  elles 
envahissent  de  préférence  le  col  utérin  qui,  dans  notre 
cas,  était  sain.  On  pouvait  songer  à  une  grossesse  extra¬ 
utérine,  et  chez  une  femme  n’ayant  jamais  eu  d’enfant  on 
pouvait  être  embarrassé;  mais  on  ne  voyait  de  liquide 
nulle  part,  et  nous  avons  écarté  cette  hypothèse  d’une  tu¬ 
meur  foetale. 

Il  ne  restait  plus  que  les  kystes  de  l'ovaire,  les  tumeurs 
flbro-kystiques  et  les  fibromes.  La  ponction,  que  nous 
avions  faite  à  gauche,  nous  avait  fait  savoir  que  ce  n’était 
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pas  un  kyste  ovarien:  cependant,  il  faut  noter  que,  par¬ 
fois,  les  kystes  sont  multiloculaires  et  que  ces  nombreux 
ipetits  kystes  sont  tellement  englobés  les  uns  dans  les  au- 
îtres  qu’on  ne  peut  faire  sortir  de  liquide.  C’est  ce  qui  m'est 
arrivé,  l’année  dernière,  à  deux  reprises.  La  ponction  ne 
fit  pas  sortir  de  liquide;  mais  la  masse  charnue  extirpée.on 
■reconnut  un  kyste  multiloculaire.  Ces  kystes  étaient  de 
itrès-petite  dimension  :  il  y  en  avait  des  milliers  ;  la  seule 
chose  qui  pouvait  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic,  c’était 
la  présence  d'un  liquide  muqueux  et  filant  qui  adhérait  aux 
parois  du  trocart.  Pour  finir  l’histoire  de  cette  malade,  je 
dirai  que  douze  jours  après  son  opération  elle  pouvait  sor¬ 
tir.  Cette  fois,  après  avoir  retiré  le  trocart,  j'ai  soufilé  dans 
la  canule,  mais  il  n’est  sorti  que  du  sang. 

Il  y  a  une  autre  variété  de  tumeurs  avec  lesquelles  on 
pouvait  confondre,  ce  sont  les  tumeurs  fibro-cystiques  : 
leur  histoire  n’est  pas  faite;  elles  sont  rares  d’ailleurs;  sur 
800  ovariotomies,  il  n  y  a  eu  que  deux  cas  de  tumeurs 
fibro-cystiques.  C’est  là  ce  qui  explique  l'obscurité  qui  rè¬ 
gne  encore  sur  ce  sujet. 

Une  fois,  j’ai  ponctionné  une  de  ces  tumeurs  fibro-cysti¬ 
ques;  le  liquide  était  parfaitement  citrin,  mais  un"  peu 
épais,  huileux,  ce  qui  n’est  pas  du  tout  la  nature  du  liquide 
des  kystes  ovariens.  Bref,  ces  tumeurs  scuit  formées  par 
des  corps  fibreux  au  centre  desquels  on  trouve  un  ramol¬ 
lissement,  un  kyste  contenant  du  liquide  La  fluctuation 
qu’on  sentait  chez  notre  malade  pouvait  induire  en  erreur; 
toutefois,  c’était  là  une  fausse  fluctuation,  puisque  nous 
n’avons  pu  retirer  de  liquide. 

Par  exclusion,  on  arrivait  à  diagnostiquer  un  fibrotne; 
ce  n’était  pas  tout,  il  s’agissait  de  savoir  :  1“  Si  l’opération 
était  possible  (au  point  de  vue  de  la  médecine  opératoire); 
2°  si  elle  était  indiquée;  3“  si  les  conditions  hygiéniques 
étaient  suffisantes. 

Pouvait-on  extraire  la  tumeur  ?  Telle  était  donc  la  pre¬ 
mière  question.  Quelquefois,  ces  tumeurs  sont  tellement 
volumineuses  que  leur  extraction  est  ditficile;  c’était  un 
peu  le  cas  présent;  mais  sachant  que  la  tummir  était  à 
plusieurs  lobes,  je  i  révoyais  que  je  pourrais  faire  sortir  les 
lobes  les  uns  après  les  autres  ;  enfin  il  restait  toujours  la 
ressource  de  faiie  le  morcellement.  Une  deuxième  diffi¬ 
culté  aurait  pu  se  présenter,  c’était  s'il  y  avait  eu  des  adhé¬ 
rences,  car  on  sait  que  lorsqu  on  fait  une  incision  et  que 
les  adhérences  empêchent  d'achever  les  opérations,  ce  que 
les  Anglais  appellent  faire  une  incision  exploratrice,  la 
mortalité  est  pius  grande  que  lorsqu’on  termine  l’opéra¬ 
tion.  Ici,  il  iTy  avait  pas  d  adhérence,  car  en  preimiit  la 
tumpur  du  côté  droit  et  en  la  poussant,  on  la  faisait  aller 
as'soiî  loin  dans  le  côté  gauche.  De  plus,  j'ai  touiours  vu  , 
que  ces  tumeurs  avaient  rarement  des  adhérences,  et  voici 
•pourquoi  :  c’est  qu’elles  forment  des  masses  énormes  qui 
se  développent  en  totalité,  et  si  des  adhérences  venaient  à 
se  former,  et, es  seraient  bientôt  rompues  dans  les  mouve¬ 
ments.  Les  adiiérences  se  formeraient  plus  facilement  avec 
l’épiploon  qu'avec  les  parois  abdominale.s ;  mais  on  .ien- 
drait  assez  facilement  à  bout  de  ces  adhérences  épiplo'iques. 
Dans  les  kystes  ovariens,  les  adhérences  sont,  au  con¬ 
traire,  i)lus  fréquentes,  car  dans  les  mouvements  que  fait 
la  malade,  c’csi  le  liquide  qui  change  de  jdace,  tandis  que 
les  parois  du  kyste  restent  appliquées  contre  celles  de  la 
cavité  abdominale  ou  contre  l’inte.stin. 

Un  troi.sième  point  important  était  de  savoir  s’il  était 
p,  ssiblo  de  rédiculiser  la  tumeur.  C'était  là  le  point  capital. 
C' Si  par  le  toucher  vaginal  et  le  toudier  rectal  cpie  j'ai  pu 
m’en  r.  Mire  conqilc.  J’ai  dit  que  le  col  était  allongé  et  hy- 
îe''i't!‘opl!lé:  l’isthn.c  de  l’utérus  était  donc  allongé,  et  c  est 
là  qu’on  ])re\ovait  pouvoir  porter  la  ligature. 

Au  [lOii't  lie  vire  opératoire,  il  était  possible  d'enlever  la 
tumeur;  mau,  ‘.-l ut  on  autiuu.'e  a  opérer?  Oui  La  sauté  gé- 
néi  d.- la  >  "  1  ut,  1  '  .Uo a. t  liai  par  succomber 

d  autant  ;;li:s  vi  v  mi  '  i!-,  ovait  des  ‘lenua  rhames  et  que  la 

D”' " ’l' J.IO-  I  V  I  L  .  U  -,  la  tumeur  avait 

pris  un  volume  coiis'dû,  u.jle,  et  elle  ne  cessait  de  s’ac- 
c  “i  a  malade  ^  ait  plus:  e|ie  vomissait  assez 


souvent,  et  surtout  elle  avait  des  douleurs  épouvantables 
que  rien  ne  calmait  ;  ces  douleurs  étaient  dues  à  la  com¬ 
pression  exercée  sur  les  plexus  lombaires  et  sciatiques; 
quand  elle  se  levait,  ses  pieds  enflaient,  et  elle  ne  pouvait 
plus  marcher.  Bref,  la  vie  lui  était  insupportable  ;  elle- 
même  demandait  instamment  l’opération;  nous  avons  en 
vain  essayé  de  lui  faire  voir  les  dangers  de  cette  opéra¬ 
tion,  rien  n'a  pu  l’ébranler. 

Re.stait  une  troisième  question  bien  sérieuse,  celle  des 
conditions  hygiéniques  nécessaires  pour  tenter  une  aussi 
grave  opération.  Nous  sommes  dans  un  milieu  qui  est  loin 
d’être  salutaire  pour  les  maladies  chirurgicales  ;  à  Paris, 
les  opérations  césariennes  ne  guérissent  pas.  On  connaît, 
par  la  statistique,  le  résultat  peu  satisfaisant  des  opéra¬ 
tions  ordinaires.  Et  cependant,  qu’est  ee  que  sont  les  au¬ 
tres  opérations  à  côté  de  Vhystérotoniie't  C'est  pourquoi,  si 
j’avais  dû  opérer  la  malade  dans  les  salles,  je  n’aurais  pas 
opéré;  mais  l’administration  m’ayant  offert  une  tente  en 
plein  air,  dans  une  des  cours  de  l’IIôtef-Dieu,  je  me  suis 
décidé.  Avant  d’aborder  le  mode  opératoire ,  je  veux 
vous  montrer  les  pièces  et  vous  dire  un  mot  des  fibro¬ 
mes. 

Les  corps  fibreux  utérins  ont  été  étudiés  par  beaucoup 
d’auteurs.  Lobstein  est  le  premier  qui  ait  parlé  de  ces  sor¬ 
tes  de  tumeurs;  mais  c’est  surtout  Cruveilliier  qui  a  jeté 
un  grand  jour  sur  la  question,  en  particulier  dans  les 
Bulletins  de  la  Société  anatomique.  On  les  divise  en 
corps  fibreux  sous-péntonéaux,  en  sous-miiqueux  et  en 
interstitiels  Les  premiers  se  développent  à  la  surface  de 
l’utérus:  il  y  a  quelquefois,  au  début,  un  peu  de  tissu  uté¬ 
rin  qui  les  recouvre,  mais  ils  ne  tardent  pas  à  faire  saillie, 
ils  se  pédiculisent  et  parfois  même  se  détachent  et  sont  li¬ 
bres  dans  la  cavité  péritonéale.  On  connaît  des  cas  d’élimi¬ 
nation  de  corps  fibreux  ainsi  détachés.  Les  corps  fibreux 
sous-muqueux,  situés  d’abord  sous  la  muqueu.se  eu  dans  le 
voisinage  de  cette  dernière,  ne  tardent  pas  à  être  rejetés 
dans  le  vagin;  ils  forment  la  classe  des  jioljqies  utérins. 

Enfin,  les  corpis  fibreux  interstitiels  sont  ceux  qui  se 
dévelojipent  à  égale  distance  de  la  muqueuse  et  du  péri¬ 
toine.  Ne  pouvant  se  porter  ni  d’un  côté,  ni  de  l’autre  ;  ils 
irritent  par  leur  présence  le  tissu  utérin  et  fléterminent 
des  contractures  utérioes  qui  ne  laissent  guère  de  trêve 
aux  malades. 

Lorsque  les  fibromes  sont  pédiculisés,  l’opération,  Mes¬ 
sieurs,  n'est  pas  très-ditlicile.  Celui  que  nous  avons  enlevé 
était  un  corps  fibreux  sous-péritonéal;  mais  il  n’iüait  pas 
seul;  c’est  qu’en  effet  les  cor[)s  fibreux  .sous  péritonéaux 
sont  rarement  solitaires. je  dirai  môme  qu’ils  s  ;nt  toujours 
multiples,  et  effectivement  nous  en  avons  trouvé  d’autres 
encastrés  dans  l’utérus. 

Quand  les  corps  fibreux  sont  interstitiels,  iis  développent 
l’utérus  comme  le  fei’ait  la  grossesse,  la  cavité  utérine  est 
refoulée  latéralement  vers  im  des  côtés,  repoussée  par  le 
corps  fibreux.  Dans  ce  cas,  l'utérus  entraîne  les  anm-xes, 
les  ovaires  et  les  ligaments  large.s;  les  ovaires  sont  attirés 
en  bas  et  accolés  contre  l'uiérus  ou  iis  l'ormeiit  comme  deux 
oreilles  de  rutérus,  aussi  est-on  obligé  de  les  enlever. 
Chez  notre  femme,  un  ovaire  était  resté  pour  ainsi  dii'e  en¬ 
globé  dans  la  grosse  tumeur.  Quant  à  l’autr:',  i;  édaii  ad¬ 
hérent  à  l’utérus;  enfin,  dans  la  cavité  de  ce  dernier  or¬ 
gane,  était  renfermé  un  autre  corps  fibreux. 

Le  mode  opératoire  que  nous  avons  employé  comprend 
cinq  temps. 

Prenoer  temps.  —  Incision  des  parois  abdominales, 
allant  de  quatre  centimètres  au-dessus  de  l’ombilic  jusqu’au 
pubis  ;  lorsque  le  ventre  était  ballonné,  cette  incision  avait 
vingt-et-un  centimètres  de  longueur. 

Deuxième  temps.  — .l'ai  introduit  la  main  à  ga  iche, 
entre  le  corps  fibreux  et  ^es  parois  de  TabdomPii  ;  il  n’y 
avait  pas  d’adhérences  ;  j’ai  constaté  la  même  chose  à  droite. 
Comme  il  y  avait  un  point  de  la  tumeur  ou  la  fluctuation 
paraissait  .sensible,  j’ai  fait  une  [lonclion,  mais  il  n’i  .st  rien 
sorti  ipie  du  sang.  Sa’si.-sant  alors  la  tumeur  avec  des 
pinces,  j'ai  attiré  au  dehors  d’abord  le  côté  gauche,  puis  le 
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côté  droit  et  enfin  la  totalité  de  la  tumeur  qui  est  arrivée  à 
l’extérieur. 

Troisième  témÿs.  —  C’est  le  temps  de  la  pédiculisation 
de  la  tumeur.  J'ai  dit  que  la  production  morbide  présen¬ 
tait  un  rétrécissement  à  son  point  d'implantation,  qu  il  y  avait 
là  comme  un  isthme;  néanmoins,  je  nai  pas  cru  devoir 
prendre  ce  pédicule  dans  une  seule  anse  circulaire  ,  j  ai 
placé  deux  anses  de  fils  passant  toutes  deux  par  le  milieu 
du  pédicule  et  comprenant  l’une  sa  moitié  droite,  l’autre 
sa  moité  gauche.  Les  fils  étaient  de  gros  fils  de  fer  ;  je  les 
ai  serrés  et  aussitôt  que  j’ai  entendu  un  petit  craquement, 
je  me  suis  arrêté  pour  ne  pas  rompre  le  tissu  de  la  tumeur. 
Sous  l’influence  de  cette  constriction,  la  tumeur,  de  rouge 
et  très-vasculaire  qu’elle  était,  devint  pâle,  alors  je  la  sec¬ 
tionnai  à  une  petite  distance  au-dessus  du  pédicule  pour 
que  la  ligature  ne  glissât  point. 

Quatrième  temps.  —  C’est  la  toilette  du  péritoine  qui 
consiste  à  éponger  avec  soin  les  liquides  qui  peuvent  rester 
dans  la  cavité  péritonéale.  M.  Péan  prétend  que  si  on 
laisse  du  sang,  la  partie  est  perdue  ;  mais  c’est  là  une  exa¬ 
gération  et  je  n’hésite  pas  à  dire  qu’il  vaut  mieux  aller  ra¬ 
pidement  et  laisser  le  péritoine  le  moins  possible  exposé  à 
l’air,  car  on  a  beau  laver  le  péritoine,  il  est  certain  que, 
après  l’opération,  il  y  tombera  encore  du  sang  que,  cette 
fois,  on  ne  pourra  plus  enlever. 

Cmquième  temps.  —  11  consiste  à  faire  les  sutures  su¬ 
perficielles  et  profondes.  Enfin,  on  termine  par  l’applica¬ 
tion  du  clamp. 

L’opération  jusqu’à  l’ablation  de  la  tumeur  n’a  duré  que 
quarante  minutes  ;  il  a  fallu  quinze  minutes  pour  la  toilette 
du  péi'itoine  et  une  demi-heure  pour  appliquer  les  sutures, 
ce  qui  fait  en  tout  à  peu  près  une  heure  et  demie. 

Maintenant,  je  Amis  dire  un  mot  de  la  statisque.  L’hysté- 
rotoniie  a  été  pratiquée  en  184S  par  Heath  :  la  malade  est 
morte  d’hémorrhagie,  mais  il  n’est  pas  dit  à  quel  moment 
a  eu  lieu  la  mort.  La  même  année,  M.  Atlee  a  tenté  la 
même  opération.  La  mort  a  eu  lieu  deux  heures  après. 
En  18S3,  Burrhamflt  avec  succès  la  première  opération  de 
ce  genre.  Depuis  cette  époque,  on  a  fait  la  même  opéra¬ 
tion  un  assez  grand  nombre  de  fois.  44  observations  d’ex¬ 
tirpation  de  l’utérus  et  de  ses  annexes  ont  été  publiées. 
Sur  ce  nombre,  il  y  a  eu  30  moi’ts;  mais  maintenant  les 
succès  sont  plus  fréquents.  Ainsi  M.  Péan,  sur  neuf  cas,  a 
eu  sept  succès.  [A  suivre.) 


PATHOLOGIE  EXPÉRIMENTALE. 

Recherches  expérimentales  sur  la  Ph.ysiologie  et  la 
Pathologie  cérébrales 
Parle  docteur  David  FERRIHR 
Professeur  de  médecine  au  Collège  royal  de  Londres  ;  Médecin- 
assistant  à  JFesf  London  Hospital. 

Traduction,  avec  rautorisation  de  l’auteur,  par  H.  Duret  (l). 

J’entrepris  de  nouvelles  expériences  dans  le  but  do  recher¬ 
cher  si  la  faradisation  longtemps  continuée  des  hémisphères 
cérébraux  pouvait  déterminer  des  convulsions  épileptiformes 
analogues  aux  lésions  de  décharge  produites  par  les  tumeurs 
cpii  compriment  la  surface  du  cerveau  ;  et,  s’il  en  était  ainsi, 
je  me  proposais  d’étudier  le  mode  ordinaire  de  ces  convul¬ 
sions. 

Je  sacrifiai  dans  ce  but  plusieurs  lapins  et  plusieurs  chats, 
et  toujours  les  résultats  furent  identiques.  Dans  les  expérien¬ 
ces  suivantes,  que  j’ai  entreprises  pour  localiser  le  plus  exac¬ 
tement  possible  les  fonctions  cérébrales,  on  verra  que  les  con- 
Tulsions  épileptiformes  surviennent  avec  la  plus  grande  faci- 
lité  chez  les  animaux  en  expérience. 

Mentionnons  ici,  une  fois  pour  toutes,  que  dans  toutes  nos 
expériences  1  ether  ou  le  chloroforme  furent  administrés. 

Expérience  ii.  —  Lapin  adulte.  On  met  à  nu  l’hémisphère  gauche  en 
Rêvant  une  portion  triangulaire  du  crâne  dans  la  région  pariétale,  le  som- 
e  U  triangle  ne  dépassant  pas  le  bord  postérieur  de  l’orbite. Les  électrodes 

(l)  Voir  le  n“  28  du  Progris  mSdical  (1873). 


sont  appliqués  à  la  partie  antérieure  et  postérieure  de  la  portion  du  cerveau 
mise  à  découvert- 

Observation.  1 .  —  Seconde  bobine  à  8  centimètres . 

L’application  des  électrodes  dure  5  secondes.  Pendant  l’excitation,  l’ani¬ 
mal  paraît  tranquille.  Mais,  après  15  secondes,  des  contractions  surviennent 
dans  les  muscles  du  côté  droit  de  la  face  ;  la  tête  se  tourne  peu  à  peu  à 
droite  jusqu’à  ce  que  le  nez  vienne  rencontrer  l’épaule  droite.  Les  mâchoires 
sont  alors  saisies  de  convulsions  cloniques  très-violentes.  Cette  attaque  dure 
plusieurs  secondes,  mais  le  temps  et  la  marche  exacte  des  symptômes  ne 
sont  pas  pour  cette  fois  notés  soigneusement.  Quand  l’animal  est  revenu 
à  lui,  on  le  laisse  reposer  quelques  minutes,  après  quoi  on  applique  les  élec¬ 
trodes  pendant  5  secondes  comme  auparavant. 

Observation.  2.  —  Pendant  l’excitation  et  31  secondes  après  qu’on  eut  en¬ 
levé  les  électrodes,  l’animal  demeure  calme.  Mais  au  bout  de  ee  temps,  des 
secousses  surviennent  dans  la  lèvre  du  côté  droit;  elles  envahissent  successive¬ 
ment  tout  le  côté  droit  de  la  face;  la  tête  se  convulse  à  droite  jusqu’à  ce  que 
le  nez  rencontre  l’épaule  ;  il  survient  des  mouvements  des  mâchoires.  Ces 
convulsions  cloniques  persistent  dans  le  côté  droit  de  la  face  et  du  cou 
pendant  1  minute  32  secondes,  et  l’attaque  cesse  alors  complètement. 

Observation  3.  —  Même  excitation,  mêmes  phénomènes  que  dans  l’ob¬ 
servation  2. 

Observation  k.  On  enfonce  la  seconde  bobine  jusqu’à  6  centimètres  et 
les  électrodes  sont  appliqués  pendant  cinq  secondes. 

Après  40  secondes,  des  secousses  surviennent  dans  la  patte  de  devant; 
à  une  minute  10  secondes,  secousses  violentes  de  la  lèvre  droite  et  mouve¬ 
ments  des  mâchoires  ;  à  une  minute  30  secondes,  la  tête  est  attirée  sur  l’épau¬ 
le  droite;  à  une  minute  46  secondes,  l’attaque  cesse  subitement  et  l’animal 
tombe  dans  une  stupeur  profonde. 

Je  fis  encore  plusieurs  observations,  mais  comme  les  résul¬ 
tats  furent  semblables  à  ceux  que  je  viens  d’énoncer,  il  n’est 
pas  nécessaire  de  les  décrire  de  nouveau. 

Quand  on  eut  délié  l’animal  et  qu’on  l’eut  placé  par  terre,  il 
fut  pris  spontanément  d’une  attaque  beaucoup  plus  violente 
que  celles  qu’on  avait  observées  jusqu’ici  1  elle  dura  deux  mi¬ 
nutes,  et  occupa  tout  le  côté  droit  du  tronc,  de  la  face,  du  cou 
et  des  membres.  Une  petite  attaque,  occupant  seulement  le 
côté  droit  de  la  face  et  du  cou  survint  encore,  une  demi- 
heure  après,  mais  n’eut  qu’une  durée  transitoire,  et  l’animal 
revint  à  lui.  Le  reste  de  son  histoire  sera  rapporté  plus  loin. 
Un  autre  lapin,  soumis  aux  mêmes  expériences,  donna  des 
résultats  identiques. 

Expérience,  ni.  —  Un  chat,  grand  et  vigoureux,  fut  le  sujet  de  cette 
expérience.  On  enleva  une  portion  du  crâne  suffisante  pour  découvrir  l’hémis¬ 
phère  gauche  dans  l’étendue  indiquée  par  la  partie  ombrée  dans  la  figure  1. 
Je  me  suis  assuré  de  l’étendue  du  cerveau  mise  à  découvert  en  la  peignant 
avec  de  l’acide  chromique,  avant  d’extraire  l’encéphale  de  la  boite  osseuse 
après  la  mort.  Je  fis  l’esquisse  des  circonvolutions  découvertes ,  et  je  marquai 
soigneusement  les  points  où  j’appliquai  les  électrodes.  On  n’endormit  l’ani¬ 
mal  qu’à  moitié. 
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f  ■  '  OSsfliwJiW  !;■  Seeonde  bobine  à  5  centilnètïes..  Application  des  électrodes 
au  point  marqué  1-1,  pendant  5  secondes.  Il  survient  immédiatement  après 
l’éloignement  des  pôles  une  -attaque  qui  'dure  30  secondes.  Des  secousses 
cloniques  se-tnauifestent  d'abord  dans  la -paupière  droite  et  la  lèvre  du  même 
côté -et  éuvahisBent  graduellement  tout  le  côté  droit  de  la  face.  Bientôt  la 
•  tête  »e  tourne  à  droite,  le  nez  répondant  à  l’épaule  droite.  Les  convulsions 
atteignent  là  patte  antérieure  droite  et  lîépaule  correspondante  ;  puis  la  patte 
de:  derrière  du  même  côté  et,  en  même  temps,  la  queue  se  dresse  et  est  agi- 

■  -  tée-par  des  secousses.  Les  convulsions  disparaissent  dans  l’ordre  où  elles 

Oiiset'iiattaa  2.  —  Dix  minutes  après  la  première  observation,  on  appli¬ 
que  pendant  5  secondes  les  pôles  au  point  2-2  (fig.  l).  Un  peu  avant  de  ces¬ 
ser  le  ccaitact,  la  tête  se  tourne  convulsivement  à  droite.  Les  secousses  ga¬ 
gnent  ensuato  la  paupière  et  l’oreille  droites,  la  tête  étant  agitée  de  convul¬ 
sions  cloniques.  Pas  de  -mouvements  dans  les  membres.  Les  pupilles  sont 
largement  dilatées.  L’attaque  entière  dure  37  secondes. 

■  Oiseymiim  3.  ■ —  Dix  minutes  s’écoulent  et  on  applique  les  électrodes 

■  ■  pédant  S -secondes  au  point  3-3  (fig.  1'.  La  tâte  se  tourne  aussitôt  à  droite; 

mais  on -ne  peut  savoir  s’il  s’agit  là  d’un  mouvement  réllexe  ou  volontaire, 

■  car-l’animaj  n’était  que-partiellement  insensibilisé. 

Peu  après,  des  secousses  commencent  dans  la  paupière  inférieure  droite  et 
dans  la  lèvre  du  môme  côté;  puis  elles  apparaissent  dans  l’oreille  droite  et  on 
observe  en  même  temps  de  faibles  mouvements  de  la  paupière  et  de  la  lèvre 
■du  côté  opposé. 

L'altaqtte  terminée,  l'animal  paraît  avoir  tout  le  côté  gauche  dans  un  état 
de  stupe«r  et  d’engourdissement  ;  les  membres  antérieurs  et  postérieurs 
sont  tant  soit  pea  rigides  et  tremblotants. 

Oisenation  l.  —  Après  dix  minutes  de  repos,  on  applique  les  électrodes 
au  point  4-4  (fig.  l),  durant  5  secondes ,  comme  auparavant.  —  Pendant  l’ap- 
plicàtiôn  des  électrodes,  l’animal  se  raidit  et  immédiatement  après  leur  éloi¬ 
gnement  une  forte  attaque  occupant  tout  le  côté  droit  survient  et  dure  une 
minute . 

Cette  attaque  consiste  en  violentes  contractions  cloniques  de  la  face,  du 
cou,  des  mâchoires  et  des  membres.  La  queue  se  dresse  et  s’agite  violem- 
_  megt  de  côté  et  d’autre.  Les  mâchoires  s'ouvrent  et  se  ferment  spasmo- 

■  diqufimeut,  la  langue  est  projetée  en  avant  et  souvent  mordue;  une  salive 
-.  abondante  et  m,ousseuse  coule  de  la  bouche .  La  face  et  les  mâchoires  ces¬ 
sent  d’abord  de  se  convulser  et  les  secousses  cloniques  abandonnent  peu  à 

Oisenation  a. —  Sept  minutes  après  la  dernière  observation,  les  pôles  sont 
appliqués  1-1  comme  dans  la  première  observation,  mais  le  pôle  postérieur 
est  porté  uu  peu  plus  en  arrière.  A  peine  a-t-ou  cessé  le  contact  que  des  con¬ 
vulsions  cloniques  envahissent  la  paupière  ,  la  lèvre  et  le  côté  droit  de  la 
face  ;  elle  s'étendent  bientôt  à  l’épaule  droite  et  à  la  patte  de  devant  qui  sunt 
secouées  très-violemment  ;  puis  ce  fut  le  tour  de  la  patte  de  derrière  et  de 
la  queue  :  celle-ci  resta  rigide  et  eut  des  convulsions  pendant  19  secondes  à 
partir  du  commencement  de  l’attaque.  Pendant  cette  attaque,  la  tête  est  portée 
fortement  en  arrière,  et  à  droite,  les  mâchoires  se  heurtent  violemment,  la 
langue  est  projetée  en  avant  et  une  salive  abondante  et  mousseuse  baigne  la 
bouche-,  les  pupilles  sont  largement  dilatées.  L’attaque  dure  1  minute  39  se¬ 
condes.  L’animal  paraît  alors  sortir  d'un  profond  sommeil. 

Oisenation  6.  —  8  Minutes  s’écoulent.  L’animal  est  calme  ;  application  des 
pôles  pendant  5  secondes  au  point  5-5  (fig  l).  Avant  même  jjue  l’électrode 
soit  retiré,  la  paupière  droite  se  convulse  et  la  tête  se  tourne  à  droite.  Des 
secousses  sc  manifestent  alors  dans  la  lèvre,  l'oreille  droite,  et  les  muscles 
du  cou  du  même  côté.  Ou  vit  aussi  quelques  contractions  dans  les  membres 
du  côté  droit  ;  le  membre  postérieur  fut  le  dernier  pris.  Pas  de  mouvements 
des  mâchoires  et  de  la  queue.  Durée  del'ultaque  1  minute  5  secondes. 

On  fit  plusieurs  autres  expériences  qui  donnèrent  les  mê¬ 
mes  résultats.  Les  attaques  les  plus  violentes  apparaissaient 
lorsque  les  pôles  étaient  appliqués  aux  exirémités  antérieure 
et  postérieure  de  la  surface  du  cerveau  mise  à  découvert. 

Sans  poursuivre  plus  loin  les  expériences  qui  ont  trait  à  la 
production  de  l’épilepsie,  (l’occasion  de  décrire  des  attaques 
semblables  se  présentera  naturellement  dans  l’exposition  des 
expériences  qui  vont  suivre,  ou  au  moment  de  rechercher  leur 
nature),  je  voudrais  simplement  appeler  l’attention  sur  ce  fait  ; 
dans  toutes  les  attaques,  générales  ou  partielles,  le  premier 
phénomène  est  une  hypérémie.  Dans  mes  expériences,  l'exci¬ 
tation  a  toujours  été  limitée  a  la  surface  des  hémisphères,  mes 
électrodes  étant  simplement  apposés  à  la  surface  de  manière  à 
éviter  toute  lésion  mécanique  un  peu  profonde.  Une  particu¬ 
larité  à  noter  à  propos  de  l’Expérience  II,  c  est  que  cette  hy¬ 
pérémie  survint  uu  certain  temps  après  qu’on  eût  cessé  l'ex¬ 
citation  électrique,  mais  avant  que  la  substance  grise  eût 
atteint  uu  degré  suffisant  de  tension  pour  l’explosion  d’une 
attaque  convulsive.  Cela  suffit  à  démontrer  que  les  effets  pro¬ 
duits  ne  sont  pas  dus  à  des  courants  dérivés  ou  à  une  excita¬ 
tion  directe  des  nerfs  moteurs  des  muscles,  mais  à  une  exci- 
.tabililé  ou  une  irritabilité  anormale  des  parties  du  cerveau  dont 


la  fonction  est,  autant  qu’il  est  permis  de  le  supposer,  de  pro¬ 
duire  les  phénomènes  initiaux,  d’où  résulte  la  contraclion 
normale  des  muscles  affectés.  Selon  la  position  des  électrodes 
sur  les  hémisphères  on  voit  survenir  dans  l’ordre  des  phéno¬ 
mènes  certaines  variations  qui  m’ont  conduit  à  rechercher  s’il 
était  possible  de  délimiter  avec  soin  et  de  localiser  les  régions 
d’où  chacun  des  muscles  individuellement  ou  des  groupes  de 
muscles  peuvent  être  mis  en  mouvement  sans  provoquer  de 
convulsions  générales.  Bien  que  je  susse  déjà  que  Frilsch  et 
Hitzig  avaient  réussi  à  produire  des  contractions  musculaires 
limitées  en  électrisant  certaines  régions  des  hémisphères,  Je 
fus  surpris  de  voir  avec  quelle  précision  les  électrodes,  appli¬ 
qués  eu  certains  points,  produisaient  des  mouvements  muscu¬ 
laires  d’un  côté  du  corps.  Après  avoir  obtenu  ces  premiers 
résultats  en  ne  mettant  à  nu  qu’une  partie  des  hémisphères 
d’un  chat,  je  voulus  entreprendre  des  expériences  plus  labo¬ 
rieuses,  découvrir  tout  l’hémisphère  et  explorer  les  circon¬ 
volutions  en  détail. 

En  raison  de  la  gravité  de  l’opération  et  de  la  diminution 
considérable  de  l’excitabiUté  cérébrale,  causée  joar  l’hémor¬ 
rhagie.  plusieurs  -de  mes  expériences  ne  réussirent  pas,  et, 
une  foi.-^  seulement,  je  pus  mener  à  bonne  fin  l’exploration 
d’un  hémisphère  entier.  Plusieurs  observations  partielles  (trois 
ou  quatre)  viennent  confirmer  les  faits  acquis  dans  ce  cas  uni¬ 
que  (Voyez  plus  loin).  —  Comme  je  l’ai  déjà  dit,  il  ne  faut 
découvrir  qu’une  partie  du  cerveau  si  l’on  ne  veut  courir  le 
risque  de  tout  perdre.  Les  expériences  sont  rapportées  dans 
l’ordre  suivant  lequel  elles  ont  été  faites  sans  que  j'aie  cher¬ 
ché  à  les  classer  ou  à  les  grouper.  Pour  noter  avec  plus  de 
soin  les  points  où  j’appliquais  les  électrodes,  un  cerveau  de 
chat  durci  était  placé  à  côté  de  l’opérateur  ;  j’étudiais  alors 
très-soigneusemeut  les  parties  découvertes  du  cerveau  vivant, 
je  comparais,  et  je  marquais  sur  le  cerveau  durci  les  points 
correspondants  aux  régions  excitées.  On  avait  ainsi  un  ta¬ 
bleau  fidèle  de  ce  qui  avait  été  fait.  Je  n’ai  jamais  noté  les  ré- 
sullals  de  l’exploration  de  chacune  des  circonvolutions  en 
particulier,  qu’après  les  avoir  constatés  et  reproduits  plusieurs 
fois  eu  présence  des  médecins,  mes  amis, dont  je  cite  les  noms 
plus  loin. 

Je  n’ai  pas  cherché  à  établir  d’une  façon  précise  la  synonymie 
des  circonvolutions  ;  je  renvoie  en  général  aux  chiffres  placés 
sur  mes  figures,  et,  dans  la  description  je  me  sers  d’une  no¬ 
menclature  basée  sur  ce’de  de  Leuret  et  Qratiolet. 

Chez  les  chats  et  les  chiens,  les  trois  circonvolutions  de  laré- 
gion  frontale  semblent  s’unir  en  arrière,  et  se  continuer  en  bas 
avec  la  région  temporo-sphéno'idale.  C’est  pour  cela  que  j’ai 
préféré  les  désigner  sous  les  noms  de  circonvolution  externe 
^ujiérieure,  externe  moyenne,  externe  inférieure  ;  et  j’ai  ré¬ 
servé  le  nom  de  circouvoluLious  frontales  à  leurs  divisions, 
en  avant  de  la  scissure  de  Sylvius  :  car  il  y  a,  une  division 
frontale  de  la  circonvolution  externe  supérieure,  une  division 
frontale  ’de  la  circonvolution  externe  moyenne,  et  une  divi- 
sionf  rontale  de  la  circonvolution  externe  inférieure. (.4  suivre). 


THÉRAPEUTIQUE 

De  la  triméthylamine  et  de  son  usage  thérapeutique 
dans  le  traitement  du  rhumatisme  articulaire  aigu, 
Par  le  docteur  G.  PELTIER,  ez-interne  des  bCpil*ux  de  Paris.  (Suite)  (l). 

Chapitre  Y.  Thér.vpeutiqüe. 

<5  Le  premier  soin  d’un  chirurgien  se  préparant  à  une 
»  opération,  c’est  de  s’assurer  du  parfait  état  de  son  ins- 
»  trumeut;  le  premier  soin  du  médecin  devrait  être  de 
»  s’enquérir  dt*  la  bonne  qualité  du  médicament  dont  il  va 
»  se  servir.  Faute  de  ce  soin,  non-seulement  il  éoltouera  là 
»  où  d’autres  ont  réussi,  mais  il  risquera,  par  des  résultats 
»  illusoires,  d’entraîner  les  autres  dans  l’erreur  ou  dans 
»  l’incrédulité  qui  est  la  pire  des  erreurs  en  thérapeu- 
»  tique.  »  Ces  réflexions,  que  M.Hirtz  formule  à  propos  de 
la  digitale  s’appliquent  tout  particulièrement  à  la  trimé- 


(1)  Voir  les  12,  17,  19,  20,  22  et  25  du  Pngds  médical  (1873). 
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tliy lamine  dont  on  a  eu  jusqu’à  présent  des  préparations  ! 
commerciales  mal  dosées,  plus  ou  moins  impures.  Aujour¬ 
d’hui  cependant,  la  thérapeutique  possède  cet  agent  sous 
une  forme  qui  semble  devoir  donner  aux  cliniciens  toutes 
les  garanties  désirables  de  pureté  et  de  dosage,  le  chlo¬ 
rhydrate  de  triméthylamine  dont  nous  avons  indiqué  pré¬ 
cédemment  la  préparation  et  ie  mode  d’emploi. 

Jusques  à  présent,  le  médicament  qui  nous  occupe  n’a 
guère  été  employé  que  dans  le  traitement  du  rhumatisme 
articulaire  aigu;  aussi  est-ce  à  cette  seule  maladie  que 
nous  devrons,  dans  ce  travail,  borner  l’application  clinique 
de  la  triméthylamine;  peut-être  plus  tard,  son  action  dé  ■ 
primante  sur  le  pouls  et  la  température,  son  action  séda¬ 
tive  sur  le  système  nerveux  trouveront-elles  un  emploi 
dans  le  traitement  des  phlegmasies  fébriles  et  des  maladies 
inflammatoires. 

Le  rhumatisme  est  une  maladie  spéciale,  envahissant 
l’organisme  à  d’inégales  profondeurs  et  subordonnée  à  une 
impulsion  générale.  De  plus  la  l’apidité  de  la  localisation, 
sa  mobilité  qui  la  fait  passer  d’une  articulation  à  l’autre 
sans  laisser  de  trace  de  son  passage,  tout  cela  tend  à 
prouver  que  l’exsudât  obéit  ici  à  des  lois  particulières.  Une 
prolifération  d’éléments  nouveaux  ne  disparaîtrait  pas  si 
subitement  et  il  est  probable  qu’il  s’agit  d’une  simple  exsu¬ 
dation,  exprimée  directement  des  capillaires,  sous  l’in¬ 
fluence  des  vaso-moteurs.  De  là,  la  facile  résorption  et 
l’absence  complète  de  régression  purulente.  (Ilirtz).  Dès 
lors,  ces  processus  locaux  paraissant  directement  sous  la 
dépendance  de  l’innervation  vaso-motrice  et  de  la  circula¬ 
tion  générale,  on  comprend  plus  aisément  comment  ils  sont 
les  naturels  tributaires  de  la  médication  antipjTétique. 

D’une  manière  générale,  et  en  mettant  de  côté  les  indi¬ 
cations  pai’ticulières  qui  peuvent  tenir,  soit  à  la  constitu¬ 
tion  méilicale,  soit  au  tempérament  et  dont  le  clinicien 
doit  toujours  tenir  compte,  quelles  indications  doit-on 
chercher  à  remplir  dans  le  traitement  du  rhumatisme  arti¬ 
cula  re  aigu  ?  —  Nous  répondrons  : 

On  doit  chercher  à  remplir  trois  indications  principales  ; 

1“  Diminuer  et  supprimer  la  fièvre  ;  2°  Diminuer  et  sup¬ 
primer  la  congestion  articulaire-,  —  5°  Diminuer  et  sup¬ 
primer  la  douleur. 

Or,  la  triméthylamine  agit-elle  ou  paraît-elle  devoir  agir 
d’une  manière  eflicace  sur  ces  divers  éb^ments  ?  A  priori 
nous  répondrons  oui,  car  la  triméthj  lamine  est  un  médica¬ 
ment  antifêbrile,  nous  l’avons  prouvé  ;  c’est  un  décon¬ 
gestionnant,  car  •  elle  abaisse  le  pouls  et  diminue  la  ten¬ 
sion  artérielle  ;  enfin  c’est  un  calmant,  car  elle  diminue 
l’action  réflexe  par  suite  de  son  action  sédative  sur  la 
moelle. 

Les  faits  donnent-ils  raison  à  la  théorie?  C’est  ce  qu’il 
nous  faut  maintenant  examiner  en  compulsant  les  obser¬ 
vations  qui  ont  été  publiées,  et  que  nous  n’avons  pas  eu 
1  occasion  d’analyser.  Mais  que  le  lecteur  se  rassure,  nous 
ne  voulons  plus  abuser  longtemps  de  sa  patience  ;  aussi 
nous  bornerons-nous  au  sommaire  des  observations  que 
1  on  pourra  d’ailleurs  trouver  tout  au  long  dans  les  au¬ 
teurs  que  nous  aurons  soin  de  citer. 

Il  est  difficile  d’établir  une  classification  de  ces  obser¬ 
vations  ;  nous  nous  bornerons  donc  à  les  indiquer  en  nous 
basant  surtout  sur  la  durée  plus  ou  moinslongue  durhuma- 
isme  traité  par  la  triméthylamine.  Nous  commencerons 
ranùf^  observations  où  le  médicament  paraît  avoir  agi  très- 
avoir  amené  la  guérison  ou  une  très-grande 
quelques  jours.  C’est  à  cette  première 
TVT  Ips  observations  II,  V,  VI,  X,  XV. 

‘^®^^®^Snées  dans  notre  travail. 
broHmvp  suivantes  sont  empruntées  à  la 

t  fi  ^,’^-l®J’‘^iu-Beaumetz.  intitulée  :  NonreUes 
et  sur  son  usage  théra- 
?  drtiis  le  traitement  du  rhumatisme  articulaire 
1-3>6,10,1L  12,  13  et  sont 
unes  a  Màl.  Martineau,  Brouardel  et  Féréol. 


.  50  tous  les  jours. 


■  Guériso 


triméthylamine,  à  la  dose  de  C 

Observation  lîxi.  —  Rhumatisme  articulaire  aigu  datant  de  12  Jours- 
Résultat  nul  sous  l  inlluence  du  sulfate  de  quinine.  —  Bmploi  de  la  pro- 
pylamine  à  la  dose  de  0  gr.  50.  par  jour.  Guérison  en  cinq  jours. 

Observation  xxii.  —  Rhumatisme  articulaire  subaigu  ;  quatrième  at¬ 
taque.  Amélioration  notable  dès  le  deuxième  jour,  sous  l’intluence  de  la 
propylamiue.  Guérison  en  huit  jours. 

Observation  xxiii.  —  Rhumatisme  articulaire  aigu  datant  de 
iuq  j  -ors.  Traitement  par  la  propylaminc  pendant  4  jours.  Très-  grande 
amélioration. 

Observation  xxiv.  —  Rhumatisme  articulaire  aigu  datant  de  cinq 
jours.  Traitement  par  la  propylamine.  Guérison  en  7  jours. 

Observation  xxv.  —  Rhumatisme  articulaire  aigu  généralisé.  — 
Traitement  par  la  propylamine  à  la  dose  de  un  gramme  par  jour.  Guérison 

Observation  xxvi.  —  Rhumatisme  articulaire  subaigu  datant  de  six 
jours.  Guérison  en  six  jours  par  la  tryméthylamine. 

L’observation  suivante  est  tirée  de  la  thèse  de  M.  Hamdy 
que  nous  avons  déjà  eu  si  souvent  l’occasion  de  citer;  elle 
porte  le  n“  3. 

Observation  x.xvii.  —  Rhumatisme  subaigu  compliqué,  d’insuffisance 
mitrale  chez  une  phthisique .  Inefficacité  d’un  traitement  de  neuf  jours  par 
le  sulfate  de  quinine  et  les  alcalins.  Amélioration  très-grande  par  un  traite¬ 
ment  de  quatre  jo-urs  avec  le  chlorhydrate  liquide  de  propylamiue.  Recrudes¬ 
cence  des  douleurs  et  de  la  fièvre  par  l’abandon  du  remède  et  guérison  par 
un  traitement  de  six  jours  avec  la  propylamine. 

Les  trois  observations  qui  vont  suivre  sont  empruntées 
au  Bulletin  de  Thérapeutique-,  la  première  est  due  à 
àl.  Martineau,  la  deuxième  à  M.  Bouchard,  et  la  troisième 
à  M.  Marly,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Lyon  ;  elles 
sont  consignées  dans  les  n"*  du  15  avril  et  du3ü  mai  1813. 

Observation  xxviii.  — -  Rhumatisme  articulaire  aigu  généralisé  da¬ 
tant  de  deux  jours;  traitement  par  le  chlorhydrate  de  triméthylamine  à  la 
dose  de  0  gr.  30  par  jour  ;  guérison  en  3  jours.  Action  dépressive  très-mar¬ 
quée  sur  les  battements  du  cœur. 

Observation  xxiv.  —  Rhumatisme  articulaire  aigu  généralisé.  Ré¬ 
sultat  nul  par  le  traitement  à  l’acétate  de  potasse.  —  Cessation  des  dou¬ 
leurs  après  deux  jours  de  traitement  par  la  propylamine.  Guérison  complète 

Observation  xxx.  —  Rhumatisme  polyarticulaire  aigu  survenu  dan» 
le  cours  d'une  dyssenterie.  Emploi  de  la  propylamine.  Guérison  en  quelques 

Nous  trouvons  également  dans  la  thèse  de  M.  Cotard 
quelques  cas  de  rhumatisme  qui  ont  guéri  assez  rapide¬ 
ment;  ce  sont  les  observations  3,  4  et  7  ;  il  est  vrai  que  Fau¬ 
teur,  un  peu  sceptique,  met  cette  guérison  à  l’actif  de  la 
marche  naturelle  de  la  maladie. 

Observation  xxxi.  —  Rhumatisme  articulaire  aigu.  Première  attaque; 
traitement  par  le  chlorhydrate  de  triméthylamine.  Disparition  des  douleurs. 
Cessation  du  traitement.  Réapparition  des  douleurs  qui  disparaissent  de 
nouveau  lorsqu’on  emploie  le  chlorhydrate  de  tryméthylamine.  Guérison. 

Observation  xxxii.  —  Rhumatisme  articulaire  aigu.  —  Septième  at¬ 
taque;  endocardite. Traitement  par  le  chlorhydrate  de  tryméthylamine  ;  dispa¬ 
rition  des  douleurs  ;  guérison  du  rhumatisme  mids  persistance  de  1  endo— 

Observation  xxxiii.  —  Troisième  attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu 
généralisé.  —  Propylamine  à  la  dose  de  1  gramme  et  1  gr.  50.  Guérison  en 
6  jours. 

Nous  avons  nous-méme  observé  un  cas  de  rhumatisme 
articulaire  aigu  qui  a  disparu  l’apidement  sous  l’influence 
de  la  propylamiue. 

Observation  XXXI V.  —  RIu-mUsmc  articulaire  aigv- — Résultat  ml 
par  le  sulfate  de  quimiie.  Guérison-  en  i  jours  par  la  propylamine.  —  Len... 
2'j  ans,  nous  fait  appeler  le  2  mai  1873.  Depuis  quelques  jours,  il  éprouve  du 
malaise  dans  les  genoux  et  dans  le  cou-de— pied  gauche.  Tuméfaction,  I-e 
pouls  est  à  92.  —  Sulfate  de  quinine  et  baume  tranquille. 

ô  mai.  —  La  hanche  gauche  est  douloureuse.  P.  100.  —  S  mai.  —  Le 
coude  droit esl  douloureux  à  son  tour;  P.  96.  —  Nous  prescrivons  un 
gramme  de  propylamine. 

6  mai.  —  Les  articulations  sont  moins  douloureuses.  —  Malaise  un  peu 
général.  P.  08.  Le  7.  P.  72.  —  9  mai.  —  Les  douleurs  ont  disparu;  la 
guérison  est  •osaplètc  ;  elle  ne  s  est  pas  démentie  depuis. 

{La  fin pirocha'wemnt). 


Observation  :: 


Rhumatisme  articulaire  aigu.  Traitement  par  la 
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Ii8  concours  et  ie  service  médical  des  aliénés  du 
département  de  la  Seins. 

Dans  sa  dernière  session  le  Conseil  général  de  la  Seine 
a  émis  les  vœux  suivants,  dont  l’importance  n’écliappera  à 
personne  : 

lOQue  les  asiles  d’alie'nés  reprennent  leur  organisation  spéciale  et  dis¬ 
tincte,  et  qu’ils  soient  de  nouveau  placés  sous  la  gestion  directe  de  M.  le 
préfet  de  la  Seine  ; 

2”  Qu’il  soit  institué  auprès  de  chacun  des  asiles  de  la  Seine  la  Com¬ 
mission  de  surveillance  prévue  par  l’ordonnance  du  18  décembre  1839  ; 

3!  Qu’il  y  a  lieu  de  séparer  à  l’avenir,  dans  les  asiles  de  la  Seine,  les 
fonctions  administratives  des  fonctions  médicales,  à  la  condition  d’une  ap¬ 
plication  rigoureuse  du  règlement  de  1857. 

Laissant  de  côté  les  trois  premiers  vœux,  qui  seront 
l’objet  d’un  examen  spécial,  nous  nous  bornerons  à  attirer 
l’attention  de  nos  lecteurs  sur  le  dernier.  Nous  sommes 
d’autant  plus  heureux  de  voir  le  Conseil  général  réclamer 
l’institution  du  concours  pour  la  nomination  des  médecins 
aliénistes  que  nous-môme,  depuis  une  dizaine  d’années, 
nous  avons  insisté  bien  des  fois  pour  en  démontrer  les 
avantages. 

La  suppression  du  concours  est  encore  une  des  mesures 
éplorables  que  nous  devons  à  l’Empire.  Certes,  le  concours, 
as  plus  que  toute  autre  institution,  n’est  absolument  exempt 
de  défauts;  mais,  outre  qu’il  ferme  la  porte  aux  nullités,  il 
permet  aux  hommes  indépendants  de  briguer  des  places 
que  la  nomination  directe  accorde  trop  souvent  à  des  mé¬ 
diocrités. 

Il  est  un  point  également  qui  mérite  encore  d’être  signalé 
aux  membres  du  Conseil  général  et  dont  il  devra  être  tenu 
compte  lorsqu’on  fera  le  réglement  du  concours  :  c’est  de 
fixer  une  limite  d’âge,  60  ans  au  plus  par  exemple,  ou  de 
nommer  pour  un  temps  limité,  comme  cela  se  pratique  à 
Lyon. 

Remarques  sur  trois  cas  de  délire  par  inanition. 

J’ai  eu  l’occasion  cette  année  d’observer  à  l’hôpital 
Cochin  dansle  service  de  M.  Bucquoy  trois  malades  atteints 
de  cancer  stomacal,  et  qui  tous  trois  ont  succombé  dans 
des  circonstances  analogues. 

Le  premier  malade,  homme  de  55  ans,  pendant  les  trois 
dernières  semaines  de  sa  vie,  ne  prit  guère  que  quelques 
cuillerées  de  bouillon  par  jour.  Le  second  malade,  âgé  de 
62  ans,  subit  une  égale  privation  d’aliments  pendant  un 
mois  ;  il  en  fut  de  même  pour  une  femme  âgée  de  48  ans. 

Chez  ces  trois  malades,  arrivés  au  dernier  uegré  du  ma¬ 
rasme,  on  observa  pendant  la  période  qui  vient  d’être  si¬ 
gnalée  un  abaissement  progressif  de  la  température  et  qui, 
dans  le  premier  cas,  descendit  jusqu’à  35“  et  dans  les  deux 
autres  jusqu’à  34".  Ces  malades,  pendant  les  dix  derniers 
jours  environ,  présentèrent  des  troubles  intellectuels  très- 
comparables.  Leur  physionomie  avait  un  air  très-frappant 
de  satisfitction  niaise,  d’hébétude. 

Le  premier  malade  faisaitjouer,avecsa  cuillère  et  sa  four¬ 
chette,  des  morceaux  de  pain  qu’il  cachait  sous  son  oreil¬ 
ler.  Puis  il  retombait  pour  plusieurs  heures  dans  un  assou¬ 
pissement  profond.  Plusieurs  fois  on  le  surprit  se  livrant  à 
l’onanisme. 

Le  second  malade,  dès  qu’il  sortait  de  sa  torpeur,  sou¬ 
riait  constamment  d’une  façon  stupide.  La  femme,  quand 


elle  était  éveillée,  avait  également  une  expression  de  béa¬ 
titude  profonde.  Elle  sifflait,  agitait  ses  doigts  en  cadences 
variées,  riait  aux  éclats  ou  restait,  plus  ou  moins  long¬ 
temps,  les  mains  jointes,  le  regard  fixe,  comme  en 
extase. 

Ce  délire,  chez  des  malades  mourant  d’inanition,  avec  une 
température  basse,  me  semble  présenter  une  assez  grande 
analogie  avec  le  délire  observé  par  différents  auteurs,  Lar¬ 
rey,  entr’autres,  chez  les  individus  qui  succombent  lente¬ 
ment  au  froid,  et  qui,  selon  l’expression  de  Larrey,  sont 
frappés  d’une  sorte  «  d’idiotie.  » 

Ce  rapprochement  m’a  paru  assez  intéressant  à  faire, 
sans  que  je  veuille  en  tirer  aucune  conclusion,  si  ce  n’est 
peut-être  que  c'est  là  encore  une  preuve  que  la  forme  du 
délire  est  souvent  suhordonnée  aux  différentes  conditions 
morbides  de  l’organisme.  Y.  Hanoi. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  27  décembre.  —  Présidence  de  M.  Cl.  Bernard. 

Aujourd’hui,  27  décembre,  la  Société  de  Biologie  dont  les 
membres  étaient  réunis  en  très-grand  nombre,  n’a  pas  tenu 
sa  séance  habituelle.  Dès  le  début,  M.  le  Président  a  annoncé 
la  perte  que  la  Société  de  biologie  vient  de  faire  dans  la  per¬ 
sonne  d’un  de  ses  membres  les  plus  justement  estimés,  M. 
Charles  Legros,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine 
de  Paris.  «  Ses  obsèques  ont  eu  lieu  ce  matin  et  le  deuil  en 
est  trop  récent  et  trop  i)rofondément  ressenti  pour  nous 
permettre  de  nous  livrer  à  nos  travaux  ordinaires.  Mais 
nous  prierons  M.  Dumontpallier  de  vouloir  bien  nous  lire 
les  paroles  qu'il  a,  comme  secrétaire  de  notre  société,  pronon¬ 
cées  sur  la  tombe  de  notre  collègue  regretté.  » 

M.  Dumontpallier  après  s’être  étendu  sur  les  qualités  de 
modestie  et  de  bienveillance  qui  avaient  fait  de  Charles  Legros 
l’ami  de  tous  ses  collègues,  rappelle  les  titres  auxquels  il  dut 
sa  réputation  de  savant.  Nous  ne  citerons  que  ses  recherches 
sur  les  générations  spontanées  et  le  parasitisme  vépétal;  ses 
travaux  sur  les  mouvements  de  l'intestin,  sur  les  muscles  lisses, 
sur  les  tissus  érectiles,  sur  la  régénération  des  muscles  et  des 
cartilages.  Il  signale  ses  mémoires  sur  les  épitliéliomes  vascu¬ 
laires,  sur  les  canaux  secréteurs  de  la  bile,  sur  la  structure  et  la 
formation  des  dents,  enfin  son  Traité  d'électricité  médicale,  fait 
avec  la  collaboration  de  son  ami,  le  D"  Onimus.  Il  termine  en 
rappelant  ses  Recherches  expérimentales  sur  le  choléra.  «  Mais 
si  Legros  prouvait  que  le  savant  se  doit  à  Tétude,  il  savait  aussi 
que  le  médecin  se  doit  à  ses  semblables  et  nul  ici  n’ignore  ce 
qu’il  y  eut  en  lui  d'infatigable  dévouement  pendant  l’épidémie 
de  1865.11  fut  toujours  sur  la  brêcbo  et  lutta  sans  repos  ni 
trêve,  il  ne  quittait  plus  l'hOpilal.  Certes,  il  fit  son  devoir 
simplement  et  le  rehaussa  de  sa  modestie.  Mais  une  telle  con¬ 
duite  ne  pouvait  passer  inaperçue  et  vous  savez  quelle  ré¬ 
compense  lui  fut  alors  décernée.  » 

Après  avoir  procédé  à  l’élection  d’un  membre  et  nommé 
M.  Pierret  par  25  voix,  la  Société  a  renouvelé  son  bureau  qui, 
pour  l’année  1 874,  se  trouve  ainsi  constitué  :  Vice-présidents, 
MM.  Goubauxet  Hillairet;  secrétaires:  MM.  Hénocque,  Mallas¬ 
sez,  Chatin  et  Renaut.  P.  Reclus. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 
Séance  du  30  décembre.  —  présidence  de  m.  depaul. 

M.  LE  Président  annonce  à  l’.àcadémie  la  mort  de 
M.  Agassiz,  membre  correspondant  étranger  (Amérique).  Toute 
la  séance  a  été  consacrée  à  des  élections  pour  le  renouvelle¬ 
ment  du  bureau  et  des  commissions  permanentes  et  la  nomi¬ 
nation  des  membres  correspondants  étrangers. 

L’usage  veut  que  l’Académie  nomme  tour  à  tour  comme 
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vice-président  un  médecin,  un  chirurgien,  ou  un  membre  des 
sciences  accessoires.  M.  Devergie,  vice-président,  passant  de 
droit  président,  les  suffrages  pour  la  vice-présidence  se  sont 
portés  sur  M.  Gosselin  qui  a  été  élu  par  62  voix  sur  C7  votants. 
M.  Henri  Roger,  secrétaire  annuel  a  été  renommé  par  accla¬ 
mation.  MM.  Chauffart  et  Berthelot  ont  été  nommés  membres 
du  conseil. 

Les  Commissions  permanentes  pour  l’année  1874  ont  été 
élues  ainsi  qu’il  suit  :  Epidémies  :  MM.  Woillez  et  Moutard - 
Martin  ;  —  eaux  minérales  :  MM.  Gaventou,  Reynaud,  Buignet  ; 
—  remèdes  secrets  :  MM.  Vernois  et  Laboulbène  ;  —  vaccine  : 
MM.  Goubaux,  Tarnier  ;  —  comité  de  publication  :  MM.  Bail- 
larger,  Roger,  Chauffard,  Ricord,  Guéneau  de  Mussy. 

Ont  été  nommés,  membres  correspondants  étrangers  dans  la 
première  section  (médecine),  M.  Parkes  ;  dans  la  quatrième 
section  (sciences accessoires).  M.  Howarth.  G.  Du  Basty. 

SOCIÉTÉ  AXATOMIQUE 

Séance  dit  7  novemhre.  —  Presidexce  de  M.  Charcot. 

A'ote  pour  servir  à  l'étude  phrsiologique  de  l’apoplexie, 
par  le  D’'  Hallopeau. 

Suivant  MM.  Sebutzenberger  et  Hecht  auxquels  on  doit  le 
travail  le  plus  étendu  qui  ait  été  publié  dans  ces  derniers 
tenps  (1)  sur  l’apoplexie,  ce  syndrome  serait  essentiellement 
caractérisé  par  «  la  suspension  subite,  complète  ou  incom¬ 
plète,  persistante  eu  transitoire  de  l’action  cérébrale  produite 
par  une  cause  interne  agissant  directement  sur  le  cerveau.  » 
Cette  définition  ne  nous  parait  pas  devoir  être  adoptée  sans 
réserve  :  nous  ne  voyons  pas  d’abord  pour  quelle  raison  ces 
auteurs  séparent  de  l’apoplexie  lespbénomènes  comateux  liés  à 
la  commotion  cérébrale,  car  le  tableau  symptomatique  est 
exactement  le  même  dans  les  deux  cas;  d’un  autre  côté,  nous 
croyons  qu’on  se  ferait  une  idée  fausse  de  l’apoplexie  si  on  la 
considérait  comme  produite  exclusivement  par  un  trouble  de 
l’innervation  cérébrale;  il  suffit,  en  effet,  d'analyser  un  peu  at¬ 
tentivement  les  symptômes  qui  la  constituent  pour  reconnaître 
qu’un  certain  nombre  d’entre  eux  doivent  être  nécessairement 
rattachés  à  un  trouble  dans  les  fonctions  du  bulbe  ou  de  la 
moelle  épinière  :  tels  sont  le  ralentissement  du  pouls,  la  gêne 
de  la  respiration,  l’affaiblissement  ou  la  disparition  des  mou¬ 
vements  réflexes  sans  lesquels  la  déglutition  ne  peut  s'accom¬ 
plir  normalement,  enfin  la  paralysie  momentanée  du  pouvoir 
excito-moteur  delà  moelle,  paralysie  que  révèlent  la  suppres¬ 
sion  des  mouvements  réflexes  dans  les  membres  inférieurs,  le 
relâchement  des  sphincters  et  l’atonie  des  muscles. 

Ainsi  donc,  les  faits  sont  plus  complexes  que  ne  pourrait  le 
faire  penser  la  définition  de  MM.  Sebutzenberger  et  Hecht;  ils 
supposent  nécessairement  l'intervention  d’une  cause  qui 
exerce  simultanément  son  action  sur  toute  l’étendue  de  l’axe 
cérébro-spinal.  Or,  on  ne  trouvale  plus  souvent  à  l’autopsie 
qu’une  lésion  quelquefois  peu  considérable  de  l’encéphale  ;  il 
faut  donc,  pour  comprendre  le  mode  de  production  de  l’apo¬ 
plexie,  rechercher  quels  rapports  il  peut  exister  entre  cette 
lésion  et  ces  troubles  généraux  de  l’Innervation  cenlraie. 

On  a  cru  trouver  dans  l’accroissement  que  subissait  la  pres¬ 
sion  intra-crânienne  l’explication  des  phénomènes  :  les  parois 
des  capillaires  se  trouvant  déprimées,  il  en  résulterait  une 
anémie  plus  ou  moins  prononcée  de  la  substance  nerveuse  ; 
1  excès  de  pression  serait  dû,  dans  le  cas  d'hémorrhagie  au  re¬ 
foulement  de  la  pulpe  cérébrale  par  le  sang  épanché,  dans 
te  cas  de  ramollissement  par  obstruction  artérielle  au  dévelop¬ 
pement  rapide  d’un  œdème  collatéral  ;  d’autres  auteurs  invo- 
‘Congestion  des  centres  nerveux.  M.  Charcot  (Leçons 
me  1  es  professées  à  la  Salpétrière)  a  déjà  démontré  l'insuffi¬ 
sance  de  ces  explications  ;  nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  di¬ 
verses  objections  qu'elles  soulèvent,  le  fait  suivant,  dont  nous 
avons  recueilli  1  observation  au  mois  d’août  1870,  dans  le 
service  de  M.  Millard,  nous  parait  établir  qu’il  ne  faut  rappor- 
er  les  phénomènes  apoplectiques  ni  à  un  trouble  général  de 
circulation  dans  les  centres  nerveux,  ni  à  un  accroissement 


de  la  pression  intra-crânienne  et  que  la  solution  de  la  ques¬ 
tion  est  ailleurs. 

Le  nommé  X  entre  dans  le  courant  du  mois  d’août  1870  au 
n“  20  de  la  salle  Saint-Vincent-de-Paule,  à  l’hôpital  Lariboi¬ 
sière.  C’est  un  homme  robuste,  âgé  d’environ  53  ans;  il  pa¬ 
raissait  en  pleine  santé  quand  la  veille  de  son  entrée  il  a  été 
frappé  d’une  attaque  apoplectique.  Au  moment  où  nous  l’exa¬ 
minons  il  est  dans  un  état  demi-comateux;  on  peut  voir  ce¬ 
pendant  que  la  résolution  est  moins  complète  du  côté  droit. 
Les  traits  se  contractent  lorsque  l’on  pince  fortement  les 
téguments  du  membre  inférieur  droit. 

A  gauche,  les  excitations  douloureuses  ne  sont  pas  perçues, 
la  bouche  se  dévie  du  côté  droit,  les  pupilles  sont  contractées 
—  les  mouvements  réflexes  sont  complètement  abolis  dans  le 
membre  inférieur  gauche  ;  —  ils  sont  conservés  à  droite.  —  Le 
malade  meurt  la  nuit  suivante. 

A  l’autopsie,  nous  trouvons  un  foyer  hémorrhagique  qui  in¬ 
téresse  le  corps  strié,!la  couche  optique  et  le  pédoncule  cérébral 
du  côté  droit;  le  sang  a  fait  irruption  dans  les  ventricules,  il 
y  a  en  même  temps  un  petit  foyer  dans  la  partie  droite  de  la 
protubérance.  Les  vaisseaux  de  la  pie-mère  sont  injectés;  — 
il  n’y  a  aucune  lésion  appréciable  dans  la  moelle  épinière .  — 
Nous  avons  trouvé  plusieurs  anévrysmes  miliaires  dans  l’en¬ 
céphale. 

Il  ressort  de  cette  observation  qu’une  lésion  de  la  moitié 
droite  de  Vencéphale  peut  déterminer  l'abolition  des  mouvements 
réflexes  dans  le  membre  inférieur  gauche,  c’est-à-dire  qu’elle 
peut  annihiler  momentanément  le  pouvoir  excito-moteur  de 
la  substance  grise  dans  la  moitié  gauche  du  renflement  lom¬ 
baire. 

Ce  phénomène  ne  peut  s’expliquer  ni  par  une  élévation  de 
la  pression  intra-rachidienne,  ni  par  une  anémie  ou  une  con¬ 
gestion  générale  de  la  substance  médullaire,  car  ces  diffé¬ 
rentes  causes  exerceraient  leur  action  simultanément  sur  la 
totalité  de  l’axe  spinal  et  ne  pourraient,  par  conséquent,  don¬ 
ner  Leu  qu’à  des  symptômes  bilatéraux. 

On  peut  aiTiimer  qu’une  action  à  distance,  ainsi  circons¬ 
crite,  ne  peut  se  produire,  dans  ces  circonstances,  que  par  l’in¬ 
termédiaire  des  éléments  nerveux.  On  pourrait  penser  à  un 
trouble  de  l’innervation  vaso-motrice  dans  la  moitié  de  la 
moelle  opposée  à  la  lésion  cérébrale;  mais,  on  n’observe 
guère,  dans  ces  conditions,  que  des  paralysies  vasculaires  et 
l’on  admet  généralement  que  les  hyperémies  de  la  moelle 
épinière  exaltent  plutôt  qu’elles  n’affaiblissent  le  pouvoir 
réflexe  de  cet  organe. 

Les  nerfs  vasculaires  éliminés,  les  conducteurs  centrifuges 
restent  les  seuls  éléments  qui  puissent  être  mis  en  cause,  on 
peut  supposer  que  l’excitation  produite  par  la  lésion  de  l’en¬ 
céphale  est  transmise  par  leur  intermédiaire  à  la  moitié  op¬ 
posée  de  la  moelle  épinière  et  qu’elle  en  paralyse  pour  un 
certain  temps  les  fonctions  ;  il  y  aurait  là  un  phénomène 
d’arrêt  comparable  à  ceux  que  provoque  dans  d’autres  cir¬ 
constances  l'excitation  de  diverses  parties  du  système  ner¬ 
veux,  c’est  ainsi  qu’il  y  a  quelques  années  déjà,  M.  Vulpian 
a  reconnu  que  l’on  pouvait  (1)  abolir  momentanément  l’excita¬ 
bilité  de  la  moelle  chez  une  grenouille  en  frappant  vivement 
la  tête  de  l’auimal ,  de  même  Herzen  (2)  et  Schiff  ont  fait  voir 
qu’il  suffit  d’exciter  fortement  une  partie  quelconque  du 
système  nerveux  central  ou  périphérique  pour  affaiblir  con¬ 
sidérablement  les  actions  réflexes  dans  tout  l’organisme. 

M.  Brown-Séquard  regarde  aujourd’hui  la  syncope  comme 
un  phénomène  d’arrêt.  On  peut  donc  comprendre  aisément 
qu’une  excitation  partie  de  l’un  des  hémisphères  cérébraux 
donne  lieu  à  une  paralysie  momentanée  de  la  moitié  opposée 
de  la  moelle  ;  c’est  vraisemblablement  ce  qui  s’est  passé  dans 
notre  fait.  Mais,  s’il  en  est  ainsi,  il  est  bien  probable  que  la 
paralysie  reconnaît  un  mécanisme  semblable  dans  les  cas 
beaucoup  plus  nombreux  où  elle  est  bilatérale,  et  l’on  se 
trouve  conduit  de  la  sorte,  en  considérant  les  étroites  analo¬ 
gies  que  les  troubles  cérébraux  et  spinaux  offrent  dans  leur 

(1)  Vulpian.  —  Leçons  sur  la  physiologie  du  système  nerveux. 

(2)  Herzen.  —  Expériences  sur  les  centres  modérateurs  de  l’action  refexe, 
Florence  186*. 
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nature  et  leur  évolution,  à  se  demander  si  tous  les  symptômes 
apoplectiques  ne  sont  pas,  dans  leur  ensemble,  des  phéno¬ 
mènes  de  même  ordre.  Sans  doute  ce  n’est  là  qu’une  hypo¬ 
thèse,  mais  elle  est  la  seule  parmi  toutes  celles  qui  ont  été 
émises,  qui  puisse  rendre  compte  de  tous  les  faits. 

Elle  a  d'ailleurs  été  proposée  déjà  sous  d’autres  formes, 
par  divers  auteurs  :  Hyrtl  (1  )  a  attribué  à  l’ébranlement  du 
cerveau  la  production  des  phénomènes  apoplectiques;  d’après 
M.  Jaccoud,  (2)  O  le  cerveau  déchiré  reçoit  un  choc,  qui  est 
direct  du  côté  où  .a  lieu  l’hémorrhagie,  qui  est  transmis  et 
réflexe  de  l’autre  côté  ;  cet  ictus  réflexe  par  lequel  l’hémis¬ 
phère  lésé  agit  sur  l’autre  au  moyen  de  fibres  commissurales 
est  la  véritable  cause  de  la  diffusion  initiale  des  accidents  ; 
ainsi  est  produite,  avec  une  lésion  locale,  une  nécrolysie  gé¬ 
nérale  qui  est  l'apoplexie'» 

Enfin  M.  Parrot  (3)  s’exprime  en  ces  termes  dans  son  tra¬ 
vail  tout  récent  sur  l’hémorrhagie  cérébrale  :  «  les  mouve¬ 
ments  réflexes  sont  temporairement  et  même  parfois  définiti¬ 
vement  abolis.  Ce  fait  ne  peut  s’expliquer  par  le  retentisse¬ 
ment  de  la  secousse  cérébrale  sur  la  moelle  et  proy.ve 
l’intimité  des  actions  fonctionnelles  dans  les  centres  ner¬ 
veux.  » 

Nous  ferons  remarquer  en  terminant  que  notre  obser¬ 
vation  offre  encore  de  l'intérêt  à  un  point  de  vue  diffé¬ 
rent  de  celui  où  nous  nous  sommes  placés.  Elle  montre  qu'une 
hémorrhagie  encéphalique  peut  donner  lieu,  dès  son  début,  à 
des  symptômes  d'hémiparalysie  spinale  ;  il  résulte  que  l’on  ne 
peut  plus  rapporter  indifféremment  aux  troubles  des  fonc- 
tionscérébrales  tousles  phénomènes  morbides  que  l'on  observe 
dans  les  parties  paralysées  et  qu’il  faut  tenir  compte,  dans 
leur  interprétation,  de  l’influence  spinale. 

Les  diverses  propositions  développées  dans  ce  travail  peu¬ 
vent  être  résumées  dans  les  termes  suivants  : 

1  “  Une  lésion  unilatérale  de  l’éncéphale  peut  produire,  en 
même  temps  que  des  phénomènes  apoplectiques,  un  trouble 
dans  les  fonctions  de  la  moitié  opposée  de  la  moelle  et  par 
suite  une  abolition  des  mouvements  réflexes  dans  le  membre 
inférieur  correspondant  ; 

2°  Ce  fait  semble  devoir  être  rapporté  à  une  action  d’arrêt 
l’excitation  partie  de  l’encéphale  parait  exercer  une  action 
paralysante  sur  la  moitié  opposée  de  la  moelle  ; 

3» Ou  peut  supposer  que  l’ensemble  des  phénomènes  apo¬ 
plectiques  se  produit  suivant  le  même  mécanisme. 

Séance  du  26  décembre. 

Elections  :  MM.  Danlos,  Homolle,  Labarraque  et  Alb  Robin  ont  été 
nommés  membres  adjoints  de  la  Société. 


REVUE  D’OUONTOLOCtIE 

I.  Traité  de  chirurgie  dentaire,  par  Jobn  Tomes  et  Charles  To¬ 
mes.  traduit  par  le  D''  ti.  Daric,  —  Paris,  1870.  Savy. 

II.  Klaiiiiel  de  prolhèse  dentaire,  par  Oakley  Coles,  traduite!  an- 
noté  par  le  Dr  ü.  Darin.  Paris,  Delahaye,  1874. 

III.  Contribution  à  rétiiile  du  dételoppcineiit  des  (Seuls.  Pre¬ 
mier  mémoire,  par  les  Drs  Ch.  Luopoa  et  F.  Maoitot. _  Parip,  Ger¬ 

mer  Baillière,  1873. 

L’odontologie,  cette  importante  annexe  de  l’art  médical,  n’a 
pas  produit  en  France  depuis  quarante  ans,  un  seul  ouvrage 
assez  complet  pour  serviraux  études  des  spécialistes,  pas  un 
même  qui  vaille  à  son  auteur  Ihouueur  d’èlre  cité,  encore 
moins  consulté. 

Nous  possédons,  il  est  vrai,  plusieurs  monographies  fort 
bien  faites  et  très  intéressautes.  publiées  successivement  pen¬ 
dant  ces  quinze  dernières  années  sur  l’anatomie  pathologique 
et  la  physiologie  dentaires.  Là  chaque  question,  traiico  isolé¬ 
ment,  est  résolue  comme  il  appartenait  de  le  faire  à  l’un  de 
nos  confrères  les  plus  éminents:  le  Docteur  Magitol.  Mais  il  y 
a  loin  de  ces  monographies,  si  bien  faites  qu’elles  soient,  àun 
livre  complet,  réunissant  toutes  les  branches  de  l’odonto- 


(1)  Cité  par  —  Han, ‘h 

i2)  Jaccoud.  Traité  dr  ^  , 

,'j;  Parrot.  —  Article  Cerveau 


l'vb  ton  pathologie,  etc. 

di,i  Dictionnaire  cnçyrJopédigiir. 


En  attendant  le  jour  où  un  praticien  expérimenté  comblera 
la  regrettable  lacune  que  nous  signalons,  nous  croyons  ren¬ 
dre  un  service  à  nos  confrères  en  appelant  leur  attention  sur 
l'excellent  ouvrage  de  Charles  Tomes,  traduit  en  français  par 
le  Docteur  Darin  au  profit  de  ceux  d'entre  nos  compatriotes, 
peu  familiers  avec  la  langue  anglaise. 

Dans  son  ensemble  et  dans  ses  divisions,  Charles  Tomes  ne 
nous  paraît  pas  avoir  suivi  une  méthode  très  rigoureuse  et 
la  lecture  de  son  ouvrage  n’est  pas  toujours  facile.  L’auteur 
n’en  fait  pas  moins  preuve  d’une  vaste  érudition  et  d’une 
étude  sérieusement  approfondie. 

Le  chapitre  :  Dentition,  déviation  des  dents  doit  être  particu¬ 
lièrement  signalé  aux  médecins,  si  fréquemment  appelés  à 
donner  un  avis  sur  la  marche  de  l’éruption  des  dents  de  la 
seconde  dentition.  Les  cas  imprévus,  exceptionnels,  présen¬ 
tent  des  difficultés  parfois  embarrassantes,  et  les  spécialistes 
sont  d’accord  pour  reconnaître  la  nécessité  des  plus  minu¬ 
tieuses  recherches  sur  cette  partie  de  la  chirurgie  si  impor¬ 
tante  pour  les  enfants  et  pour  les  familles. 

Les  maladies  des  dents,  de  la  pulpe  et  du  périoste  trouvent 
dans  le  livre  de  Tomes  toute  la  place  qu’il  était  possible  de 
leur  accorder. 

L’opération  de  l’aurification  est  décrite  avec  le  plus  grand 
soin,  pour  tous  les  cas  qui  peuvent  se  présenter.  Toutefois,  il 
est  à  regretter  que  l’auteur  ail  donné  si  peu  d’étendue  à  cette 
partie  de  Todoutologie  que  les  simples  opérateurs,  pourtant 
habiles  ou  du  moins  suffisants  dans  les  cas  ordinaires,  consi¬ 
dèrent  comme  appartenant  au  ressort  de  la  grande  chirurgie. 
Il  eût  été  utile  de  parler  davantage  des  odontomes,  deskystes 
dentigères  et  des  tumeurs  du  maxillaire  supérieur. 

Il  esl  vrai  que  l’alteutiou  des  chirurgiens  n’a  été  sérieuse¬ 
ment  attirée  vers  ces  observations  que  depuis  peu  d'années, 
et  que,  d’ailleurs.  Userait  injuste  de  demander  plus  à  un  livre 
déjà  aussi  é!endu  daus  ses  développements. 

L’auteur  termine  par  un  chapitre  sur  l’extraction  des  dents 
et  là  encore  tous  les  cas  sont  décrits  avec  soin,  sont  expli¬ 
qués  par  la  plus  judicieuse  observation. 

II.  —  Le  livre  de  Tomes  se  complète  par  celui d’Oakley  Coles 
et  uous  croirions  manquer  à  un  devoir  eu  ne  félicitant  pas  le 
Docteur  Darin  du  mérite  de  sa  traduction  et  en  ne  le  remer¬ 
ciant  pas  d’avoir  joint  le  résultat  de  ses  observations  person¬ 
nelles  à  l’ouvrage  d’Oakley  Coles. 

L’auteur,  comme  le  traducteur,  sont  des  hommes  d’art  et  de 
métier.  Secrets  de  cabinet,  secrets  d’atelier,  rien  ne  leur  a 
échappé.  Le  livre  prouve  une  connaissance  réelle  de  la  ma¬ 
tière  traitée,  unie  à  une  grande  habileté. 

Nous  félicitons  siucèrement  notre  confrère  anglais  Oakley 
Coles,  licencié  ès-chirurgie  dentaire  du  Collège  Royal  deS' 
chirurgieus  d’Angleterre,  du  sentiment  dont  il  a  fait  preuve 
en  publiant  dans  tous  leurs  détails,  les  moyens  et  les  résultats 
de  ses  travaux,  et  de  s’être  élevé,  par  cette  générosité,  au- 
dessus  de  l’égoïste  discrétion  que  nos  confrères  français 
observent  soigneusement  en  tout  ce  qui  concerne  leurs  pré¬ 
tendus  secrets. 

III.  Si  nous  avons  à  nous  plaindre,  en  France,  d’une  disette 
d’oeuvres  générales  sur  Fodontologie,  nous  fondons  de  hautes 
espérances  sur  les  actives  et  savantes  recherches  d'un  de  nos 
plus  éminents  confrères  et  compatriotes. 

Sous  le  litre:  Contribution  à  l’étude  du  déoeloppement  des 
dents,  MM.  Ch.  Legros  et  F.  Magitot  ont  publié  daus  le  Jour- 
nal  d' AnatomiemxQ  série  intéressante  de  recherches  sur  l’ori¬ 
gine  et  la  formation  du  follicule  dentaire  chez  les  mammi¬ 
fères. 

Sans  insister  sur  les  divergences  d’opinion,  sur  les  ardentes 
critiques  soulevées  depuis  quinze  ans  par  les  premiers  mé¬ 
moires  dus  à  la  collaboration  de  MM.  Robin  et  Magitot,  je 
ferai  remarquer  que  la  critique  des  théories  émises  par  les 
écoles  française,  allemande  et  anglaise  se  trouve  habilement 
résumée  dans  la  dernière  partie  du  récent  travail  signalé  plus 
haut. 

Les  travaux  de  Kiilliker  et  les  mémoires  de  Waldej’er,  Hertz, 
M’eudzel,  Kollmann  avaient  semblé  porter  atteinte  aux  'ihé- 
ories  de  Robin  et  de  Magitot  sur  l'évolution  folliculaire;  mais 
si  Külliker  avait  reconnu  l’existcuce  d’une  bande  épithéliale. 
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qu’il  appelle  impropremeut  l’organe  de  l’émail,  il  appartient 
aux  auteurs  de  ce  mémoire  d’avoir  bien  décrit  la  lame  épi¬ 
théliale  et  le  point  de  cette  lame  où  prend  naissance  l’organe 
de  l’émail. 

MM.  Legros  et  Magitot  décrivent  en  outre  la  série  des  phé¬ 
nomènes  qui  suivent  la  naissance  du  bulbe,  c’est-à-dire  la 
formation  de  la  paroi  du  follicule  et  la  transformation  suc¬ 
cessive  de  l'organe  de  l’émail. 

L’intéressant  mémoire  que  nous  regrettons  de  ne  pouvoir 
analyser  dans  son  entier,  triomphe  de  l’aridité  du  sujet  même, 
comme  de  la  ditfusion  et  de  la  confusion  des  termes  et  des 
détails  devant  lesquels  avaient  souvent  reculé  les  intelligen¬ 
ces  animées  du  meilleur  vouloir.  Les  auteurs  ont  fait  tous 
leurs  efforts  pour  rendre  leur  démonstration  aussi  claire  que 
possible.  C’est  justice  de  dire  qu’ils  ont  pleinement  réussi. 

D''  J.  COLIGNON. 


BIBLIOGRAPHIE 

De  ranipntation  <lii  pénis,  par  le  docteur  Louis  Jür.LrEX.  Adrien 
Delahaye,  éditeur.  Paris  1873. 

L’auteur  de  cette  monographie  a  divisé  son  travail  en  quatre 
parties  comprenant  l’historique,  le  manuel  opératoire,  les 
complications  et  les  suites.  L’historique  constitue  un  chapitre 
des  plus  intéressants.  Peu  satisfait  des  données  sommaires 
des  auteurs  M.  Jullien  s’est  livré  à  de  consciencieuses  recher¬ 
ches  bibliographiques.  C’est  généralement  à  Ruysch  qu’on  at¬ 
tribue  les  premiers  travaux  sur  l'amputation  de  la  verge. 
S’appuyant  sur  des  textes  il  établit  que  nombre  d’auteurs  la 
pratiquaient  avant  Ruysch  ;  il  cite  entre  autres  ;  Fabrice  de 
Hildeu  «  qui,  vers  1000,  débarrassa  Pierre  Perrod,  maréchal  au 
»  village  de  Cresciac  d’un  énorme  fungus  chancreux. . .  ;  le 
»  sieur  Balthazard  chirurgien  ordinaire  de  l’hôpital  Saint- 
»  François  à  Padoue,  qui  amputa  à  un  petit  vieillard  la  verge 

pourrie  par  la  grosse  vérole...  ;  Scultet  qui  en  l’an  1633,  re- 
»  trancha  la  verge  sphacélée  à  un  certain  citoyen  d’Ulmes  tout 
»  proche  de  la  partie  saine,  et  boucha  les  veines  et  les  artères 
»  avecle.s  ferrements  ardents...  ;  Schwartz  opérateur  etocu- 
»  liste  célèbre  à  Bâle,  qui  coupa  heureuseroeut  jusqu’à  la  ra- 
»  cine  le  membre  viril  gangrené  et  corrompu  à  un  trompette 
»  âgé  de  70  ans  et  arresta  le  sang  en  versant  dans  les  vais- 
"  seaux  une  goutte  ou  deux  d’huile  glaciale  d’antimoine.  Enfin 
»  Bartholin  dont  on  nous  saura  gré  de  reproduire  la  très- 
»  curieuse  observation  :  «  J’en  ai  connu  un  en  ma  patrie, 
*  lequel  s’étant  chargé,  en  sa  jeunesse  de  la  marchandise  des 
»  Indes,  étant  venu  en  âge,  en  a  porté  la  pénitence  aux  parties 
»  qui  étaient  les  premières  allées  à  l’emplette.  Celui-ci  étant 
»  âgé  de  60  ans  fut  attaqué  de  gangrène  au  membre  viril,  le 
»  progrès  de  laquelle  n’ayant  pu  être  arrêté  par  aucun  expé- 
»  dient,  le  chirurgien  du  roi  le  coupa  entièrement  près  l’abdo- 
»  men,  et  arresta  heureusement  le  sang  sans  se  servir  du 
»  feu  ;  mais  quoique  cette  partie  eût  été  coupée,  la  malignité 
»  ne  laissa  pas  de  passer  plus  avant  et  de  se  saisir  des  aines, 
»  donnant  la  mort  à  ce  misérable.  »  —Ruysch  qui,  par  timi¬ 
dité,  pratiqua  ta  ligature  en  1691  ne  fut  donc  qu'un  innova¬ 
teur  malheureux. 

Le  second  chapitre  est  consacré  à  l’exposé  de  tous  les  pro¬ 
cédés  et  à  leur  examen  critique.  L’auteur  étudie  surtout  les 
méthodes  principales  et  discute  longuement  les  importantes 
questions  de  la  rétraction  des  divers  tissus  du  pénis  et  du  ni- 
]^eau  auquel  on  doit  pratiquer  leur  section.  Il  signale  ensuite 
application  récemment  faite  du  procédé  d’Esmasch  à  l’ampu¬ 
tation  du  pénis.  Quant  à  l’écrasement  linéaire  de  Cliassaignac, 
Il  le  condamne  sans  merci.  De  nombreuses  expériences  entre- 
prnses  iur  le  cadavre  lui  en  ont  fait  apprécier  toutes  les  diffi¬ 
cultés. 

En  revanche  M.  Jullien  ré  serve  toutes  ses  préférences  pour 
le  procédé  de  Bonnet  :  anip‘4^Jion  par  le  fer  rouge,  qu’il  met 
au-dessus  de  tous  les  autres  moyens,  sans  en  excepter  l’anse 
ou  le  couteau  galvaniques.  Cette  opération,  pour  offrir  toutes 
les  chances  de  sécurité,  doH  être  pratiquée  avec  lenteur.  C’est 
sur  1  heureuse  pratique  des  chirurgiens  lyonnais  que  l'auteur 
appuie  ses  assertions.  On  trouvera  à  la  fin  de  son  travail  une 


série  d’observations  recueillies  dans  les  services  du  professeur 
Desgranges  et  de  M.  Dron  dont  il  a  été  l’interne.  On  a  accusé 
ce  procédé  de  donner  lieu  à  des  rétrécissements,  il  ne  le  nie 
point,  mais  il  croit  aisé  de  les  prévenir  en  pratiquant  l’incision 
en  V  de  Ricord,  après  la  section. 

Le  troisième  chapitre  comprend  les  complications  primiti¬ 
ves  et  secondaires.  Quant  à  la  perle  de  l’urèthre  l’auteur 
l’admet,  mais  il  fait  remarquer  que  tous  les  faits  de  cet  acci¬ 
dent,  connus  dans  la  science,  sont  consécutifs  à  l’action  de 
l’instrument  tranchant.  Selon  l’auteur  nul  besoin  après  l’opé¬ 
ration  de  la  sonde  à  demeure,  qui  peut  provoquer  de  redouta¬ 
bles  accidents. 

Dans  un  quatrième  chapitre  il  recherche  quel  est  le  sort  ul¬ 
térieur  des  opérés.  Cette  partie  comprend  les  divisions  sui¬ 
vantes:  1“  récidives  du  cancer',  2“  miction,  le  plus  souvent  fa¬ 
cile,  en  jet,  sans  qu’il  soit  besoin  de  canule  ;  dans  les  cas  où 
il  se  forme  un  rétrécissement  deux  phénomènes  principaux 
(la  dilatation  de  la  portion  postérieure  du  canal  et  la  conges¬ 
tion  pulmonaire)  ;  3“  aptitude  au  coït  rendu  douloureux,  lors¬ 
qu’il  est  possible,  par  les  renflements  terminaux  des  nerfs  ; 
4"  Aptitude  à  la  fécondation  ;  3°  Troubles  de  l'état,  général  : 
M.  Jullien  proteste  contre  l’opinion  fantaisiste  de  Lisfranc 
qui  vouait  les  opérés  à  la  mélancolie,  voire  même  au  sui¬ 
cide.  Il  rattache  aux  troubles  de  la  fonction  urinaire  les 
préoccupations  hypochondriaques  parfois  observées. 

Beaucoup,  remarque-t-il,  font  bon  marché  de  leur  virilité 
s’estimant  heureux  de  sacrifier  la  partie  pour  le  tout,  et  d’au¬ 
tres,  suivant  la  pittoresc[ue  expression  d'un  opéré  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Valette,  »  se  rattrapant  sur  la  bouteille.  » 

D' Frantz  Gromier. 

manuel  pratique  de  médecine  ciosîmétrîquej  par  Burgraea'E, 
Un  vol.  in-18  de  380  pages. 

La  méthode  dosimétrique  est  une  thérapeutique  symptoma¬ 
tique,  mais  une  thérapeutique  raisonnée.  IS'ou -seulement  il 
faut  s’occuper  du  symptôme,  mais  encore  de  la  cause,  car  c’est 
celle-ci  qui  domine  tout  l’état  pathologique. 

Voilà  le  principe,  il  est  simple,  mais  il  faut  le  suivre  rigou¬ 
reusement  pour  obtenir  de  bous  effets  dans  le  traitement  des 
maladies.  Et  là-dessus,  le  professeur  de  Gand  écrit  un  gros 
livre  pour  nous  initier  au  traitement  de  chaque  maladie. 
Prenons  un  exemple  au  hasard,  cela  suffira  pour  donner  une 
idée  de  l’ouvrage.  «  L’uréthrile  est  très-fréquente  chez  les 
jeunes  gens,  d'abord  parce  qu’ils  sont  obligés  de  cacher  leur 
mal.  Ce  préjugé  tend  à  disparaître  et,  grâce  à  un  traitement 
mieux  ordonné,  une  surveillance  plus  sévère  sur  les  maisons 
de  prostitution,  la  maladie  perd,  de  jour  en  jour,  du  ter¬ 
rain.  » 

«  Une  autre  cause  de  la  ténacité  de  la  blennorrhagie,  et  qu  il 
se  produisait  souvent  des  symptômes  secondaires,  c’est  la  con¬ 
fusion  qu  on  faisait,  pour  cette  inflammation,  entre  elle  et  la 
syphilis.  On  sait  les  idées  de  Hunter  à  cet  égard,  lui  qui  ce¬ 
pendant  avait  si  bien  précisé  les  caractères  du  chancre  véné¬ 
rien.  La  blennorrhée  aiguë  peut  s’étendre  aux  aines  et  donner 
lieu  à  des  bubons;  mais  ceux-ci  sont  volumineux,  uniques 
avec  symptômes  pniegnioueux  «t  non  Indurés,  multiples,  en 
forme  de  chapelet  comme  les  bubons  syphilitiques.  L’inflam¬ 
mation  peut  gagner  le  corps  de  la  verge,  et  produire  ainsi  les 
accidents  les  plus  graves....  »  Le  traitement  sera, antiphlogis¬ 
tique.  —  Surtout  le  repos  le  plus  absolu.  Quand  l’inflamma¬ 
tion  sera  dissipée,  on  administrera  la  digitaline  et  la 
cicutine. 

Digitaline .  20  granules  (0,001  millig.) 

Cicutine .  20  granules  ÙÂ  nûlbg-) 

Le  camphre  bromé  calmera  les  érections. 

Camphre  bromé. . . .  20  granules  (O  gr.  01.) 

Un  granule  toutes  les  demi-heures,  jusqu'à  sédation.  De  Cha¬ 
que  un  granule  d’heure  en  heure  avec  tisane  adoucissante. 
Maintenant,  veut-on  notre  avis?  Nous  croyons  que  le  pro¬ 
fesseur  de  Gand  aurait  pu  se  contenter  de  ses  succès  chirur¬ 
gicaux,  sans  essayer  de  se  faire  réformateur  médical.  G.  P. 
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INSTRUMENTS  DE  CHIRURGIE 

Révulseur  filiforme. 

Dans  un  de  nos  précédents  comptes-rendus  des  séances  de  l’Académie  de 
Médecine,  nous  avons  brièvement  parlé  d’un  nouvel  instrument,  pour  les 
affections  oculaires,  fabriqué  par  M.  Mariaud  sur  les  indications  du 
D"’  Gillet  de  Grandmont.  Voici  la  description  du  révulseur  filiforme.  11  se 
compose  (Fig.  2):  1“  d’un  corps  de  pompe  terminé  par  un  robinet  A  (de 


laissant  entrer  librement  le  liquide  lorsqu’on  soulève  le  piston,  tandis  que 
lorsqu’on  l’abaisse  il  ne  peut  s’échapper  que  par  l’orifice  capillaire  du  robi¬ 
net.  La  pression  que  l'on  exerce  sur  le  piston  peut  être  modérée  ou  augmen¬ 
tée  jusqu’à  produire  Xoqiiapuneture  ;  3“  d’un  tube  plongeur  G  servant  à  as¬ 
pirer  les  liquides. 

Cet  instrument  expérimenté  depuis  longtemps,  a  donné  de  bons  résultats. 
Les  douches  filiformes  d’eau  ordinaire  à  la  température  ambiante,  projetées 
avec  plus  ou  moins  de  puissance  sur  la  conjonctive  oculaire  déterminent 
une  qeuro-paralysie  des  vaso-moteurs  qui  est  suivie  dans  les  affections 
aiguës  d’une  réaction  anti-phlogistique  très  salutaire  et  il  a  permis  d’appli¬ 
quer  avec  succès  l'aquapuncture  daus  les  conjonctivites  granuleuses. 


Chronique  des  hôpitaux. 

Hospice  de  la  Salpétrière.  —  M.  Charcot,  médecin  de 
la  Salpétrière,  continue  ses  démonstrations  cliniques  sur  les 
maladies  du  système  nerveux, les  dimanches  à  9  heures  .3[4. 
Dimanche  28  décembre  :  De  V  hystérie-,  de  la  paralysie  agitante. 

Hôpitaux.  Le  concours  de  ïexternat  vient  de  se  terminer  par  la  nomi¬ 
nation  de  MM.  I.  Nélaton,  Jalaguier,  Piéchaud,  Barth,  Herpin,  Clément, 
Audouard,  Avezon,  Routier,  Pachot,  LetuUe,  Mahot,  Eugène  Monod,  Fré¬ 
déric  Monod,  Merklen,  Bureau,  Borand,  Vimont,  Vermeil,  Lacomme. 

21.  Gaucher,  Carrette,  Soulin-Mary,  Rogier,  Nitot,  Charreyron,  Canivet, 
Champtier  de  Ribes,  Le  Dauphin,  Colson,  îloullet,  Albert  Suary,  Peau- 
cellier,  Bousquet,  Ledoux,  Ficher,  Régnier,  Dircks— Dilly,  Lecoq. 

41.  Crié,  Bide,  Guillemet,  Gutierrey,  Edelman,  Desnos,  Cantaewzème, 
Bode,  Decaye,  Delourbes,  Paul  Adhémar,  Robert,  Leueveu,  Larrony,  Leduc, 
Lerrat,  Pitois,  Mugnier,  Fournier,  Julien,  Fesq. 

61.  Hirtz,  Boulian,  Kocher,  Devins,  Piogey,  Fiaux,  Jean-François  Mi- 
chaud.  Suchard,  Haldau,  Filhouldand,  Fuzier,  Aigre,  Uldy,  Ausaytier, 
Weil,  Besson,  Duvernoy,  Guermonprez,  Moret,  Thomas. 

81.  Bongrand,  Bricard,  Serret,  Donnadien,  Potin,  Brelheau,  Bellouard, 
Fernand,  Suarez.  Loues,  Lefèvre,  Cousin,  Lebeaux,  de  Bouzy,  PeUier, 
Mossé,  Brissand,  Distiuguin,  Paul  Roucour,  Talamon,  Kenel. 

101.  Sallinger,  Beringier,  Soulié,  Bignon,  Judas  du  Souich,  Frédault, 
Arciaux,  Doleris,  Savard,  ’V'erneau,  Hervier,  Douart,  Recquembois,  Bancel, 
Foucard,  Boulotte,  Briolat,  Arnoult.  Didier,  Piedallu. 

121.  DlU^d,  Eouhet,  Slmyau,  Aatior,  Brault,  Connard,  Garohy.  Lau¬ 
rent  Frédéric,  Vincent  Goudemant,  Lejeune,  Leroux,  Gautier,  d’Arsouval, 
"Wurtz,  de  Fonmartm,  de  Briuon,  Lambert,  Platreau,  Caumoine,  Berguien. 

141.  Harel,  Nicolas,  Lévy,  Correnson,  Peton,  Luc-Paul  Michaut,  Casset, 
Vouters,  Duhamel,  Ovion,  Chuquet,  Meunier,  Cortyl,  Dromain,  Gaülard, 
Lecourt,  Tambareau,  Tison. 

Facilité  de  Médecine. 

^Enseignement  complémentaire.  MM.  les  agrégés  de  la  Faculté  commence¬ 
ront  une  série  de  leçons  complémentaires  le  3  janvier  1874  à  8  heures  du  soir 
Les  leçons  de  la  première  série  (janvier)  auront  lieu  dans  l’ordre  suivant  : 
M.  Gariel.  Phénomènes  physiques  de  la  vision  (mardi  et  samedi),  — 
M.  Charpentier  ;  Hémorrhagies  puerpérales  (mercredi  etsamedi).  Ces  cours, 
auront  lieu,  dit  l’affiche,  du  lundi  au  samedi  31  janvier.  Il  y  a  sans  doute  dans  cette 
indication  une  erreur,  car  aucun  des  jours  de  leçons  ne  correspond  au  limdi.  — 
A  partir  du  8  janvier  les  cours  suivants  seront  faits  successivement  :  Cornil, 
Altérations  anatomiques  du  rein;  déductions  pathologiques;  —  Dubrueil, 
Orthopédie.  —  Peter,  maladies  catarrhales  ;  Bouchard,  Altérations  humo¬ 
rales,  —  Duval,  Physiologie  pathologique  de  la  cellule.  —  Des  affiches 
spéiales  annonceront  le  commencement  de  ces  leçons  et  leur  distribution. 

Laboratoire  Sh^tologit  etde  biologique.  — MM.  les  étudiants  sont 
prévenus  que  ces  laboraroires  (École  pratique),  seront  ouverts  à  partir  du  3 
janvier.  Les  inscriptions  seront  reçues  au  secrétariat. 


—  Par  délibération  en  date  du  6  novembre,  la  Faculté  a  décidé  qu’une 
épreuve  orale  d’histologie  pourrait  être  introduite  à  l’avenir  dans  les  con¬ 
cours  d’agrégation  dans  les  sections  de  médecine,  de  chirurgie  et  des 
sciences  accessoires  (anatomie  et  physiologie). 


NOUVELLES 

Mortalité  a  Paris.  —  Pendant  la  semaine  finissant  le  19  décembre, 
il  y  a  eu  783  décès.  Variole,  0  ;  —  Rougeole,  10  ;  —  Scarlatine,  2  ;  — 
Fièvre  typhoïde,  14;  —  Erysipèle,  9;  —  Bronchite  aiguë,  54;  —  Pneumo¬ 
nie,  63;  —  Dyssenterie,  0;  —  Diarrhée  cholériforme,  3;  —  Choléra 
nostras,  0  ;  —  Angine  couenneuse,  7  ;  —  Croup,  10  ;  —  Affections  puer¬ 
pérales,  11  ;  —  Autres  affections  aiguës,  247  ;  —  Affections  chroniques,  289  ; 

—  Affections  chirurgicales,  53  ;  —  Causes  accidentelles,  fl . 

Londres  (3,356,073  hab.)  Du  14  au  20  décembre,  2,414  décès.  Va¬ 
riole,  0;  ■ —  rougeole,  168;  —  scarlatine,  22;  — Jièvre  typho'ide,  27-,  — 
érysipèle,  9  ;  —  bronchite,  632;  —  pneumonie,  163  ;  —  dyssenterie,  0  ;  — 
diarrhée,  11;  —  choléra  nostras,  1;  — dipbthérie,  8;  —  croup,  10;  — 
coqueluche,  70; — autres,  1,294. 

Choléra.  —  Le  choléra  continue  de  sévir  à  Munich;  jusqu’ici  1,900  cas  de 
cette  maladie  ont  été  signalés  ;  sur  ces  1,900  malades,  869  sont  morts,  (ie 
Temps,  29  déc). 

Société  médicale  des  hôpitaux.  (Séance  du  26  décembre  1873).  —  Re¬ 
nouvellement  du  bureau  et  des  conseils.  Ont  été  nommés  :  Président, 
M.  Lailler;  —  vice-président,  M.  "Waillez  ;  —  secrétaire  général,  M.  Ernest 
Besnier  ;  —  secrétaire  général  des  séances,  MM.  Martineau  et  Duguet.  — 
Memhres  du  Conseil  de  faycille  :  MM.  Bergerou,  Hérard,  Luys,  Moutard 
Martin,  Ferrand.  — Membres  du  Conseil  de  publication'.  MM,  Ernest  Bres- 
nier,  Martineau,  Duguet,  Léon  Colin,  Damaschino.  (Union  méd.) 

Société  médico-pratique.  —  Composition  du  bureau  pour  l’année  1874.  ; 
Président,  M.  Julliard;  —  vice-président,  M.  de  Ranse;  —  secrétaire  gé¬ 
néral,  M.  Collineau;  —  secrétaires  annuels,  MM.  Chateau  et  Michel 
(Edouard)  ;  —  trésorier.  M.  Trêves  ;  —  archiviste,  M.  Aubrun  (Eugène)  ; 

—  référendaires,  MM.  Trêves  et  Labarraque  ;  comité  de  publication  :  MM. 
Julliard,  Collineau,  Delarue,  Gimelle,  Reliquet. 

Concours.  Le  2  février  un  concours  pour  6  places  d’interne  (1  chirurgien  et 
5  pharmaciens)  s’ouvrira  àrhôpital  civil  de  Mustapha  (près  Alger).  S’ins¬ 
crire,  avant  le  26  janvier,  au  secrétariat  delà  maino. (Gazette  méd.  d’Algérie). 

Jurisprudence  pharmaceutique.  —  Une  affaire  intéressante  s’est  dé¬ 
roulée  récemment  à  la  première  chambre  civile  de  la  cour  d’appel  de  Nan¬ 
cy,  sous  la  présidence  de  M.  le  premier  président  Leclerc.  En  juillet  1872, 
un  sieur  Tosecq,  quincaillier  à  Verdun,  ayant  éprouvé  une  très-légère  in¬ 
flammation  au  pied,  appela  un  médecin  qui  prescrivit  un  purgatif,  le  sulfovi- 
nate  de  soude.  A  peine  le  médicament  était-il  absorbé  que  le  malheureux 
Tosecq,  qui  n’est  âgé  que  de  quarante  ans,  tombait  dans  les  plus  atroces 
souffrances,  et  il  périssait  le  soir  même,  victime  d’un  empoisonnement  ma¬ 
nifeste.  Cet  affreux  évènement  provenait  d’une  déplorable  erreur  :  au  lieu  de 
sulfovinate  de  soude,  substance  inoffensive,  on  lui  avait  administré  de  l’acé¬ 
tate  de  baryte,  poison  des  plus  violents  et  nécessairement  mortel.  Le  purga¬ 
tif  avait  été  fourni  par  un  sieur  X...,  pharmacien,  à  X....  Celui-ci  s’était 
fait  envoyer  la  droaue  en  question  par  un  fabricant  de  produits  chimiques  de 
Paris,  M.  Casthelay. 

Vérification  faite,  il  fut  constaté  que  l’erreur  avait  été  commise  par  un 
sieur  Cowffîn,  préparateur  de  M.  Casthelay.  CowfiTin  avait  expédié  de  l’usine 
à  la  maison  de  débit  à  Paris  deux  flacons,  l’un  contenant  du  sulfovinate  de 
soude,  l’autre  de  l’acétate  de  baryte,  et  il  s’était  trompé  d’étiquette.  Le 
pharmacien  de  X....  n’avait  pas  vérifié  la  nature  de  la  substance  qu'il  avait 
reçue  et,  de  confiauce,  il  l’avait  envoyée  ou  malade.  A  la  suite  de  ce  fait,  le 
pharmacien,  Casthelay  et  Cowffin  furent  traduits  devant  le  tribunal  de  po¬ 
lice  cuirecilouuelle  üe  Verdun  sous  la  prévention  d’homicide  par  imprudence 
et  condamnés  à  des  peines  d’amende.  Le  tribunal  civil  de  X...  accorda  huit 
mille  francs  de  dommages-intérêts,  dont  six  mille  cinquante  francs  pour  la 
fille  du  défunt  et  quinze  cents  francs  pour  la  mère.  Cette  indemnité  ayant 
paru  insuffisante,  la  veuve  fit  appel  de  cette  décision  devant  la  cour  de  Nan¬ 
cy.  La  cour  a  accordé  une  somme  de  vingt-un  mille  francs  de  dommages- 
intérêts,  dont  sept  mille  francs  appartiendront  à  la  veuve  et  quatorze  mille  à 
la  mineure.  Casthelay  devra  payer  neuf  mille  francs,  Cowffin  aussi  neuf 
mille  francs,  et  le  pharmacien  trois  mille  francs.  —  (République  Française, 
14  déc.) 

Faculté  de  médecine  de  Montpellier.  —  M.  le  docteur  A.  Estor 
vient  d’être  nommé  professeur  de  médecine  légale  et  de  toxicologie  à  la  Faculté 
de  Médecine  de  Montpellier.  —  Pendant  l’année  scolaire  1872-1873,  la  Fa¬ 
culté  de  Médecine  de  Montpellier  a  compté  466  élèves  ;  elle  n’en  avait  que 
398  en  1869.  Dans  la  même  année,  la  faculté  à  délivré  163  diplômes,  ainsi 
répartis  :  docteurs,  81  ;  officiers  de  sauté,  2;  sages-femmes  de  première  classe, 
68  ;  sages-femmes  de  deuxième  classe,  12. 

—  Au  mois  d’avril  1872,  le  concours  pour  l’agrégation  (section  de  chirur¬ 
gie)  s’était  terminé  par  un  résultat  négatif  .En  effet,  après  trois  tours  de  scru¬ 
tin,  aucun  des  candidats  (ils  étaient  deux)  n’ayant  obtenu  la  majorité  absolue 
des  voix,  le  jury  déclara  qu’il  n’y  avait  pas  de  nomination .  Contrairement 
à  cette  décision,  le  Ministre,  après  avoir  pris  l’avis  du  Comité  consultatif  de 
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Vinstniction  puUii^ue,  a  déclaré  le  scrutin  valable,  affirmatif  en  faveur  de 
M.  Serre,  qui  avait  obtenu  trois  voix  sur  sept,  et  institué  ce  candidat  agrégé 
stagiaire,  par  décision  du  9  octobre  1873.  [Lyon  médical).  Lorsque  la  vie 
se  retire  d’un  corps  il  est  bien  difficile  de  l’y  rapneler. 

?  Le  Progrès  de  VEst  raconte  l’affaire  suivante,  dont  le  véritable  caractère 
est  encore  mystérieux  ;  «  Mme  de  Sommariva  avait  un  médecin  fort  connu 
à  Paris,  M.  BUn  des  Cormiers,  frère  d’un  magistrat  non  moins  connu.  Cet 
homme  lui  conseilla  de  vivre  à  la  campagne,  afin  de  rétablir  sa  saute  chan¬ 
celante,  et  elle  vint  se  fixer  au  château  de  Champigneulles. 

.  Le  médecin  s’y  installa,  et  il  mit  auprès  d’elle  une  dame  de  compagnie 
qui  ne  la  quittait  pas.  La  dame  de  compagnie,  qui  avait  elle-même  une 
femme  de  chambre,  fut  autrefois,  dit-on,  employée  a  la  Halle:  elle  avait 
laissé  à  Paris  son  mari,  qui  venait  par  intervalle  faire  un  voyagi-  à  Nancy. 
Mardi,  les  gendarmes  de  Frouard  et  de  Nancy,  sur  un  ordre  lancé  par  le 
para-  et  de  Paris,  se  rendirent  au  château  et  arrêtèrent  le  médecin  et  la 
femme  de  ch  ambre.  M.  Blin  s’exécuta  de  bonne  grâce,  mais  la  femme  fit 
assez  de  résistance.  Le  même  jour  son  mari,  qui  arrivait  de  Paris,  fut  pris 


Archives  de  pnrsiOLOGTE,  publiées  par  MM.  Browk-Séquard,  Char¬ 
cot  et  ’Velpian.  Le  n“  6  (novembre  1873)  contient  les  articles  suivants  : 
Mémoire  sur  le  développement,  la  structure  et  les  propriétés  physiologiques 
des  capillaires  sanguins  et  lymphatiques  par  Ch.  Rouget;  —  Contribution 
à  l’étude  de  la  physiologie  delà  rate,  par  Bochefontaine;  —  Note  sur  la  physio¬ 
logie  de  la  circulation  capillaire  de  la  peau,  par  Bloch  ;  ■ —  Contributions  a 
l’anatomie  pathologique  delà  dyssenterie  aiguë,  par  M.  le  D’’  Kelsch;—  Note 
sur  deux  cas  de  lésions  scléreuses  de  la  moelle  épinière,  par  M.  Em.  Troisier; 
—  Note  sur  quelques  expériences  relatives  à  l’action  de  la  quinine  sur  les 
vibrioniens  et  sur  les  mouvements  amïboïdes,  par  M.  leD''  Bochefontaine; — 
IN'ote  sur  la  morve  farcineuse  aiguë  chez  l’homme,  par  M .  le  Dr  Kelsch  ;  — 
Note  sur  l’iiistologie  pathologique  de  la  sclérose  en  plaques,  par  M.  De- 
bove-,  —  Procédé  pour  déterminer  la  nature  de  certaines  colorations  des  tissus 
produites  parle  plomb,  parM  Gréhant.  Un  an,  2Ü  fr.  G.  Masson  éditeur. 


Nouveau  JOURNAO.  On  annonce  comme  devant  paraître  le  10  janvier,  le 
Journal  de  thérapeutique,  pnbliépar  M.  A.  Gubler,  avec  la  collaboration  de 
A.  Bordier  et  Ern.  Labbée. 


Auxinrearrx  du  peoguès  sikdîC.al,  6,  me  des  Ecoles. 

Charcot  (J.  M.)  Leçons  sur  les  maladies  du  système  ner¬ 
veux  faites  à  l’hospice  de  la  Salpêtrière  recueillies  par 
Bourxeville.  P»  série,  I®'’  fascicule:  Des  anomalies  de  l’ataxie 
locomotrice ,  in-8°  de  72  pages  avec  S  figures  dans  le  texte  et 
une  planche  en  chromo-lithographie,  2  fr.  ;  pour  les  abonnés 
du  Progrès  médical  i  fr.  1 5  franco.  —  2®  fascicule  ;  De  la  com¬ 
pression  lente  de  la  moelle  épinière  ;  in-S"  de  72  pages  avec  deux 


planches  en  chromo-lithographie  et  deux  figures  dans  le  texte 
2  fr.  2o  ;  pour  les  abonnés  du  Progrès  medical.  I  fr.  1  a.  Les 
deux  fascicules,  pour  nos  abonnés,  2  fr.  25  franco. 


Librairie  COCCOZ,  nie  île  l  Eeole  de  Mcdeeine,  30. 

Dransart.  Documemts  pour  servira  l’histoire  des  affections  sympathiques 
de  l’œil.  In-8  de  58  pages.  2  fr. 


Librairie  F.  S.4.VY,  rite  Haute-Feuille.  24. 

Dobbueil  (a.).  —  Eléments  de  médecine  opératoire  i®’’  fascicule  avec 
142  figures  intercalées  dans  le  texte.  Le  2®  fascicule,  in-8  le  450  pages  avec 
150  gravures  dans  le  texte  paraîtra  fin  mars  1874.  Prix  de  l'ouvrage  complet, 
payé  d’avance  :  10  f. . 

Niemeyer  (P|.  Précis  de  percussion  et  d’auscultation.  Trad.  de  l’alle¬ 
mand,  par  Szerlecki.  1  vol.  in-18  de  130  pages  avec  une  table  STOOnimique 
des  expressions  employées  en  auscultation  et  en  percussion  et  des  figu  tas 
dans  le  texte.  2  fr.  50. 

Annuaire  médical  et  pharmaceutique  de  la  France,  par  le  D®  Fé¬ 
lix  Roubaud,  1874.  26®  année.  In-12.  460  pages.  Prix  :  4  fr.  Au  bureau,  21, 
rue  de  la  Monnaie,  Paris. 

Annuaire  agenda  des  médecins  et  pharmaciens  du  département  de 
LA  SEINE.  Beau  volume  relié  à  l'anglaise.  .Prix  :  1  fr.  50  au  bureau,  21,  jue 
de  la  Monnaie,  Paris. 

Registre  des  médecins,  par  M.  E.  Simonnet,  imprimeur  breveté. 
400  pages  in-4°,  belle  et  forte  reliure.  Il  y  a  deux  modèles  :  Le  n®  1,  dispêsé 
plus  spécialement  pour  les  praticiens  de  villes.  Le  n®  2,  con-acré  plus  spé¬ 
cialement  aux  médecins  de  campagne.  Prix  de  chaque  registre  :  12  francs 
(franco).  Chez  M.  E.  Simonnet,  21,  me  de  la  Monnaie. 

AVIS  A  [V!ESSIEÜRS  LES  !V!l:0’^CÎNS 

Le  "ain  au  Sel  de  Pennés  e.st  aetuelleinciit  dans  des  flacons, 

bouchés  par  un  cachet  de  garantie  et  recouverts  par  un  étui  ou  roulaau 
de  carton,  également  bouché  aux  deux  bouts  avec  la  marque  de  fabrique 
spéciale . 

Cette  modification  onéreuse  permettra  :  1°  d’assurer  l’action  aussi  bien 
que  la  conservation  du  produit,  malgré  les  chaugements  de  température 
auxquels  il  sera  exposé  ;  2“  de  le  préserver  des  contrefaçons,  imitations  et 
manipulations  plus  ou  moins  frauduleuses  ;  3°  de  simplifier  son  usage,  eu 
supprimant  l’opération  de  son  mélange  avec  l’huile  essentielle  au  moment 
de  s'en  servir.  _ 

_ Le  rédacteur-gérant  :  Rournrvtt.le. 


LAU R É AT  DE  L’INSTiTUTl 


Ces  préparations,  les  pins  lationnelles.l  I  Uü  MINÉRALE  SULFUREE  SOOiQUeI 


r  les  plus  efficaces,  puisqu’il  estmain- 
■nant  prouvé  que  le  fer,  pour  être  assi- 
lüé,  doit  être  transformé  en  protochlo- 
ure  dans  l’estomac,  ne  produisent  pas 
le  constipation  et  sont  tolérées  par  les 
lersonnes  les  plus  délicates. 

?aris|  Détail  dans  toutes  les  pharmacies. 


GOUDRON  FREYSSÎNGE 

WOIEIR  NiOR.WALK  COACEAXHÉE 

(NON  ALCALINE) 


Concentration  de  l'eau  de  goudron  du  Codex  par  distillation  dans  le  vide  et  réunion  dei 
produits  volatils  avec  les  principes  fixes.  Seule  préiiaration  qui  permette  d’obtenir  l’Eau 
e  goudron  véritable  ru  lieu  d’une  imitation  inefficace  ou  nuisible. 


PHARMACIE  FREYSSINGE.  148,  rue  Saint-Domiuique-Saint-Germain 
et  toutes  les  principales  pharmacies. 


Les  ANNONCES  _  pour  les  départements  du  Midi  sont  re- 
(^les  au  Comptoir  généra)  d’Annonces,  rue  CENTRALE, 
a  LYON. 


de  Saînt-HohOi*é-lis-B.iiüS 

Admise  dans  les  hôpi'aax  de  Paris. 

Souveraine  dans  les  maladies  des  voies 
respiratoires  :  pharyngites  ou  maux  de  gorge, 
laryngite,  bronchite,  catarrhes,  tuberculisation 
pulmonaire.  Inaltérable  a»  transport. 

VENTE  dans  toutes  les  pharmacies. 
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Gymnase  et  hydrothérapie  Paz 


PftPETERlE  DU  CORPS  lŸlÉDlCAL 
L.  GHAMOUIN. 

29,  Rne  Bonaparte.  PARIS. 


Feuilles  d’observations.  Feuilles  de 
températures. 

Lettres  d’honoraires.  Cartes  de  visites. 

AGENDA  MÉDICAL  ml. 


Envoi  contre  mandat  de  poste. 


YÏN  DE  QUINQUINA 

.411  PlinSPlIATE  DE  FEU  ET  DE  CH.4tX  ASSIJIILABIE 
de  H.  DOMEXY.pharmai  ien 


.Î.TÏS  A  IfC.VS.  ÏÆS  ETl’IÎI-ÏXTS 

Uiie  remise  importante  est  toujours  continuée 
à  la  Pharmacie  PENNÉS  et  PÉLISSE,  rue  des 
Écoles,  49,  Paris.  (Pyiiyede  monti-er  sa  carte  pour 
éviter  Us  ptestions.) 


THERMO-GYMNASE 

49,  Chaassée-d'Antid. 
DIRECTEUR,  ED.  SOLEIROL 
Gymnastiqae  métlioilique.  Hydrothérapie  h  l’ea 


HUILE  pr  E  DE  EOIE  DE  MORUE  DE  TERRE-I^EUYE. 

Extraite  au  moyen  ae  la  vapeur  d’eau  et  privée  complètement  de  toute  odeur 
et  saveur  désagréable  à  l’aide  de  la  caféône  (principe  aromatique  du  café). 
Jh.  ABONNEL,  phe  aifcieu  de  classe  de  l’École  de  Paris. 

TABAC  A^I-ASTHMATIQUE  DES  ANTILLES. 

Contre  Oppressions,  Toux,  Rhumes,  Coqueluches.  —  2  fr.  50  le  paquet. 
Dépôt  dans  les  principales  pharmacies.  —  Lyon  ;  12,  Cours  MORARD,  Lyon. 


DEXTilfO^i.  Eufâfeiits  AE*s*!érés  ou  Idiots 

Sirop  oulopüile  américrdi;  fie  AViiuue.  3  tr  !■;  1  - - 

P‘'lesenfa’=‘s.  Dépôt  puis  CLÈUET.lüî.r.M.intirntre.  b  Maison  spéciale  d’Education  et  de  Traitement,  fondée  en  1847.  Rue  Benserade,  7,  àGentillv  (Seine. 


VIN  BiPHOSPHATE  CALCAIRE  PEPSINE 

H.  BEZIER,  EiiarjUACieiv. 

Au  nombre  des  maladies  qui  semblent  être  le  triste  privilège  de  l’habitant  des  grandes  villes,  celles  qui  sont  accompagnées  et  aggravées  par  la 
dépression  du  système  nerveux  central,  ont  acquis,  de  nos  jours,  un  haut  degré  de  fréquence,  surtout  parmi  les  personnes  appartenant  au  monde  des 
affaires.  Appelé  tous  les  jours  a  constater  la  progression  croissante  de  ces  graves  affections,  dans  les  grands  centres  de  population,  nous  nous  sommes 
demande  si  la  thérapeutique  avait  dit  son  dernier  mot  a  leur  égard,  et  s’il  n’était  pas  possible  de  résoudre  le  problème,  demeuré  jusqu’à  ce  jour 
insoluble,  de  leur  guérison  radicale.  Nous  n’avons  pas  la  prétention  d’être  arrivé  du  premier  coup  à  ce  but  si  désirable,  mais,  dès  aujourd’hui,  l’expé¬ 
rience  nous  permet  d’affirmer  que  nous  avons  trouvé  le  moyen  de  prévenir  l’aggravation  des  accidents  existants,  et,  dans  presque  tous  les  cas,  de 
réparer  les  désordres  organiques  ou  fonctionnels,  même  lorsque  les  moyens  ordinaires,  mis  en  usage  pour  les  combattre,  ont  complétemen,  échoué. 

La  préparation  que  nous  présentons  aujourd’hui  à  l’expérimentation  des  médecins  et  des  malades,  possède  uo»  double  propriété  :  d’une  part, 
eUe  fournit  à  la  circulation  les  éléments  nécessaires  à  la  reconstitution  des  systèmes  osseux  et  cartilagineux  dans  les  maladies  qui  produisent  une 
diminution  d«no  1»  vitalité  de  ces  tissus,  ou  qui  sont  occasionnés  par  un  amoindrissement  de  cette  vitalité.  D’autre  part,  par  son  action  stimulante 
sur  le  système  nerveux  général  {cérébro-spinal  et  grand-sympathique),  le  Vin  Biphospbaté-Pepsiné  active  la  circulation,  relève  les  forces,  et, 
par  suite,  ramène  l’accomplissement  de  fonctions  qui  paraissaient  à  jamais  éteintes. 

Il  est  donc  utile,  nou-seulement  contre  le  Rachitisme,  la  Scrofule,  l’Anémie,  maladies  caractérisées  par  l’altération  ou  par  la  diminution 
de  lun  ou  de  plusieurs  des  éléments  constituant  les  divers  tissus  de  l’économie,  et  dans  lesquelles  il  agit  comme  reconstituant  général  et  comme 
agent  de  modification  spécial;  mais  encore  dans  toutes  les  maladies  qui  sont  le  résultat  d’un  amoindrissement  de  l’influx  nerveux  :  dans  l’Ineonti- 
nenee,  les  Pertes  séminales,  1  Impuissance  autre  que  celle  qui  dépend  des  progrès  de  l'âge,  et  qui  n'est  que  le  résultat,  soit  des  excès 
inséparables  de  la  vie  des  grandes  villes,  soit  des  maladies  déprimantes  de  l’économie  en  général. 

Le  Vn»  Biphosphatb  est  encore  très.efficace  pour  combattre  les  Névroses  multiples  de  l’estomac  dont,  dans  tous  les  cas,  il  relève  puissamment 
les  fonctions  par  la  Pepsine  qui  entre  dans  sa  composition.  Son  utilité  contre  la  Phthisie  pulmonaire,  et  toutes  les  Affections  tuberen- 
leuses  en  général,  est  aujourd’hui  hors  de  doute,  et  nous  ne  pouvons  mieux  appuyer  cette  affirmation  qu’en  citant  le  passage  suivant,  extrait  du 
journal  le  Progrès  Médical,  n®  du  12  Juillet  1873,  compte-rendu  des  rapports  à  l’Académie  :  «  Dans  la  phthisib,  les  sels  phosphatés  sont  le  seul 
•  ^DiCAMENT  qui  puisse  favoriser  sérieusement  la  transformation  crétacée  des  tubercules,  et,  par  suite,  amener  la  guérison.  • 

Cet  aperçu  incomplet  suffira,  nous  l’espérons,  pour  faire  comprendre  le  mérite  de  ce  nouvel  agent,  et  les  avantages  précieux  qu’un  praticien 
prudent  peut  retirer  de  son  administration  dans  les  cas  où  les  moyens  ordinaires  ont  échoué.  Nous  sommes  convaincu  que  l’expérience  de  nos  con¬ 
frères  viendra  confimer  les  résultats  heureux  que  la  nôtre  nous  a  déjà  donnés,  et  que  les  malades  nous  sauront  gré  d'avoir  eu  la  main  assez  heu¬ 
reuse  pour  mettre  à  leur  disposition  un  remède  agréable  au  goût,  d’une  complète  innocuité,  et  d’une  efficacité  que  l’expérience,  nous  eu  sommes 
certam,  viendra  confirmer  tous  les  jours. 

Mode  d’emploi.  On  prescrira,  pour  les  adultes,  une  cuillerée  à  bouche  deux  fois  par  jour,  le  matin  en  se  levant,  et  le  soir  en  se  couchant; 
pour  les  adolescents,  une  cuillerée  a  café  seulement  ;  pour  les  enfants  du  deuxième  âge,  une  ou  deux  cuillerées  à  café.  Quand  on  s’apercevra  d’un 
retoM  de  force  ou  de  vitaRté,  on  pourra  suspendre  l’usage  du  Via  pendant  quelques  jours,  pour  le  reprendre  ensuite,  en  diminuant  graduellement 
les  doses,  jusqu’à  ce  qu’il  ne  soit  plus  nécessaire.  x  x  j  »,  r  r 

Détail  s  Pharmacie  H.  BEZIER.  14,  rue  de  Lancry.  —  Vente  en  gros  et  expéditions  ;  4,  bonlevard  SUMartin,  PARIS. 
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Le  Progrès  Hédical 

,mDELi.o™Nt  JOÜMAL  DE  JIÈDBCISE,  DE  CimmeK  ET  DE  raUMACIE 
Dnan, le  f/-  PaÈ'aissnnt  Me  SttiÈietli  \:u - 

Rédacteur  en  chef  :  BOURNEVILLE 


bonnement  doit  être  envoyé  en  mandats-poste  ou  en  traites  sur  Paris.— L'abonnement  part  du  de  chaque  mois. 
E  hors  de  Paris  dans  les  bureaux  des  Messageries  et  chez  les  Libraires.  —  Les  lettres  non  affranchies  sont  refusées . . 


AVIS  A  NOS  ABONNÉS- —A'oi'.s  prions  instamment 
nos  abonnés  en  n'eland.  de  nous  adresser  le  montant  de 
leur  abonnement  en  un  mandat  sur  la  poste  avant  le 
VINGT  j.i.wiER.  Nous  prévenons  ceux  qui  n’auront  pas 
envoyé,  à  cette  date,  le  montant  de  leur  abomiement,  que 
leur  quittance  sera  présentée  à  dornicile.  augmentée  d’os 
FRANC  pour  frais  de  recouvrement  et  de  timbre. 

AVIS  AUX  ÉTUDIANTS.  —  L’abonnement  d’un 
an  est  de  dix  francs  pour  MM.  les  Étudiants. 

AVIS  A  NOS  ABONNÉS.  —  NOUS  prévenons  nos 
abonnés  qu’ils  recevront,  franc  de  port,  contre  l’envoi 
de  2  fr.  2o  en  timbres-postes  :  V  ï^es  leçons  sur 
les  î&noinalies  de  Tataxie  loeoinotrice  ;  —  '2°  Les 
leçons  snr  ïa  eonipression  lente  de  la  moelle 
épinière  (Voir  au  Bulletin  bibliographique.) 


PATHOLOGIE  INTERNE 


COURS  C01IPLÉMENT.A.IRES  DE  LA  FACULTÉ.  —  M.  COKML 
Anatomie  pathologique  du  poumon.  —  Auscultation 
Leçons  recueillies  par  P.  Budin 


dernière  leçon,  nous  vous  avons  loniraement 
^^^Piiant  de.  la  pneumonie.  Avant  deconti- 
f  maladies  du  poumon,  nous  allons 

quelques  mots  des  autres  râles  qui 
peuvent  etre  perçus  a  l’auscultation  de  la  poitrine  et  vous 
poser  en  meme  temps  de  quelle  manière  les  auteurs  ont 
explique  leur  production.  De  la  .^rte,  non-seulement  nous 


éviterons  de  tomber  plus  tard  dans  des  rp  ti- .  mais  il  vous 
sera  plus  facile  de  comprendre  quelles  différences  séparent 
le  râle  crépitant  sec,  le  bruit  de  crépitation  vésiculaire  des 
autres  bruits  anormaux.  Vous  verrez  enfin,  combien  en  ce 
qui  concerne  l’explication  des  bruits  pulmonaires,  il  reste 
encore  de  désidérata. 

Classification  des  râles. 

Laenuec  a  désigné  sous  le  nom  de  râles  «  tous  les  bruits 
contre  nature  que  le  passage  de  l'air,  pendant  l’acte  respi¬ 
ratoire,  peut  produire  soit  en  traversant  des  liquides  (|ui 
se  trouvent  dans  les  bronches  ou  dans  le  tissu  pulmonaire, 
soit  à  raison  d’un  rétrécissement  partiel  du  conduit 
rien.  »  Il  a  distingué  cinq  espèces  de  râles  :  1“  le  râle  hu¬ 
mide  ou  crépitation  ;  2”  le  râle  muqueux  ou  gargondle- 
ment  ;  3-^  le  râle  sec  sonore  ou  ronflement  ;  4°  le  râle  sibi¬ 
lant  sec  ou  sifflement  ;  5“  le  râle  crépitant  sec  à  grosses 
bulles  ou  craquement . 

M.  Andral  a  proposé  plus  tard  une  autre  division  des  râ¬ 
les  tirée  de  leur  siège  anatomique  :  il  les  distingue  eu  râles 
vésiculaires  ou  crépitants,  râles  bronchiques,  râles  caver¬ 
neux.  Cette  classification  n'a  pas  été  généralement  admise 
parce  que,  suivant  les  auteurs,  il  était  impossible  de  con¬ 
naître  exactement  le  siège  du  bruit  anormal. 

MM.  Barth  et  Roger  ont  préféré  pour  leur  division  la 
base  donnée  par  Laeimec  en  lui  imprimant  quelques  modi¬ 
fications.  11  en  est  de  même  de  MM.  Hardy  et  Béliier  dont 
la  classiflcation  présente  cependant  une  plus  grande  net¬ 
teté.  Ils  divisent  les  râles  en  deux  grandes  classes  :  B  les 
râles  vibrants  ;  20  les  râles  bullaires. 

Les  râles  vibrants  comprennent  :  le  râle  sibilant,  le  râle 
sonore  et  le  râle  ronflant. 

Quant  aux  râles  bullaires,  ils  sont  secs  (râle  crépitant 
sec  ou  râle  vésiculaire)  onhurnides  (râle  crépitant  humide, 
râle  muqueux,  râle  caverneux). 

Pour  nous,  puisqu'il  est  bien  démontré  que  le  râle  cré¬ 
pitant  sec  dont  les  caractères  sont  si  tranchés  est  un  bruit 
produit  dans  les  alvéoles  pulmonaires,  nous  nous  rattache¬ 
rons  plus  volontiers  à  la  classification  d’ Andral  et  nous 
diviserons  les  râles  en  :  P  râles  vésiculaires  (râle  crépi¬ 
tant)  ;  ‘2o  râles  bronchiques  ;  3“  râles  caverneux.  Nous  îie 
reviendrons  pas  sur  le  râle  crépitant. 

Les  râles  qui  se  passent  dans  les  bronches  peuvent  être 
sonores  et  secs,  râles  sibilants,  râles  ronflants,  ou  bien 
muqueux  et  humides,  râles  sous-crépitants,  râles  rnu 
queux  à  petites  et  à  grosses  bulles.  Enfin,  les  râles  qui  se 
liassent  dans  les  cavernes  sont  des  râles  humides  plus  ou 
moins  gros  suivant  que  l’excavation  pulmonaire  est  plus  ou 
moins  considérale  ;  râles  cavernulcux,  râles  caver¬ 
neux. 

Une  description  exacte  des  divers  bruits  qu’on  perçoit  à 
l’auscultation  est  assez  dilHcile  à  faire.  Les  différences  qui 
les  séparent  sont  beaucoup  plus  aisées  à  apprécier  avec 
l’oreille  qu’à  rendre  par  des  mots,  car  les  mots  ne  peuvent 
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représenter  des  sons  surtout,  pour  ceux  qui  ne  les  ont  ja¬ 
mais  entendus.  C'est  au  lit  des  malades, Messieurs, que  vous 
apprendrez  à  les  connaître,  et  on  ne  saurait  trop  vous  re¬ 
commander  de  ne  pas  i)âsser  un  seul  jour  dn  temps  de  vos 
études  sans  pratiquer  plusieurs  fois  l'auscultation. 

Que-Ile  peut  être  la  cause  des  râlez  rmflants  et  sü)$~ 
lants  ?  Laennec  attribuait  ces  râles  sonores  au  rétrécisse¬ 
ment  des  bronches  causé  soit  par  le  gonflement  local  de 
la  muqueuse,  soit  par  la  compression  d’une  tumeur  ou  d'un 
ganglion  engorgé,  soit  par  la  présence  d’un  mucus  très-te¬ 
nace  et  non  mêlé  d’air. 

Le  gonflement  de  la  muqueuse  amenant  un  rétrécisse¬ 
ment  du  calibre  de  la  bronche  n’est  pas  la  seule  cause  de  ce 
bruit,  et  on  ne  saurait  admettre  d’une  façon  absolue  l’ex¬ 
plication  de  Laennec  :  il  suffit  souvent,  en  effet,  d’une  se¬ 
cousse  de  toux  pour  faire  disparaître  le  râle  sonore,  ce  qui 
n'aurait  pas  lieu  s’il  était  causé  uniquement  par  un  gonfle¬ 
ment  de  la  muqueuse  ou  une  compression  du  canal.  De 
plus,  dans  l’inflammation  des  bronches  il  ne  s’agit  pas  sim¬ 
plement  d’une  diminution  du  calibre  des  bronches.  Ces  ca¬ 
naux,  en  effet,  sont  transformés  par  l’épaississement  de 
leur  muqueuse  et  par  l’effacement  de  leurs  plis  en  des 
tuyaux  peu  élastiques,  et  qui,  en  raison  même  de  cette  ri¬ 
gidité  anormale,  sont  plus  larges  qu'à  l’état  normal  dans 
l’état  de  relâchement,  et  moins  larges  au  contraire  dans 
l’état  de  dilatation. 

C'est  surtout  à  la  présence  de  mucosités  épaisses  et  vis¬ 
queuses  qui  rétrécissent  en  certains  points  les  parois  bron¬ 
chiques  qu’est  due  la  production  des  râles  sonores;  telle  est 
du  moins  l’opinion  la  plus  généralement  admise.  Les  diffé¬ 
rences  de  timbre  seraient  dues  aux  différences  de  calibre  des 
canaux  ;  les  râles  sibilants  donnant  la  sensation  du  passage 
de  l’air  à  travers  un  conduit  étroit  seraient  produits  dans 
les  bronches  de  moyen  calibre,  les  râles  ronflants  se  pas¬ 
seraient  au  contraire  dans  les  grosses  bronches  et  dans  la 
trachée. 

Les  râles  muqxmix  et  Jmmides  ressemblent  beaucoup 
aux  bruits  que  l'on  produit  en  soufflant  dans  de  l’eau  de 
savon  avec  un  chalumeau.  Ces  râles  qui  portent  les  noms 
de  râles  sous-crépitants,  râles  muqueux  à  petites  et  à  gros¬ 
ses  bulles  sont  entendus  aux  deux  temps  de  la  respiration. 
Ils  sont  probablement  dus  à  la  présence  de  mucosités  ou 
d’un  liquide  plus  ou  moins  fluide  dans  la  cavité  des  bronches, 
liquide  qui  est  traversé  par  l'air  pendant  l’inspiration  et 
l’expiration. 

Peut-être  aussi,  lorsque  ces  liquides  sont  très-visqueux 
et  ne  se  laissent  pas  traverser  aussi  complètement,  ces 
râles  sont-ils  dûs  à  une  autre  cause  ?  Les  mucosités  peu¬ 
vent  renfermer  de  l'air  dans  leur  épaisseur,  et,  comme  à 
chaque  mouvement  de  la  respiration,  la  pression  est  diffé¬ 
rente  dans  les  canaux  bronchiques,  les  bulles  emprisonnées 
peuvent  venir  éclater  à  la  surface  du  liquide  et  donner 
ainsi  heu  à  un  bruit  de  râle. 

Tel  est  le  mécanisme  qui  a  été  invoqué  hypothétiquement 
pour  expliquer  le  mode  de  formation  des  râles  humides  : 
leur  grosseur  varie  du  reste  suivant  le  diamètre  des  rami¬ 
fications  bronchiques,  les  bruits  sont  d’autant  plus  fins  que 
le  liquide  siège  dans  des  canaux  plus  petits. 

Enfin,  les  bruits  qui  se  passent  dans  les  excavations  pul¬ 
monaires,  râles  cavernuleux,  râles  caverneux,  gargouille¬ 
ment,  sont  aussi  dûs  à  la  même  cause,  c’est-à-dire  au  pas¬ 
sage  de  l’air  à  travers  un  liquide.  Il  faut,  pour  que  la  bulle 
vienne  crever  à  la  surface  des  mucosités  ou  du  pus,  que 
l’excavation  ne  soit  pas  complètement  remplie.  Le  bruit 
produit  se  trouve  en  outre  d’autant  plus  renforcé  que  l’ex¬ 
cavation  est  plus  grande.  Nous  rencontrerons  ces  râles  dans 
les  diverses  affections  du  poumon  que  nous  allons  étudier 
successivement,  (A  suivre.) 


Hospice  de  la  Salpétrièbe.  —  M.  Charcot,  médecin  de 
la  Salpétrière,  continue  ses  démonstrations  cliniques  sur  les 
maladies  du  système  nerreitxXows  les  dimanches  à  9  heures  3/4. 
Dimanche  28  décembre  :  De  quelques  affections  de  la  moelle. 


CLINIQUE  CHIRURGICALE 

IIOTSLOlEa:.  —  ».  le  ppefesseiir  RICHET. 

Hy  stéro-Ovariotomie . 

Leçons- reraeillies  par  A.  Rémy,  interne  des  Hôpitaux  (t). 
^llossîeurs. 

n.  Vers  le  treizième  jour  la  malade  fut  prise  de  diarrhée, 
et  comme  elle  continuait  à  avoir  encore  quelques  vomisse¬ 
ments  on  pouvait  songer  à  une  péritonite  ;  mais  nous  avons 
pensé-  que  c'était  plutôt  le  régime  incendiaire  auquel  avait 
été  soumise  la  malade  qui  avait  déterminé  cette  diarrhée. 
Effectivement,  pour  soutenir  la  malade,  on  lui  faisait  pren¬ 
dre,  les  premiers  jours  après  l’opération,  du  rhum,  du 
champagne  et  autres  vins  généreux,  le  tout  en  grande 
quantité.  On  lui  avait  également  accordé  des  glaces  qu’elle 
prenait  en  petite  quantité  ;  aussi  a-t-on  cessé  et  renversé 
brusquement  ce  traitement  pour  la  remettre  à  un  régime 
plus  adoucissant,  je  veux  parler  du  régime  lacté.  La 
diarrhée  n’en  a  pas  moins  continué  avec  la  môme  intensité. 

N'e  pouvant  venir  à  bout  de  cette  diarrhée,  nous  avons 
prié  notre  collègue,  M.  le  professeur  Béhier,  d’aller  visiter 
la  malade.  M.  Béliier  a  essayé  les  lavements  au  sous- 
acétate  de  plomb  et  autres  médications  antidiarrhéiques, 
mais  tout  a  été  impuissant.  Alors,  j’ai  pensé  qu’il  y  avait 
une  gastro-entérite  infectieuse  typlio'ide,  ulcéreuse  même. 
En  effet,  la  parotide  double  qui  commença  à  se  montrer 
vers  le  lT°jour,  la qui  se  produisit  dans  la 
nuit  du  18*  au  19*  jour,  étaient  bien  propres  à  faire  croireà 
une  affection  intestinale  de  nature  infectieuse  avec  ulcé¬ 
rations.  Cependant,  nous  nous  étions  trompés,  il  n’y  avait 
pas  du  tout  de  gastro- entérite,  et  la  malade  a  succombé  à 
une  infection  purulente  lanéeqpi,  pendant  la  vie.  ne  s’est 
annoncée  par  aucun  signe,  si  ce  n’est  que  le  matin  du  20® 
jour,  la  suppuration  avait  cessé  pour  ne  plus  reparaître, 
excepté  au  fond  du  puisard  où  était  le  pédicule. 

Voici  ce  que  Vautopsie  a  démontré  :  Du  coté  de  la  plaie 
abdominale  tout  était  terminé  ;  la  réunion  avait  eu  lieu, 
la  cavité  abdominale  était  comphitement  fermée. 

Ce  que  nous  tenions  à  examiner  avec  p’and  soin,  c’était 
le  péritoine.  Mais  du  premier  coup  de  bistouri  nous  avons 
pénétré  dans  l’intestin,  tellement  cet  organe  faisait  corps 
avec  les  parois  abdominales  par  suite  d'une  péritonite  adhé- 
sive,  agglutinative,  sans  suppuration  ;  mais  dans  le  flanc 
droit,  au-dessous  du  foie,  entre  l'intestin  et  la  paroi  abdo¬ 
minale,  nous  tombâmes  dans  un  vaste  abcès  enkysté,  par¬ 
faitement  circonscrit,  rempli  d’au  moins  100  grammes  d’un 
pus  jaune  et  lactescent.  Nous  trouvâmes  un  autre  abcès 
du  môme  côté,  mais  plus  bas,  au-dessous  du  cæcum,  dans 
la  fosse  iliaque,  et  un  troisième  derrière  la  vessie,  mais  ne 
communiquant  nullement  avec  cet  organe.  Du  côté  gauche, 
nous  trouvâmes  plusieurs  autres  abcès  semblables. 

V estomac  et  l'intestin,  incisés  dans  presque  toute  la  lon¬ 
gueur,  avaient  bien  dos  parois  un  peu  friables,  mais  c’é¬ 
tait  un  commencement  de  macération,  de  décomposition 
cadavérique,  il  n’y  avait  pas  trace  d’ulcération.  Le  foie 
était  volumineux,  très-pâle,  d’une  coulourjaune  rosée  et  mi 
peu  graisseux.  Il  ne  présentait  pas  d’abcès  métasta¬ 
tiques  . 

La  rate,  très-petite,  n’ofTrait  rien  d'anormal.  Le  rein 
fifapcàe  présentait  sur  sa  convexité  deux  ou  trois  infarctus 
très-appréciables.  Les  àQuiLpnumons  étaient  criblés  d’ab¬ 
cès  métastatiques,  petits  et  commençants.  Enfin  les  deux 
qMrotidcs  étaient  suppurées  :  toute  la  glande  était  infiltrée 
de  pus . 

En  présence  de  ces  abcès  métastatiques  du  poumon  il 
n’y  avait  donc  pas  à  hésiter  :  la  malade  avait  succombé  à 
une  infection  purulente.  Et  cependant,  durant  la  vie,  elle 
n’en  avait  pour  ainsi  dire  donin-  aucun  signe.  Elle  a  été 
continuellement  gardée  avec  grand  soin,  mais  on  n’a  pas 


(1)  è'oir  k  u"  7  da/étij/'cj.- //ité.Vi;,'. 
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vu  quelle  ait  eu  un  seul  moment  de  frisson.  Du  reste  la 
malade,  qui  a  conservé  jusqu’au  bout  la  même  intelligence 
et  la  même  énergie,  n’aurait  pas  manqué  de  rendre  compte 
de  pareils  accidents  s’ils  avaient  eu  lieu.  Il  n’y  a  rien  de 
bien  étonnant  à  cela;  il  en  est  de  l’infection  purulente 
comme  d’autres  maladies,  c’est  un  vrai  protée  qui  peut  em¬ 
prunter  mille  formes,  et  vous  pouvez  voir  dans  les  hôpi¬ 
taux,  de  ces  infections  purulentes  qui  ne  sont  pas  accom¬ 
pagnées  des  symptômes  ordinaires. 

Il  nous  reste  à  examiner  ce  qu’était  devenu  le  pédicule 
de  la  tumeur  :  Dans  le  fond  de  la  plaie,  en  arrière  du  pu¬ 
bis,  se  trouvait  le  moignon  utérin  qui  avait  été  séparé 
d’avec  le  reste  de  la  tumeur  par  deux  anses  de  ligature 
faites  avec  de  solides  fils  de  fer  ;  il  y  avait  là,  une  espèce 
d’entonnoir  évasé  du  côté  de  l’abdomen,  tandis  que  la 
partie  rétrécie  de  l’entomioir  était  dirigée  du  côté  de  l’u¬ 
térus  qui  en  formait  le  fond;  le  moignon  utérin  est  cicatricé 
mais  il  y  a  communication  entre  l’entonnoir  et  le  vagin  ; 
du  reste,  pendant  la  vie,  alors  que  nous  étions  obligés  de 
faire  des  lavages  réitérés  dans  cet  entonnoir,  j’ai  été  sur 
le  point  de  passer  un  tube  de  caoutchouc  par  le  fond  de 
l’entonnoir  et  le  vagin,  et  je  ne  sais  pas,  si  dans  les  opéra¬ 
tions  de  ce  genre,  il  ne  serait  pas  bon  dorénavant  d’em¬ 
ployer  cette  méthode.  Le  fond  de  l’entonnoir  est  formé  par 
les  culs-de-sac  recto-vaginal  et  vésico-vaginal  agglutinés. 
Quant  aux  parois  de  l’entonnoir,  elles  étaient  formées  par 
des  néo-membranes,  en  sorte  que  cet  entonnoir  était 
complètement  séparé  de  la  cavité  abdominale.  Cet  enton¬ 
noir  était  ouvert  au-dehors  et  communiquait  avec  le  vagin. 
Je  crois  que  l’infection  purulente  a  débuté  par  les  veines 
utéi’ines  ;  ces  veines  ont  d’abord  été  oblitérées,  puis  des 
phlébites  sont  survenues  et  ont  été  le  point  de  départ  de 
l’infection. 

J'arrive  maintenant  à  la  discussion  de  cette  grosse 
question  :  V hystérotomie  offre-t-elle  avec  V ovariotomie 
des  points  de  comparaison  ?  oui,  mais  il  y  a  des  différences 
énormes  qui  font  qu’il  n’est  point  possible  de  les  comparer 
au  point  de  vue  de  la  léthalité .  La  première  différence, 
c’est  qu’on  a  affaire  à  une  tumeur  irréductible  ;  aussi 
faut-il  faire  une  incision  suffisamment  grande  pour  pou¬ 
voir  faire  sortir  la  tumeur  ;  dans  l’ovariotomie,  lorsqu’il 
n’y  a  pas  d'adhérences  on  fait  sortir  les  parois  affaissées  du 
kyste  préalablement  vidé  par  une  petite  ouverture  ;  mais 
ici,  non  ;  il  faut  une  ouverture  considérable  et  (luelquefois 
l’incision  doit  aller  du  pubis  à  l’appendice  xypho'ide.  C’est 
là  une  cause  de  gravité  énorme  pour  le  succès  de  l’opéra¬ 
tion.  Je  sais  bien  qu'on  a  proposé  de  morceler  la  tumeur 
avant  de  l’extraire  ;  mais  cette  opération  constitue  de 
grandes  difficultés  car  on  peut  avoir  des  hémorrhagies.  En 
second  lieu,  quand  l’ouverture  du  ventre  est  faite,  quand 
la  tumeur  est  sortie  et  enlevée,  il  faut  faire  une  très-grande 
suture  et  il  y  a  de  grandes  chances  d’éventration,  accident 
qui  est  arrivé  à  notre  opérée  ;  je  sais  bien  que  ce  n’est  pas 
cette  éventration  et  même  la  perforation  intestinale  qui  a 
déterminé  la  mort  ;  nous  serions  même  venus  facilement  à 
bout  de  la  fistule  ;  néanmoins  c’cst  une  complication  de 
plus. 

^ais  la  plus  grande  charge  contre  l’hystérotomie,  c’est 
la  difficulté  de  pédiculiser  la  tumeur.  Dans  l'ovariotomie 
c’est  une  poche  kystique  à  parois  souvent  peu  épaisses  qui 
après  l’évacuation  du  liquide  reviennent  sur  elles-mêmes  et 
constituent  im  pédicule  peu  volumineux  qu’une  ligature 
peut  éteindre  facilement.  Au  contraire,  pour  cette  opéra¬ 
tion,  dont  nous  parlons,  le  pédicule  est  tellement  gros 
cl>ligé  de  le  diviser  en  deux  parties  et  de  ligaturer 
séparément  chaque  partie.  Il  faut  serrer  suffisamment  la 
ligature  pour  qu’il  n’y  ait  pas  d’hémorrhagie  ;  mais  aussi  il 
laut  prendre  garde  de  broyer  les  tissus  qui  sont  assez  fria¬ 
bles.  La  ligature  faite,  il  reste  à  attirer  le  pédicule  au-de- 
bors  ;  or,  ce  pédicule  n’est  pas  extensible,  il  fait  pour  ainsi 
Qire  corps  avec  l’utérus.  Aussi  les  premiers  jours  la  ma¬ 
lade  éprouve-t-elle  de  violents  tiraillements  dans  le  bassin 
et  parfois  l’on  se  voit  obligé  de  relâcher  le  pédicule  et  d’en¬ 
lever  le  clarap.  Dans  l’ovariotomie,  il  est  possible  de 


fixer  complètement  le  péritoine  au  pédicule  ;  ici  ce  n’est 
pas  possible  et  alors  il  se  forme  un  puisard  comme  celui 
que  nous  avons  eu,  duquel  il  faut  retirer  les  liquides  pu¬ 
trides  et  dans  lequel  il  faut  faire  ces  lavages  répétés, 
comme  nous  l’avons  pratiqué  avec  tant  de  soin. 

Il  faudrait  savoir  si  cette  malade,  opérée  ailleurs,  aurait 
pu  guérir.  Eh  bien  !  je  n’hésite  pas  à  me  prononcer  pour 
l’affirmative,  car  cette  malade  a  succombé  à  l’infection  pu- 
ruleiite.  Dans  nos  grands  hôiiitaux  les  conditions  hygiéni¬ 
ques  sont  telles  que  des  plaies,  des  blessures  insignifiantes 
sont  suivies  de  mort  :  grand  nombre  des  décès  que  nous 
avons  à  déplorer  n’auraient  pas  lieu  si  l’atmosphère  de 
nos  salles  n’était  infectée  de  miasmes  résultant  du  trop 
grand  encombrement.  C’est  malheureusement  ce  qui  est 
arrivé  pour  cette  femme  :  elle  a  succombé  empoisonnée  par 
ces  miasmes  que  nous  ne  pouvons  combattre  que  si  impar¬ 
faitement.  Aussi  je  pense  que  cette  opération  ne  doit  pas 
être  rejetée,  que  faite  dans  des  conditions  ne  laissant  rien 
à  désirer,  elle  donnera  des  succès  relativement  nombreux. 


Voici  quelques  renseignements  sur  le  pouls  et  la  température  depuis  le 
jour  de  l’opération  jusqu’à  la  mort. 

jour.  T.  37“.  —  Soir.  T.  37“,  5.  —  3“  jour.  P.  110  ;  T.  39”. 

3'  jour.  P.  lliO  ;  T.  37°,  6  le  matin  et  le  soir .  La  malade  a  vomi  sept  fois. 
jour.  P.  100  ;  T.  37“,  8  matin  et  soir.  Trois  vomissements  ;  on  enlève 
le  clamp.  Le  pédicule  était  trop  tiré.  Constipation  ;  lav.  purgatif. 

jour.  P.  120;  T.  37°,  8.  —  Soir.  P.  130;  T.  37'*,  8.  Le  pédicule  est 
rentré  au  fond  du  cul.de-sac.  Avec  une  sonde  introduite  dans  le  fond  de 
l'ouverture,  on  aspire  le  liquide  putride.  Vomissements  nombreux. 

jour.  P.  120  ;  T.  37”,  2.  —  Soir.  P.  124  ;  T.  37°,  8.  —  Deux  vomisse¬ 
ments.  Cinq  lavages  par  jour  avec  de  l’eau  alcoolisée. 

r  jour.  P.  120;  T.  37®,  3.  — Soir.  P.  120;  T.  37“,  0.  Deux  vomisse¬ 
ments.  Vin  de  Champagne  ;  rhum,  120  gr. —  8°  jour.  P.  100  ;  T.  S?*-',  1. — 
Soir.  P.  110  ;  T.  37°,  7.  Un  vomissement. 

jour.  P.  100  ;  T.  38“. —  Soir.  T.  39”,  8.  Glace  framboisée  ;  vin  ;  rhum. 

—  too  jour.  P.  100;  T.  37®,  8.  —  Soir.  T.  38°,  2.  Deux  vomissements. 
■11“  jour.  P.  110;  T.  37",  8.  —  Soir.  T.  38®,  6.  Pendant  l'injection  le  li¬ 
quide  semble  passer  par  l’ombilic,  mais  il  est  probable  qu’il  a  filé  entre  les 
lèvres  de  l’incision  cutanée  qui  se  relâche  de  jour  en  jour.  Un  vomissement. 

—  120  jour.  T.  37®,  8 et  39®.  Enlèvement  des  fils.  —  2  vomissements;  co- 
bques  ;  diarrhée. 

■13“  jour.  P.  120  ;  T.  38®,  3.  —  Soir.  T.  38®,  6.  Trois  vomissements; 
diarrhée;  la  malade  prend  six  litres  de  lait.  —  11“  jour.  P.  120  ;  T.  38°.  — 
Soir.  T.  37®,  8.  —  Pas  de  vomissements,  diarrhée. 

13“  jour.  T.  37®,  8  et  38®,  7.  —  13“  jour.  P.  100  ;  T.  38®.  —  ^7®  jour. 
P.  luO;  T.  38”,  4. —  Soir.  T.  39®.  Diarrhée  abondante.  Le  ventre  qui,  jus¬ 
que-là,  était  légèrement  tendu  et  ballonné,  est  aplati.  Parotiditi  droite.  — 
18“  jour.  T.  39®,  9. 

19“  jour.  P.  108;  T.  38°,  8.  —  Soir.  T.  39°,  5.  Fistule  intestinale  au  ni¬ 
veau  de  l’ombihe.  Un  vomissement.  —  20“  jour.  P.  116;  T.  38®,  8  —  Soir. 
P.  lie  ;  T.  39®,  2.  La  suppuration  est  arrOtée.  —  21“  jour.  P.  112;  T.  39°. — 
Soir.  P.  120;  T.  39®,  i.  —  22“  jour.  P.  110;  T.  38®,  9.  —  Soir.  P.  116  ; 
T.  39°,  2. 

23“  jour.  P,  140  ;  T.  38®,  8.—  Soir.Tl.  39®,  C.—  2  i  jour.  P.  130;  T.  39. 

—  Soir.  P.  144;  T.  40®.  —  23“  jour  :  mort  à  huit  heures  du  matin. 


PATHOLOGIE  EXPÉllBIENTALE. 

Recherches  expérimentales  sur  la  Physiologie  et  la 
Pathologie  cérébrales 

Parle  docteur  David  FIIKUIKR 

Professeur  de  médecine  légale  au  King^s  College  de  Londres  ;  Médecin- 
assistant  à  West  London  Hospital, 

Traduction,  avec  Tautorisation  de  l’auteur,  par  H.  Düret  (l)- 
Le  gyrus  (2)  un  peu  spécial  que  limile  le  sillon  crucial  {A. 
fig.  3,  4,  etc.),  dans  la  circonvolution  externe  supérieure,  plus 
développé  chez  le  chien  que  chez  le  chat  est  désigné  sous  le 
nom  de  gyrus  sigmoïde,  terme  emprunté  à  M.  Flower  (3).  Me 
basant  sur  la  nomenclature  d’Owen,  j’ai  appelé,  circonvolu¬ 
tion  supra-sylvienne,  la  circonvolution  qui  passe  comme  un 
pont  au-dessus  de  la  scissure  de  Sylvius,  au  lieu  d’en  faire 
une  circonvolution  externe.  J’ai,  avec  Leuret,  désigné  les  cir¬ 
convolutions  de  la  région  orbitale  du  cerveau  sous  le  nom  de 


(l)  Voir  le  n°  1  du  Progrès  Médical. 

(î)  Ce  mot  est  synonyme  de  circonvolution. 

(3)  Proceedings  of  the  Zoological  Societg  of  London, 
tomy  of  the  Proteles, 


November  auh- 


16 


LE  PROGRES  MEDICAL 


circonvolutions  sv,pra-orUtale$  ;  mais  je  me  suis  aussi  servi 
de  dénominations  différentes  pour  désigner  leur  continuité 
apparente  avec  les  diverses  circonvolutions  frontales. 

Parfois  aussi,  j'ai  indiqué  les  parties  des  circonvolutions 
par  des  noms  tirés  de  leurs  rapports  avec  le  crâne  ,  suivant 
en  cela  la  nomenclature  adoptée  par  Gratiolet,  Huxley,  Tur¬ 
ner,  etc-,  dans  lecus  ouvrages. 

J’ai,  suivant  l’usage,  appelé  la  circonvolution  de  la  face  in¬ 
terne  du  cerveau  circonvolution-marginale  ou  calloso-marginale 
et  sou  prolongement  en  bas  et  eu  arrière  porte  le  nom  de  cir¬ 
convolution  de  ]  'hippocampe. 

Si  l’on  veut  bien  se  reporter  aux  diverses  figures  de  cet  ou¬ 
vrage,  on  y  trouvera  indiquée  la  position  des  sillons  et  des 
circonvolutions  avec  les  noms  que  je  leur  ai  donnés  dans  la 
description. 

Expérience  IV.  —  On  découvre  la  plus  grânde  partie  de  l’hémispliére 
droit  d’un  chat  adulte  et  vigoureux.  L’animal  étendu  sur  une  table  respire 
tranquillement,  à  moitié  endormi  par  le  chloroforme.  Seconde  bobine  à  8  cent 
Un  élément  de  Stshrer. 

Obs.  1.  Electrodes  appliqués  en  1  (fig.  3),  sur  le  gynis  sygmoïde  delà  di- 


Fig.  3.  Aspect  de  l’hémisphère  droit  du  cerveau  du  chat.  A  indique  le 
sillon  crucial,  B  la  scissure  de  Sylvius,  G  le  nerf  et  le  bulbe  olfactifs.  Les 
cercles  et  les  chiffres  qu’ils  renferment  indiquent  la  position  des  électrodes  [ 
telle  qu’elle  est  décrite  dans  le  texte.  Les  numéros  1,  2,  3,  4,  5  sont  sur  la  j 
circonvolution  externe-supérieure;  1, 2  et  3  sur  sa  division  frontale.  Les  nu-  j 
méros  7,  8,  9,  10,  11  sont  sur  la  circonvolution  externe-moyenne  ;  7  et  8  sont  [ 
sur  la  division  frontale.  Les  numéros  6,  12, 15  sont  sur  la  circonvolution 
externe  inférieure.  Le  n"  13  'est  sur  la  circonvolution  (ggrat)  comprise  entre 
celle-ci  et  la  circonvolution  supra-sylvieune  dont  10  indique  la  partie  anté- 

vision  frontale  de  la  circonvolution  externe  supérieure,  juste  eu  avant  du  ^ 
sillon  crucial.  | 

Mouvement  de  flexion  lent  et  facile  à  enivre  des  phalanges  de  la  patte  de 
devant  dr'  cètf  gauche,  et  v::e  CUvation  de  Vépaule  du  mime  côté.  Expérience 
plusieurs  fois  répétée. 

Obs.  2.  Electrodes  appliqués  au  point  2  (fig.  3  et  4)  en  arrière  du  sillon  . 


même  temps,  comme  je  m’en  suis  assuré  après,  la  jambe  gauche^  d’abord 
étendue,  se  portait  en  avant. 

Obs.  3.  Electrodes  en  3  (fig.  3  et  4)  c’est-à-dire  à  la  partie  postérieure 
de  la  division  frontale  de  la  circonvolution  externe  supérieure.  —  Pas  de 
résultat  dans  cette  situation  des  électrodes  qu’on  laisse  la  seconde  bobine  à 
8  em  ,  ou  qu’on  la  pousse  à  5  cm., 

Obs.  4.  Electrodes  appliqués  aux  points  1  et  3  (fig.  3  et  4).  —  Pendant 
l’application,  il  y  a  une  combinaison  des  mouvements  décrits  ci-dessus,  c’est- 
à-dire  flexion  des  doigts  de  la  patte  gauche  avec  rétraction  et  adduction  du 
membre  :  la  patte  postérieure  du  coté  gauche  se  porte  eu  avant. 

Obs.  5.  Electrodes  au  point  4  (fig.  4),  a  peu  près  au  milieu  de  la  circon¬ 
volution  externe  supérieure. 

Froncement  i'.nr.iiiiat  du  sourcil  gauche,  pendant  gue  l’oreille  gauche  se 
porte  en  bas  et  en  dedans. 

Obs.  0.  Electrodes  au  point  5  (fig.  3  et  4)  c’est-à-dire,  à  l’angle  posté¬ 
rieur  de  la  circonvolution  externe  supérieure. 

L’animal  donne  des  signes  de  douleur,  pousse  des  cris  perçants  et  jette  des 
ruades  des  i:r.x  nieinlns  posténeurs,  surtout  du  gauclte.  Ce  fait  a  été  cons¬ 
taté  plusieurs  fois  de  suite. 

Obs.  7.  Electrodes  eu  G  (fig.  3  et  4)  au  point  où  les  circonvolutions 
externes  moyenne  et  inférieure  naissent  de  la  circonvolution  externe  supra- 
orbitale. 

Mouvement  de  scrrerMnt  de  la  patte  gauche  avec  issue  des  gri/Tes.  Le  mou¬ 
vement  produit  dans  ce  cas  est  parfaitement  distinct  de  celui  qui  a  été  dé¬ 
crit  dans  l’obs.  I.  Les  deux  mouvements  sont  reproduits  plusieurs  fois  et 
leur  différence  constatée  chaque  fois. 

Obs.  8.  Electrodes  en  7  (fig.  3  et  4)  à  l’extrémité  frontale  antérieure  de 
la  circonvolution  externe  moyenne.  Aussitôt  la  livre  s-pL-ieure  s’ilève  et  l’œil 
gauche  se  ferme. 

Obs.  9.  Electrode  eu  8  (fig.  3  et  4)  sur  la  circonvolution  externe 
moyenne  partie  post-frontale. — Bitraetion  imrrAiiate  de  ro.nillé  gauche, 
pendant  nne  le  nez  et  la  joue  gauche  sont  attirés  en  haut  et  gue  l’ail  du 
mime  côté  se  ferme  avec  force,  (l) 

(l)  L’excitation  de  ce  point,  et  des  deux  suivants,  cause  des  mouvements 
du  globe  oculaire.  Généralement  la  pupille  se  dirige  du  côté  opposé,  mais  il 
y  a  quelques  variations  ;  il  n’est  pas  encore  possible  de  donner  une  des¬ 
cription  plus  complète  de  ces  mouvements.  —  Ces  résultats  sont  notés  ici, 
mais  c’est  seulement  dans  des  expériences  consécutives  sur  deux  autres 
chats  qu’on  s’en  est  assuré  ;  on  ne  les  trouvera  pas  mentionnés  dans  les 
expériences  qui  vont  suivre. 

Obs.  9.  Electrodes  au  point  9  (fig.  3  et  4)  au  milieu  de  la  circonvolution 
externe  moyenne  (région  pariétale.)  La  tête  est  aussitôt  attirée  du  côtégaxche. 

Obs.  10.  Electrodes  en  10  (figs.  3  et  4)  dans  la  région  postéro-pariétale  de 
la  circonvolution  frontale  moyenne.  —  Rotation  de  la  tite  à  gauche  coimue 
auparavant. 

Obs.  II.  —  Electrodes  en  11,  plus  en  arrière,  sur  la  même  circonvolu¬ 
tion.  —  Même  effet  produit,  c’est-à-dire  rotation  de  la  tête  à  gauche. 

Obs.  12.  —  On  applique  de  nouveau  les  électrodes  au  point  5  (fig.  3 
et  4).  —  L’animal  donne  des  signes  de  douleur  pousse  des  cris  a'gus  et 
jette  avec  violence  en  arrière  scs  membres  postérieurs.-  en  mt.ne  temps,  il 
tourne  la  tête  autour  de  lui  et  regarde  en  arrière,  ayant  l’air  très- 
étonné. 

Obs.  13.  —  Electrodes  en  12  (fig.  3  et  4),  sur  la  partie  incurvée  de  la 
circonvolution  externe  inférieure.  —  Rotation  de  la  tête  à  gauche. 

Obs.  15.  —  Electrodes  en  13  (fig.  3  et  4)  sur  le  gyrus  étendu  entre  la 
circonvolution  frontale  inférieure  et  la  circonvolution  supra-sylvieane. 
—  L'oreille  se  porte  en  arrière,  la  tite  se  tourite  à  gauche  et  un  peu  en 

l,L-.Lt. 

Obs.  13.  —  Electrodes  en  14  (fig.  3  et  4)  sur  la  division  descendante  de 
la  circonvolution  externe  inférieure.  —  Rotation  de  la  tête  à  gauche,  sans 
mouvement  d'élévation,  mais  avec  un  léger  mouvement  de  l’oreille  et  de  la  pau- 
pià-e  süpé,  icure  (?). 

Obs.  10.  —  Electrodes  appliqués  de  nouveau  au  point  5  comme  dans 
les  obs.  6  I2  :  résultats  absolument  semblables. 

Obs.  17.  —  Electrodes  apposés  encore  une  fois  au  point  1  (fig.  3  et  4), 
mêmes  résultats  que  dans  l’observation  1. 

Obs.  18.  —  Electrodes  en  15  (fig.  3)  ;  la  seconde  bobine  de  4  à  8  centi¬ 
mètres.  Aucun  effet  produit.  Le  n°  15  est  situé  sur  la  surface  externe  du 
lobe  temporo-sphénoïdal,  derrière  la  scissure  de  Sylvius.  —  Les  mâchoires 
i'i-criat  d  se  ferment  plt<si‘wrs  fois.  Des  monvements  des  mâchoires  sont 
constamment  provoqués  par  l’irritation  de  cette  région.  Pendant  que  la  bou¬ 
che  s’ouvre  et  se  ferme,  souvent  on  voit  la  langue  se  porter  en  avant,  puis 
se  retirer.  Mais  il  est  impossible  encore  de  localiser  les  points  précis  où  on 
peut  produire  les  divers  mouvements  delà  langue.  (Voyez  plus  loin.) 

Obs.  19.  —  Electrodes  au  point  IG  (fig.  3),  correspondant  à  la  division  an¬ 
térieure  de  la  circonvolution  supra-sylvienne  et  situé  juste  en  avant  de  la 
scissure  de  Sylvius.  —  BotatAn  de  le.  tête,  à  gauche,  f,  ,  ,,u.turc  de  l'œil  du 
mê.re  cê.té,  pendent  gt'.c  h  ■"'-rmissure  labiale  gauche  est  attirée  en  bas. 

Pendant  que  nous  découvrions  un  peu  plus  les  circonvolutions  temporo- 
sphénoïdales,  l’animal  se  mordait  avec  fureur  et  se  déchirait  les  pattes. 
C’est  CB  qu’il  fit  généralement,  chaque  fois  qu’on  Irritait  les  mêmes  parties. 

Obs.  20.  —  Electrodes  au  point  17  (fig.  3  et  ô)  la  seconde  bobine  étant 
tirée  à  4,  5  et  G  cent.  Le  point  17  répond  à  la  circonvolution  externe  supra- 
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orbitale  et  peut  être  désigné  sous  le  nom  d'extrémité  frontale  de  la  troisième 
circonvolution  externe,  ou  circonvolution  externe  inférieure.  —  Toittes  les 
fois,  sans  exception  ;  ouverture  de  la  bouche  et  cris  prolongés  de  l’animal 
comme  s’il  était  en  fureur  ou  s’il  souffrait. 

Ohs..  21.  —  (Seconde  bobine  à  Gcentim.)  Electrodes  au  point  marqué  18 
(fig.  5),  ce  point  est  sur  la  circonvolution  supra-orbitale  interne,  ou  plutôt  à 
l’extrémité  frontale  de  la  circonvolution  supra-sylvienne.  —  Tout  à  coup, 
l'animal  fait  un  bond,  rejette  sa  tête  en  arrière,  ouvre  largement  les  yeux, 
fouette  l’air  de  sa  gueue,  devient  haletant,  pousse  des  cris  et  bave  comme  s’il 
était  pris  d’un  violent  accès  de  fureur. 

J’ai  répété  plusieurs  fois  cette  observation.  Après  cet  accès 
de  furie,  l’animal  s’affaisse  et  tombe  dans  un  état  de  stupeur. 

O}.  2-2.  —  Electrodes  au  point  19,  (fig.  5)  à  la  partie  inférieure  de  la 


Tig.  5.  Face  orbitaire  du  même  cerveau. 
Les  lettres  ont  la  même  signification  que 
dans  la  figure  3,  de  même  que  les  numéros. 
Le  n“  19  est  sur  l’extrémité  orbitaire  de  la 
circonvolution  externe  (supérieure  ;  le  n“  17 
est  sur  les  extrémités  orbitaires  réunies  des 
des  circonvolutions  externe  moyenne  et 
externe  inférieure,  tandis  que  le  n°  18  est 
sur  l’extrémité  antérieure  ou  orbitaire  de  la 
circonvolution  supra-sylvienne.  D  est  sur 
l'expansion  du  nerf  oKactif  dans  la  circon¬ 
volution  de  rhippocampe. 


circonvolution  externe  supérieure,  au  moment  où  elle  repose  sur  l’orbite.  — 
Aussitôt,  l’animal  rejette  sa  tête  en  arrière,  comme  si  on  lut  avait  approché 
du  ne:  giielguc  substance  irritante.  Avec  une  excitation  plus  forte,  sa  tête  se 
précipite  une  seconde  fois  eu  arrière,  la  partie  postérieure  se  porte  eu  avant 
et  la  queue  s’agite  de  côte  et  d’autre. 

Obs.  23.  —  Electrodes  en  20  (fig.  3  et  s)  à  l’extrémité  frontale  de  la 
circonvolution  externe  supérieure.  —  Aussitôt  contraction  des  'muscles  du 
front,  de  la  poitrine,  du  cou  et  det  abaisseurs  de  la  mâchoire  inférieure.  L’ani¬ 
mal  est  haletant  et  respire  avec  peine.  Chaque  fois  les  mêmes  résultats  suivi¬ 
rent  les  applications  des  électrodes. 

Obs.  23.  —  Les  électrodes  glissés  à  travers  la  scissure  longitudinale  sont 
appUqués  sur  la  circonvolution  marginale  en  plusieurs  points .  On  n’obtient 
aucun  effet.  L’animal  était  épuisé,  et  il  est  possible  que  l’cxcitabilité  du  cer¬ 
veau  ait  été  trop  déprimée  pour  produire  aucune  réaction.  Les  autres  parties 
de  l'extrémité  antérieure  cependant  étaient  encore  excitables. 

Pour  étudier  cette  région  avec  plus  de  certitude,  j’ai  fait  une 
seconde  expérience  sur  un  autre  chat  dont  j'ai  mis  à  décou¬ 
vert  exclusivement,  la  circonvolution  marginale  dans  toute 
son  étendue. 

_  L’application  des  électrodes  à  la  surface  interne,  depuis  le 
sillon  longitudinal  supérieur  jusqu'au  sillon  crucial  (sillon 
cmcial  de  Leuret  et  Gratiolet),  et  en  bas  et  en  arrière,  sur  la 
circonvolution  de  l'hippocampe,  ne  produisit  aucun  effet.  On 
rendit  l’excitation  plus  forte  et  on  la  continua  plus  longtemps  ; 
ü  survint  une  attaque  épileptique  ;  la  tète  portée  en  arrière 
était  agitée  de  secousses  spasmodiques.  Le  seul  effet  de  l’ir¬ 
ritation  de  la  circonvolution  marginale  antérieure  jusqu'au 
shlon  crucial,  fut  de  porter  la  tête  du  côté  opposé.  Les  autres 
circonvolutions,  à  première  vue,  donnèrent  des  résultats  iden¬ 
tiques  à  ceux  qui  ont  déjà  été  décrits,  quelle  que  fût  la  durée  de 
i’expérimentetion. 


Obs.  23  —  Oa  introduit  les  électrodes 
circonvolutions  temporo-sphénoïdales,  mais  leur  application  ne  donna  auo,i:i 
résultat  Eu  touchant  successivement  et  rapidcmftil  les  points  déjà  décrits, 
exécuta  une  série  de  mouvements  choréï<jiies,  c'est-à-dire  qu’il  eut 
es^  contractions  spasmodiques  de  tous  les  muscles  et  des  groupes  de  mus¬ 
es  qui  ependaient  des  centres  touchés  ;  sonvent  les  secousses  durèrent 
P  usieurs  secondes.  Enfin,  les  électrodes  furent  appliqués  aux  extrémités 
M  eneure  et  postérieure  de  la  partie  découverte  du  cerveau  ;  il  survint 
^ors  des  ronvulsions  épffeptiques  unilatérales,  occupant  tout  le  côté  gau- 
e,  qui  i.urerent  aussi  longtemps  que  l’excitation.  L’excitabilité  du  cer¬ 
veau  se  trouva  alors  complètement  épuisée  :  elle  n’avait  cessé  que  quatre 
heures  après  le  début  de  1  expérience,  et  pendant  tout  ce  temps,  l’explora- 
tion  put  être  faite  sans  interrupüon.  f  i 

Avant  d  analyser  ou  d’essayer  de  généraliser  ces  données. 


je  dois  exposer  les  résultats  d'une  expérience  faite  sur  un 
autre  cbat,  dans  le  but  de  recbereber  si  les  deux  côtés  du 
cerveau  sont  symétriques.  Cette  fois,  ce  fut  l’hémisphère  gau¬ 
che  qu’on  mit  à  découvert  :  l’application  des  électrodes  sur 
les  circonvolutions  fut  faite,  autant  que  possible  sur  les  points 
correspondants  à  ceux  qui  avaient  été  déjà  explorés  sur 
l’hémisphère  droit.  J'ai  noté  eu  même  temps  les  résultats 
obtenus,  et  comme  ceux  de  l’expérience  précédente  n’avaient 
pas  été  analysés,  il  n’y  avait  pas  moyen  de  transiger  avec  les 
faits.  Je  ne  réussis  pas  dans  ce  cas  à  conserver  la  vie  de  l’ani¬ 
mal  ei  l’excitabilité  du  cerveau  aussi  longtemps  que  la  pre¬ 
mière  fois,  de  sorte  que  je  ne  pus  explorer  tous  les  points  de 
la  surface  cérébrale.  Cependant,  l’identité  remarquable  des 
résultats  obtenus  permet  de  conclure,  comme  la  comparaison 
des  deux  expériences  l’établit  da  reste,  à  la  symétrie  complète 
des  deux  hémisphères. 

Expéwexce  V.  —  Chat.  —  Hémisphère  gauche  en  partie  découvert. 

Obs.  1.  Seconde  bobine  à  6  cent.  Electrodes  au  point  correspondant  au 
n"  8  de  la  fig.  3.  Aussitôt  l’œil  droit  se  ferme.  Si  l’on  compare  ce  résul¬ 
tat  avec  celui  de  l’obs.  9,  expérience  IV,  on  verra  que  c’est  le  même  mou¬ 
vement  musculaire  qui  s’est  manifesté,  quoique  moins  étendu. 

Obs.  2.  —  Electrodes  au  voisinage  des  points  13  et  14  (fig.  3  et  i).  — 
Rotation  immédiate  de  la  tête  à  d'roite. 

Obs.  3.  —  Electrodes  au  point  correspondant  à  13.  (fig.  3  et  4).  —  Ré¬ 
traction  de  l’oreille  droite  et  rotation  de  la  tête  du  même  côté. 

Dans  l’obs.  14,  expérience  iv,  on  verra  que  la  ressemblance 
et  la  symétrie  sont  complétés. 

Obs.  4.  —  Electrodes  au  point  correspondant  à  5  (fig.  3.)  Comme  dans 
l’obs.  5,  expérience  iv,  l’animal  donne  des  signes  de  douleur  et  regarde 
autour  de  lui  en  se  tournant  on  arrière  et  à  droite. 

Ois.  5.  —  Electrodes  au  point  correspondant  à  2  (fig.  3  et  4).  —  Rétrac¬ 
tion  et  adduction  de  la  patte  droite.  L’effet  produit  est  le  même  que  celui  qui 
a  été  décrit  dans  l’obs.  2,  expérience  iv. 

Obs.  6.  — Electrodes  en  7  (fig.  3  et  —  Elévation  immédiate  de  la  lèvre 
et  des  motùslaches  du  côté  droit.  C’est  unmouvement  identique  à  celui  qui  est 
rapporté  dans  l'obs.  8,  expérience  iv  ;  mais  il  n’est  pas  si  étendu,  et  les 
paupières  ne  se  ferment  pas. 

Obs.  7.  —  L’excitabilité  du  cerveau  étant  considérablement  déprimée,  ott 
pousse  la  seconde  bobine  à  5  cent.  —  Electrodes  au  point  correspondant  à 
fl  (fig.  3  et  4). —  Serrement  de  la  patte  droite. 

On  porte  alors  les  électrodes  un  peu  plus  en  avant,  mais  leur  position 
n’apas  élé  exactement  marquée.  —  Aussitôt  V animal  ouvre  la  bouche.  Ce  résul¬ 
tat  s'accorde  avec  celui  du  point  17  (fig.  3  et  5). 

Là  finit  l'expérience,  à  cause  de  l'épuisement  et  de  la  mort  de  l’animal. 
On  n’a  pas  exactement  noté  la  durée  de  l’expérience. 

Cette  uniformité  remarquable,  sinon  absolue,  des  résultats 
obtenus  en  excitant  les  circonvolutions  correspondantes  à 
droite  et  à  gauche  est  suffisante,  quoique  la  comparaison  n’ait 
pu  malheure’jsement  être  poursuivie  complètement,  pour 
justifier  cette  opinion,  que  les  deux  côtés  du  cerveau  sont 
symétriques  dans  leurs  fonctions. 

Autant  que  possible,  on  mettait  à  découvert  un  hémisphère 
entier  ;  on  appliquait  les  électrodes  très-près  l’un  de  l’autre, 
à  une  distance  d’un  quart  de  pouce  ou  moins,  sur  chaque 
circonvolution  tour  à  tour  :  mais  on  prenait  soin  de  ne  jias 
compliquer  les  résultats  en  appliquant  les  pôles  trop  près  des 
centres  déjà  explorés.  Plus  tard,  les  expériences  nous  permet¬ 
tront  de  localiser  avec  une  grande  précision,  les  régions  des 
circonvolutions  qui  président  aux  divers  mouvements.  Ou  a 
noté  seulement  les  mouvements  produits,  sans  chercher  à 
distinguer  chacun  des  muscles  mis  en  action.  (A  suivre.) 


THÉRAPEUTIQUE 

De  la  triméthylamine  et  de  son  usage  thérapeutique 
dans  le  traitement  du  rhumatisme  articulaire  aigu, 
Parle  docteur  G.  PELTIER,  ex-interne  des  bCpitaux  de  Paris.  (Fin'  (l). 

Chapitre  V.  Thér.vpeutique. 

Dans  une  dcux'ième  série,  nous  rangeons  les  cas  dont  la 
guérison  s’est  effectuée  duhuitièmeau  (fuinzième  jour  ;  c'est 
à  cette  catégorie  qu’appartiennent  les  observations  III,  VIII, 
IX,  XI,  XII,  ainsi  que  les  deux  suivantes  que  nous  devons 


(I)  Voir  les  n""  12,  17,  lO,  29,  22  et  23  du  Progrès  médirai  (l873). 
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à  MM.  Brouardel  et  Féréol  et  qui  se  trouvent  dans  le  tra¬ 
vail  de  M.  Dujardin-Beaumetz  (n»®  7  et  14). 

Observation  xsxt.  —  Rhumatisme  articulaire  subaigu.  Traitement  pa’’ 
la  triméthylamine.  Amélioration  très-grande  en  six  jours  de  traitement' 
Guérison  complète  en  13  jours. 

Observation  xxxvi.  —  Rhumatisme  articulaire  généralisé  datant  de 
15  jours.  —  Résultat  nul  par  la  poudre  de  Do-wer.  Traitement  par  la  tri¬ 
méthylamine.  Guérison  en  15  jours. 

Hamdy  rapporte  également  une  observation  qui  peut  ren¬ 
trer  dans  la  série  qui  nous  occupe  ;  c’est  celle  qui  porte  le 
n®  6, 

Observation  xxxvii.  —  Rhumatisme  articulaire  aigu  datant  de  huit 
jours  chez  un  enfant  de  14  ans.  Traitement  par  la  propylamiue.  Dispari¬ 
tion  rapide  des  douleurs  et  de  la  fièvre.  Cessation  du  traitement,  rechute  et 
évolution  d'une  nouvelle  poussée  rhumatismale  qui,  malgré  l’emploi  de  la 
propylamine,  dure  huit  jours. 

Nous  avons  également  observé  trois  cas  de  rhumatisme 
articulaire  aigu  qui  doivent  prendre  place  ici.  Nous  en  avons 
communiqué  deux  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  et 
nous  allons  les  analyser  brièvement. 

Observation  xxxvur.  —  Shmatisme  articulaire  aigu.  —  Traitemeni  par 
la  propylamine.  Guérison.  —  Hen...  employé,  30  ans  est  pris  le  2  mars 
1872  d’une  deuxième  attaque  de  rhumatisme.  Les  articulations  prises  sont 
l’épaule  et  le  poignet  droits,  le  coude  et  le  poignet  et  la  hanche  gauches,  ainsi 
que  les  deux  genoux.  Les  douleurs  sont  excessivement  violentes  ;  il  en  est 
de  même  pour  les  deux  articulations  temporo-maxillaires.  P.  112.  —  Pres¬ 
cription  0  gr.  10  de  sulfate  de  quinine  toutes  les  3  heures.  Ce  traitement  est 
continué  sans  succès  pendant  8  jours  et  c’est  alors  que  le  8  mars,  nous 
prescrivons  la  propylamiue  à  la  dose  de  0  gr .  75  avec  continuation  de  fric¬ 
tions  calmantes.  Le  soulagement  eut  heu  dès  le  deuxième  jour  ;  les  douleurs 
diminuèrent  beaucoup  ;  le  pouls,  le  14  mars,  était  à  76  et  le  malade  pouvait 
se  lever.  —  Il  resta  seulement  un  peu  de  gêne  dans  l’articulation  scapulo- 
humérale  droite.  —  La  guérison  eut  lieu  à  l’aide  de  deux  vésicatoires. 

Observation  xxxrx .  —  Rhumatisme  articulaire  aigu.  —  Traitement  par 
la  triméthylamine.  Guérison.  —  Deb...  forgeron,  28  ans,  est  atteint  de 
douleurs  rhumatismales  le  12  mars  1873  ;  elles  occupent  les  poignets,  l’é¬ 
paule  gauche,  le  genou  gauche  et  les  deux  articulations  tibio-tarsiennes.  Je 
le  vois  le  20  pour  la  première  fois .  Les  articulations  sont  très-tuméfiées,  le 
sommeil  impossible,  les  sueurs  abondantes .  —  Nous  prescrivons  1  gr .  50 
de  propylamine  en  2  jours  ;  onctions  calmantes  ;  un  demi  verre  d’eau  de 
Sedlitz  tous  les  matins . 

Au  bout  de  quatre  jours  un  mieux  considérable  s’est  produit  dans  l’état 
du  malade  ;  le  28  mars  toute  douleur  avait  à  peu  près  disparu  ;  la  guérison  fat 
complète  et  elle  ne  s’est  pas  démentie . 

Observation  XL.  — Rhumatisme  articulaire  aigu.  Traitement  par  la 
propylamine.  Gugrison  complète  en  10  jours .  yih. ..  \ï  dcas  est  atteinte  le 
15  mars  1872,  de  douleurs  occupant  les  deux  genoux,  cou-de-pied  et  le  poi¬ 
gnet  gauches.  Je  la  vois  le  17  mars  ;  les  douleurs  sont  vives,  le  pouls  à  104. 
—  Propylamiue  0  gr.  30.  —  18  «Mors.  Trois  nouvelles  articulations  sont 
prises  ;  le  coude,  le  poignet  et  cou  de  pied  droits.  P.  104.  — 19  mars.  — Les 
douleurs  ont  quitté  le  cou-de-pied  et  le  poignet  gauches,  mais  la  hanche 
droite  est  atteinte.  P.  96.  —  20  mara.  •— Mieux  sensible;  aucune  douleur 
dans  le  genou  et  le  cou  de  pied  droits.  —  P.  96.  —  22  mars..  —  Dou¬ 
leurs  vagues  dans  diverses  articulations.  P.  88.  —  25  mars.  —  Les  douleurs 
ont  disparu.  P.  64.  —  Guérison. 

Dans  une  troisième  série,  nous  rangeons  les ‘cas  ds  rhu¬ 
matisme  dont  la  durée  a  été  de  15  à  30  jours;  ainsi  les 
observations  I,  TV,  IX,  XIII,  XVII,  XVIII  (1),  consignées 
dans  cette  revue.  A  ces  six  observations  nous  ajouterons  la 
suivante  rappportée  dans  la  thèse  de  M.  Cotard'. 

Observation  XLi.  Rhumatisme  articulaire  aigu.  Traitement  par  la 
propylamine  à  la  dose  de  1  gr.  50  par  jour.  —  Diminution  des  douleurs 
et  du  gonflement  au  bout  de  huit  jours;  guérison  complète  en  22  jours. 

Maintenant  si  nous  voulons  former  une  quatrième  série, 
nous  y  ferions  entrer  les  cas  qui  n’ont  pas  paru  être  influen¬ 
cés  par  l’action  de  la  triméthylamine.  C’est  d’abord  celui 
qui  a  rapport  à  l’observation  XIV.  Nous  citerons  encore  les 
observations  suivantes  empruntées  à  MM.  Dujardin-Beau¬ 
metz  (n»®  5  et  15),  Colard  n»®  2, 5,  6,  9)  et  Burded  (thèse  de 
Paris  1873.) 

Observation  xlh.  — Rhumatisme  articulaire  aigu,  datant  de  deux  jours. 
Traitement  par  la  triméthylamine  pendant  14  jours.  Insuccès. 

^  fl]  Ces  deux  dernières  opérations,  rapportées  incomplètement,  ont  trait 
à  des  cas  d’arthrite  déformante  qui  ont  été  améliorés,  mais  non  guéris  par 
1  emploi  de  la  nrepylamine.  2 


I  Observation  xliii.  —  Rhumatisme  ;  blennorrhagie.  —  Traitement  par  la 
triméthylamine  pendant  24  heures.  Symptômes  du  côtédu  tube  digestif.  Ces- 
[  sation  du  traitement.  Pas  de  résultat .  (Cette  observation  est  trop  peu  con¬ 
cluante  pour  pouvoir  entrer  en  ligue  de  compte) . 

Observation  XLiv  —  Rhumatisme  articulaire  aigu.  Tiaitement  par  la 
triméthylamine  pendant  24  jours .  Insuccès. 

Observation  xlv.  —  Rhumatisme  cérébral.  Traitement  par  la  trimé¬ 
thylamine.  Mort  au  6'"'®  jour. 

Observation  xl-vi.  —  Rhumatisme  articulaire  aigu.  Traitement  par  la 
triméthylamine  pendant  dix  jours.  Insuccès. 

Observation  xlvii.  —  Rhumatisme  articulaire  aigu.  Traitement  parla 
triméthylamine.  Amélioration,  mais  rechute  malgré  la  continuation  du 
traitement.  Durée  de  la  maladie:  45  jours. 

Observation  xlviii.  —  Rhumatisme  polyarticulaire  aigu  traité  par  la 
propylamine  pendant  24  jours.  Guérison. 

Si  maintenant  nous  résumons  en  bloc  les  observations 
que  nous  avons  rapportées  dans  le  cours  de  ce  travail, 
nous  voyons  que  sur  48  cas,  traités  par  la  triméthylamine, 
22  cas  ont  guéri  en  moins  de  8  jours,  81,  de  8  à  15  jours, 7  de 
15  à30  jours  et  enfin  Sont  été  peu  ou  point  influencés  parle 
médicament.  Une  autre  médication  peut-elle  revendiquer  de 
tels  résultats  ?  Nous  ne  le  croyons  pas  et  nous  restons  avec 
cetteconviction  que  la  triméthylamine  rendra  dorénavant  des 
avantages  encore  plus  marqués,  lorsque  l’on  n’emploiera 
plus  que  de  la  triméthylamine  pure  ou  lorsque  l’on  ne  se 
servira  plus  que  du  chlorhydrate  de  triméthylamine  dont  le 
dosage  est  plus  facile  à  effectuer. 

CONCLUSIONS. 

1  °  Au  point  de  vue  de  l’action  chimique,  il  est  préférable 
d’employer,  en  médecine,  le  chlorhydrate  de  triméthyla¬ 
mine. 

2®  Au  point  de  vue  de  l’action  physiologique,  la  trimé¬ 
thylamine  est  pour  la  peau  un  léger  excitant,  pour  la 
muqueuse,  un  caustique,  pour  le  système  nerveux,  im 
sédatif;  pour  le  système  artériel,  un.  hyposthénisant ; 
enfin  elle  paraît  diminuer  le  chiffre  de  l’urée  dans  les 
urines. 

3®  Au  point  de  vue  de  l’action  thérapeutique,  le  triméthy¬ 
lamine  n’a  guère  été  employée  que  dans  le  rhumatisme  ar¬ 
ticulaire  aigu;  elle  calme  les  douleurs,  elle  décongestionne 
les  articulations,  elle  diminue  la  fièvre.  Somme  toute,  elle 
paraît  être  le  médicament  qui,  jusque  à  présent,  ait  donné 
les  meilleurs  résultats. 


BULLETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL 

Caractères  différentiels  entre  l’épilepsie  et 
l’hystéro-épilepsie. 

Dans  sa  dernière  conférence  clinique,  à  l’hospice  de  la 
Salpétrière,  M.  Charcot  a  fait  ressortir  un  certain  nombre 
de  traits  qui  permettent  dedistinguer  les  attaques  d'hystéro- 
épilepsie  (attaques-accès,  hystérie  épileptiforme)  des  accès 
d’épilepsie  vraie.  L’importance  du  sujet  nous  engage  à 
donner  un  court  aperçu  de  ces  caractères  différentiels. 

Les  premiers  sont  tirés  de  V attaque  considérée  en  elle- 
même,  comparativement  dans  les  deux  maladies.  Chez 
Vhystéro-épileptique,  enseigne  M.  Charcot,  l’attaque  est 
annoncée  à  peu  près  toujours  par  des  prodromes  d'une 
assez  longue  durée.  Dans  tout  un  groupe  de  l’hystérie,  que 
l'on  pourrait  appeler  ovarien,  ces  prodromes  constituent 
une  aura  spéciale  qui,  partant  de  la  région  ovarienne, 
gagne  successivement  l’épigastre,  le  cou  et  enfin  la  tête  (1). 
Ces  phénomènes  prodromiques  si  curieux  et  d’une  valeur 
diagnostique  incontestable,  font  défaut  dans  l’épilepsie  ;  si, 
dans  l’épilepsie,  des  signes  avant-coureurs  s’observent,  les 


(0  Moyez  :  Charcot,  Leçons  clinigues  sur  les  maladies  du  système  ner¬ 
veux,  1’®  Série,  p.  283. 
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sensations  occupent  un  tout  autre  siège  et  elles  ne  précédent 
d’ordinaire  que  de  quelques  secondes  l’inyasion  de  l’accès. 

Le  cri  que  poussent  parfois  les  liystéro-épileptiques,  au 
moment  de  la  cl.iûte,est  généralement  prolongé,  modulé  ;  il 
n’est  guère  possible  de  le  confondre  avec  le  cri  bref  que 
pousse  l’épileptique . 

A  cette  phase,  c’est-à-dire  lorsque  la  malade  est  tombée, 
les  symptômes  se  ressemblent  beaucoup  dans  les  deux 
affections  :  la  tête  et  les  yeux  sont  déviés  delà  même  façon; 
les  membres  sont  pris  de  convulsions  toniques  ;  le  corps  en 
totalité  devient  rigide;  la  face  se  congestionne  et  il  s’écoule 
de  la  bouche  une  écume  sanguinolente. 

Mais  les  différences  reparaissent  bientôt  de  nouveau  : 
au  moment  où  Vépüeptique  est  pris  d’un  ronflement  qui 
rappelle  le  stertor  apoplectique  ,  Y  hystéro-épileptique 
semble  se  réveiller  au  contraire,  tantôt  pour  revenir  à  sa 
situation  habituelle,  tantôt  pour  offrir  une  succession  de 
symptômes  composant,  en  quelque  sorte,  une  nouvelle 
période  qu’on  pourrait  désigner  sous  le  nom  de  période 
des  contorsions.  Ces  contorsions  si  bizarres,  si  effrayantes 
parfois,  sont  très  variables  quant  à  la  forme  et  on  peut 
dire  que,  chez  chaque  malade  malgré  quelques  traits  com¬ 
muns,  elles  se  présentent  sous  un  aspect  particulier.  Pen¬ 
dant  ce  temps,  l’hystéro-épileptique  paraît  être  sous  le 
coup  d’un  délire,  parfois  bruyant,  qui  semble  en  grande 
partie  déterminer  le  genre  des  contorsions,  des  attitudes, 
des  gestes  à  caractère  intentionnel  {délire d’action).  M.  Cal- 
meil,  dans  son  remarquable  ouvrage,  a  cité  des  exemples 
nombreux  de  ces  convulsions  étranges,  empruntés  surtout 
aux  épidémies  de  Loudun  et  de  Saint-Médard.  Plusieurs 
des  malades,  présentées  par  M.  Charcot  à  ses  auditeurs,of- 
frent  les  symptômes  de  cette  période  sous  la  forme  la  plus 
accentuée. 

Aux  contorsions,  succède  chez  les  hystéro-épileptiques, 
un  délire  relativement  tranquille,  dont  un  des  caractères 
est  d’être  accompagné  éé hallucinations  de  la  vue  et  de 
l’ouïe.  Elles  entendent  des  cloches  qui  sonnent  à  toute  vo¬ 
lée,  des  voix,  etc.  ;  elles  voient  des  animaux  de  toute 
espèce,  des  papillons  qui  voltigent  au  plafond,  des  lézards 
qui  grimpent  le  long  des  murs,  des  corbeaux  qui  viennent 
pour  les  piquer  au  visage;  —  les  malades  s’efforcent  par 
des  gestes  d’éloigner  ces  êtres  imaginaires  ;  d’autrefois, 
elles  se  figurent  marcher  sur  des  serpents  et  font  des  sauts 
pour  les  éviter,  etc.,  etc. 

Ce  délire,  qui,  par  ce  point,  se  rapproche  dans  une  cer¬ 
taine  mesure  du  délire  des  alcooliques,  est  bien  différent 
du  délire  épileptique,  lequel  consiste  surtout,  comme  on  le 
sait,  en  une  excitation  maniaque,  quelquefois  d’une  violence 
extrême,  d’un  caractère  sombre  et  qui  rend  les  malades 
très-dangereux. 

S’agit-il  d’une  femme  en  proie  à  une  attaque  dont  la 
nature  est  douteuse?  La  compression  de  l'ovaire  pourra 
contribuer  à  éclairer  le  diagnostic  :  de  nul  effet  si  l’on  a 
affaire  à  une  épileptique,  chez  l’hystéro-épileptique,  [pour 
peu  que  1  ovaire  soit  en  cause,  elle  produira  sinon  toujours 
un  arrêt  complet  de  l’attaque,  tout  au  moins  une  modifica¬ 
tion  plus  ou  moins  profonde  dans  les  symptômes. 

Quelquefois,  et  cela  aussi  bien  dans  l’hystéro-épilepsieque 
dans  1  épilepsie,  les  accès  s’enchaînent  par  séries  et  pro¬ 
duisent  ici  Yétat  de  mal  épileptique,  là  l'état  de  mal  hys- 
éro-épileptique.  En  pareil  cas,  la  thermométrie  apporte  un 


puissant  concours  :  chez  l’épileptique,  dans  l’état  de  mal,  la 
température  atteint  rapidement  un  chiffre  très-élevé,40%41° 
môme  42''  et  la  mort  vient  souvent  clore  la  scène  morbide  ; 
chez  1  hystéro-épileptique  en  dépit  de  la  répétition  presque 
incessante  d’attaques  d’une  intensité  extrême,  le  thermo¬ 
mètre  marque  37o  5,  38”  et  quelques  dixièmes  au  plus. 
Aj)rès  50,  100,  200  attaques  d’hystéro-épilepsie,  la  tempé¬ 
rature,  en  définitive,  est  la  même  qu’à  la  fin  d’une  seule 
attaque  (1). 

En  dehors  des  accidents  convulsifs,  ajoute  M.  Charcot,  il 
est  d’autres  caractères  qui  facilitent  le  diagnostic.  Les  épi¬ 
leptiques  sont  irascibles,  sujets  à  des  impulsions  qui  les 
rendent  dangereux  ;  les  hystéro-épileptiques  sont  capri¬ 
cieuses,  fantasques,  mais,  en  somme,  elles  ne  sont  guère 
redoutables. 

Le  vertige  spécial,  si  fréquent  dans  l’épilepsie,  durant 
l’intervalle  des  accès,  n’a  pas  son  représentant  chez  les 
hystéro-épileptiques . 

lYétat  mental,  fait  déjà  relevé  par  maints  auteurs,  se 
montre  à  la  longue  très-différent  dans  les  deux  maladies. 
L’hystéro-épileptique  conserve  telles  quelles  les  facultés 
intellectuelles  qu’elle  avait  originellement.  Ler...  par 
exemple,  sous  ce  rapport,  est  aujourd’hui  encore,  malgré 
la  persistance  du  mal,  ce  qu’elle  était  il  y  a  trente  ans. L’épi¬ 
leptique,  au  contraire,  dès  lors  que  la  maladie  a  quelque 
intensité,  voit  décliner  chaque  jour  son  intelligence  et,  au 
bout  d’un  temps  plus  ou  moins  court,  il  tombe  dans  une 
sorte  de  stupeur  qui  se  termine  communément  par  une  vé¬ 
ritable  démence.  Ces  principaux  traits  distinctifs,  dit  M. 
Charcot,  utiles  déjà  pour  établir  une  démarcation  nosogra¬ 
phique,  suffiront,  en  général,  pour  séparer  cliniquement 
deux  affections  dont  le  pronostic  diffère  foncièrement. 


Enseignement  complémentaire  de  la  Faculté  de  Mé¬ 
decine  :  Ouverture  des  conférences  de  MM.  Comil, 
Gariel  et  Charpentier. 

Les  cours  complémentaires  faits  chaque  soir  par  les 
agrégés  et  qui,  inaugurés  l’an  passé,  ont  obtenu  un  si  lé¬ 
gitime  succès,  viennent  d’être  réorganisés.  Chacun  des  pro¬ 
fesseurs  doit  faire,  dans  l’intervalle  d’un  mois,  une  série 
de  leçons  au  nombre  de  huit.  M.  Cornil  a  débuté  lundi  der¬ 
nier  par  l’étude  des  maladies  du  rein;  M.  Gariel  a  parlé  le 
lendemain  des  phénomènes  physiques  de  la  vision,  et  M. 
Charpentier  a  commencé  mercredi  la  description  des  hé¬ 
morrhagies  puerpérales. 

Dans  sa  première  leçon,  M.  Cornil  a  clairement  et  mi¬ 
nutieusement  exposé  l’anatomie  et  l’histologie  normales  des 
reins.  Après  une  description  rapide  de  la  substance  corti¬ 
cale,  de  la  substance  médullaire,  des  calices,  du  bassinet, 
il  a  fait  l’étude  du  glomérule  de  Malpighi,  dont  il  a  montré 
toute  l’importance.  C’est  de  ce  glomérule,  en  effet,  que 
naît  le  canalicule  urinifère  qui,  d’abord  contourné,  se 
continue  ensuite  par  le  tube  plus  étroit  de  Henle,  et  se  ter¬ 
mine  par  un  tube  collecteur  dont  le  calibre  va  sans  cesse 
en  augmentant.  Dans  ce  glomérule  aussi  vient  se  jeter  une 
artériole  qui  se  divise  en  quatre  ou  cinq  bouquets  de  capil- 

Ilaires  :  ces  capillaires  se  réunissent  pour  se  jeter  dans  un 
unique  vaisseau  qui,  sorti  du  glomérule,  va  former  de  nou- 

(l)  Voyez  Charcot,  Loc.  cit.,  ’page  321  et  Bourneville.  —  études  eli- 
nviv.es  et  thevmmdtriques  sur  les  maladies  du  système  nerveux,  p.  232-328. 
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veaux  capillaires ,  puis  des  veines  dans  la  substance  corti-  ' 
cale.  M.  Cornil  a  insisté,  en  terminant,  sur  la  disposition 
et  la  structure  des  tubuli,  des  vaisseaux  et  du  tissu  con¬ 
jonctif,  disposition  et  structure  sur  lesquelles  il  aura  l’occa¬ 
sion  de  revenir  dans  le  cours  de  ses  leçons,  et  qu'il  est 
nécessaire  de  bien  connaître  pour  apprendre  la  pathologie 
rénale. 

M.  Charpentier  a  choisi  un  des  sujets  les  plus  importants 
et  les  plus  graves  de  l’obstétrique,  et  c’est  surtout  au  point 
de  vue  du  traitement,  au  point  de  vue  pratique  par  consé¬ 
quent,  qu’il  a  l’intention  d’envisager  les  hémorrhagies  puer¬ 
pérales.  Pour  lui,  la  puerpéralité  s’étend  depuis  l’époque 
de  la  suppression  des  règles  jusqu’au  retour  de  la  mens¬ 
truation  chez  les  femmes  qui  n’allaitent  pas,  c’est-à-dire 
jusqu’à  la  huitième  ou  neuvième  semaine  après  l’accouche¬ 
ment.  Il  divise,  en  conséquence,  les  hémorrhagies  en  qua¬ 
tre  classes  ;  1“  Celles  qui  surviennent  au  commencement 
de  la  grossesse  ;  2“  celles  qui  arrivent  lorsque  l’enfant  est 
viable;  3»  les  hémorrhagies  de  l’accouchement  ou  de  la  dé¬ 
livrance,  et  4“  les  hémorrhagies  secondaires  ou  postérieu¬ 
res  à  la  délivrance. 

M.  Charpentier,  en  étudiant  l’avortement  et  les  causes 
des  hémorrhagies  pendant  la  grossesse,  est  revenu  à  plu¬ 
sieurs  reprises,  et  avec  raison,  sur  les  phénomènes  méca¬ 
niques  qui  déterminent  le  décollement  du  placenta  et  sur 
les  conséquences  de  ce  décollement.  Quelques  notions  ana¬ 
tomiques  précises,  en  ce  qui  concerne  les  rapports  du  pla¬ 
centa  et  de  la  paroi  utérine,  eussent  peut-être  permis  à  ses 
auditeurs,  peu  habitués  à  l’étude  des  questions  obstétri¬ 
cales,  de  le  suivre  plus  rapidement  dans  ses  déductions. 

Malgré  l’annonce  tardive  et  insuffisante  de  ces  cours,  une 
certaine  quantité  d’étudiants  y  assistaient;  leur  nombre 
ira  sans  doute  en  grossissant,  et  ils  n’auront  pas  lieu  de 
s’en  repenth’,  si  nous  en  jugeons  par  les  excellentes  le¬ 
çons  qui  ont  été  faites  l’an  passé  et  par  celles  qu’il  nous  a 
déjà  été  donné  d’entendre  cette  semaine.  P.  B. 


SOCIÉTÉS  SAYAIsTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  S/ffrerier.— Présidexce  de  M.  ITillairet. 

M.  Charcot.  Je  voudrais  appeler  l’attention  de  la  Société 
sur  une  forme  spéciale  de  sclérose  que  je  propose  d’appeler 
d’une  dénomination  qui  sans  doute  est  bien  longue,  mais 
dont  chaque  terme  me  parait  nécessaire  ;  sclérose  ^primitive 
et  symétrique  des  cordons  latéraux. 

Lorsque,  au  début,  on  s’est  occupé  de  la  sclérose  de  la 
moelle,  on  a  groupé,  sous  un  même  nom,  des  altérations  de 
régions  diverses.  Dans  l’ignorance  où  l’on  se  trouvait  des  lé  - 
Bions  et  des  symptômes  cette  confusion  était  permise,  mais  il 
faut,  à  cette  heure,  s’occuper  de  séparer  des  affections  qui 
anatomiquement  et  cliniquement  doivent  être  distinctes. 

Déjà  M.  Pierre!  est  entré  dans  cette  voie  ;  il  a  fait  voir  que 
l’anatomie  et  la  pathologie  se  donnaient  une  aide  mutuelle 
pour  montrer  que  les  cordons  postérieurs  devaient  être  divi¬ 
sés  en  deux  cordons  secondaires  :  les  cordons  de  Goll,  les  plus 
internes  et  situés  l’un  à  droite,  l'autre  .à  gauche  du  sillon 
postérieur  de  la  moelle  puis  les  bandelettes  externes  ou  zones 
radiculaires,  au  niveau  des  cornes  postérieures.  En  effet  s’il 
faut  reconnaître  que  dans  l’ataxie  locomotrice  progressive 
ordinaire  ces  deux  parties  sont  altérées  de  telle  sorte  que  l’on 
ne  saurait  séparer  les  symptômes  produits  par  la  lésion  de 


Tune  ou  de  l’autre,  M.  Pierret  a  cependant  montré  que  dans 
tous  les  cas  on  n’observait  pas  un  tel  envahissement  et  que 
soit  les  zones  radiculaires,  soit  les  cordons  de  Goll,  pouvaient 
être  seuls  atteints.  La  sclérose  des  zones  radiculaires  produit 
l’ataxie  locomotrice  progressive  ;  celle  des  cordons  de  Goll  un 
ensemble  symptomatique  que  le  petit  nombre  des  observations 
n’a  pas  encore  permis  de  déterminer  nettement. 

C’est  sur  la  sclérose  d’une  autre  portion  de  la  moelle  que  je 
voudrais  appelerl'attention. Il  existe,  chezles fœtus, sur  les  côtés 
de  la  moelle.à  peu  près  vers  le  milieu'des  cordons  antéro-latéraux 
un  peut  sillon  superficiel,  en  arrière  duquel  la  substance  mé¬ 
dullaire  est  plus  grise.Cette  partie  postérieure  des  cordons  laté¬ 
raux  limitée  en  avant  par  le  sillon  déjà  signalé,  l’est  en  arrière 
par  les  cornes  postérieures.  Le  tissu,  avons-nous  dit,  examiné 
de  plus  près,  au  microscope,  on  trouve  dans  son  épaisseur  des 
corps  granuleux  qui  forment  ce  que  M.  Parrot  a  désigné  sous 
le  nom  de  stéatose  physiologique  ;  les  cyhndres-axes  ne  sont 
point  entourés  de  myéline.  Le  tissu  conjonctif  prédomine. 
Même  chez  l’adulte,  cette  partie  des  cordons  latéraux  se  dis¬ 
tingue  quelquefois  par  sa  teinte  plus  grise,  et,  au  microscope, 
par  la  prédominance  relative  du  tissu  conjonctif.  C'est  la  pro¬ 
lifération  du  tissu  conjonctif  de  cette  région  que  j’ai  désignée 
sous  le  nom  de  sclérose  primitive  et  symétrique  des  cordons  la¬ 
téraux. 

Je  dis  primitize,  car  il  existe  une  sclérose  secondaire  de 
ces  cordons.  Turck  (de  Vienne)  a  montré  le  premier, 'et  M.  Vul- 
pian  et  moi  avons  montré  après  Turck  que  certains  foyers 
morbides  des  corps  striés  et  des  couches  optiques  produisent 
une  sclérose  descendante  ;  au  mot  primitive  j’ajoute 
que  car  dans  la  sclérose  secondaire  que  je  rappelle,  les  alté¬ 
rations  n’ont  pas  la  régularité  de  celles  qui  m’occupent.  Dans 
la  sclérose  secondaire,  consécutive  des  foyers  hémorrhagiques 
ou  à  des  ramollissements,  la  lésion  n’occupe,  dans  la  moelle, 
que  le  cordon  latéral  du  côté  opposé  à  la  lésion  cérébrale. 

Depuis  longtemps  déjà,  j  ’avais  observé  ces  altérations  et  j’en 
avais  recherché  les  symptômes.  Je  m’étais  imaginé  d’abord 
qu’elles  devaient  produire  exclusivement  des  tro unies  moteurs. 
Mais  les  troubles  trophiques  musculaires  jouent  là  un  rôle 
important.  Lorsque  la  lésion  est  seulement  spinale  on  voit 
apparaître  les  phénomènes  de  l’atrophie  musculaire  progres¬ 
sive  ;  mais  lorsque  la  sclérose  gagne  le  bulbe  on  voit,  aux 
symptômes  de  l’atrophie  musculaire,  se  joindre  ceux  de  la 
paralysie  labio-glosso-laryngée.  Et  vous  pouvez  voir,  sur  les 
dessins  que  je  fais  passer  sous  vos  yeux,  l’aspect  que  pré¬ 
sentent,  pendant  la  vie,  les  malades  atteints ,  de  ces  affec¬ 
tions. 

La  sclérose  des  cordons  latéraux  retentit  sur  les  cornes 
antérieures,  les  cellules  en  sont  altérées  ou  détruites.  Et  ce  re¬ 
tentissement  se  trouve  non-  seulement  dans  la  moelle,  mais 
aussi  bien  dans  le  bulbe  où  j’ai  pu  voir  les  noyaux  d’origine 
des  nerfs  bulbaires,  celui  de  l’hypoglosse  par  exemple  altéré 
au  milieu  de  substance  nerveuse  saine.  Il  se  fait  comme  une 
espèce  de  dissection  naturelle.  Il  serait  impossible  d’affirmer 
d’une  manière  absolue  le  mécanisme  de  cette  propagation  de 
la  lésion  des  cordons  latéraux  aux  cornes  antérieures  et  aux 
noyaux  gris  du  bulbe,  mais  on  sait,  et  tous  les  anatomistes 
sont  d’accord  à  ce  sujet,  qu’il  y  a  des  connexions  entre  les 
cordons  latéraux  et  les  cornes  antérieures.  Ne  pourrait- on 
pas  admettre  que  l’inflammation  gagne  les  cellules  eu  suivant 
les  fibres  nerveuses? 

La  destruction  des  cellules  des  cornes  antérieures  explique 
bien  l’atrophie  musculaire;  mais  dans  ce  groupe,  déjà  si  rem¬ 
pli,  nous  sera-t-il  possible  de  distinguer  les  variétés  et  dans 
le  cas  particulier  pourrons-nous  remonter  du  symptôme  atro¬ 
phie  musculaire,  jusqu’à  la  cause,  sclérose  des  cordons  laté¬ 
raux?  Le  problème  est  ardu;  j'ai  cependant  cherché  à  le 
résoudre  en  m’appuyant  sur  les  quatre  observations  que  j’ai 
déjà  recueillies. 

C’est  surtout  au  début  de  l’affection  qu’on  pourra  établir  le 
diagnostic.  Dans  l’atrophie  musculaire  progressive  ordinaire, 
on  a  insisté  sur  l’espèce  de  relation  qui  existe  entre  la  para¬ 
lysie  et  l’atrophie,  elle  sont  en  raison  l’une  de  l’autre.  H  n’en 
est  pas  ainsi  dans  la  sclérose  symétrique  et  le  symptôme  para¬ 
lysie  domine,  avant  que  l’atrophie  ne  s’affirme.  Dans  ces  cas 
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sans  troubles  du  côté  de  la  vessie  ou  du  rectum,  sans  amai¬ 
grissement,  sans  atrophie  bien  appréciables,  on  constaterait 
une  parésie  musculaire  dont  les  progrès  iraient  en  s’accen¬ 
tuant.  Les  secousses  fibrillaires  sont  des  plus  manifestes  et 
l’on  remarque  des  soubresauts  et  comme  de  petites  palpita¬ 
tions.  Lorsque  la  langue  s'atrophie  c’est  en  dernier  lieu.  Elle 
parait  conserver  longtemps  sa  constitution  normale  et  M.  Du- 
chenne  (de  Boulogne)  insiste  sur  ce  fait,  mais  ce  n’estlà  qu’une 
apparence,  car  au  microscope  on  reconnaît  que  les  fibres  mus¬ 
culaires  sont  en  moins  grand  nombre  ;  elles  sont  détruites  et 
remplacées  par  du  tissu  conjonctif.  La  maladie  peut  durer 
longtemps  ;  parfois  la  mort  survient  par  le  pneumogastrique. 
Ces  altérations  amènent  une  rapidité  remarquable  dans  les 
mouvements  du  cœur  :  le  pouls  devient  très-fréquent  sans  élé¬ 
vation  de  la  température.  Il  n'est  pas  rare  alors  de  voir  le 
malade  emporté  rapidement. 

M.  Carvillb  fait  une  seconde  communication  sur  les 
expériences  qu’il  a  entreprises  avec  l'aide  de  M.  Duret,  pour 
contrôler  les  travaux  de  David  Ferrier.  Nous  attendrons  pour 
les  exposer  ici  qu’elles  soient  complètement  terminées. 

M.  Malassez  remet  une  note  fort  intéressante  sur  le  cham¬ 
pignon  de  la  Pelade.  Ce  champignon  fut  découvert  en  1843,  par 
G ruby  sur  le decalTans.l\î\xik  cette  époque  retrouvé 
par  MM.  Robin  et  Bazin,  mais  vainement  recherché  par  d'au¬ 
tres  observateurs  ;  aussi  depuis  fut-il  nié  ou  mis  en  doute. 

Sur  un  malade  de  M.  Lailler,  et  grâce  à  des  pièces  recueil¬ 
lies  avec  beaucoup  d’intelligence,  par  M.  Courrège  qui,  au 
lieu  de  récolter  simplement  des  cheveux,  a  eu  l’idée  de  prendre 
des  pellicules  à  la  périphérie  des  plaques,  M.  Malassez  a  pu 
observer  de  nouveau  le  champignon  découvert  par  Gruby, 
M.  Malassez  en  donne  une  description  détaillée  et  insiste  sur 
les  procédés  qui  lui  ont  permis  d’étudier  ce  parasite.  Du  reste 
on  pourra  pour  plus  de  détails  consulter  l’excellente  thèse  que 
prépare  M.  Corrèges  sur  cette  question. 

M.  CoYNE  fait  une  communication  sur  l’anatomie  du  larynx. 
Nous  y  reviendrons  prochainement. 

M.  Nepved  appelle  l’attention  de  la  Société:  sur  les  tubes 
hj'alins  que  l’on  trouve  dans  le  sperme  de  certains  individus 
privés  de  spermatozo'ides.  Les  tubes  sont  de  diamètre  va¬ 
riable  et  l’on  peut  par  l’étude  de  leur  diamètre  déterminer  le 
lieu  de  formation.  C'est  ainsi  que  les  plus  fins  dont  l’épaisseur 
ne  dépasse  pas  quelques  centimètres  se  forment  dans  les  tubes 
spermatiques  et  dans  l'épididyme  ;  les  plus  gros  ont  pour  ori¬ 
gine  les  canaux  différents.  P.  R. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 
Séance  du  6 janvier  1874.  —  Présidence  de  M.  Devergie. 
En  quittant  le  fauteuil  présidentiel,  M.Depaul  adresse  à  l’a¬ 
cadémie  quelques  paroles  de  remerciments  pour  le  concours 
bienveillant  qu’elle  lui  a  toujours  montré  et  qui  a  rendu  sa 
tâche  facile  .  A  son  tour  le  nouveau  président,  M.  Devergie, 
remercie  l’assemblée  de  l’honneur  qu’elle  lui  a  conféré  et  fait 
voter  à  M.  Depaul  partons  ses  collègues  des  félicitations  pour 
les  manières  courtoises  dont  il  s'est  toujours  servi, 

M.  Broca  lit  au  nom  de  M.  le  professeur  Martins  fde  Mont¬ 
pellier),  une  observation  de  luxation  du  muscle  UMal  postérieur 
comparée  à  celte  des  péroniers  latéraux  et  de  la  longue  portion 
du  liceps.  M.  Martins  a  observé  sur  lui-même.  La  luxation  fut 
produite  à  la  suite  d’une  secousse  violente  suivie  de  chute  sur 
ledos.  Elle  fut  constatée  par  MM.  Courty,  Ollier,  Broca  et  Pozzi. 
un  gonflement  considérable  et  douloureux  se  produisit  le  long 
du  bord  interne  du  tibia.  Les  mouvements  articulaires  étaient 
libres,  mms  la  marche  et  la  station  debout  impossibles.  Le 
tendon  fut  remis  en  placB’ on  appliqua  un  appareil  silicaté, 
qui  fut  renouvelé  2  fois  et  au  bout  de  trois  mois  le  malade 
peu  canne  et  sans  douleur,  mais  en  boitant  un 

Tizü’  ®  observé  récemment  un  cas  de  luxation  des 

péroniers  latéraux.  Il  réduisit  facilement  les  tendons,  mais  le 

se  refit  à  plusieurs  reprises.  Il  mit  alors  un 
dnn<5  =  Constata  quand  il  l’enleva  que  les  teu- 

coniractz^^^^  en  place  par  suite  des  adhérences  qu’ils  avaient 
contractées  avec  les  gaines  tendineuses. 


M.  Legouest  a  observé  une  luxation  des  péroniers  latéraux, 
les  muscles  étaient  agités  de  spasmes  cloniques.  Les  luxations 
tendineuses  ne  sont  pas  rares,  il  est  facile  de  les  réduire, 
mais  très-difficile  de  les  maintenir. 

M.  Demarquay  a,  lui  aussi,  observé  deux  cas  de  luxations  des 
péroniers  latéraux,  qu’il  a  traitées  par  les  appareils  inamovi¬ 
bles. 

M.  Blot  pense  que  les  tendons  peuvent  se  luxer  sans  qu’il 
y  ait  déchirure  de  leur  gaine  fibreuse. 

M.  Colin  rappelle  que  chez  certains  animaux,  la  contraction 
normale  de  certains  tendons  se  fait  en  produisant  un  bruit 
semblable  à  celui  du  choc  de  2  pièces  de  bois. 

M.  Hervieux  lit  une  note  sur  la  monstruosité  {grossesse par 
inclusion]  présentée  à  l’académie  par  M.  Depaul  dont  nous 
avons  parlé  dans  notre  compte-rendu  de  la  séance  du  22  dé¬ 
cembre  1873.  Il  pense  qu’il  s’agit  ici  d’une  monstruosité  para¬ 
sitaire  qu’il  faut  mettre  dans  la  classe  des  monstres  doubles  ^>0- 
lyméliens,  espèce  mélomélie  de  Geoffroy  Saint-Hilaire.  Il  faut 
faire  rapporter  la  cause  originelle  à  la  théorie  de  l’arrêt  de  déver 
loppernentd\i.m.km&  auteur.  Enfin  comme  M.  Depaul,  M.  Her¬ 
vieux  pense  qu’une  opération  chirurgicale  serait  possible  et 
utile. 

M.  Larrey  rappelle  qu’il  a  présenté  il  y  a  dix  ans  à  l’acadé¬ 
mie  des  sciences  un  individu  de  32  ans  qui  portait,  pendant 
entre  les  jambes,  un  membre  inférieur  tout  entier.  A  propos 
de  l’exhibition  de  Millie-Ghristine,  M.  Larrey  demande  si 
l’académie  ne  devrait  pas  intervenir  pour  vérifier  la  réalité  de 
cette  monstruosité  et  de  celles  analogues  qui  pourraient  se 
produire  à  l’avenir.  G.  B. 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  7  mvemhre.  —  Présidence  de  M,  Charcot. 

Voici  la  liste  des  autres  communications  faites  dans  cette  séance  :  Inver¬ 
sion  sphlanchniqne,  par  Henriet  ;  —  Goutte  datant  de  20  ans,  etc.,  par 
P.  Budin  ;  —  Double  hernie  présentant  des  ressemblances  avec  les  hernies 
congénitales,  par  Terrillon;  Hernie  inguinale  oblique  interne,  par  Lemaistre. 

Sarcome  eneéphaloïdie  de  la  mamelle 
par  M.  PiTBES,  interne  des  hôpitaux. 

Mlle  X...,  âgée  de  19  ans,  est  entrée  le  4  novembre  1873  dans 
le  service  de  M.  Demarquay,  à  la  maison  Dubois,  pour  une 
tumeur  volumineuse  et  ulcérée  du  sein  droit.  Cette  tumeur  a 
débuté  il  y  a  cinq  ans  à  la  suite  d’un  coup  que  la  malade  au¬ 
rait  reçu  en  jouant,  elle  s’est  accrue  lentement  et  sans  causer 
aucune  douleur  jusqu’au  commencement  de  cette  année  :  à 
cette  époque,  elle  n’était  pas  plus  grosse  qu’une  noix.  Depuis 
le  mois  de  février  son  développement  a  été  beaucoup  plus  ra¬ 
pide  puisqu’elle  a  maintenant  le  volume  d’une  très-grosse 
pomme  et  s’est  accompagné  de  douleurs  lancinantes  extrê¬ 
mement  vives. 

La  malade  a  remarqué  qu’à  chaque  époque  menstruelle,  les 
douleurs  disparaissaient  et  que  les  tumeurs  diminuaient  de 
volume  pendant  tout  le  temps  que  duraient  les  règles. 

A  partir  du  mois  de  juillet  1873,  la  malade  a  eu  pendant 
trois  mois  de  l’aménorrhée.  C’est  surtout  pendant  ces  trois 
mois  que  la  tumeur  a  pris  un  grand  accroissement. 

Pour  calmer  les  violentes  douleurs  dont  elle  était  le  siège, 
on  imagina  de  frictionner  le  sein  avec  de  l’eau  sédative.  Sous 
l’influence  de  ce  liquide,  la  peau  rougit,  et  il  s’y  forma  quel¬ 
ques  pustules  qui  devinrent  le  point  de  départ  d’une  vaste 
ulcération  de  la  peau  du  sein. 

Lors  de  l’entrée  de  la  malade  à  l’hôpital,  on  constate  que  le 
sein  droit  est  très-volumineux,  lourd  et  pendant.  Au  dessous 
et  en  dedans  du  mamelon  existe  une  ulcération  circulaire  de 
la  peau  de  10  centimètres  de  diamètre  donnant  passage  à  des 
bourgeons  néoplasiques  élevés  de  4  on  5  centimètres  au-des¬ 
sus  de  la  peau,  profondément  fissuré,  peu  douloureuse  au 
contact,  et  laissant  suinter  une  petite  quantité  de  pus  séreux 
et  fétide.  A  la  base  de  ces  bourgeons,  la  peau  est  taillée  à  pic, 
au  ielà  elle  ne  présente  aucune  induration  et  glisse  facilement 
sur  le  tissu  cellulaire  sous-dermique.  En  palpant  le  sein,  on 
reconnaît  que  ces  bourgeons  reposent  sur  une  tumeur  plus 
grosse  que  le  poing,  assez  dure,  élastique,  de  forme  réguliè- 
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rement  ovoïde,  sans  adhérence  avec  le  muscle  grand  pectoral. 

Au  pourtour  de  la  base  de  cette  tumeur,  on  sent  des  lobules 
élastiques  qui  donnent  tout  à  fait  la  sensation  du  tissu  nor¬ 
mal  de  la  glande  mammaire.  Les  ganglions  axillaires  ne  sont 
pas  augmentés  de  volume.  L’état  général  de  la  jeune  malade 
est  excellent. 

\] extirpation  du  sein  a  été  pratiquée  sans  difficulté.  La  tu¬ 
meur  a  été  enlevée  en  totalité  avec  toutes  les  portions  de  la 
glande  non  altérées  sur  laquelle  elle  reposait.  Au  point  de  vue 
anatomique,  cette  tumeur  est  un  sarcome  encépTialoUe  (tumeur 
à  cellules  embryoplastiques  de  Ch.  Robin)  renfermant  de 
nombreuses  cavités  kystiques. 

Lipome  de  la  jone  droite,  par  Hüeert,  interne  des  hôpitaux. 

Dolbein  (Louis),  âgé  '  de  24  ans,  marchand  ,  né  à  Fontanges 
(Cantal),  est  entré  le  18  avril  1873,  à  l’hôpital  Beaujon,  I"  pa¬ 
villon,  n®  22.  (service  de  M.  Dolbeau),  et  est  sorti  le  23  avril. 

A  l’âge  de  dix-huit  ans,  cet  homme  a  remarqué  par  hasard 
que  sa  joue  droite  était  un  peu  plus  grosse  que  l’autre  ;  au 
toucher  externe  il  ne  sentait  rien  de  particulier,  mais  en  por¬ 
tant  la  main  dans  sa  bouche  il  avait  sous  le  doigt  la  sensation 
d’une  petite  tumeur  ovalaire  et  plate  glissant  à  la  moindre 
pression. 

Le  malade  ne  se  rappelle  rien  qui  ait  pu  déterminer  cette 
augmentation  de  volume  de  la  joue;  il  fait  remarquer  seulement 
qu’il  a  toujours  eu  l’habitude  de  dormir  sur  le  côté  droit.  En 
le  pressant  de  questions  on  finit  par  lui  faire  dire  qu’à  plusieurs 
reprises,  il  a  eu  des  maux  de  dents  assez  violents  :  à  l’âge  de 
huit  ans  il  se  fit  arracher  une  dent,  une  autre  à  l’âge  de 
quinze  ans,  et  deux  autres  depuis  quatre  ans  (1870).  Au  mo¬ 
ment  où  il  se  fit  arracher  les  deux  dernières  dents,  la  joue 
était  déjà  grosse,  et  il  n’y  avait  encore  qu’une  petite  boule.  Il 
se  fit  alors  voir  à  un  médecin  qui  fit  une  petite  ponction  avec 
le  bistouri,  celle-ci  ne  donna  issue  qu’à  un  peu  de  sang.  La 
tumeur  était  indolente,  et  il  fit  campagne  sans  en  être  in¬ 
commodé. 

Depuis  deux  ans  la  tumeur  a  augmenté  de  volume  sans  tou¬ 
tefois  déterminer  de  douleur  ni  de  gêne  dans  les  fonctions  de 
mastication  ;  bien  plus,  le  malade  mange  surtout  à  droite. 

Le  toucher  cutané  permet  de  sentir  une  tumeur  molle,  mo¬ 
bile  au  milieu  des  autres  tissus  ;  à  son  niveau  la  peau  n’a  pas 
changé  de  coloration,  elle  est  seulement  soulevée  rcguhère- 
ment.  En  combinant  le  toucher  externe  et  le  toucher  interne, 
on  sent  deux  petits  grains  comme  indépendants  et  une  masse 
étendue  jusque  vers  la  parotide. 

La  muqueuse  comme  la  peau  n’est  pas  adhérente.  En  frot¬ 
tant  la  tumeur  avec  les  mains,  elle  s’étale,  les  lobules  sont 
moins  gros  ;  la  tumeur  tend  à  devenir  plus  unie  au  dedans,  à 
la  vue  seule  elle  semble  diminuer. 

Le  centre  de  la  tumeur  répond  à  l’espace  compris  entre  le  buc- 
cinateur  et  le  masséter,  c’est-à-dire  au  siège  même  de  la  boule 
graisseuse  de  Bichat  ;  en  faisant  fortement  serrer  les  mâchoires 
du  malade,  la  tumeur  examinée  au  dehors  augmente  de  volume 
et  on  sent  bien  le  masséter,  d’où  on  conclut  que  sa  contraction 
a  eu  pour  effet  de  pousser  en  avant  et  en  dehors  une  partie  de 
la  tumeur  qui  se  trouvait  logée  derrière  lui. 

Le  malade  sortie  23  avril,  mais  rentre  dans  les  premiers 
jours  de  mai  pour  être  opéré  :  il  n’y  a  rien  de  changé  dans 
l’aspect  ni  la  forme  de  la  tumeur,  la  muqueuse  a  sa  couleur 
normale. 

Les  mâchoires  du  malade  sont  maintenant  écartées  etM.  Dol¬ 
beau  fait  à  la  muqueuse  une  incision  au  niveau  de  la  deuxième 
molaire  ;  avec  des  pinces  il  attire  une  masse  graisseuse  dont 
le  volume  total  est  égal  à  celui  d’une  grosse  châtaigne.  Cette 
opération  est  assez  douloureuse  mais  le  malade  ne  perd  pas 
de  sang.  On  lui  ordonne  de  se  laver  souvent  la  bouche  avec  de 
l’eau. 

Le  lendemain  lajoue  est  un  peu  enflée  ;  on  fait  appliquer  un 
cataplasme  ;  l’inflammation  se  résorbe  lentement  et  le  10  mai 
cet  homme  sortait  complètement  guéri  sans  difformité  à  la 
joue. 

M.  Lucas-Championxiére.  —  a  qpiels  caractères  a-t-on 
reconnu  qu’il  s’agissait  là  d’un  lipome  devenu  érectile  ? 


M.  Hubert.  — Rien  avant  l’opération  n’indiquait  qu’on  avait 
affaire  à  une  tumeur  érectile  :  la  muqueuse  était  saine,  la  tu¬ 
meur  ne  paraissait  pas  changer  momentanément  de  volume  ; 
l’énucléation  de  la  tumeur  se  fit  sans  difficulté  ;  il  n’y  avait  pas 
de  vaisseaux  dilatés  à  sa  périphérie. 
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Etiule  historique  et  nosologique  sur  quelques  épidémies, 

et  endémies  du  moyen  âge,  par  le  D”  Ernest  Marchand.  —  In-8 

de  120  pages.  Paris,  chez  Delahaye. 

C’est  avec  le  plus  grand  intérêt  que  nous  avons  lu  le  travail 
consciencieux  et  bien  écrit  de  M.  le  D''  Marchand.  Il  est  divisé 
en  quatre  chapitre  s  principaux.  Le  1  traite  de  V Évolution  de 
la  pathologie  à  l’époque  des  croisades.  Plusieurs  épidémies  déci¬ 
mèrent  les  différentes  armées  croisées,  la  famine,  la  peste,  le 
scorbut,  des  maladies  intestinales,  la  dyssenterie.  L’auteur 
nous  apprend  que  Louis  IX  mourut  dans  son  lit  de  cette  der¬ 
nière  maladie  à  Tunis,  et  non  en  soignant  les  pestiférés  ainsi 
que  l’a  propagé  la  légende. 

Le  2»  chapitre  est  consacré  à  l’étude  des  gangrènes  spontanées 
qui  firent  tant  de  victimes  à  l’approche  de  l'an. mille.  Elles  se 
présentaient  sous  les  deux  formes  bien  connues  de  nos  jours; 
celle  qui  dessèche  et  momifie  et  celle,  dite  humide,  qui  réduit 
les  membres  en  putrilage.  Selon  les  provinces  l’épidémie  s’ap¬ 
pelait  feu  sacré,  feu  Saint-Antoine,  mal  des  Ardents,  mais  la  ma¬ 
ladie  était  la  même.  Quelles  étalent  les  causes  productrices? 
les  mauvaises  conditions  hygiéniques  telluriques  et  atmosphé¬ 
riques.  Pourquoi  le  fléau  fit-il  tant  de  ravages  ?  A  cause  des 
circonstances  débilitantes  que  nous  venons  d’indiquer, 
auxquelles  il  faut  ajouter  l’ignorance  scientifique  et  surtout 
l’incurie  des  malades  qui  croyaient  au  fatalisme  et  n’oppo¬ 
saient  aucun  remède  à  leurs  souffrances. 

De  la  Lèpre  au  moyen  âge  tel  est  le  sujet  du  3'  chapitre.  L’au¬ 
teur  en  fait  l’historique  et  étudie  les  symptômes.  Alors  on  ap¬ 
pelait  lèpres  toutes  les  maladies  cutanées  ;  mais  il  faut  réser¬ 
ver  exclusivement  ce  nom  à  l’affection  qu’on  appelle  anjourd’hui 
éléphantiasis  des  Grecs.  Les  causes  du  développement  si  rapide 
du  fléau  au  moyen  âge  sont  difficiles  à  expliquer.  Pourquoi 
la  lèpre  alors  indémique  en  France,  en  a-t-elle  à  peu  près  dis¬ 
paru  complètement  et  pourquoi  sévit-elle  encore  avec  vigueur 
dans  File  de  Crête  et  en  Norwége  ?  C’est  un  problème  à  ré¬ 
soudre. 

Le  4“  et  dernier  chapitre  étudie  la  Danse  de  Saint-Guy  et  le 
larentisme.  L’origine  de  la  danse  de  Saint-Guy  est  peu  connue 
toutefois  on  sait  qu’elle  apparut  d’abord  dans  les  provinces 
Rhénanes  en  1374.  Ceux  qui  en  étaient  atteints  étaient  pous¬ 
sés  par  un  désir  insensé  et  insatiable  de  danser  jusqu’à  l’épui¬ 
sement  complet.  Vers  la  même  époque  le  tarentisme  prit 
naissance  en  Italie  dans  la  Fouille.  Nées  à  la  suite  de  super¬ 
stitions  religieuses  grossières,  ces  deux  épidémies  à  effets  sem¬ 
blables,  disparurent  peu  à  peu.  Plus  tard  l’instruction  se 
répandit  et  de  semblables  manifestations  ne  purent  se  produire 
où  elles  se  limitèrent  à  des  sectes  (convulsionnaires  de  Saint- 
Médard),  ou  ne  franchirent  pas  l’enceinte  d’une  abbaye  ou  d'un 
couvent  Toutefois,  il  y  a  quelques  années,  on  a  vu  se  mani¬ 
fester,  à  Morzines  (Savoie)  une  épidémie  d’hystéro-demonopa- 
thie  qui  mérite  d’être  rapprochée  des  précédentes.  Ne  voyons 
nous  pas  encore  trop  souvent  de  soi-disants  miracles  occuper 
l’attention  ? 

En  somme,  conclut  l’auteur,  nous  n’avons  pas  lieu  de  regret¬ 
ter  le  passé  ;  en  accroissant  la  prospérité  matérieUe  et  en  rele¬ 
vant  le  niveau  moral  de  notre  société,  nous  nous  mettons  à 
l’ahri  de  bien  des  maux.  Nous  le  répétons  avec  plaisir,  le  tra¬ 
vail  de  M.  Ernest  Marchand  est  instructif  et  intéressant. 
Nous  sommes  heureux  de  lui  rendre  ce  témoignage  qu’il  a 
déjà  reçu  de  personnes  plus  compétentes.  G.  du  Bastt. 

leçons  cliniques  sur  les  maladies  du  cœur  par  J.  BücqüOY. 

A.  Delahaye,  éditeur,  2®  édition  1  vol.  de  170  pages,  1873. 

Les  leçons  cliniques  sur  les  maladies  du  cœur  professées 
à  THôtel-Dieu  par  M.  le  Docteur  Bucquoy,  et  publiées  pour 
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la  première  fois  il  y  a  quelques  années,  Tiennent  d’atteindre 
rapidement  leur  troisième  édition.  La  façon  dont  le  livre  est 
conçu  explique  son  succès.  Les  maladies  des  orifices  y  sont 
principalement  décrites  ;  le  bruit  de  souffle  présystolique,  le 
pouls  veineux;  les  causes  de  la  mort  subite  dans  l’insuffisance 
aortique  et  le  traitement  des  maladies  du  cœur  y  sont  claire¬ 
ment  exposés.  Une  leçon  clinique  sur  la  péricardite  rhumatis¬ 
male  termine  ce  fascicule  dont  la  lecture  sera  également  pro¬ 
fitable  à  l’élève  et  au  médecin. 


Chronique  des  hôpitaux. 

ECpital  Sainte-llug^nie.  M.  Bergerox,  Tisite  à  8  heures.  —  Salle 
St-Benjamin  (Garçons)  :  n®  12  croup;  —  14,  coqueluche;  —  16,  rou- 

^^Salle  Ste-Mathilde  (Filles)  :  n®  4,  angine  diphthéritique  avec  paralysie 
du  voile  du  palais  et  parésie  des  membres  intérieurs  ;  —  8,  chorée  ;  — 

9  et  19,  broncho-pneumonie;  —  19,  bronchite  capillaire  ;  —  26,  tubercules 
pulmonaires  à  droite;  —  pneumonie  à  gauche. 

Service  de  11.  le  Docteur  Séb.  Visite  à  8  heures  U2  .  — Salle  Napo¬ 
léon  (Garçons)  :  14,  coup  de  pied  de  cheval  à  la  jambe  droite  ;  Nécrose 
consécutive  du  tibia  ;  —  47,  ulcère  scrofuleux  de  la  région  sus-hyoïdienne, 
consécutif  à  l’ouverture  d’un  abcès  froid. 

Salle  Ste-Eugénie  (Filles)  :  6,  plaie  contuse  du  périnée  ;  —  8,  abcès  de 
la  paroi  abdominale;  —  13,  phlegmon  du  creux  poplité; — 33,  mal  de  Pott  ; 
abcès  par  congestion  au  pli  de  l’aine. 

Hôpital  Lariboisière.  ■ —  Service  de  M.  Tilladx.  —  Salle  Ste-Jeanne 
(Femmes)  :  N“  5,  Imperforation  de  l'hymen  ;  —  accumulation  énorme  de 
caillots  sanguins  dans  l’uténis  et  dans  le  vagin  ;  —  N®  21),  Rétrécissement 
du  rectum  ;  —  N°  24,  Végétations  volumineuses  de  la  vulve  chez  une 
femme  grosse;  —  No  30,  Polype  intermittent  du  col  de  l’utérus. 

Salle  St-Augustiu  (Hommes)  :  N®  10,  Kyste  hydatique  du  foie  ;  —  N®  16, 
Calculs  de  la  vessie,  üthotritie  ;  —  N°  20,  Epithélioma  du  lobule  du  nez.  — 
Salle  St-Louis  (Hommes)  :  N“  9,  Section  de  la  trachée  et  de  la  région  sous- 
hyoïdienne  par  un  rasoir  ;  —  N®  20,  Orchite  syphilitique. 

Hôpital  Cochi».  Service  de  M.  Després.  Visite  des  malades  à  9  heures. 
Consultation  tous  les  jours,  par  le  chef  du  service  à  10  h.  112.  —  Bar.  I. 
N®  1.  Panaris  profond  de  la  pulpe  du  pouce  droit  ;  chute  de  la  dernière 
phalange; — 9,  otite  moyenne  supputée,  abcès  mastoïdien; — 11,  abcès  uri- 
neux  ;  rétrécissement  de  l’urèthre  depuis  plusieurs  années  ;  —  42,  hernie 
diaphragmatique  ;  —  4S,  fracture  de  la  jambe,  arthrite  sous-astragalienne 
(opération  lundi  prochain.) 

Bar.  2.  —  N®  14  Fistule  d'une  bourse  séreuse  ischiatique  ;  —  20,  scro¬ 
fulides  ulcérées,  adénite,  plaques  muqueuses  de  la  peau  de  la  cuisse,  avec 
cinq  ulcérations  rappelant  la  forme  de  la  compression  des  doigts  ;  —  35, 
plaie  du  poignet  avec  section  du  nerf  cubital  ;  névrome  au  niveau  de  la 
cicatrice. 

Bar.  3.  —  N®  6.  — Orchite  blennorrhagique  ;  funiculite.  phimosis  acci¬ 
dentel  ;  —  19,  cataracte  sénile  double.  —  Salle  Cochin  :  25,  écrasement 
des  quatre  derniers  doigts  de  la  main  gauche. 

Fenunes.  —  Salle  St-Jacques  :  N®  7,  —  Rétention  d’urine,  suite  de 
cystite  cantharidienne  ;  —  12,  épithélioma  du  clitoris  ;  —  20,  lupus  atro¬ 
phique  du  nez  ;  —  23,  fistule  uréthro-vésico-vagiuale  (opérée,  presque 
guérie.) 

Enseigncnieiit  médical  libre. 

Pbtjsigv.e,  chimie,  histoire  naturelle  'médicale.  —  Cours  pour  la  prépara¬ 
tion  du  3®  examen  de  doctorat  et  du  l®®  de  fin  d’année  par  M.  le  D®  Rabc- 
teau.  Durée  de  la  préparation  :  six  semaines.  Leçons  les  lundis,  mercredis, 
vendredis  de  4  à  6  heures  du  soir  ;  les  mardis,  jeudis,  samedis  de  6  à 

10  heures  du  soir.  Les  cours  sont  faits  par  séries,  de  façon  à  ce  qu’on  puisse 
commencer  à  les  suivre  le  1®®  et  le  15  de  chaque  mois.  On  s’inscrit  de 
1  heure  à  2  heures,  38,  boulevard  Saint-Michel. 

Chkiqtte  chtrnrgicale.  —  M.  le  D®  Armand  Després,  chirurgien  de  l’hô¬ 
pital  Cochin,  commencera  ce  cours  le  mercredi  21  janvier  et  le  continuera 
les  mercredis  et  samedis  de  chaque  semaine  à  9  h.  1/2. 

Maladies  des  yenx.  —  M.  Alphonse  Desmarbes  commencera  ce  cours 
rue  Hautefeuille,  8,  le  lundi  12  janvier  à  8  heures  du  soir.  Lundi,  mercredi 
et  vendredi. 

Mortalité  a  Paris.  —  Population  :  l,S:;i,792  hab.  Pendant  la  se¬ 
maine  finissant  le  2  janvier,  on  a  constaté  773  décès,  savoir  :  Variole,  0  ;  — 
rougeole,  U  ;  scarlatine,  3  ;  —  fièvre  typhoïde,  6  ;  —  érysipèle,  4  ;  — 
bronchite  aiguë,  47  ;  —  pneumonie,  51  ;  —  dyssenterie,  1  ;  —  diarrhée 
cholériforme  des  enfants,  0  ;  —  choléra  infantile,  0  ;  —  choléra,  0  ;  —  an¬ 
gine  couenneuse,  5;  croup,  12;  —  afi'ections  puerpérales,  9;  —  affections 
aiguës,  231  ;  —  affections  chroniques,  305  (dont  147  dus  à  la  phtbisip  pul- 
monaire  ;  —  affections  chirurgicales,  47  ;  —  causes  accidentelles,  21 . 

Ltox.  —  Du  15  au  28  décembre,  313  décès,  savoir  :  Variole,  0  ;  —  scar¬ 
latine,  0;  —  rougeole,  1  ;  —  fièvres  continues,  8  ;  (typho'ide,  5  ;  muqueuse, 

,  catarrhale,  2  ;)  érysipèle,  0  ;  bronchite  aiguë,  12  ;  — pneumonie,  17; 
—  pleurésie,  0;  —  dyssenterie,  1;  —,  diarrhée,  5;  —  cholérine,  0;  — 


choléra,  0  ;  —  angine  couenneuse,  2  ;  —  croup,  1  ;  —  affections  puerpé¬ 
rales,  1  ;  —  affections  cérébrales,  43;  —  maladies  du  cœur,  16;  — phthi¬ 
sie,  62  ;  —  catarrhe  pulmonaire,  41  ;  —  autres  maladies  aiguës,  39  ;  — 
autres  maladies  chroniques,  46;  affections  chirurgicales,  17;  —  causes  ac¬ 
cidentelles,  1  ;  —  morts-ués,  21. 

Londres.  —  Population  :  3,356,073  hab.  Décès  du  21  au  27  décembre, 
1,540,  savoir  :  Variole,  2;  —  rougeole,  103;  —  scarlatine,  11;  —  fièvre 
typhoïde,  23;  —  érysipèle,  14  ;  —  bronchite,  332;  —  pneumonie,  87;  — 
dyssenterie,  1  ;  —  diarrhée,  7;  —  choléra  nostras,  0;  —  diphthérie,  3;  — 
croup,  14  ;  —  coqueluche,  53;  —  autres  causes,  874. 

Collège  de  France.  —  M.  Maret  commencera  son  cours  au  Collège 
de  France,  le  mardi,  7  janvier,  à  2  heures,  salle  n®  7.  Il  le  continuera  les 
mardis  et  samedis  suivants.  Le  sujet  du  cours  sera  la  circulation  du 

Facoetb  de  scédecine  de  Paris.  —  M.  V.  Cornu.,  commencera  le 

5  janvier,  à  8  heures  du  soir,  dans  le  grand  amphithéâtre  de  la  Faculté,  un 
cours  sur  les  maladies  rénales,  et  le  continuera  les  vendredis  et  lundis  sui¬ 
vants,  pendant  la  durée  du  mois  de  janvier. 

Faculté  de  médecine  de  Montpellier.  —  M.  Fuster,  professeur  do 
clinique  médicale,  à  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier,  est  nommé  pro¬ 
fesseur  de  thérapeutique  et  matière  médicale,  à  ladite  faculté,  en  remplace¬ 
ment  de  M.  Combal,  qui  abandonne  la  chaire  de  thérapeutique  pour  occuper 
celle  de  chnique  médicale.  (Décret  en  date  du  29  décembre.) 

PHÉcoaTÉ  extraordinaire.  —  Le  docteur  A.  K.  Kilpatrick  raconte 
(Med.  and  Surg  Reporter)  qu’une  négresse  de  son  comté  a  donné  le  jour  à 
une  enfant  bien  développée,  à  l'âge  précoce  d’environ  sept  ans  et  demi  [Th& 
Boston  Med.  and  Sug.  Journal). 

Nécrologie.  M.  Fernand  Papillon,  étudiant  en  médecine,  publiciste 
scientifique,  est  mort  le  2  janvier,  à  l’âge  de  26  ans.  Parmi  ses  publications 
nous  citerons  les  suivantes  ;  La  rie  et  l’æmre  de  C.  F.  Gerhardt  ;  —  Intro¬ 
duction  à  l’étude  de  la  philosophie  chimique  ;  —  Recherches  analgtiques  sur 
les  humeurs  de  provenance  cholérique  ;  —  Du  vrai  rôle  des  sciences  physico¬ 
chimiques  dans  la  médecine; —  Histoire  d'un  rayon  de  soleil,  traité  élémen¬ 
taire  d’optique;  Rédaction  du  Cohcs  de  ^Àffo5O7)/«0  cAfmjjOT,  de  Ad.  Wurtz 
(1864-66)  ;  —  Manuel  des  humeurs;  —  différents  articles  dans  la  Revue  des 
Deux-Mondes,  dans  la  Liberté,  le  Temps.  Enfin,  en  1869  M.  Papillon  a 
été  rédacteur  du  journal  le  Mémorial  des  Pyrénées. 

—  La  Gacette  médicale  de  Bordeaux,  annonce  la  mort  du  docteur  Soclé, 
médecin  en  chef  de  la  compagnie  des  chemins  de  fer  du  midi,  chirurgien 
honoraire  des  hôpitaux  de  Bordeaux,  qui  a  succombé  brusquement,  à  la 
suite  d’une  attaque  d’apoplexie,  le  31  décembre. 

Vacances  MÉDICALES.  —  Position  à  prendre  à  Héronde (Loire).  S’adres¬ 
ser  pour  renseignements,  au  maire  de  cette  localité.  (Cour,  méd.) 

—  Clientèle  à  céder  à  60  kilomètres  de  Paris.  S’adresser  à  M.  Albert,  de 

6  à  8  heures  112,  rue  Dupin,  m®  2. 

Concours.  Le  concours  pour  l’internat  en  pharmacie  des  hôpitaux  de 
Paris  s'ouvrira  le  26  janvier.  On  s’inscrit  jusqu’au  I4  ja'uvier. 

Nouveaux  journaux.  —  Nous  avons  reçu  le  premier  numéro  de  la  Re¬ 
vue  médicale  de  /'Kst,  journal  mensuel,  sous  la  direction  de  M.  le  docteur 
Gross.  On  nous  annonce  aussi  la  publication  prochaine,  sous  la  direction 
de  M.  Depaul,  des  Archives  d' obstétrique  et  de  gynœcologie.  Nous  souhai¬ 
tons  la  bienvenue  à  nos  nouveaux  confrères,  et  nous  sommes  heureux  de 
voir  la  presse  médicale  française  prendre  un  nouvel  essor. 

Société  d’antropologie  de  Paris.  —  Composition  du  bureau  pour 
l’année  1874  :  Président,  M.  le  général  Faidherbe  ;  —  premier  vice-prési¬ 
dent,  M.  le  docteur  Daily  ;  —  deuxième  vice-président,  M,  de  MortiUet  ;  — 
secrétaire  général  (n’est  pas  à  élire  cette  année)  ;  —  secrétaire-genéral-ad- 
joint,  M.  le  docteur  Hamy  ;  —  secrétaires  annuels.  MM.  les  docteurs  Ma- 
gitot  et  Sauvage  ;i'i —  conservateur  des  collections,  M.  le  docteur  Topinard  ; 
— •  archiviste,  M..Dureau  ;  • —  trésorier,  M.  Leguay  ;  ■ —  commission  de 
publication,  MM.  le  docteur  Bertillon,  Gaussin,  Ploix. 

Société  d’hvdrologie.  —  Celte  société,  dans  sa  dernière  séance,  a  pro¬ 
cédé  au  renouvellement  de  son  bureau,  qui  se  trouve  ainsi  composé  pour 
l’année  1874  :  Président,  M.  Le  Bret;  —  vice-présidents,  MM.  Gubler  et 
Bourdon;  —  secrétaire-général,  M.  Verjon;  —  secrétaires  des  séances, 
MM.  Leudet  et  Danjoy  ;  —  trésorier-archiviste,  hl.  Caulet  ;  —  membres 
du  comité  de  réaction.  MM.  Labat  ot  Fouhert; — membres  du  conseil  de 
famille,  MM.  Tillot,  Béui-Barde,  Debout,  Grimaud,  et  perier,  adjoint. 


Aux  lureaux  du  progrè.s  médicai.,  6,  me  des  Ecoles. 

Charcot  (J.  M.)  Leçons  sur  les  maladies  du  système  ner¬ 
veux  faites  à  l’hospice  de  la  Salpêtrière  recueillies  par 
Bourneville.  I®®  série,  4®®  fascicule  :  Des  anomalies  de  l’ataxie 
locomotrice  ;  in-S"  de  72  pages  avec  5  figures  dans  le  texte  et 
une  planche  en  chromo-lithographie,  2  fr.  ;  pour  les  abonnés 
du  Progrès  médical  1  fr.  13  franco.  —  2®  fascicule  :  De  la  com¬ 
pression  lente  de  la  moelle  épinière  ;  in-8°  de  72  pages  avec  deux 
planches  eu  chromo-lithographie  et  deux  figures  dans  le  texte 
2  fr.  23;  pour  les  abonnés  du  Progrès  médical,  1  fr.  13.  Les 
deux  fascicules,  pour  nos  abonnés,  2  fr.  23  franco. 
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Librairie  COCCOZ,  rue  de  l  Eeole  de  Médecine,  30. 

Dransart.  Documentspour  servir  à  1  histoire  des  affections  sympathiques 
de  l’œil.  Iu-8  de  58  pages.  2  fr. 

Librairie  A.  I>EL.\HAYE,  i»laec  de  l’École  de  Médecine. 

Béhier  et  Liouville.  —  Mort  rapide  par  asphyxie  (œdème  aigu  du 
poumon)  après  la  thoracentèse.  In-8  de  8  pages. 

Cauchois.  (Ch.)  Pathogénie  des  hémorrhagies  traumatiques  secondaires 
In-8  de  160  pages  3  fr. 

Baudry  (S).  Des  principaux  procédés  d’extraction  de  la  cataracte  et  de 
leur  appréciation  parla  Société  de  chirurgie  de  Paris,  parallèle  et  critique. 
In-8  de  52  pages.  1  fr.  50. 

Berthier  (P.)  Classification  et  diagnostic  dans  les  maladies  mentales. 
In-8  de  32  pages.  1  fr.  50. 

Bochefontaine  (L.  T.)  Recherches  expérimentales  relatives  à  la  con¬ 
tractilité  de  la  rate,  à  l’action  du  sulfate  de  quinine  et  de  quelques  autres 
substances  sur  cet  organe.  In-8  de  112  pages  2  fr.  50. 

Fort  (J.  A).  Anatomie  descriptive  et  dissection,  contenant  la  structure 
des  organes  et  des  tissus,  avec  un  précis  d'embryologie,  2*  édition,  3  vol. 
iu-12  avec  662  üg.  intercalées  dans  le  texte.  25  fr.  1 


Résu’.nr  d’anatomie,  1  petit  vol.  do  500  pages  avec  figures,  5  fr. 

Traité  élémentaire  d'histologie,  contenant  l'histologlo  dos  éléments  aaat 
miques,  des  tissus  et  des  organes  du  corps  humain,  d’après  les  travaux  1 
plus  récents  publiés  en  France  et  à  l’étranger.  2®  édition  entièrement  refo 
due  ;  un  vol.  iu-8°  avec  522  figures  intercalées  dans  le  texte  14  fr. 

Pathologie  et  clinique  chirurgicales,  avec  les  maladies  des  yeux,  des  ore 
les,  des  dents,  et  un  chapitre  spécial  sur  les  opérations,  les  appareils  et  1 
embaumements  ;  2®  édition  considérablement  augmentée.  2  vol.  in-8“  av 
542  figures  intercalées  dans  le  texte.  25  f 

Résumé  de  pathologie  et  de  clinique  chirurgicales,  un  petit  vol.  avec  fi 
de  500  pages.  5  fr. 

Guéneau  de  Mussy  (Noël).  Clinique  médicale.  Tome  I.  In-8  de  675 
12  fr. 

Le  Bail  (Alf.).  Valeur  séméiologique  de  l’otorrhagie  traumatique.  In 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE 

IIOTEL-Dieu.  —  M.  Alj*h.  GIÉRIV. 

Fistules  lymphatiques  de  la  partie  moyenne  du  bras. 

Seciion  aecideiitelle  diS  uai.'îseaKx  lyniphatiqiics  aîFércsits. 
—  (jiîiérîson.  —  Pousséers  d’aiigiolcHfi Je  à  marche  iSesccn- 
daisîc.  —  Œdème  iiefsîstaut  dt»  bras  et  de  l’avant-bras. 
Observation  recueillie  par  le  D’’  TeKRILLON,  prosecteur  des  hôpitaux. 
Henriette  A...,  âgée  de  43  ans,  couturière,  demeurant  rue 
de  Belzunce,  no  )i,  non  mariée,  sans  enfant.  Cette  femme  ra¬ 
conte  qu’elle  n’a  jamais  eu  d’accidents  scrofuleux  étant  jeune, 
et  que  les  seuls  troubles,  quelle  ait  éprouvés  dans  sa  santé, 
sont  le  résultat  de  la  difficulté  de  la  meustruation.  Elle  n’a  été 
réglée  qu'à  il  aus;  depuis  elle  ue  voit  ses  règles  que  rarement, 
et  ce  fait  occasionne  chez  elle  des  phénomènes  de  congestion, 
qui  ont  nécessité  plusieurs  saignées,  dont  on  voit  les  traces 
aux  plis  du  coude  des  deux  côtés. 

L  32  ans  elle  fut  prise  d’accidents  rhumatismaux  légers  au 
genou  et  au  cou-de-pied,  suivis  d’application  de  vésicatoires, 
le  tout  a  duré  6  mois  environ.  Elle  passe  le  temps  du  siège, 
hors  de  Paris,  à  Cqmpiègue  ;  mais  elle  était  affaiblie  par  excès 
de  travail  et,  depuis  ce  temps,  elle  n’a  jamais  été  aussi  forte, 
ni  aussi  grasse  qu’auparavant. 

En  juillet  1871,  elle  voit  apparaître  de  petites  tumeurs  eu 
trois  points  différents;  a)  Une  au  niveau  du  creux  axillaire 
droit  dernere  le  bord  du  grand  pectoral  ;  -  Une  autre  au 
niveau  de  l’union  du  tiers  supérieur  avec  le  tiers  moyen  du 
bras  gauche  sur  le  trajet  des  lymphatiques  ;  —  c\  Enfin  plu¬ 
sieurs  autres  petites  tumeurs  apparaissent  au-dessous  de  la 
mâchoire  inférieure  du  côté  gauche. 

Voyons  ce  que  deviennent  ces  tumeurs:  Celles  de  la  mâ¬ 


choire  inférieure  disparaissent  au  bout  de  lu  jours  environ, 
sans  avoir  provoqué  ni  gène,  ni  douleur.  Celle  de  l’aisselle 
augmente  peu  à  peu,  à  la  façon  des  abcès  froids,  devient  grosse 
comme  un  œuf  de  poule  environ,  et  enfin  se  perce  en  laissant 
écouler  un  liquide  purulent,  mais  peu  épais.  L’évolutiou  de 
cet  abcès  dura  deux  mois  à  peu  près,  mais  sans  changement 
de  couleur  de  la  peau.  Pendant  les  trois  semaines  qui  suivi¬ 
rent  l’ouverture,  le  liquide  qui  coula  était  épais  d’abord,  puis 
séreux  ;  enfin  le  trou  se  ferme  pour  se  rouvrir  après  un  mois, 
puis  bientôt  la  plaie  s’oblitère  pour  toujours.  Il  reste  à  la- 
place  une  cicatrice  brillante,  peu  colorée,  mais  épaisse  et  se 
prolongeant  profondément  à  1  ou  2  centimètres.  La  malade  in¬ 
siste  sur  les  accès  de  douteur  lancinante,  survenant  par  inter¬ 
valles  irréguliers  et  qu’elle  a  ressentis  pendant  tout  le  temps 
qu'a  duré  cette  fistule. 

En  même  temps  que  se  développait  cet  abcès  de  Taissellc, 
un  autre  apparaissait  dans  les  mêmes  conditions  au  niveau 
du  bras  gauche.  Il  est  situé  sur  le  trajet  des  lymphatiques, 
à  Tumoii  du  tiers  supérieur  avec  le  tiers  moyen  du  bras. 
Pendant  deux  mois  Use  développe  au  point  d’acquérir  le  vo¬ 
lume  d’un  œuf  de  poule.  La  peau  était  devenue  violacée, 
tendue  et  douloureuse  ;  l’ouverture  se  fait  spont-inément  et 
donne  passage  à  une  certaine  quantité  de  pus  séreux. 

La  suppuration  dure  euviron  un  mois,  ei  bientôt  il  ne  reste 
plus  qu’une  fislule  donnant  un  liquide  séreux.  Mais  en  même 
temps  cette  ulcération  fistuleuse  s’étend  en  bas  sur  le  trajet 
des  lymphatiques,  sur  une  étendue  de  10  centimètres  envi¬ 
ron.  Depuis  ce  temps  la  fistule  n’a  pas  changé  d’aspect,  et 
voici  ce  que  la  malade  raconte  : 

L’ulcération  donnait  constamment  un  liquide  transparent, 
qui  empesait  les  linges  dont  elle  entourait  sou  bras.  Aussitôt 
qu  elle  se  livrait  à  un  travail  nécessitant  l’usage  de  son  bras 
gauche,  le  liquide  sortait  plus  abondant  et  descendait  jusque 
sur  la  main,  et  cela  surtout  lorsqu’elle  balayait. 

Les  fistules  dès  le  début  étaient  déjà  multiples,  mais  celle 
qui  était  située  à  la  partie  inférieure,  donnait  toujours  plus  de 
liquide  que  les  autres.  De  temps  eu  temps,  la  malade  était 
prise  de  crises  douloureuses  au  ?iî  veau  de  SI  plaie;  ces  dou¬ 
leurs,  qu’elle  compare  à  des  piqûres  d’aiguille,  duraient  envi¬ 
ron  1  heure  ou  2  et  disparaissaient  ensuite. 

Jamais  récofflement  n’a  cessé  avant  son  entrée  à  l’hôpital,  il 
était  seulement  très-peu  abondant  parfois.  L’avant-bras  et  la 
main  n’ont  jamais  été  œdématiés  et  leur  volume  est  le  même 
que  du  côté  opposé.  La  malade  se  plaint  surtout  d'un  peu  de 
faiblesse  dans  le  bras,  et  d’un  changement  considérable  dans 
sa  constitution  générale  ;  elle  a  beaucoup  maigri. 

Examen  de  la  malade,  le  15  février  1872.  —  .4  la  partie 
moyenne  du  bras  gauche  on  constate  plusieurs  fistules  très- 
pet'ites,  échelonnées  sur  une  ligue  verticale  de  lü  centimètres 
environ,  et  présentant  autour  d’ellf  s  des  modifications  parti¬ 
culières  de  la  peau.  Celle-ci  est  épaissie,  mamelonnée,  de  cou¬ 
leur  violette  et  rappelle  les  vieilles  cicatrices  d’abcès  froids  ; 
elle  n’est  pas  adhérente  aux  os. 

L’orifice  inférieur  plus  volumineux  îles  autres  pouvant  à 
peine  recevoir  une  épingle)  donne  facilement  passage  à  un 
stylet,  qui  pénètre  de  1  centimètre  environ  et  ue  dépasse  pas 
une  petite  cavité  dans  laquelle  il  tombe.  C'est  par  cet  orifice 
que  s’écoule  le  liquide  transparent  dont  nous  donnons  l'ana¬ 
lyse  plus  loin. 

En  pressant  sur  l’avant-bras  de  bas  en  haut,  la  quantité  de 
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'iquide  n’augmente  pas  d’une  façon  sensible.  Si  on  comprime 

bras  au-dessous  de  la  fistule,  l’écoulement  parait  diminuer 
un  peu,  mais  la  différence  de  quantité  est  trop  faible  pour  être 
notée  exactement.  M.  Guérin  diagnostique  une  fistule  lym¬ 
phatique. 

Plusieurs  fois  les  petites  fistules  supérieures  se  sont  enflam¬ 
mées,  et  après  avoir  donné  du  pus  pendant  quelques  jours, 
elles  sont  revenues  à  l’état  normal.  Pour  recueillir  le  liquide, 
ou  place  une  petite  cupule  en  verre  sur  l'orifice  fistuleux 
inférieur,  on  la  fixe  avec  des  bandelettes  de  diachylon.  Pen¬ 
dant  l'espace  de  heures  on  recueille  environ  30  grammes 
de  liquide.  Le  lendemain  on  obtient,  par  le  même  procédé, 
une  quantité  égale  de  liquide.  Malheureusement  le  bord  in¬ 
férieur  de  la  cupule,  probablement  par  le  fait  de  la  constric- 
tion,  produit  une  ulcération  de  la  peau.  Cette  ulcération  est 
demi-circulaire,  à  concavité  supérieure,  et  coupe  perpendicu¬ 
lairement  la  direction  des  lymphatiques.  Nous  verrons  plus 
loin  comment  cette  lésion  accidentelle  fut  utile  pour  la  gué¬ 
rison. 

E'.amen  âw  liquiie.  Citrin,  transparent,  il  laisse  déposer  un  petit  caillot 
blanchâtre,  qui  est  composé  de  filaments  de  fibrine.  M.  Eiban,  préparateur 
de  chimie  auprès  de  M.  Balard,  a  bien  voulu  se  charger  de  l’examen;  voici 
les  résultats  qu’il  a  obtenus  -. 

Densité  0,017,  alcalin,  il  se  coagule  en  masse  par  la  chaleur  au  point  qu’on 
peut  renverser  le  vase  après  cette  coagulation  sans  que  rien  ne  s'écoule.  Il 
contient  de  l’albumine  analogue  à  celle  qu’on  trouv'e  dans  le  sérum  et  à 
laquelle  beaucoup  d'auteurs  ont  donné  le  nom  de  sérine.  On  n'y  trouve  pas 
de  fibrine  dissoute  ;  mais  il  se  forme  spontanément  un  petit  flocon  blanc  fibri¬ 
neux  ;  pas  de  sucre.  —  Ou  ne  peut  pas,  avec  la  quantité  minime  de  liquide 
recueilli,  avoir  une  analyse  plus  exacte  et  plus  complète,  mais  cela  suffit 
pour  caractériser  la  lymphe. 

Jusqu’au  6  juillet,  la  plaie  produite  .par  la  cupule  de  verre  suppure  assez 
abondamment  et  l'on  ne  constate  plus  la  sortie  du  liquide  précédent.  Les 
autres  fistules,  ainsi  que  le  reste  de  la  plaie,  ont  subi  également  un  certain 
degré  d’inflammation  et  donnent  du  pus.  Pendant  tout  ce  temps,  ou  applique 
des  cataplasmes. 

0  juillet.  Tous  les  accidents  inflammatoires  ayant  disparu,  on  cons¬ 
tate  que  l’écoulement  par  la  fistule  inférieure  a  complètement  cessé.  La 
fistule  elle-même  paraît  oblitérée. 

9  août.  Il  s’est  formé  plusieurs  petits  abcès  qui  ont  laissé  à  leur  place 
de  petits  orifices  par  lesquels  sort,  mais  peu  abondamment,  du  pus  qui  ne 
parait  contenir  aucune  sérosité.  —  La  fistule  lymphatique  est  donc  ter- 

20  août.  On  constate,  en  explorant  avec  le  stylet,  que  à  chaque  orifice 
correspond  un  canal  sous-cutané,  véritable  décollement  qui  s'étend  à  deux 
ou  trois  centimètres  sous  la  peau.  Le  pus  se  collecte  dans  ces  décollements 
en  nombre  de  7  à  8  et  sort  quand  on  presse  à  ce  niveau. 

3  septembre.  On  incise  sur  la  soude  cannelée  chacun  des  décollements,  et 
ou  bourre  de  charpie  chaque  incision  pour  provoquer  la  suppuration  et  em¬ 
pêcher  le  recollement  immédiat. 

I  septembre.  Le  soir  la  malade  est  prise  d'un  frisson  violent,  et  on  voit 
«ne  traînée  rouge  vers  le  trajet  des  lymphatiques  placés  au-dessous  de  la 
plaie.  Embarras  gastrique.  Purgatif. 

3  septembre .  Le  bras  et  l’avant-bras  sont  le  siège  d'un  gonflement,  d’une 
rougeur  érysipélateuse  très  manifeste,  uniforme;  la  traînée  rouge  d’angioleu- 
cite  constatée  la  veille  est  masquée  par  la  couleur  diffuse. 

I)  spptemhre.  L'avant-bras  est  doublé  de  volume,  toute  sa  surface  est 
rouge,  la  main  elle-même  est  tuméfiée,  mais  sans  rougeur.  Rien  dans  les 

ganglions  axillaires. 

I I  septer)nh-e.  Tout  a  disparu,  il  ne  reste  qu'un  œdème  assez  prononcé 
de  l’avaut-bras. 

I  l  septembre.  Nouveau  frisson  avec  vomissements.  Chaleur  et  douleur  de 
la  plaie  eu  bras. 

15  septembre.  On  constate  une  nouvelle  poussée  analogue  à  celle  qui 
s’est  présentée  le  5  septembre.  D’abord  angioleucite  descendante,  puis  rou¬ 
geur  diffuse  de  l'avant-bras  avec  oedème,  etc. 

22  septembre.  Tout  est  calmé.  L’œdème  seul  persiste  plus  considérable 
que  la  première  fois.  La  plaie  est  complètement  cicatrisée. 

On  constate  seulement  au  niveau  de  l’œdème  de  l’avant-bras  et  au  bras 
des  flaques  saillantes,  violacées,  légèrement  douloureuses,  sur  le  trajet  des 
lymphatiques  primitivement  enflammées. 

27  septembre.  L’œdème  persiste  avec  gêne  pour  la  malade,  douleurs 
assez  violentes  dans  le  bras  et  l’avant-bras.  Ou  pratique  la  compression  de 
tout  le  membre  avee  de  la  ouate  fortement  pressée  par  une  bande  roulée. 

30  septembre.  Les  douleurs  provoquées  par  la  compression  sont  telle¬ 
ment  vives  qu’on  supprime  la  ouate.  L’œdème  a  diminué,  mais  persiste. 
Depuis  cette  époque  jusque  au  30  août,  époque  de  la  sortie  de  la  malade, 
l’œdème  persiste.  La  cicatrice  se  maintient.  Les  douleurs  existent  encore. 

Réflexions.  —  Cette  obseryation  nous  a  paru  intéres¬ 
sante  à  plusieurs  points  de  vue  : 

P  1»  L’origine  de  la  fistule  a  été  une  lésion  de  nature  scro¬ 
fuleuse,  sur  le  trajet  des  vaisseaux  lymphatlfiques.  Elle  a 


j  coïncidé  avec  une  suppuration  analogue,  au  niveau  des 
ganglions  de  Faisselle,  et  un  gonflement  passager  des  gan¬ 
glions  sous-jnaxillaires.  Le  siège  de  cette  lésion  au  niveau 
du  bras,  doit  faire  rejeter  la  nature  ganglionnaire  de  la  sup¬ 
puration  primitive,  ün  doit  donc  supjioser  que  le  point  de 
départ  était  dans  les  lymphatiques  eux-mêmes.  M.  Binet, 
dans  sa  thèse,  rapporte  un  cas  de  fistule  lymphatique  au 
niveau  de  la  malléole,  dont  l’afiection  primitive  paraît  tout- 
à-fait  analogue  à  celle  que  nous  rapportons.  Pour  lui,  on 
avait  affaire  à  une  dilatation  des  lymphatiques.  Nous  ne  sau¬ 
rions  être  aussi  affirmatifs. 

2“  Nous  ferons  remarquer  ensuite  la  multiplicité  des  ori¬ 
fices,  en  insistant  cependant  sur  ce  fait,  que  la  fistule  infé¬ 
rieure  donnait  la  presque  totalité  du  liquide. 

3°  L’œdème  persistant  après  les  poussées  d’angiohucite  et 
entretenu  peut-être  par  l’oblitération  des  vaisseaux  lym¬ 
phatiques,  est  aussi  un  fait  intéressant. 

4°  Nous  terminerons  en  faisant  remarquer  que  la  plaie  pro¬ 
duite  par  la  capsule  de  vei-re  sur  le  trajet  des  lymfihatiques  a 
provoqué  l’oblitération  de  ces  vaisseaux.  Nous  avions  ainsi 
produit  accidentellement  une  plaie  analogue  à  celle  qu’a 
pratiquée  M.  Monod,  d'après  l’observation  de  M.  Binet. 

En  effet.  M.  Monod  pratiquait  au-dessous  de  la  fistule  une 
incision  curviligne,  allant  jusqu’à  l'aponévrose  d’enveioppe 
du  membre  ;  les  lymphatiques  étaient  alors  coupés  eu 
travers,  et  la  cicatrice  qui  succédait  à  cette  lésion,  amenait 
une  oblitération  de  ces  vaisseaux  comme  dans  les  plaies 
ordinaires. 


PATHOLOGIE  INTERNE 

COURS  COMPLÉMENTAIRES  DE  LA  FACULTÉ.  —  JI.  CORXIL 
Anatomie  pathologique  du  poumon.  —  Auscultation 
Leçons  recueillies  par  P.  Budin  (1) 

4‘'  leçon. 

Messieurs, 

Delà  'broncho-pmeumonie.  La  broncho-pneumonie  ou 
pneumonie  lobulaire,  appelée  encore  pneumonie  catarrhale 
ou  bronchite  capillaire,  est  surtout  causée  par  la  propaga¬ 
tion  (le  l’inflammation  des  bronches  jusqu’aux  dernières 
ramifications  de  ces  canaux  et  aux  alvéoles  qui  leur  font 
suite.  On  la  rencontre  surtout  chez  les  enfants. 

La  broncho-pneumonie  est  une  affection  à  localisations 
multiples, et  elle  présente  beaucoup  de  variétés. Sur  le  même 
malade,  eh  effet,  plusieurs  lésions  sont  constamment  réu¬ 
nies.  Il  y  a  d’abord  de  la  bronchite,  puis  survient  de  l’até¬ 
lectasie,  c’est-à-dire  un  affaissement  des  alvéoles  pulmo¬ 
naires  ;  il  y  a  toujours  de  la  congestion  plus  ou  moins  mar¬ 
quée,  des  noyaux  de  pneumonie  lobulaire,  de  l’oedème  dans 
certains  cas,  parfois  aussi  de  l’emphysème  qui  occupe  les 
lobes  supérieurs  et  les  bords  antérieurs  des  poumons,  et 
enfin  de  la  pleurésie  lorsque  les  noyaux  de  broncho-pneu¬ 
monie  arrivent  jusqu’à  la  surface  de  l’organe. 

Telles  sont  les  différentes  lésions  qu'on  rencontre  dans 
la  pneumonie  lobulaire.  Elle  diffère  de  la  pneumonie  aiguë 
lobaire  par  la  multiplicité  de  ces  lésions  anatomiques  et 
parce  que  ses  noyaux,  peu  volumineux  en  général,  sont 
répandus  presque  uniformément  et  simultanément  dans 
les  deux  côtés  de  la  poitrine.  Dans  la  pneumonie  fibrineuse 
au  contraire,  un  seul  coté  est  atteint,  et  si  les  deux  pou¬ 
mons  sont  envahis,  ils  Font  été  successivement  et  non  pas 
simultanément. 

Quelques-unes  des  lésions  de  la  pneumonie  lobulaire,  la 
congestion,  l’œdème,  l’atélectasie  nous  étant  déjà  connues, 
nous  nous  bornerons  à  l’étude  des  autres  altérations  qu’on 
rencontre  dans  cette  affection. 

La  bronchite  est  caractérisée  par  une  rougeur  de  la 
muqueuse  dont  les  vaisseaux  sont  dilatés  et  remplis  de 
sang.  En  même  temps,  un  certain  nombre  de  cellules 
épithéliales  cylindriques,  à  cils  vibratiles,  qui  forment  une 


(l)  Voir  le  2  du  Progtis  Medical. 
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couche  unique  de  revêtement  à  la  surface  de  la  muqueuse, 
sont  le  siège  des  altérations  suivantes  :  elles  perdent  leurs 
cils  vibratils  et  deviennent  vésiculeuses,  leur  noyau  se 
divise,  leur  protoplasma  qui  était  devenu  granuleux  se 
partage  à  son  tour,  et  il  en  résulte  une  formation  nouvelle 
d’éléments  en  même  temps  qu’une  desquamation  de  cellu¬ 
les  d’épithélium  soit  isolément,  soit  par  places". 

Une  grande  quantité  de  globules  blancs  sort  alors  des 
vaisseaux,  passant  soit  au  niveau  de  la  surface  dénudée, 
soit  entre  les  cellules  cylindriques  demeurées  adhérentes. 
De  là,  la  présence  à  la  surface  de  la  bronche  d'un  liquide 
muqueux  plus  ou  moins  louche  suivant  qu'il  contient  un 
plus  ou  moins  grand  nombre  d’éléments. 

Des  phénomènes  analogues  s’accomplissent  du  côté  des 
glandes.  Leurs  cellules  épithéliales  prolifèrent  et  tombent 
dans  l’intérieur  des  culs-de-sac  glandulaires  et  du  canal 
excréteur  en  même  temps  que  les  globules  blancs  qui  ont 
traversé  les  parois  des  vaisseaux.  Toute  la  cavité  est  donc 
alors  remplie  par  des  éléments  :  il  en  résulte  une  tuméfac¬ 
tion  telle  que  la  glande  fait  une  saillie  grisâtre  à  la  surface 
de  la  muqueuse.  On  augmente  encore  cette  saillie  si, 
la  bronche  ayant  été  ouverte,  on  redresse  ses  parois  et  on 
rend  plate  la  surface  du  canal  qui  était  concave.  On  fait 
en  outre  sourdre  par  ce  procédé  une  gouttelette  de  muco- 
pus  qui  s’étale  largement  sur  la  muqueiise. 

En  môme  temps,  le  tissu  conjonctif  sous-épithélial  est  lui- 
même  le  siège  d’une  prolifération  cellulaire  et  d’une  infiltra¬ 
tion  de  globules  blancs.  Si  la  bronchite  dure  un  certain 
temps,  non-seulement  le  tissu  conjonctif  sous-muqueux, 
mais  encore  parfois  celui  qui  existe  entre  les  glandes  et 
les  anneaux  cartilagineux,  ainsique  le  tissu  conjonctif  péri¬ 
phérique  se  tuméfient.  Toute  la  paroi  de  la  bronche  est 
alors  épaissie  et  sa  surface  interne  au  lieu  d'être  plissée 
devient  lisse  et  régulière.  Tandis  qu’à  l’état  normal  on 
trouve  sur  une  coupe  une  série  de  saillies  qui  s’avancent 
dans  l’intérieur  du  canal  bronchique  et  qui  sont  la  trace  des 
plis  longitudinaux  de  la  muqueuse,  on  ne  trouve  plus  alors 
les  replis  qui  sont  effacés,  et  il  en  résulte  une  augmenta¬ 
tion  du  calibre  de  la  bronche.  Cette  augmentation  de  cali¬ 
bre  est  encore  plus  apparente  lorsque  le  tissu  pulmonaire 
voisin  est  hépatisé  :  les  bronches  ont  alors  des  surfaces 
non-seulement  planes,  mais  encore  élargies  et  rigides. 

Les  bronches  peuvent  être  dilatées  jusqu’à  leur  portion 
terniinale?  à  ce  niveau,  on  trouve  même  parfois,  faisant 
saillie  sur  la  plèvre,  des  espèces  de  granulations  jaunâtres 
qui  donnent  issue  à  un  liquide  purulent  lorsqu’on  les  pique 
(vacuoles  de  Barrieri.  Ces  petites  cavités  sont  dues  à  l’ab¬ 
sence  de  cloisons  intermédiaires  entre  plusieurs  infundi- 
bula  :  ces  cloisons  ont  été  détruites,  et  il  en  résulte  un  état 
emphysémateux  tout  particulier  du  poumon. 

Enfin,  on  rencontre  dans  la  broncho-pneumonie  des 
noyaux  d’hépatisation,  du  volume  d’im  pois,  d’une  noisette 
ou  d  une  noix:  ils  sont  distincts  des  noyaux  de  pneumonie 
lobaire  ou  fibrineuse  par  leur  forme  et  par  leur  structure 
anatomique. 

Dans  la  broncho-pneumonie,  contrairement  à  ce  qui 
existe  dans  la  pneumonie  fibrineuse,  les  noyaux  sont  plus 
volumineux  et  multiples;  de  plus  ils  existent  simultanément 
dans  les  deux  poumons.  Enfin,  l’exsudât  qui  rempiit  les 
alvéoles  pulmonaires,  au  lieu  d’être  constitué  par  des 
ubrilles  de  fibrine  nombreux  et  formant  un  coagulum 
uense  infiltré  de  globules  de  pus,  est  plus  liquide,  moins 
esistant  et  ne  contient  presque  pas  de  fibrine.  Les  cavités 
alvéolaires  sont  remplies  par  des  globules  blancs  et  par  de 
g  andes  cellules  épithéliales  devenues  rondes  et  vésiculeu- 


Les  noyaux  de  pneumonie  lobulaire  ont  une  couleur  qui 
varie  suivant  les  époques.  Dans  les  premiers  jours  la  con¬ 
gestion  est  prédominante,  ils  sont  rouges.  Plus  tard  ils 
f  grisâtres  à  mesure  que  les  globules  de  pus  et 

résultant  de  la  prolifération  des  cellules  épi- 
me  laies  s  accumulent  dans  les  cavités  alvéolaires  ;  enfin 
ns  deviennent  jaunâtres,  puriformes  et  tout-à-fait  caséeux. 
Il  existe  donc  dans  la  pneumonie  lobulaire  des  stades  qui 


I  se  rapprochent  de  ceux  de  la  pneumonie  fibrineuse. 

Les  crachats  de  la  broncüo-pneumonie  peuvent  être 
mélangés  de  sang  au  début,  plus  tard  ils  sont  visqueux; 
transparents,  aérés,  puis  épais,  puriformes.  Les  crachats 
visqueux  gélatiniformes  y  sont  néanmoins  beaucoup  plus 
rares  que  dans  la  pneumonie  aiguë  lobaire,  et  ils  sont  tou¬ 
jours  mélangés  avec  une  grande  quantité  de  crachats  mu¬ 
queux  ou  muco-purulents.  Leur  examen  microscopique 
est  en  rapport  avec  la  description  des  lésions  anatomiques 
qui  précède. 

Quant  aux  symptômes  fournis  par  l’auscultation,  ils  sont 
nombreux  et  correspondent  aux  diverses  altérations  du 
tissu  pulmonaire.  On  entendra  des  râles  sibilants  et  ron¬ 
flants,  des  râles  muqueux  plus  ou  moins  gros,  et  des  râles 
sous-crépitants  en  rapport  avec  les  phénomènes  de  bron¬ 
chite,  de  congestion  et  d’œdème.  Les  râles  bullaires  qui  se 
passent  dans  les  petites  bronches  qui  sont  le  siège  d’un 
exsudât  dû  à  la  congestion  de  leur  muqueuse,  sont  à  très- 
petites  bulles  et  ils  ne  diffèrent  du  râle  crépitant  que  parce 
qu’ils  se  passent  aux  deux  temps  de  la  respiration.  De  plus 
le  râle  crépitant  sec  s’ajoutera  à  tous  ces  bruits  au  niveau 
des  points  hépatisés  situés  superficiellement.  En  effet,  on 
trouve  là  encore  et  des  alvéoles  pulmonaires  affaissés  et 
un  tissu  induré  capable  de  transmettre  à  l’oreille  le  bruit 
de  crépitation  vésiculaire.  {A  suivre.) 

PATHOLOGIE  EXPÉRIMENTALE. 

Recherches  expérimentales  sur  la  Physiologie  et  la 
Pathologie  cérébrales 
Parle  docteur  David  FERRIER 

Professeur  de  médecine  légale  au  King’s  College  de  Londres  ;  Médecin- 
assistant  à  West  London  Hospital. 

Traduction,  avec  l’autorisation  de  l’auteur,  par  H.  Dübet  (l). 

Quelques  phénomènes  décrits  précédemment,  m'ont  paru 
assez  intéressants,  pour  m’engager  a  entreprendre  une  troi¬ 
sième  expérience  sur  un  autre  chat.  Je  me  proposais  surtout, 
de  déterminer  plus  exactement  les  résultats  de  l’excitation  de 
la  région  orbitale  et  de  la  région  delà  scissure  de  Sylvius. 


Expérience  v.  —  L’hémisphère  gauche  est  mis  à  nu,  et  les  électrodes 
appliqués  successivement  sur  des  pomts  déjà  éprouvés  dans  les  expériences 


(l)  Voir  les  n“  1  et  2  du  Progris  Mddicetl. 
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iwça  la  boHche  de  s’oavrir  largraaeat-,  taadiB  ^  la  langue  rentrait  et  sortait 
alternativement. 

On  administre  alors  du  chloroforme  jusqu’à  ce  que  l’animal  tombe  dans 
une  stupeùr  profonde.  En  excitant  la  même  région,  la  bouche  s’ouvre  de 
nouveau  et  les  mouvements  de  la  langue  se  reproduisent,  mais  l'animal  ne 
pousse  plus  de  cris.  Stimulation  de  la  région  postérieure  à  la  scissure  de 
Sylvius,  aussitôt  les  mâchoires  se  serrent  fortement  l'une  contre  l'antre.  Ou 
jmovait  en  un  mot  faire  ouvrir  ou  fermer  la  bouche  eu  i  xeitant  alternative¬ 
ment  la  première  ou  la  seconde  région. 

Un  des  électrodes  étant  placé  à  l’extrémité  antérieure  de  la  circonvolu¬ 
tion  externe  supérieure  et  l'autre  à  l’extrémité  orbitaire  de  la  dernière  circon¬ 
volution  frontale  et  de  la  circonvolution  supra-sylvienne,  b  *•'”('  se  rejette  en 
arrière,  les  mâchoires  s'ouvrent  convulsivement  dans  toute  leur  largeur  et 
des  mouvements  de  la  langue  surviennent  comme  dans  le  cas  précédent.  Ici 
encore  les  observations  de  l'expérience  iv  sont  confirmé,  s  d’une  manière 
éclatante  et  acquièrent  par  ce  fait  une  plus  grande  précision. 

Je  vais  maintenant  exposer  les  résultats  d’expériences  ana¬ 
logues  chez  les  chiens.  Plusieurs  de  ces  animaux  moururent 
sous  l’influence  du  chloroforme  avant  qu’on  pût  achever  l'ex¬ 
périence.  J’ai  pu,  dans  un  cas  seulement,  faire  une  explora¬ 
tion  complète  chez  le  chien.  Daus  deux  autres,  l’expéri¬ 
mentation  fut  partielle.  Cependant  les  résultats  ont  été  si 
précis,  ont  pu  être  reproduits  avec  tant  d’exaclitude  que  je 
n’hésite  pas  à  les  considérer  comme  satisfaisants  et  môme 
comme  concluants. 


Ois.  !.  —  Electr-L.,  au  i...:  I  1  il. g.  G  el  t).  à  le.  partie  poEtérirnre  du 
gyrus  sygmoide  de  la  division  froii!..'..  de  la  c;ir.;.mv.'.luti.;:i  frontale  externe. 
—  .Idductin  :  de  la  patte  de  ifo  -oit.  Ce  mouvement  c-t  peu 

Ois.  3.  — ■  Electrodes  sur  le  même  gyms,  .  ais  nn  p"u  en  avant.  — 

tirteils.  La  patte  de  derrière  du  cCti  droit  est  r  n  fl, .-rhin  et  port 'o  en 
avant,  (l) 

Quand  on  a  cessé  la  stimulation  (qu  on  avait  fois),  nne 

attaque  épileptique  unilatérale  survint  :  elle  lut  caractérisée  surtout  par  .îc.s 
spasmes  de  la  paupière  droite,  des  mouvemeuts  d'élévation  de  l’épaule  cor¬ 
respondant»  »t  unec,. .  ti.v.r  ccuvulsivede  la  queue. 

Ohs.  3.  —  EU  eUuilns  aux  polnl»  2,  3,  (fig.  0  et  7),  encore  sur  le  gyrus 
sygmoïde,  m=!»  -  '.'extrémité  de  la  division  horizontale  du  sillon  crucial. 
Daus  ce  cas,  le  seul  mouvement  observé  fut  la  rctati:::  de  la  IStc  vers  Vé- 


(l)  Dans  une  autre  occasion  je  pus  mieux  distinguer  ces  mouvements. 
Je  trouvai  que  le  centre  d’action  spécial  de  la  jambe  était  situé  un  peu  plus 
ha'U,  tj:^;  Pj  ]a  médiane,  dans  le  nyrus  s'étendant  de  celle-ci  à  la 

C.v-i.voJution  externe  supérieure.  Ce  point  n’est  pas  marqué  p-:  un  ebitfre 
sur  la  plauche.  Tl  ^..,1  par  le  signe. 


pamle  droite.  Je  n’ai  pas  pa  depuis  vérifier  ce  résultat.  Il  me  semble  cepen 
dant  concorder  avec  les  expériences  deFritscb  et  de  Hitzig  (l'j. 

Obs.  i.  —  Electrisation  sur  le  point  4  (fig.  6  et  7),  sur  le  membre  an¬ 
térieur  du  gyrus  sygmoïde  de  la  circonvolution  externe  supérieure.  —  Aus¬ 
sitôt,  eh'imtion  du  sourcil  et  de  la  paupiirr.  à  ,l,oite. 

Coiriîv»  le  courant  semble  s’affaiblir,  sans  doute  à  cause  de  quelque  dé¬ 
rangement  dans  la  batterie,  on  tire  la  saconde  bobine  à  7  cent.  D’une  ma- 
nièire  générale,  je  graduais  l'intensité  du  courant,  de  façon  que  les  électrodes 
pussent  être  appliqués  sans  douleur  sur  le  bout  de  la  langue. 

Obs.  il.  —  Electrodes  eu  3  (fig.  6  et  7),  à  l'extrémité  postérieure  de  la 
division  frontale  de  la  circonvolution  externe  moyemie.  —  L’œil  droit  se 
fiï,.-.e  ûccc  faroi  et  la  tite  est  attirée  à  droite  (l). 

En  prolongeant  l'excitation,  ou  produit  un  clignement  rapide  des  paupiè¬ 
res  de  ce  côté. 

Obs.  S.  —  Electrodes  au  point  6,  (fig.  6  et  7\  au  milieu  de  la  même 
circouvolution.  —  Même  résultat  que  dans  l’obs.  5,  c’est-à-dire  cligntmant 
de  la  paupière  droite. 

Ole.  7.  —  Electrodes  eu  7  Ifig.  6  et  7)  sur  la  même  circonvolution 
frontale  moyenne,  un  peu  en  avant  du  dernier  point.  Mêmes  effet-  que 
dans  les  obs.  5  et  ô,  mais  moins  accusés. 

Obs.  8.  —  Electrodes  au  point  8  (fig.  6  et  7),  à  l’extrémité  postérieure 
(b  la  division  frontale  de  la  circonvolution  externe  inférieure.  —  L'œil  droit 

Ole.  0.  —  Electr.-.deo  9  lùg.  6  et  7),  sur  la  circonvolution  supérieure  — 
externe,  en  arrière  du  cvrui  syv.i.i.T.Î».  —  La  n::rri  s,~  ncr*  d’ r  côté 

et  d'r”tiv,  puis  SK  dresse  et  reste  roid-.  Or  id, serre  a::ss;  contrac- 

tiar.s  d-  ;s  les  r--.:-.rlrs  de  r.,rrf-r  rrtr ,  On  peut  TC- 

pïeduir-’  les  muavements  de  la.  queue  ea  appliquant  les  p.ôlrs  au  même 
point,  i-i  M'.ême  dans  une  certaine  étendue  en  arrière. 

Après  celte  e.-i-t. 'c--"  »,  il  survint  une  attaque  épileptique  caractérisée  par 
des  c-ii.ivulsions  elniiiinu-s  .1  s  i.sui.ières  et  de  l’éiianïe  .V:  .'.mit,  avec 

érectii.v.  pulssaule  de  la  queue.  L’,.;*aque  entière  .i  i:.  t.-cindes.  Les 

centres  nerveux  venaient  d’être  l'objet  d’excitations  lépélées. 


très  situés  plus  en  r-r:it.  Les  résultats  cependant  ne  changèrent  pas. 

L’animai  criait  aussi  pendant  l’intervalle  qui  séparait  chaque  application 
de  rélectricité  ;  r.  - -i  u’attribuâmes-nous  pas  ces  cris  de  douleur  à  l'excita- 
rion  électrique  elle-même,  mais  nous  pensâmes  que  celle-ci  était  la  cause  de 


:  (l)  Dan  :  ..ne  autre  expérience  pins  rA. ,  je  trouvais  que  la  stimulation 

I  de  . .  lu-  ■  :i,  (  imme  celle  du  point  3,  portait  l’œil  opposé  à  se  tourner  en 
I  dedans  et  produisait  la  dilatation  de  la  pupille.  Un  mouvement  très-léger, 

]  mais  semblable  à  celui-ci,  voyall  dàiis  l’oeil  du  même  côté. 

I  (2'  Dans  une  autre  o xpciicuce,  j’ai  trouvé  que  les  deux  globes  oculaires 
se’ibrigeaiont  en  dehors  et  un  peu  en  bas  ;  les  pupilles  étaient  nettement 
coalraclées. 
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leurs  redoublements.  Je  ne  voudrais  pas  cei)endant  me  prononcer  d'une  façon 
définitive  sur  ce  point,  bien  que  la  stimulatiou  des  mêmes  régions  chez  le 
chat  ait  paru  aussi  nous  indiquer  que  c’était  une  région  sensilile. 

Ois.  H.  —  Electrodes  en  11  (fig.  6  et  7;,  au  miUeu  de  la  circonvolution 
externe  moyenne  en  arrière  du  point  a.  Contractions  spasmodiques  des 
paupières  à  droite.  Après  quoi  l’auimal  eut  une  attaque  convulsive  occupant 
tout  le  côté  droit.  La  face,  le  cou,  les  membres,  la  queue,  étaient  le  siège 
de  secousses  violentes. 

On  stimula  encore  la  même  région  par  un  courant  plus  fort  et  une 
seconde  attaque  épileptique  survint.  Elle  commença  par  un  tremblement  de 
la  paupière  inférieure  droite,  et  atteignit  la  queue,  qui,  devenue  roide, 
fut  prise  de  mouvements  alternatifs  à  droite  et  à  gauche.  Pendant  1  attaque, 
l’animal  parut  avoir  perdu  toute  connaissance. 

Quand  elle  eut  cessé,  il  devint  très-agité.  On  le  calma  en  lui  adminis¬ 
trant  de  l’éther  une  seconde  fois.  Pendant  qu’il  dormait  profondément,  on 
excita,  sans  résultat,  les  points  3,  6  et  7.  Cela  était  dû  sans  aucun  doute  à 
la  diminution  de  l'excitabilité  du  .cerveau  causée  par  l’anesthésique  et  par 
les  premières  applications. 

Ois.  /S.  —  Seconde  bobine  à  i  cent.  Electrodes  appliqués  au  point  12 
fig.  C  et  7  à  le  partie  incurvée  de  la  division  inférieure  de  la  circonvo¬ 
lution  externe-moyenne.  La  tête  se  tourne  d’abord  à  droite  ;  mais  l'animal 
s’agite  de  nouveau,  une  nouvelle  attaque  survient,  et,  on  cesse  l’explora¬ 
tion.  On  découvre  alors  le  cerveau  dans  une  plus  grande  étendue.  L  ani¬ 
mal  redevient  tranquille,  et  on  recommence  l'expérience.  (Fig.  7). 

Ois.  13.  —  Seconde  bobine  à  G  cent.  Electrodes  en  13  (fig.  C'  à 
l’extrémité  antérieure  de  la  division  frontale  de  la  circonvolution  externe- 
inférieure.  —  Spasme  de  la  commissure  droite  de  la  bouche.  —  Cette 
expérience  ayant  été  répétée  plusieurs  fois,  une  légère  attaque  survient 
limitée  aux  muscles  de  la  face  et  du  cou.  Quand  elle  fut  terminée,  et  après 
quelques  minutes  d’intervalle,  il  y  eut  encore  une  attaque,  caractérisée  sur¬ 
tout  par  de  violentes  contractions  de  l’oreille  droite. 

Ois.  H.  —  Application  des  pôles  *n  14,  sur  la  même  circonvolution,  en 
arrière  du  point  précédent.  La  commissure  droits  Je  laiouckeest  attirée  eu 
haut,  pendant  que  l'oreille  se  porte  en  haut  et  en  dehors. 

Une  application  prolongée  amène  des  mouvements  convulsifs  de  la  com¬ 
missure  droite  et  des  muscles  du  cou  du  même  côté .  On  excita  ce  point 
encore  une,  fois  et  on  vit  alors  un  changement  très-remarquable  se  produire 
daus  l'ftat  d  ;  l'animal. 

Il  commença  d’abord  par  agiter  sa  queue  et  tendre  son  oreille  droite. 
Quand  les  plus  violentes  contractions  furent  passées,  il  éleva  la  tâte,  ouvrit 
les  yeux  ;  son  regard  s’anima  et  il  se  mit  à  remuer  la  queue  comme  si  on  le 
caressait.  Ce  changement  fut  si  frappant  que  ceux  qui  l’entouraient  et  moi- 
même,  nous  crûmes  d’abord  que  l’animal  était  complètement  revenu  de  son 
état  de  stupeur.  Mais  nous  cherchâmes  en  vain  à  attirer  son  attention,  en  le 
frappant  légèrement,  eu  lui  adressant  des  mots  caressants,  il  continua  de 
regarder  obstinément  à  distance  avec  la  même  expression,  et  de  remuer  la 
queue.  Après  une  minute  ou  deux,  il  retomba  tout  d'un  coup  dans  son  état 
de  stupeur.  Cela  était  dû  évidemment  à  un  courant  dérivé. 

Ois.  1s.  —  Electrodes  en  15  tfîg.  6)  sur  une  circonvolution  verticale, 
antérieure  au  gyrus  sigmoïde  et  se  continuant  avec  la  circonvolution  fron¬ 
tale  moyenne.  ÎElération  de  la  paupiire  supérieure. 

Ois.  16. —  Electrodes  au  point  16  (fig.  6  et  7),  au  milieu  de  la  circon- 
Volrlion  externe  inférieure,  (région  pariétale).  —  Pas  de  mouvements.  L’a- 
nimil  s’agite  et  devient  difficile. 

Ois.  17.  —  Electrodes  en  17  (fig.  C  et  7  à  la  partie  postérieure  de  la 
divis  ou  supérieure  de  la  circonvolution  externe-moyenne .  Seconde  bobiue  à 
4  cent.  —  L’animal  est  agité,  difficile,  pousse  des  cris  et  remue  sa 
queue,  comme  s’il  souffrait.  On  cesse  d’expérimenter  cette  région.  On  dé¬ 
couvre  alors  une  étendue  plus  grande  du  cerveau,  eu  extirpant  le  globe  de 
lœil,  en  faisant  sauter  la  voûte  orbitaire,  etc... 

Ois.  18.  —  Seconde  bobine  à  C  cent.  Electrodes  au  point  18  fig  6, 
près  de  la  partie  autérieure  de  la  division  frontale  de  la  circonvolution 
externe-inférieure. 


Sajous  droite  est  attirée  en  haut,  les  commissures  alaissées  des  deux  rnti 
et  le  cou  porté  en  ias  et  en.  dehors  du  cOlé  gauche. 

^  Ou  ne  peut  savoir  d’une  façon  certaine  si  co  mouvement  est  dû  au  tri 
pèze  ou  au  peaucier.  L'expérience  est  répétée  plusieurs  fois  avec  les  mêmt 
resultats.  On  prit  soin  de  démontrer  que  la  contraction  des  muscles  cutaui 
U  côte,  gauche  n’était  pas  produite  par  des  courauts  dérivés. 

^9.  —  Electrodes  au  point  19  fig.  o',  eu  arrière  du  précédent,  si 

la  circonvolution  fronUle  inférieure. 

Tout  le  até  droit  de  la  face  est  attiré  en  haut  et  les  mâchoires  se  ruppn 
çfcar  Le  muscle  temporal  droit  est  fortement  contracté,  mais  en  raison  i 
a  réQexiondu  muscle  temporal  gauche  et  du  mouvement  de  la  projection  t 
1  apophyse  coronoîde  de  la  branche  montante  du  maxillaire,  on  ne  pei 
s  assurer,  si  ce  muscle  lui-même  n’est  pas  contracté.  Cependant  la  contra, 
tion  du  temporal  du  côté  droit  élève  naturellement  la  branche  c 

maxdlaire.  •’ 


^.s  «0.  Electrodes  au  point  8  fig.  o  et  7,  comme  dans  robservalion 
droite  précédemment,  c’est-à-dire  fermeture  des  paupières  à 


Ois.  21.  —  Seconde  bobine  à  8  cent 


au  point  20  fig.  6  et 


7.  sur  la  circonvolution  supra-orbitaire,  à  l’extrémité  antérieure  de  la  circou- 
volution  frontale  inférieure. 

Ois .  22.  • —  Electrodes  au  point  21  fig.  0  sur  la  circonvolution  supra- 
orbitaire,  juste  à  l’exlrémilé  antérieure  de  la  circonvolution  frontale  iufé- 

la  télé  se  porte  en  arrière  et  la  louche  s’ouvre.  L’animal  fait  un  faible 
effort  pour  crier  ou  pour  grogner.  Eu  ce  moment,  il  était  très-épuisé.  Plu¬ 
sieurs  applications  des  électrodes  en  ce  point  ou  à  son  voisinage  provoque 
des  grognements  et  des  cris  plaintifs,  comme  ceux  que  pousse  un  chien  qui 
rêve.  Ces  cris  n’avaient  pas  lieu  quand,  au  même  moment,  ou  appliquait  les 
électrodes  sur  d’autres  parties  du  cerveau. 

Ois.  23.  —  Electrodes  en  22  (fig.  6) .  (Seconde  bobine  à  4  ce:.t.  eu 
raison  de  la  diminution  de  l’excitabilité  du  cerveau'.  Le  point  23  est  t,,-  |a 
région  supra-orbitaire  un  peu  en  avant  du  point  21.  —  L'aniiual  onm-  la 
louehc,  rétracte  sa  lèvre  supérieure  et  semble  renifler  ou  pousser  un  grognenen  t 
plaintif. 

Ois.  2S.  —  Electrodes  au  point  23  (fig.  6),  près  de  l’extrémité  fron¬ 
tale  de  la  circonvolution  externe-supérieure.  La  tète  s'incline  subitement  sur 
la  poitrine. 

Ois.  23.  —  Electrodes  au  point  24  (fig.  G', sur  la  circonvolution  supra- 
sylvienne  en  avant  de  la  scissure  de  Sylvius.  Contraction  de  l’oreille 
droite  ;  mais  l’animal  est  alors  si  épuisé  qu'on  ne  peut  plus  obtenir  aucun 
effet. 

On  fit  alors  plusieurs  tentatives  sur  les  ganglions  cérébraux  :  les  résul¬ 
tats  eu  sont  donnés  plus  loin.  L’expérieuce  avait  dure  3  ou  4  heures. 

On  fit,  comme  pour  le  chai,  une  autre  expérience  pour 
rechercher  si  la  symétrie  existait,  chez  le  chien,  entre  les  deux 
hémisphères  cérébraux  ;  et,  pour  cela,  on  découvrit  l'hémis¬ 
phère  droit  du  cerveau  d’un  autre  chien.  Là  encore,  le  succès 
de  l’expérience  ne  fut  pas  complet,  mais  les  résultats  furent 
sufïisants  pour  démontrer  une  symétrie  absolue  entre  les 
deux  côtés.  {A  suivre]. 
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Etude  sur  quekiues  lésions  du  mésentère  dans  les 
.  hernies  (D. 

Par  I..  E.  I>UPl"V,  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

III.  Des  lésions  sfontmées  ou  dues  à  la  constrictioii  exercée 
'par  les  anneaux  sur  le  mésentère.  Un  des  principaux  effets  de 
la  constrictiou  exercée  par  les  anneaux  sur  uue  anse  herniée 
est  d’amener  des  troubles  dans  la  circulation  mésentérique;  les 
modifications  survenant  en  pareil  cas  dans  la  tension  vascu¬ 
laire  peuvent  se  traduire  par  des  extravasations  sanguines 
entre  les  deux  feuillets,  ou  lorsque  l’oblitération  vasculaire 
est  complète  par  une  mortification  plus  ou  moins  accentuée 
des  tissus.  Ces  faits  ont  été  parfaitement  mis  en  lumière  par 
les  expériences  de  Panum ,  Prévost  et  Cotard ,  Lel'cuvre 
et  Feltz.  Ce  dernier,  en  injectant  de  la  poussière  de  charbon 
dans  l’aorte  d’un  chien,  amena  une  oblitération  d’une  artère 
mésentérique,  suivie  d’uu  ramollissement  considérable  des 
tuniques  de  l’intestin  correspondant  et  de  taches  ecchymoli- 
ques. 

L’état  du  mésentère  résultant  de  ces  oblitérations  vasculai¬ 
res  a  peu  frappé  l’esprit  des  expérimentateurs.  Lorsqu’ils  en 
fout  mention,  ils  constatent  que  les  vaisseaux  mésenhiriques 
sont  très-injectés,  parfois  rompus  et  ayant  laissé  échapper 
dans  le  péritoine  le  sang  qu'ils  conteuaienl.  Ayant  plusieurs  fois 
répété  ces  expériences  sur  les  chiens,  sous  l'habile  direction 
de  M.  Demarquay,  nous  avons  trouvé  la  portion  du  mésen¬ 
tère  correspondant  au  vaisseau  oblitéré,  très-vascularisee  et 
ecchymosée;  l’intestin  présentait  des  altérations  analogues, 
mais  moins  prononcées.  Si  nous  n'avons  point  réussi  à  pro¬ 
duire  sur  les  animaux  des  plaques  gangréneuses  du  mésen¬ 
tère.  nous  avoES  eu  l’occasion  d’en  obser%'er  sur  l’homme  où 
elles  étaient  dues  évidemment  à  la  constrictîon  exercée  sur 
les  vaisseaux  mésentériques  par  Panneau  herniaire.  Voici 
dans  quelles  circonstances  : 

Obrebvatiox.  VI.  Hernie  crurale  droite;  étranglement  par  le  ligament  de. 

Gimbernat.  Plaque  gangréneuse  du  mésentè'-C;  la  déchirure  de  celle-ci 

pendant  la  hélotomie  amène  une  hémorrhagie  sérieuse.  Ligatures  mulliplts- 

Réduction.  Mort. 

Madame  S...  çgée  de  43  ans,  constitution  assez  vigoureuse,  tompérament 
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(I  )  Voir  les 
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Sa  santé  avait  toujours  été  excellente  ;  depuis  5  ans,  elle  est  affectée  d’une 
hernie  crurale  droite  ;  la  tumeur  était  facilement  réductible  et  maintenue 
habituellement  réduite  par  un  bandage  aproprié .  Aucun  accident  ne  .s’était 
déclaré  jusqu’alors,  ni  douleurs,  ni  troubles  digestifs. 

Le  9  janvier  1872,  vers  le  soir,  semanifestèrent  subitement  de  vives  douleurs 
à  la  partie  supérieure  de  la  cuisse  droite,  et  dans  tout  l'abdomen.  La  malade 
eut  des  nausées,  du  hoquet,  de  nombreux  vomissements  de  matières  alimen¬ 
taires  d'abord,  puis  de  matières  muqueuses  et  finalement  de  la  bile.  Les 
souffrances  devinrent  de  plus  en  plus  vives,  les  troubles  digestifs  s’accen¬ 
tuèrent.  Malgré  l’administration  d'un  purgatif,  la  malade  ne  rendit  par  l’anus 
aucune  matière  solide  ni  gazeuse.  Le  médecin  ordinaire  de  la  famille  essaya 
le  taxis  à  plusieurs  reprises  et  crut  même,  à  un  certain  moment,  avoir 
fait  rentrer  la  hernie.  L'état  s’aggravant  sans  cesse,  malgré  des  appbeations 
de  glace,  il  appela  en  consultation  M.  Demarquay  qui  déclara  la  kélotomie 
urgente. 

Elle  fut  pratiquée  le  10  janvier.  Dans  la  région  crurale  droite  ou  trouve 
une  tumeur  arrondie,  du  volume  du  poing,  et  présentant  tous  les  signes 
d’une  épiploc'ele.  Les  téguments  recouvrant  la  tumeur  sont  sains.  Après 
avoir  cblorcifor.Tiisé  la  malade,  M,  Demarquay  fit  de  nouvelles  tentatives  de 
taxis,  mais  sans  succès.  Les  téguments  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané 
ayant  été  incisés,  on  arriva  sur  le  sac  ;  celui.ci  fut  également  ouvert  et  il  s’en 
écoula  environ  une  cuillerée  de  sérosité  sanguinolente,  L’anse  intestinale, 
mise  ainsi  à  découvert,  fut  légèrement  attirée  au  dehors.  En  l’examinant, 
avec  soin  on  vit  un  cercle  brun-rougeâtre,  correspondant  à  l’anneau  et 
indiquant  une  forte  constricture  exercée  par  celui-ci.|La  paroi  intestinale  était 
fortemen{  vascularisée.  Un  premier  débridemeut  fut  pratiqué  sur  le  ligament 
de  Gimbernat  au  moyen  du  bistouri  falciforme.  Avant  de  rentrer  l’anse 
herniée  dans  l'abdomen,  on  l’attira  légèrement  au  dehors  et  on  remarqua  alors 
un  écoulement  sanguin  qui  remplissait  le  sac.  En  recherchant  la  source 
de  cette  hémorrhagie. ons  ’aperçut  bientôt  qu’elle  ne  pouvait  venir  que  du  mé¬ 
sentère  et  qu’elle  était  d’origine  veineuse.  Dans  la  partie  du  mésentère  corres¬ 
pondant  à  l’endroit  de  l’intestin  qui  présentait  ce  cercle  brun-rougeâtre,  in¬ 
dice  de  la  constriction  de  l’anneau,  on  remarqua  une  plaque  noir-violacé, 
ramollie,  hoursoullée,  de  forme  assez  régulièrement  arrondi,'.  Cette  plaque 
présentait  en  sou  milieu  une  déchirure  linéaire,  l’hémorrhagie  se  faisait  par 
cette  déchirure.  Plusieurs  ligatures  furent  appliquées  autant  que  possible  à 
la  périphérie  de  cette  plaque  gangréneuse  et  de  façon  à  lier  les  troncs  veineux 
qui  venaient  y  aboutir.  Eu  serrant  les  fils  des  ligatures,  on  sentait  jusqu’à 
quel  point  était  portée  la  friabilité  de  ces  tissus 

M.  Demarquay  s’étant  rendu  maître  de  l’hémorrhagie,  fit  ensuite  soigneuse¬ 
ment  la  toilette  de  l’intestin  et  du  mésentère,  et  finit  par  les  réduire  non  pas 
sans  avoir  été  obligé  de  pratiquer  un  deuxième  débridemeut  du  ligament  de 
Gimbernat . 

La  plaie  fut  lâcliement  réunie  par  un  seul  point  de  snture. 

La  nuit  qui  suivit  l’opération  fut  assez  calme.  Les  douleurs  abdominales 
se  calmèrent  et  la  malade  reposa  tranquillement.  Elle  eut  bien  quelques 
nausées,  mais  plus  aucun  vomissement  ;  vers  le  matin,  elle  rendit  des  gaz 
par  l’anus.  —  Traitement  :  Extrait  théba'ique  1  centigr.  en  pilule  toutes  les 
demi-heures  ;  glace  et  eau  de  Seltz. 

1!  janvier.  Hoquet,  nausées  mais  pas  de  vomissements.  P.  112.  Coliques 
vives  arrachent  des  cris  aigus.  Pression  de  l’abdomen  très-douloureuse,  sur¬ 
tout  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite, 

12  janvier.  La  fièvre  diminue  P.  92.  Les  coliques  sont  devenues  moins 
vives  et  la  malade  peut  goûter  un  peu  de  repos .  Un  lavement  glycériné 
n, amène  pas  de  matières  fécales.  . 

La  fièvre  persiste  jusqu’à  4  heures  du  soir.  La  malade  a  une  garde  robe  et 
rend  des  gaz.  Mais  tout  d’un  coup,  elle  est  prise  de  douleurs  abdominales 
très  vives,  la  face  et  les  extrémités  se  cyanosent,  le  pouls  est  petit,  filiforme 
bientôt  imperceptible.  Elle  succombe  à  8  heures .  L’autopsie  n’a  pu  être  pra¬ 
tiquée. 

La  kélotomie,  a  été  singulièrement  compliquée  ici  par  l’hé- 
morrhagie  veineuse  du  mésentère  ;  pour  l’arrêter,  plusieurs 
ligatures  durent  être  appliquées  sur  les  vaisseaux  mésenté¬ 
riques.  La  présence  de  ces  ligatures  perdues  dans  la  cavité 
abdominale  n’a  peut-être  pas  été  sans  influence  sur  le  dévelop¬ 
pement  de  la  péritonite  à  laqnelle  parait  avoir  succombé  la 
malade.  Un  second  point  fort  intéressant  de  cette  observation 
est  le  mode  de  production  de  l’hémorrhagie  :  il  nous  semble 
évident  que  celle-ci  a  été  le  résultat  d’une  lésion  profonde  du 
mésentère,  conséqnence  des  tronbles  circulatoires  dus  à  la 
constriction  de  l’anneau.  Cette  lésion  consistait  en  une  plaque 
gangréneuse  considérable,  boursouflée, ramollie,  décoloration 
caractéristique. 

Sous  l’influence  de  la  traction  exercée  sur  l’anse  pour  s’as¬ 
surer  de  l’état  de  l’intestin,  ou  peut-être  dans  les  manœuvre 
du  débridemeut,  cette  plaque  gangréneuse  fut  déchirée  et  il 
en  résulta  l’hémorrhagie  dont  les  conséquences  furent  si 
graves.  Ce  fait  est  tout  à  fait  exceptionnel  et  nous  ignorons  s’il 
en  existe  un  semblable  dans  la  science  ;  mais  il  ne  faut  pas 
oublier  que  très  souvent,  dans  les  hernies  étranglées,  le  mé¬ 


sentère  présente  des  lésions  ayant  une  certaine  analogie  avec 
celles-ci, quoique  moins  accentuées.  Ayant  eu  l’occasion  de  pra¬ 
tiquer  un  certain  nombre  d’autopsies  d’individus  qui  avaient 
succombé  à  un  étrangl<>ment  herniaire,  nous  avons  constaté 
dans  presque  tous  les  cas  des  ecchymoses, et  des  épanchements 
sanguins  sous-séreux  plus  ou  moins  considérables  du  mésen¬ 
tère.  Dans  le  cas  que  nous  venons  de  rapporter,  la  constriction 
exercée  par  le  ligament  de  Gimbernat  était  considérable  ;  aussi 
les  troubles  circulatoires  furent-ils  tels  qu’il  en  résulta  une 
nécrobiose  d’une  portion  limitée  du  mésentère. 

Lorsque  l’étranglement  est  très  serré  et  persiste  pendant 
longtemps,  l’intestin  peut  être  en  quelque  sorte  coupé  par 
l’anneau, lorsque  celui-ci  est  aussi  tranchant  que  le  ligament  de 
Gimbernat  par  exemple;  ou,  tout  au  moins,  il  se  développe  au 
niveau  de  cet  anneau  un  travail  ulcéra tif  pouvant  amener  au 
bout  d’un  temps  assez  bref,  la  rupture  de  l’intestin.  Si  nous 
supposons  que  la  constriction  s’exerce  à  la  fois  sur  l’intestin 
et  sur  la  partie  correspondante  du  mésentère,  celui  ci  pourra 
être  coupé  par  l’agent  constricteur  ainsi  que  les  vaisseaux 
compris  entre  ses  deux  feuillets.  M.  Demarquay  a  bien  voulu 
nous  communiquer  le  fait’  suivant  où  se  trouvent  réunies  les 
diverses  conditions  que  nous  venons  d’énoncer. 

Oes.  YII.  ■ —  Sÿmptâmes  d’étranglement  interne.  —  établissement  d'un 
anus  artificiel,  éoinie  debernie  crurale  méconnue. —  Coupure  de  l’intestin 
et  du  mésentère  par  le  ligament  de  Gimbernat.  —  Héniorrhagie  venant 
d’une  veine  mésaraïque  lésée -,  écoulement  de  sang  se  faisant  au  dehors  par 
l’anus  contre-nature. 

Il  y  a  10  ou  12  ans,  je  fus  appelé  par  un  confrère  pour  l’aider  dans  les 
soins  qu’il  donnait  à  une  pauvre  femme,  laquelle  éprouvait  tous  les  accidents 
d’un  étranglement  interne.  L’examen  le  plus  minutieux  ne  nous  fît  découvrir 
aucun  signe  de  hernie.  Après  avoir  pris  l’avis  de  quelquesconlrères,  il  fut  dé¬ 
cidé  que  je  ferais  la  gastrotomie.  Celle-ci  fut  pratiquée  suivant  le  procédé 
habituel,  et  j’établis  un  anus  contre-nature  dans  le  flanc  droit,  en  ouvrant 
une  anse  d’iutestiu  grêle.  Tout  alla  bien  pendant  48  heures,  la  malade  rendait 
des  matières  par  l’anus  et  prenait  des  aliments.il  n’y  avaitaucun  signe  de  pé¬ 
ritonite.  Au  bout  de  48  heures,  cette  femme  commença  à  rendre  du  sang  par 
l’anus  artificiel.  Le  sang  venait  d’une  façon  évidente,  par  le  bout  inférieur. 
L’hémorrhagie  fut  si  abondante  que  la  malade  succomba  promptement. 

A  l’autopsie  ou  trouva  la  cause  de  l’hémorrhagie  ;  une  partie  de  la  circon¬ 
férence  de  l’intestin  grêle  se  trouvait  pincée  dans  l’orifice  supérieur  du  canal 
crural  et  en  même  temps  une  portion  correspondante  du  mésentère.  Intestin 
et  mésentère  furent  coupés  par  l’arête  vive  du  ligament  de  Gimbernat.  Une 
grosse  veine  mésara’iquc  fut  lésée;  le  sang  venant  de  celle-ci  coulait  dans  l’in¬ 
testin  et,  par  le  fait  de  l’oblitération  partielle  de  celui-ci,  remplissait  la 
partie  inférieure  de  Tanse  intestinale  qui  avait  servi  à  faire  Tanus  artificiel. 
De  cette  façon,  il  s’écoulait  au  dehors. 

L’étranglement  de  cette  hernie  crurale  persista  assez  long¬ 
temps  précisément  parce  qu’il  avait  été  méconnu;  il  s’ensuivit 
une  coupure  de  l’intestin  et  du  mésentère  par  le  ligament  de 
Gimbernat,  Une  grosse  veine  du  mésentère,  ayant  été  ouverte 
par  suite  du  travail  ulcératif,  versa  son  contenu  dans  l’in¬ 
testin  coupé  et  le  sang  s’écoula  par  le  bout  inférieur  de  l’anse 
intestinale  qui  avait  servi  à  établir  l’anus  artificiel. 

Ce  fait  est  fort  singulier  et  fort  rare.  Nous  avons  cru  inté¬ 
ressant  de  l’ajouter  à  cette  étude,  malheureusement  fort 
incomplète  encore,  des  lésions  du  mésentère  dans  les  hernies. 

Il  nous  sera  permis  néanmoins  de  tirer  de  l’ensemble  de 
notre  travail,  les  conclusions  suivantes  : 

Les  lésions  mésentériques,  ainsi  que  le  faisait  remarquer 
M.  Demarquay  en  1872,  à  la  Société  de  chirurgie,  —  méritent 
d’occuper  dans  la  pathologie  herniaire  une  place  plus  impor¬ 
tante  que  celle  qui  leur  a  été  assignée  jusqu’à  ce  jour. 

Non-seulement  certains  états  pathologiques  du  mésentère 
peuvent  entraîner  l’irréductibilité  ou  l’étranglement  de  l’anse 
intestinale  correspondante,  mais  ils  se  compliquent  parfois 
d’hémorrhagies  graves  contre  lesquelles  il  est  difficile  de  lut¬ 
ter  efficacement.  Il  convient  de  rapprocher  des  altérations 
chroniques  des  lésions  traumatiques  du  mésentère  qui  ont 
seules  attiré  l’attention  jusqu’à  présent,  l’état  pathologique  de 
cette  membrane  survenant  spoutanémeut  par  le  seul  fait  de 
la  constriction  exercée  par  l’anneau.  — Nous  avons  insisté  sur 
les  phénomènes  de  physiologie  pathologique  qui  se  produisent 
en  pareil  cas, et  fait  voir  comment  l’observation  clinique  con¬ 
corde  sur  ce  point  avec  l’expérimentation  sur  les  animaux 
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Au  point  ne  vue  de  la  pratique  chirurgicale,  nous  pensons 
que  la  connaissance  approfondie  des  lésions  du  mésentère  peut 
seule,  dans  certains  cas,  tracer  au  chirurgien  une  ligne  de 
conduite  véritablement  rationnelle. 

BULLETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL 

Les  bibliothèciues  des  Facultés  :  Nouvel  impôt  sur  les 
étudiants. 

Maintes  fois  nous  avons  signalé  la  mauvaise  organisation 
de  la  bibliothèque  de  l’Ecole  de  médecine  de  Paris  et  nous 
avons  fait  voir  qu’elle  ne  rendait  pas  tous  les  services  qu’on 
a  le  droit  d’en  attendre.  M.  Bouisson  nous  a  fait  connaître 
récemment  (1)  que  la  bibliothèque  de  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  Montpellier  n’était  pas  mieux  partagée.  Même  in¬ 
suffisance,  paralt-il,  pour  les  bibliothèques  de  nos  autres 
Facultés.  Aussi  a-t-on  fini  par  se  préoccuper,  en  haut  lieu, 
des  moyens  de  remédier  à  ce  déplorable  état  de  choses. 
Voici,  tout  d’abord,  comment  le  rapporteur  du  budget  de 
l’instruction  publique  s'est  exprimé  à  cet  égard  : 

«...  Le  Gouvernement  a  reconnu  l’urgence  et  la  légitimité  de  ces  be¬ 
soins.  Mais  afin  d'alléger  autant  que  possible  pour  le  Trésor  ce  nouveau 
sacrifice,  il  a  proposé  de  demander  à  chaque  étudiant  une  somme  de  10  fr. 
par  an  destinée  à  la  dépense  des  Bibliothèques .  En  conséquence ,  une  dispo¬ 
sition  a  été  insérée  dans  la  loi  des  finances  pour  autoriser  la  perception  de  ce 
nouveau  droit.  On  peut  évaluer  à  82,000  fr.  le  produit  de  cette  nouvelle  ré¬ 
tribution.  L’avenir  des  Bibliothèques  de  tous  nos  établissements  d’enseigne¬ 
ment  supérieur  est  donc  assuré. ...» 

Cette  proposition  a  été  adoptée  par  l’Assemblée  et  les 
étudiants  en  médecine  de  Paris,  en  particulier,  ont  été 
prévenus  aussitôt  après  la  promulgation  de  la  loi  (29  déc.) 
par  l’avis  suivant  : 

hlM.  les  Étudiants  sont  informés  que  la  loi  des  fînancss  du  29  décem¬ 
bre  1873  stipule  dans  son  article  9  qu'un  supplément  de  droit  de  10  francs , 
destiné  à  créer  un  fonds  commun  pour  les  bibliothèques,  sera  perçu  à 
partir  du  1®’' janvier  1874  pour  chaque  première  inscription  de  l’année  scolaire. 
Ce  droit  supplémentaire  sera  perçu  eu  même  temps  que  l’inscription  de 
janvier  pour  l’année  scolaire  1873-1874. 

Eùt-il  été  possible  d'obtenir  la  somme  nécessaire  d’une 
autre  manière,  sans  accroître  les  charges,  déjà  si  lourdes, 
qui  pèsent  sur  les  étudiants  en  médecine  ?  Peut-être  ;  en 
diminuant,  par  exemple,  les  gros  traitements,  en  suppri¬ 
mant  les  emplois  inutiles.  N’imsistons  pas;  car  pour  l’ins¬ 
tant,  ces  récriminations  seraient  tout  au  moins  superflues. 
Maintenant,  grâce  aux  ressources  que  va  procurer  le  nou¬ 
vel  impôt,  il  est  à  espérer  que  les  étudiants  trouveront  à 
la  Bibliothèque  de  l’Ecole  de  médecine,  outre  les  livres  an¬ 
ciens,  les  ouvrages  récents,  et  qu’on  m  répondra  plus, 
comme  autrefois,  à  leurs  réclamations  :  «  Impossible  de  vous 
donner  l’ouvrage  que  vous  demandez,  il  n’est  pas  relié  et, 
à  cet  effet,  l’argent  nous  fait  défaut.  »  —  Ou  bien  encore: 
«  -Sous  regrettons  de  ne  pouvoir  vous  satisfaire,  le  livre 
dont  vous  avez  besoin  est  à  la  reliure.  »  Et  il  se  trouvait 
si  bien  à  la  reliure,  qu’il  y  restait  des  semaines,  des  mois, 
des  années  môme,  ajoutent  les  mauvaises  langues.  De  fait, 
les  étudiants  n’avaient  jamais  les  livres  que  2  ou  3  ans  après 
leur  apparition. 

Il  est  aussi  à  désirer  que  les  journaux  de  médecine  exis¬ 
tent  à  la  Bibliothèque  et  qu’ils  soient  mis  à  la  disposition 
du  public.  Cette  mesure  est  absolument  urgente,  ne 
serait-ce  que  pour  les  étudiants  qui  préparent  leur  thèse. 
11  est  enfin  à  souhaiter  que,  durant  les  vacances,  la  Biblio- 
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thèque  soit  ouverte  sinon  tous  les  jours  de  la  semaine,  au 
moins  deux  ou  trois  jours,  afin  que  les  étudiants,  les  in¬ 
ternes  ouïes  médecins,  qui  restent  à  Paris,  ne  soient  pas 
entravés  dans  leurs  recherches. 

Si  les  réformes  que  nous  indiquons  sont  réalisées,  nous 
n’aurons  pas  à  regretter  le  nouvel  impôt.  En  revanche,  si 
l’on  conserve  «  religieusement  i  le  statu  quo,  il  en  résulte¬ 
ra  que  les  étudiants,  demain  comme  hier,  seront  obligés 
pour  prendre  connaissance  des  travaux  contemporains  et 
des  recueils  périodiques,  d’avoir  recours  aux  cabinets  de 
lecture  ;  en  d'autres  termes,  au  lieu  de  payer  seulement  1® 
cabinet  de  lecture  qui  leur  rendra  des  services,  ils  seront 
encore  obligés  de  payer  la  Bibliothèque  officielle,  toujours 
aussi  défectueuse  que  par  le  passé.  Nous  aurions  désiré  ne 
pas  émettre  une  telle  hypothèse.  Mais  les  habitudes  de 
l'administration  de  la  Faculté  la  justifie  et  il  est  à  craindre 
qu’elle  ne  reçoive  l’argent  des  étudiants  sans  mettre,  dès 
leur  publication,  les  livres  et  les  journaux  à  leur  disposi¬ 
tion,  de  même  qu’elle  prend  leur  argent  pour  les  dissections 
sans  leur  fournir  les  cadavres  indispensables. 

La  Faculté  de  Médecine  de  Nancy  et  la  «  Revue 
médicale  de  l’Est.  » 

Nous  avons  insisté,  il  y  a  quelques  mois,  sur  les  nom¬ 
breux  désidérata  que  présentait,  au  point  de  vue  de  l’en¬ 
seignement  clinique  surtout,  la  nouvelle  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  Nancy.  Depuis  cette  époque,  plusieurs  améliorations 
importantes  ont  été  apportées  à  l'ancien  état  de  choses  : 
une  partie  des  services  de  l’hôpital  Saint-Charles,  encom¬ 
bré,  a  été  transportée  dans  un  établissement  voisin  connu 
sous  le  nom  de  Dépôt  de  mendicité  ;  on  travaille  en  ce  mo¬ 
ment  à  installer  les  services  d’obstétrique  et  de  gynécolo¬ 
gie  dans  les  nouvelles  constructions  plus  vastes  et  plus  sa¬ 
lubres  de  la  maison  de  secours,  etc. 

Nous  ne  pouvons  qu’applaudir  à  tous  ces  efforts,  tout 
en  regrettant  cependant  que  l’on  n’ait  pris  que  des  demi- 
mesures,  et  qu’on  s’obstine  à  n’étabür  que  des  installa¬ 
tions  provisoires  alors  qu’il  serait  si  urgent  de  créer  un 
nouvel  hôpital  et  de  procéder  à  une  organisation  défini¬ 
tive. 

De  plus,  le  corps  médical  de  la  Faculté  de  Nancy  vient 
de  créer,  sous  l’habile  direction  de  M.  Gross,  professeur 
agrégé,  un  organe  de  publicité  destiné  à  prendre  rapide¬ 
ment  une  grande  importance.  La  Revue  médicale  de  l’Est, 
—  tel  est  le  nom  du  nouveau  journal —  s’annonce  de  la  fa¬ 
çon  la  plus  brillante .  Nous  trouvons,  dans  ce  premier  nu¬ 
méro  quatre  mémoires  originaux,  signés  :  Beaunis,  Her- 
gott,  Ritter,  Bernheim,  et  les  comptes-rendus  des  séances 
des  deux  sociétés  scientifiques  nancéennes. 

M.  Gross  nous  promet,  de  plus,  d’annexer  à  son  journal 
un  Bulletin  bibliographique  aussi  complet  que  possible. 
De  cette  façon,  Nancy  devenue  malheureusement  ville 
frontière ,  pourra  contribuer  à  répandre  largement  en 
France  le  moffvement  scientifique  qui  se  produit  chez  nos 
voisins  d’Outre-Rhin.  C’est  une  consolation  pour  nous,  de 
voir  tous  ceux  qui  ont  à  cœur  l’amour  de  la  patrie,  s’effor¬ 
cer  de  relever  le  niveau  scientifique  en  France.  Marcher 
dans  cette  voie,  c’est  marcher  à  la  revanche.  L.  E.  D. 
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SOCIÉTÉS  SAA'ANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séancedu\(i  janvier.  —  Présidence  de  M.  Cl.  Bernard. 

M.  Laborde  remet  au  secrétaire  un  mémoire  dû  àM.  Dus- 
sart,  interne  des  hôpitaux,  sur  l’inanition  minérale  et  le  rôle 
du  pJiosplMte  de  chaux  dans  les  phénomènes  de  nutrition  géné¬ 
rale  et  particulière  avec  ses  conséquences  pathologiques  et  théra¬ 
peutiques.] 

M.  Dumontp ALLIER  lit,  au  nom  de  M.  Davaine,  les  conclu¬ 
sions  d’un  mémoire  ayant  pour  titre  :  Influence  des  nuhstances 
antiseptiques  sur  le  virus  de  la  septicémie.  Certaines  substances, 
à  des  doses  très-faibles,  jouissent  de  la  propriété  de  neutrali¬ 
ser  le  ferment  septicémique.  C’est  ainsi  que  l’acide  pbénique 
le  silicate  de  soude,  l’acide  sulfurique  à  la  po¬ 
tasse'  caustique,  l’acide  cbromique  à  l’iode  à 

anéantissent  l’action  du  virus  lorsqu’ils  sont  mis,  quelques 
minutes  seulement,  au  contact  du  sang  altéré. 

M.  Onimus  rappelle  qu’il  a  déjà  entretenu  la  Société  de  faits 
semblables.  Il  a  même  constaté  que  l’influence  de  la  subs¬ 
tance  antiseptique  est  d’autant  plus  grande  que  le  virus  est 
plus  actif.  Il  a  reconnu  de  plus  que  dans  ces  cas  les  bactéries 
et  les  vibrions  ne  sont  pas  tués,  qu’ils  survivent  et  cependant 
l’action  virulente  a  disparu. 

M.  Laborde  annonce  que,  dans  une  séance  prochaine,  il  en¬ 
tretiendra  la  Société  d’expériences  qu’il  a  entreprises  sur  le 
même  sujet.  Mais  il  a  injecté  le  liquide  antiseptique  dans 
les  veines  d’un  animal  vivant,  déjà  atteint  d’accidents  d’intoxi¬ 
cation. 

M.  Onimus  expose  le  résultat  de  quelques-unes  des  dernières 
recherches  de  Legros,  recherches  que  sa  mort  inopinée  a  si 
malheureusement  interrompues.  Il  s’agit  de  la  reproduction 
des  membres  chez  la  salamandre. M.  Philippeaux  avait  avan¬ 
cé  que  lorsque  l’omoplate  avait  été  enlevé  chez  ces  animaux 
il  ne  se  reproduisait  pas.  Les  échantillons  que  je  puis  mettre 
sous  vos  yeux  et  qui  proviennent  du  laboratoire  deM.  Legros, 
prouvent  le  contraire.  Je  sais  même  qu’un  résultat  bien  plus 
surprenant  avait  été  atteint.  M.  Legros  avait  enlevé,  sur  une 
salamandre,  une  partie  de  la  tète,  et  les  yeux  avaient  été  com¬ 
pris  dans  cette  amputation;  il  a  pris  soin  de  nourrir  chaque 
jour  l’animal  par  des  injections  alimentaires  dans  l’œsophage; 
la  tête  et  les  yeux  se  sont  reproduits  et  à  tel  point  qu’il  était 
difiQcile  de  reconnaître  la  salamandre  anciennement  mutilée 
d’une  salamandre  ordinaire.  I.es  observateurs  devraient 
essayer  de  reproduire  cette  longue  mais  remarquable  expé¬ 
rience. 

M.  PoucHET  continue  la  série  de  ses  communications  sur 
les  diverses  colorations  chez  les  animaux.  La  couleur  bleue 
est  assez  rare  ;  elle  se  trouve  encore  assez  fréquemment  sur 
les  plumes  des  oiseaux,  mais  les  téguments  bleus  sont  plus 
rares.  Cependant  la  peau  de  certains  singes  est  bleue  ;  et  il 
vient  de  voir,  au  Jardin  des  Plantes,  un  de  ces  animaux  dont 
la  peau  des  bourses  était  très-nettement  de  cette  cou¬ 
leur. 

J’ai  voulu  en  rechercher  les  causes,  et  mes  études  ont  porté 
sur  les  plaques  bleues  qui  se  trouvent  sur  la  tète  des  dindons 
et  de  certaines  poules,  dites  poules  nègres,  à  cause  de  la  co¬ 
loration  noire  de  leurs  téguments,  coloration  qui  contraste 
avec  la  blancheur  de  leur  plumage.  J’ai  pu  reconnaître  que, 
dans  tous  les  cas.  cette  teinte  bleue  était  provoquée  par  la 
superposition  du  derme  sur  un  fond  noir.  Dans  ces  plaques 
bleues  le  derme,  très-épais  —  et  l’épaisseur  est  une  condition 
importante  —  recouvre  une  couche  pigmentaire.  De  là,  la  co 
loration  bleue.  Cette  propriété  de  transformer  ainsi  le  noir  en 
bleu  appartient  non^seuiemeut  au  derme,  mais  au  carti- 

oge. 

C’est  par  cette  superposition  du  derme  sur  une  couche  pig¬ 
mentaire  qu’il  faut  expliquer  la  coloration  bleue  des  tatouages 
faits  cependant  avec  de  l’encre  de  chine  bien  évidemment 
noire,  la  sclérotique  qui  recouvie  la  lamina  fusca  de  la  choroïde 
a  des  reflets  bleus  ;  le  sang  épanché  dans  le  tissu  cellulaire 
donne  la  couleur  bleue  des  ecchymoses  ;  le  sang  d’un  noir 
rouge  paraît  bleu  à  travers  la  tunique  des  veines. 


M.  Ranvier.  J’ai  déjà  entretenu  la  Société  des  propriétés 
physiologiques  différentes  dans  les  muscles  blancs  et  dans  les 
muscles  rouges  du  lapin.  J’ai  montré  que  leur  coloration  n’é¬ 
tait  pas  sous  la  dépendance  des  vaisseaux  et  que  malgré  la 
plus  grande  abondance  des  capillaires  dans  les  muscles  rouges 
leur  nombre  supérieur  ne  suffirait  pas  pour  expliquer  la  co¬ 
loration  plus  foncée,  i.e  fait  nouveau  que  je  puis  ajouter  après 
de  récentes  recherches  c’est  que,  dans  les  muscles  rouges,  on 
trouve  sur  le  trajet  des  capillaires,  des  dilatations  ampul- 
laires. 

Voilà  le  fait.  Ne  pourrai-je  maintenant  hasarder  une  hypo¬ 
thèse  et  demander  si  ces  espèces  de  diverticules  où  le  sang 
peut  s’accumuler  ne  permettraient  pas  d’expliquer  comment 
dans  ces  muscles  rouges,  la  contraction  fut  plus  lente  et  plus 
longuement  maintenue  ?  Ne  serait-ce  pas  grâce  à  l’oxygène 
qui  cède  au  muscle,  pendant  cette  contraction,  le  sang  contenu 
dans  les  dilatations  ampullaires? 

M.  Carville  demande  si  l'on  ne  pourrait  pas  établir 
une  relation  entre  ces  dilatations  et  les  canalicules  san¬ 
guins  décrits  par  M.  Lannelongue  dans  les  oreillettes  du 
cœur. 

M.  Bert  ne  le  croit  pas.  Les  canalicules  du  cœur  ne  sont 
pour  lui  que  le  vestige  de  ce  qu’on  trouve  dans  le  cœur  de 
certains  animaux,  les  batraciens  et  les  poissons,  par  exemple» 
dont  les  parois  cardiaques  sont  creusées  de  diverticules  en 
doigts  de  gant  dans  lesquels  pénètre  le  sang.  Il  croit  plutôt 
que  la  particularité  signalée  par  M.  Ranvier  se  rapproche  de 
ces  réseaux  admirables  décrits  dans  les  muscles  des  animaux 
à  contraction  musculaire  longtemps  soutenue,  réseaux  dont 
la  richesse  a  pour  but  de  favoriser  la  circulation  dans  ces 
muscles.  Si  une  branche  est  oblitérée  par  les  contractions  mus¬ 
culaires,  le  sang,  grâce  aux  anostomoses  des  vaisseaux,  peut 
toujours  pénétrer  dans  l’intérieur  du  muscle  et  le  nourrir. 

M.  Paul  Bert  demande  de  nouveau  la  parole  pour  exposer 
les  faits  contenus  dans  un  pli  cacheté  déposé  par  lui  l’année 
dernière.  Il  s’agissait  de  recherches  entreprises  sur  le  camé¬ 
léon  ;  mais  ne  sachant  pas  encore  si  ce  qu’il  avait  observé  était 
déjà  décrit,  il  avait  cru  plus  prudent,  jusqu’à  plus  ample  in¬ 
formé,  de  ne  pas  en  entretenir  la  Société. 

Rien  n’est  plus  célèbre  que  les  changements  de  coloration 
que  présente  le  caméléon  ;  mais  rien  n'est  plus  mal  connu. 
Aussi  par  réaction  contre  une  exagération  toute  populaire 
est-on  allé  jusqu’à  traiter  de  fable  tout  ce  qui  s’était  dit  à 
ce  sujet,  et  cependant  il  est  bien  exact  de  dire  que  le  camé¬ 
léon  change  de  couleur.  Il  m’est  arrivé  en  très-peu  de  temps 
de  le  voir  passer  successivement  du  noir  profond  au  jaune 
pâle,  au  violet,  au  gris,  au  bleu,  au  rose  et  cela  dans  un  court 
espace  de  temps.  Ces  changements  de  coloration  sont  provo¬ 
qués  par  les  passions  et  la  colère  ;  la  peur  les  fait  rapidement 
apparaître.  Nous  pouvons  donc  et  nous  devons,  pour  les  expli¬ 
quer,  invoquer  le  système  nerveux.  Mais  ce  système  agit-il 
directement  ou  par  l’intermédiaire  des  vaisseaux  ;  en  un  mot 
les  nerfs  influencent-ils  la  circulation  de  façon  à  produire  les 
colorations  diverses,  par  un  plus  ou  moins  grand  afflux  de 
sang?  Une  expérience  des  plus  simples  démontre  que  le  sys¬ 
tème  nerveux  agit  directement,  car  si  sur  un  membre  on  lie 
les  vaisseaux  en  laissant  le  nerf  intact,  les  changements  de 
coloration  paraissent  se  succéder,  tout  comme  si  les  artères 
amenaient  le  sang  dans  les  tissus.  —  Mais  si,  d’autre  part, 
on  coupe  le  nerf,  les  tissus  deviennent  d’un  noir  profond  et 
persistent  dans  cette  coloration  ;  les  autres  parties  peuvent 
devenir  blanches  que  celle-ci  reste  noire. 

C’est  donc,  à  n’en  pas  douter,  le  système  nerveux  qui,  direc¬ 
tement,  influence  les  changements  de  coloration.  Il  est  pro¬ 
bable  que  les  nerfs  affectés  à  cette  fonction  sont  de  même 
ordre  que  les  vaso-moteurs,  car  lorsque  l’animal  est  empoi¬ 
sonné  par  le  curare,  que  les  autres  nerfs  sont  par  conséquent 
paralysés  dans  leurs  fonctions,  le  caméléon  prend  une  couleur 
noire,  si  l’on  électrise  le  sciatique,  dans  l’épaisseur  duquel 
doivent  exister  les  nerfs  de  coloration,  les  muscles  ne  se 
contractent  point,  mais  la  teinte  du  membre  change,  preuve 
que  l’électrisation  agit  encore  sur  ces  nerfs.  Leur  action  per¬ 
siste  malgré  le  curare,  comme  le  font  les  vaso-moteurs. 

Un  point  très-curieux  à  noter  est  l’indépendance  des  deux 
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yeux  du  caméléon.  Chaque  œil  donne  à  cet  animal  une  per¬ 
ception  différente,  et  la  chose  est  si  vraie  que  lorsqu’on  le 
réveille  en  mettant  une  lumière  devant  un  œil,  la  moitié  du 
corps  correspondant  à  l’œil  réveillé  se  colore  d’une  nuance 
différente  de  celle  que  revêt  l’autre  moitié  lorsqu’on  le  réveille 
à  son  tour.  Les  deux  perceptions  lumineuses  ont  été  diffé-  | 
rentes,  les  deux  effets  sur  la  coloration  s’en  sont  ressentis. 
Aussi  ne  regardent- ils  jamais  leur  proie  que  par  un  seul  œil 
à  la  fois. 

M.  Pouchet  doit,  dans  la  prochaine  séance,  nous  exposer  le 
résultat  de  ses  recherches  microscopiques  sur  la  cause  de  ces 
changements  décoloration;  je  vous  dirai  cependant  ce  que 
j’ai  observé.  Ils  sont  provoqués  par  des  tubercules  situés  sur 
la  peau  et  qui  se  colorent  diversement  grâce  à  des  corps  très- 
singuliers  et  doués  de  mouvements  amiboïdes  ;  ils  s’étendent, 
s’enchevêtrent,  se  contractent  et  par  ces  métamorphoses  suc¬ 
cessives,  amènent  les  variétés  de  teintes  que  nous  avons  si¬ 
gnalées. 

Un  fait  très-important  encore  et  dont  je  me  suis  occupé, 
c’est  leur  mode  d’appréhender  leur  proie.  Lorsqu’on  les  met 
en  présence  d’une  proie  vivante,  une  grosse  sauterelle  par 
exemple,  on  les  voit  s’approcher,  la  regarder  d’un  œil,  bailler 
fortement  pour  dégager  leur  langue  renfermée  dans  une  po¬ 
che  spéciale,  puis  lorsqu’ils  se  trouvent  à  une  distance  de  10 
à  15  centimètres,  ils  dardent  une  longue  langue  tubuliforme, 
saisissent  l’animal  et  l’attirent  avec  une  telle  rapidité  qu’on 
ne  peut  se  rendre  compte  de  ces  derniers  mouvements.  J’ai 
pu  m'assurer  que  la  langue  était  propulsée  par  un  mécanisme 
analogue  à  celui  par  lequel  s’échappe  un  noyau  de  cerise 
pressé  entre  les  doigts.  Des  bandelettes  musculaires  qui  en¬ 
traînent  la  langue  jouent  ici  le  même  office  que  les  doigts  qui 
pressent  le  noyau. 

M.  Esbach  présente  trois  procédés  de  dosage  pratique  de 
l’albumine,  au  moyen  de  l’acide  picrique.  En  un  temps  qui 
varie  de  trois  à  six  minutes,  suivant  le  procédé,  le  médecin 
opère  son  analyse  d’urine  avec  une  précision  plus  que  suffi¬ 
sante.  La  troisième  méthode  à  laquelle  nous  donnerions  la 
préférence,  fournit  en  quatre  minutes  une  approximation  de 
1  décigramme  par  litre. 

M.  Troisier  a  recherché,  chez  un  malade  en  proie  à  une 
affection  saturnine  datant  de  plus  de  25  ans,  mais  n’ayant 
jamais  donné  lieu  à  des  accidents  d’encéphalopathie,  s’il 
e.,.istait  du  plomb  dans  la  substance  cérébrale  et  a  pu  recon¬ 
naître  des  traces  de  la  présence  de  ce  métal.  Malheureusement 
le  dosage  n’a  pu  en  être  fait  (1). 

M.  Landouzy  remet  au  secrétaire  une  observation  fort  éten¬ 
due  sur  une  malade  morte  de  cholémie,  chez  laquelle  ou  trouva 
un  kyste  hydatique  développé  aux  dépens  du  foie  et  de  la 
plèvre,  kyste  communiquant  directement  avec  le  canal  cholé¬ 
doque. 

Les  hydatides,  jaune-verdâtres,  étaient  toutes  flétries,  il  y 
avait  là  guérison  spontanée  du  kyste  par  le  fait  de  l’impré¬ 
gnation  biliaire.  A  plusieurs  reprises,  des  vésicules  mortes 
avaient  dû  s’engager  dans  le  cholédoque  et  se  vider  dans  le 
duodénum.  C'est  à  l’engagement  de  nouvelles  vésicules  dans 
le  cholédoque  qu’on  doit  rapporter  l’ictère  persistant  et  les 
hémorrhagies  consécutives  qui  ont  emporté  la  malade. 

A  propos  de  la  mort  des  hydatides  mises  en  contact  avec  la 
hile,  phénomène  bien  connu,  le  présentateur  demande  pour¬ 
quoi  ou  n’emploie  pas  dans  le  traitement  des  kystes  du  foie, 
les  injections  de  bile,  moyen  proposé  par  Dolbeau,  essayé  par 
'Voisin,  etc.,  qui  n’a,  dans  aucun  cas,  causé  d’accidents  et 
qui  mériterait,  par  les  quelques  succès  obtenus,  d’être  essayée 
de  nouveau. 

Ajppendice  à  la  séance  du  lO  janvier. 

Structure  de  la  muqueuse  du  larynx,  par  Coyne. 

La  description  de  la  muqueuse  du  larynx  est  loin  d’être 
complété ,  elle  présente  un  certain  nombre  de  lacunes.  — 
ues  ouvrages  classiques,  et  les  traités  spéciaux,  qui  ont  paru, 

ans  ces  derniers  temps  sur  l’anatomie  de  cet  organe,  ne  si- 

(1)  Ce  travail  a  été  fait  en  collaboration  avec  nu  interne  en  pharmacie 
dont  le  nom  nous  a  échappé. 


gnalent  pas,  ou  font  connaître  incomplètement,  quelques  faits 
anatomiques  intéressants  que  des  recherches  récentes  m’ont 
permis  d’étudier. 

Nauman  et  Rheiner  avaient  décrit  les  modifications  du  re¬ 
vêtement  épithélial  et  surtout  la  présence  de  l’éphilhélium 
pavimeuteux  slratifié  sur  la  corde  vocale  inférieure.  Kolliker 
parle  de  l’existence  des  papilles  sans  indiquer  leur  siège. 
Luschka  en  décrit  presque  partout  et  paraît  prendre  des  re¬ 
plis  muqueux  pour  des  formations  papillaires.  Mais  personne 
n’a  décrit  les  glandes  qui  avoisinent  le  bord  libre  de  la  corde 
vocale  inférieure,  ni  les  follicules  clos  qui  siègent  dans  l’épais¬ 
seur  de  la  muqueuse.  Virchow  cependant  paraît  avoir  vu  dans 
la  muqueuse  laryngée  des  formations  lymphoïdes,  mais  il  les 
décrit  seulement  à  l’état  pathologique,  et  en  rapport  avec  la 
leucémie. 

Nos  recherches  ont  porté  sur  les  points  suivants  :  1“  La 
forme  et  la  constitution  intense  de  la  corde  vocale  supérieure  ; 
2®  Le  prolongement  vertical  du  ventricule  du  larynx,  et  la 
présence  en  ce  point  de  replis  muqueux  ;  3“  La  forme  et  la 
structure  de  la  corde  vocale  inférieure,  et  la  région  papillaire 
de  cette  corde  vocale  ;  4"  L’existence  de  follicules  clos  situés 
dans  la  partie  superficielle  de  la  muqueuse,  et  siégeant  dans 
le  revêtement  du  ventricule  du  larynx  ;  5“  L’existence  et  la 
disposition  des  glandes  en  grappe  qui  avoisinent  la  région 
papillaire  de  la  corde  vocale  inférieure. 

Mais  indiquons  d’abord  la  structure  générale  de  la  mu¬ 
queuse  laryngée,  afin  de  ne  pas  nous  répéter  et  de  n’avoir 
qu’à  parler  plus  loin  des  modifications  qu’elle  subit  suivant  les 
points  où  elle  est  examinée. La  muqueuse  laryngée  présente  à 
considérer  un  derme  et  un  revêtement  épithélial.  —  Le  derme 
est  constitué  par  :  1“  Une  membrane  limitante  immédiate¬ 
ment  sous-jacente  à  l’épitnélium  ;  2“  Une  couche  assez  mince, 
contenant  un  grand  nombre  d’éléments  arrondis,  le  plus  sou¬ 
vent  embryonnaires.  Cette  couche  est  formée  par  un  tissu 
réticulé  analogue  au  tissu  réticulé  de  la  muqueuse  de  l’intes¬ 
tin  grêle.  Elle  contient  un  certain  nombre  d’organes  que  nous 
décrirons  tout  à  l’heure  sous  le  nom  de  follicules  clos; 
3“  Une  couche  plus  profonde,  renfermant  des  glandes  en 
grappe,  et  aussi  du  tissu  élastique  et  du  tissu  conjonctif. 

Le  revêtement  épithélial,  qui  est  presque  partout  C3iindrique 
et  à  cils  vibratiles,  présente  dans  certaines  régions  des  modi¬ 
fications  que  nous  indiquerons  à  propos  de  chacune  d’elles. 

1“  Corde  vocale  supérieure.  —  Elle  est  formée  par  la  mu¬ 
queuse  qui  se  replie  sur  elle-même.  Sa  partie  centrale  ne 
contient  pas  de  ligaments  flbro-élastiques  ;  mais  elle  est  occu¬ 
pée  par  des  glandes  en  grappes  volumineuses,  et  par  quelques 
rares  faisceaux  musculaires  striés,  provenant  des  fibres  as¬ 
cendantes  du  muscle  Ihyro-aryténoïdien. 

En  avant,  près  du  cartilage  thyroïde,  cette  corde  vocale 
présente  un  bord  saillant,  plus  en  arrière,  c’est-à-dire  à  sa 
partie  mojœnne,  le  bord  libre  s’arrondit  en  forme  de  bourrelets. 
Au  niveau  de  la  base  de  l’épiglotte,  la  muqueuse  de  cette 
corde  vocale  présente,  sur  la  face  laryngée,  des  dépressions 
au  fond  desquelles  viennent  s’ouvrir  les  canaux  excréteurs 
des  glandes  ;  entre  ces  dépressions,  on  observe  des  saillies 
constituées  par  des  replis  muqueux,  mais  il  n’3'  a  pas  trace  de 
papilles.  Au  niveau  de  la  portion  arrondie,  la  tnuqueuse  e^ 
plus  tendue,  plus  lisse,  et  n’offre  pas  de  dépressions.  L’épithé¬ 
lium  est  stratifié  sur  la  partie  saillante  de  cette  corde  vocale. 

2“  Prolongement  vertical  du  ventricule  du  larynx  et  replis  mu¬ 
queux.  Les  ventricules  envoient,  comme  on  le  sait,  un  prolon¬ 
gement  dans  l’épaisseur  des  replis  aryténo-épiglotliques.  Quel¬ 
quefois  le  prolongement  vertical  s’étend  si  haut  qu  il  n  est 
séparé  de  la  face  supérieure  des  gouttières  aryténo-épiglotti- 
ques  que  par  la  double  épaisseur  des  muqueuses  laryngée  et 
pharyngée. 

La  muqueuse  du  larjmx,  après  avoir  tapissé  le  cul-de-sac 
supérieur  du  ventricule,  se  dirige  en  bas  vers  la  corde  vocale 
inférieure  ;  mais  dans  ce  trajet,  elle  présente  des  modifications, 
A  partir  de  sa  réflexion,  elle  offre  des  replis  de  forme  trian¬ 
gulaire,  dont  certains  sont  allongés  en  languettes,  arrondies 
à  l’extrémité  libre  et  très-proéminentes  dans  la  cavité  ventri¬ 
culaire  surtout  quand  il  n’\"  en  a  qu’un  ou  deux.  Un  de  ces 
repUs,  isolé,  est  situé  à  la  partie  antérieure  du  ventricule,  il 
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est  très-large  et  subdivise  presque  en  deux  la  cavité  ventri¬ 
culaire,  plus  bas,  vers  la  corde  vocale  inférieure,  ces  replis 
disparaissent.  Ils  sont  constitués  exclusivement  par  la  couche 
superficielle,  et  sont  traversés  par  les  canaux  excréteurs  des 
glandes  situées  plus  profondément.  C’est  aussi,  dans  le  ven¬ 
tricule  exclusivement,  que  la  muqueuse  possède  les  follicules 
clos  que  nous  décrirons  plus  loin, 

3“  Corde  vocale  inférieure  et  région  papillaire.  —  Nous  avons 
dit  que  la  muqueuse  laryngée  présentait  généralement  un 
derme  constitué  par  un  tissu  réticulé,  analogue  au  tissu  lym¬ 
phoïde.  Cette  disposition  n’existe  pas  au  niveau  de  la  portion 
saillante  de  la  corde  vocale  inférieure.  En  ce  point  la  muqueuse 
prend  les  caractères  d’une  fihro-muqueuse  et  on  y  remarque 
la  présence  de  papilles  très-nombreuses.  Ces  papilles  ont  été 
vaguement  indiquées  par  iKolliker  et  Lushka  semble  décrire 
à  leur  place  des  replis  muqueux  qui  n’existent  plus  sur  la 
corde  vocale  inférieure.  Le  bord  de  cette  corde  vocale  est  an¬ 
gulaire  et  d’autant  plus  saillant  que  le  sujet  est  plus  jeune, 
il  est  couvert  de  papilles,  dont  la  disposition  varie  suivant  l’âge 
et  suivant  la  région. 

Sur  une  coupe  perpendiculaire,  à  la  partie  moyenne  de  la 
corde,  on  en  voit  18  à  25.  Il  y  en  a  3  à  4  au  bord  supérieur,  2 
à  3  au  bord  libre  ;  et  du  côté  de  la  face  inférieure  elles  sont 
plus  nomüreuses,  mais  bien  moins  saillantes.  Elles  ont  à  peu 
près  la  forme  des  papilles  de  la  face  palmaire  des  doigts.  Elles 
sont  plus  petites  (0,07  à  0,08  mill.  en  hauteur)  ;  mais  leur 
structure  est  identiquement  la  même.  —  Au-dessous  des  pa¬ 
pilles  se  trouve  une  membrane  limitante.  Elle  est  anbiste, 
constituée  par  des  fibrilles  parallèles,  avec  noyaux  inter¬ 
posés. 

Les  papilles  et  la  zone  sous-papillaire  sont  formées  par  un 
tissu  conjonctif,  dense,  extrémité  de  fibres  élastiques.  On 
ne  trouve  pas  trace,  en  cette  région,  de  la  bourse  séreuse 
sous-muqueuse,  décrite  par  M.  Fournier.  —  h' épithélium  qui 
recouvre  les  papilles,  est  pavimenteux ,  stratifié  et  composé 
de  deux  couches  ;  1®  une  lame  cornée  superficielle  ;  2®  une 
couche  profonde  analogue  au  corps  muqueux  de  Malpigbi. 
Plus  on  s’éloigne  de  la  région  moyenne,  moins  les  papilles  sont 
grandes  et  nombreuses. 

4“  Follicules  clos.  Les  follicules  clos  situés  dans  la  couche 
réticulée,  sont  exclusivement  localisés  chez  l’homme,  dans  la 
portion  de  la  muqueuse  qui  revêt  le  ventricule  du  larynx  ; 
leur  nombre  varie  de  S  à  7  si  on  les  examine  sur  une  coupe 
verticale  faite  à  la  partie  moyenne  des  cordes  vocales.  Ils  ont 
une  disposition  assez  constante  ;  l’un  deux  a  un  siège  invaria¬ 
ble  ;  il  est  situé  sur  la  face  supérieure  de  la  corde  vocale  infé¬ 
rieure,  très-près  du  bord  libre,  près  du  canal  excréteur  d’une 
grosse  glande.  Les  autres,  situés  plusbaut,  sont  placéssouvent 
ainsi  :  2  dans  les  petites  languettes  muqueuses,  1  au  niveau 
de  la  réflexion  de  la  muqueuse,  au  fond  du  cul-de-sac  ven¬ 
triculaire,  au  niveau  de  la  face  ventriculaire  de  la  corde 
vocale  supérieure,  1  autre  enfin  entre  les  conduits  de  deux 
grosses  glandes,  contenues  dans  l’épaisseur  de  la  corde  vocale 
supérieure.  Leur  nombre  approximatif  est  de  30  à  50  :  leur  for¬ 
me  est  variable,  souvent  ovoïde.  Leur  rapport  avec  les  con¬ 
duits  excréteurs  des  glandes  est  assez  fréquent.  Leurwèye  est 
sous  la  membrane  limitante. 

Pour  affirmer  que  ce  sont  bien  àes  follicules  clos,  nous  nous 
fondons  sur  leur  siège  constant,  sur  leur  présence  dans  des 
larynx  sains  et  sur  la  netteté  de  leur  structure.  On  y  retrou¬ 
ve,  en  effet,  tous  les  éléments  constitutifs  du  follicule  clos 
(réticulum,  noeuds  fertiles,  cavités  lymphatiques  et  capillaires 
sanguins). 

5“  Glandes  en  grappe.  Les  glandes  en  grappe  se  rencontrent 
en  plusieurs  points.  On  peut  les  diviser  en  deux  groupes  : 
glandes  en  grappe  de  la  corde  vocale  supérieure,  et  glandes  de 
la  corde  vocale  inférieure.  Du  côté  de  la  corde  vocale  supé¬ 
rieure,  les  glandes  en  grappe  sont  volumineuses  et  occupent 
sa  partie  moyenne  ;  elles  y  sont  arrondies  et  multilobulées, 
les  conduits  excréteurs  s’ouvrent  au  point  des  dépressions  que 
nous  avons  indiquées.  —  Du  côté  de  la  corde  vocale  inférieure, 
il  n  y  a  pas  trace  de  glandes  vers  le  bord  libre.  Les  canaux 
excréteurs  des  glandes  voisines  de  cette  région  se  terminent 
en  dehors  du  point  où  régnent  les  papilles.  Dans  cette  région 


les  glandes  sont  très-aplaties  et  on  peut  en  distinguer  deux 
groupes  ; 

Le  premier  groupe  existe  sur  la  face  supérieure  de  la  corde 
vocale  inférieure.  Il  est  composé  de  deux  glandes  aplaties, 
obliquement  placées;  leur  canal  excréteur,  très-allongé,  vient 
s’ouvrir  dans  une  dépression  très-près  du  bord  libre  de  la 
corde  vocale.  —  Le  deuxième  groupe  se  rencontre  dans  la  région 
sous-papillaire  de  la  corde  vocale  ;  il  se  compose  aussi  de  deux 
glandes  obliquement  placées,  dont  les  canaux  viennent  s’ou¬ 
vrir  en  bec  de  flûte  à  la  limite  inférieure  de  la  région  sous- 
papillaire,  si  bien  que  le  mucus  lubréfie  aussi  le  bord  libre  de 
la  corde  vocale.  Le  produit  de  sécrétion  des  glandes  entretient 
donc  l’humectation  de  la  région  papillaire  de  la  corde  vocale, 
et  tend  à  assurer  l’intégrité  de  sa  fonction. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 
Séance  du  janvier.  —  Présidence  de  M.  Devergie. 

Vlillie-Christine. 

M .  Tardieu  chargé  par  l’administration  d’examiner  Millie- 
Christine,  communique  à  l’Académie  le  résultat  de  la  visite 
qu’il  a  faite  avec  son  collègue  M.  Ch.  Robin.  Malheureuse¬ 
ment  l’examen  n’a  pas  pu  être  fait  complètement  ;  Les  jeunes 
filles,  sur  l’instigation  de  leur  Barnum  et  celle  surtout  de  la 
sage-femme  allemande  qui  les  accompagne  toujours,  ont  abso¬ 
lument  refusé  de  s’y  prêter,  au  moins  l’une  d’elles,  comme  on 
verra  plus  loiu. 

Bien  qu’accompagnés  d’un  employé  supérieur  de  la  préfec¬ 
ture,  MM.  Tardieu  et  Robin  furent  mal  reçus,  toutefois  ils 
purent  découvrir  depuis  le  haut  du  corps  jusqu’à  l’endroit  de 
la  soudure  qui  est  réelle. 

Millie-Christine  ont  22  ans,  elles  sont  grandes,  fort  intelli¬ 
gentes,  elles  ont  l'œil  doux,  très  pénétrant,  très-vif,  elles  sont 
instruites,  très-pieuses,  et  parlent  couramment  l’anglais  et 
Lallemand.  Jusqu’à  la  ceinture  elles  sont  absolument  distinctes 
parla  figure,  l’intelligence  et  la  manière  dont  se  traduisent  sur 
chacune  d’elles  les  impressions  morales  ou  physiques.  Elles 
sont  unies  par  la  portion  postérieure  du  bassin  (le  sacrum)  et 
étaient  primitivement  tout-à-fait  dos-à-dos.  Ce  n’est  que  par 
un  effort  incessant  et  persistant  qu’elles  ont  réussi  à  détruire 
ce  parallélisme  ;  mais  la  colonne  vertébrale  s’est  infléchie  et 
a  subi  un  arrêt  de  développement,  aussi  la  taille  est  très- 
courte  par  rapport  aux  jambes.  Il  y  a  deux  cœurs  qui  ne 
battent  pas  uniformément,  on  trouve  aussi  une  différence  dans 
le  pouls  radial. 

Les  jambes  sont  bien  conformées,  élégantes,  la  démarche 
est  facile,  la  danse  gracieuse  ;  il  y  a  un  synchronisme  absolu 
dans  les  battements  des  artères  poplitées.  La  sensibilité,  qui 
est  en  haut  isolée  et  personnelle,  est  commune  en  bas. 

Enfin  ce  qui  prouve  la  différence  des  dispositions  morales, 
c'est  que  l’une,  Millie,  aurait  consenti  à  iaisser  examiner  les 
organes  génitaux,  tandis  que  l’autre  Christine  a  refusé,  une 
querelle  s’est  élevée  à  ce  propos  entre  les  deux  sœurs. 

La  sage-femme  allemaude  a  donné  les  renseignements  sui¬ 
vants  :  Millie-Christine  ont  été  réglées  à  l’âge  normal  et  depuis 
elles  le  sont  régulièrement;  il  n’y  a  qu’une  menstruation.  Une 
demi  vulve  sur  chacune  d’elles  ;  —  l’utérus  est  commun. 
Deux  intestins  qui  se  terminent  par  un  seul  orifice,  deux 
urèthres  ;  cependant  les  besoins  de  défécation  et  de  miction 
sont  simultanés.  En  somme  les  deux  êtres  sont  bien  distincts; 
il  y  a  fusion  Seulement  par  les  os  du  bassin  et  les  organes  qui 
y  sont  contenus. 

M.Broca,  quia  visité  le  phénomène  avec  la  société  d’anthro¬ 
pologie,  donne  des  détails  complémentaires.  Millie-Christine 
appartiennent  à  la  race  nègre,  elles  en  ont  même  le  type  exa¬ 
géré  dans  les  lèvres  et  la  bouche.  Leur  mère  était  une  mu¬ 
lâtresse,  fille  de  blanc  et  de  nègre  et  leurpère  un  indien.  Leur 
vrai  type  est  donc  celui  qu’on  appelle  :  Zamho. 

La  sensibilité  dans  les  jambes  est  commune,  mais  obtuse  de 
l’une  chez  l’autre  qui  ne  sent  qu’un  contact  sans  savoir  de 
quelle  façon  et  où  il  a  été  produit,  s’il  a  été  violent  ou  faible. 
Cela  s’explique  par  une  certaine  fusion  des  moelles.  Il  y  a 
inégalité  dans  la  longueur  des  jambes,  celles  du  milieu  sont 
plus  courtes  de  4  à  5  centimètres,  d’où  ü  résulte  qu’elles 
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peuvent  marcher  de  deux  façons  ou  avec  les  4  jambes,  ce  qui 
leur  est  le  plus  facile,  ou  sur  les  jambes  externes  seulement 
en  repliant  un  peu  les  membres  internes.  Christine,  qui  a  une 
voix  de  soprano,  est  un  peu  plus  grande  que  Millie  qui  a  une 
voix  d’alto.  Il  y  a,  en  effet,  une  différence  de  circulation  dans 
le  haut  du  corps  et  c’est  toujours  Millie  qui  a  2  ou  3  pulsations 
de  moins  que  Christine.  _ 

Les  organes  génitaux  et  l’anus,  sépares  probablement  par  un 
périnée,  sont  placés  dans  le  sillon  qu’on  trouve  entre  les  deux 
jambes  du  milieu.  (Voir  dans  le  F -ogres  médical,  - Axi  29  no¬ 
vembre  1873,  page  298,  la  communication  de  M.  Paul  Sert  a  la 
société  de  biologie).  ^ 

M.  Gavarret  au  commencement  de  la  séance,  a  présente  a 
r.4cadémie  un  appareil  d’électricité  médicale  inventé  et  cons¬ 
truit  par  M.  Trouvé.  On  trempe  des  rondelles  dans  une  solu¬ 
tion  saturée  de  sulfate  de  cuivre,  pôle  positif  ,  d’autres  dans 
une  solution  saturée  de  sulfate  de  zinc,  pôle  négatif.  On  les 
superpose  en  les  entremêlant  et  on  laisse  sécher,  quand  on 
veut  se  servir  de  l'appareil  on  le  plonge  dans  l’eau,  le  courant 
marche  et  dure  aussi  longtemps  que  les  rondelles  sont  hu¬ 
mides.  G.  d.  B. 


AVIS.  —  La  loyigueuy-  des  comptes -y-endus  de  la  Société 
de  Mologie  et  de  l’Acadéyyiie  de  médecme,  yiovs  oblige 
à  supprimer,  pour  cette  fols,  le  compte-rcyidu  de  la  So¬ 
ciété  anatomique .  —  La  table  des  ynatièy-es  sera  adressée 
à  nos  lecteurs  avec  le  procham  numéro. 


Chronique  des  hôpitaux. 


Hospice  de  la  Salpétrière.  —  M.  Charcot,  médecin  de 
la  Salpétrière,  terminera  ses  démonstrations  cliniques  sur  les 
maladies  dyy,  système  nerveux ,  Dimanche  18  janvier  prochain; 
Ba  vertige  ah  aure  lœso  (maladies  de  iMénière)  ;  —  Des  amyo- 
trophies  de  cause  spinale  (paralysie  infantile,  atrophie  muscu¬ 
laire  progressive,  etc.). 

Hôpital  St-Antoine.  —  Chimrgie.  Service  de  M.  Dpplay.  CliDique  tous 

les  mardis  à  10  heures.  Hommes  :  St-Barnabé.  N°  1,  mal  perforant; _ n“  8, 

fistules  multiples  du  périnée  ;  —  n”  24,  Entorse  du  genou  ;  —  n®  oÔ,  Para¬ 
lysie  faciale,  suite  de  phlegmon  parotidien.  Femmes  :  Ste-Marthe.  N“  6. 
Sarcome  de  la  parotide  ;  —  n°  14,  ostéïde  épiphysaire  du  tibia;  —  n“  17 
Abcès  multiples  du  sein. 

Mcdecine.  Service  de  M.  Blachez.  Femmes  :  Ste-Thérèse.  N“  5,  rétré¬ 
cissement  et  insuffis.  mitrale,  hémoptysie  n“  10,  hématocèle  péri-ùtérine. 
Hommes  ;  St-Louis.  N“  8,  malade  de  Bright,  hémoptysie  ;  —  n®  14,  tu- 
bercu'ose  pulmonaire  ;  pneumothorax;  —  n“  21,  encéphalopathie  saturnine, 
coliques  ;  —  n“  31,  aphasie  ;  —  n°  33,  parailysie  des  extenseurs. 

Service  de  _M.  Peter.  Clinique  tous  les  samedis  à  10  heures.  Hommes  : 
St- Antoine.  N°  5,  ulcère  simple  de  l’estomac  ;  —  n“  30,  carcinome  de  Tes- 
tomac. 

Service  de  M.  Düjiontp allier.  Hommes  :  St-Lazare.  N»  4,  empyème 
guéri;  —  n“  7  et  12,  empyème  en  traitement.  Femmes  :  Ste-Geneviève. 
N®  5,  cancer  de  l’estomac; — n®  6,  kyste  de  l’ovaire;— n“  12,  atrophie  mus¬ 
culaire  progressive.  "  ’  R  - 


Hôpital  Beaiijou.  —  M.  Moctard-Martin,  visite  à  0  h.  114  Interro 
gation  des  malades  par  les  étudiants.  —  Salle  St-François’  (H.i  4  encé¬ 
phalopathie  saturnine  ;  —  20,  épilepsie  spinale;  —  26,  empyème."—  Salh 
Ste-Claire  tF.)  :  1,  iritis  scarlatineuse  double;  —  9,  chorée  non  rhuma¬ 
tismale  ;  —  16,  rougeole  ;  —  29,  hystérie  consécutive,  attaques  très-répétées 
• — 34,  paralysie  ascendante  consécutive  au  choléra. 

Hôpital  de  la  Charité.  Service  du  D'’  Bernutz.  —  Lecoas  cliniques  tou- 
les  mardis.  —  St-Ferdinand (H.)  :  —  N»  1,  Hépatite  chronique;  —  N®  3 
péricardite  rhumatismale;  —  N®  5,  pneumonie  double;  —  N»  16  insuffi¬ 
sance  mtr^e  ;--  N®  21,  paralysie  saturnine.  St-Joseph  (F.)  :  Nombreux 
cas  d  hysténe  :  formes  anormales.  1  •  ixomnreux 

Service  du  D'  Trelat.  --  Zerons  cliniques  et  opérations  le  mercredi.  — 
Examen  ophthalmoxopiqne  le  vendredi.  -  Ste-Rose  (F)  :  n«  4  W  ure 
du  péroné;  -  n®  11,  coxalgie  ;  -  kératlconjonctim™  - 

m  ’  ---Généralisation  des  symptômes.  -  StMean 


Hôpital  Cochin.  —  Service  de  M.  BncatioT 
Hommes  ;  n®*  2  et  3,  Rhumatisme 


_  ^  -  Salle  Saint-Jean, 

amaurose,  crises^  g'astoi(]Jles“T  — 5,*Pk4ére  cbJ’- l^omotrici 
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—  n®  19,  Ictère  chronique  ;  —  n®  29,  méuingo-myélite  ;  —  n”  22,  Carci¬ 
nome  stomacal  ;  —  n®  23,  Phthisie  pulmonaire.  Ulcères  tuberculeux  de  la 
langue;  —  n®  24,  affection  mitrale;  —  n®  23,  Insuffisance  aortique. 

Salle  St-Philippe.  —  N“®  2  et  8,  pleurésie;  —  n°  3.  Tuberculisation  des 
organes  génitaux;  —  n®  5,  Cancer  stomacal;  —  u°  6,  Affection  mitrale  ; 

—  n®  7,  Rhumatisme  puerpéral,  albuminurie  ;  —  n®  9,  Intoxication  sa¬ 
turnine;  —  u®  10,  Rétrécissement  aortique;  —  n®  14,  Maladie  de  Bright; 

—  n®  18,  Hépatite  chronique  alcoolique;  —  u®  21,  Hystéro-épilepsie ;  — 
n®  22,  Paralysie  saturniue. 

Salle  Ste-Marie:  n°  1,  Péritonite  chronique  suppurée;  —  n”  2,  Gangrène 
pulmonaire;  —  n*  3,  Cancer  stomacal;  —  n  6,  Tumeur  abdominale;  — 
n“  9,  Phlegmon  de  la  fosse  iliaque  ;  —  n®  10.  Phlegmon  péri-utérin. 
Euseigiiexueut  médical  libre. 

Affections  syphilitiques.  —  M.  le  docteur  Vérité  commencera  le  mardi, 
20  janvier  1874,  à  huit  heures  du  soir,  dans  l’amphithéâtre  n®  1  de  l’Ecole 
pratique,  son  cours  sur  les  affections  syphilitiques.  Ce  cours  sera  continué 
les  mardis  et  samedis  suivants. 


Mortalité  a  Paris.  —  Population  :  1,831,792  hah.  Du  2  au  9  janvier 
836  décès,  savoir  :  Variole,  0;  — rougeole,  16;  —  scarlatine,  3;  —  fièvre 
typhoïde,  13;  —  érysipèle,  5;  —  bronchite  aiguë»  56;  —  pneumonie,  61; 

—  dyssenterief  2  ;  —  diarrhée  cholériforme  des  enfants,  0  ;  —  choléra  in¬ 
fantile,  0  ;  —  choléra,  0  ;  —  angine  couenueuse,  8  ;  —  croup,  11  ;  —  affec¬ 
tions  puerpérales,  11  ;  —  affections  aiguës,  257  ;  —  affections  chroniques, 
323  (dont  153  dus  à  la  phthisie  pulmonaire)  ;  —  affections  chirurgicales,  41  ; 

—  causes  accidentelles,  25. 

Londres.  —  Population  :  3,356,073  hab.  Décès  du  23  décembre  1873  au 
3  janvier  1874  :  1842  savoir  ;  Variole,  4;  —  rougeole,  108;  —  scarlatine, 
18;  —  fièvre  typhoïde,  25;  —  érysipèle,  6;  — bronchite,  351;  —  pneu¬ 
monie,  132;  —  dyssenterie,  1;  — diarrhée,  12;  —  choléra  nostras,  0  ;  — 
diphthérie,  2;  — croup,  21  ;  —  coqueluche,  69  ;  —  autres  causes,  1,092. 

Choléra.  —  Le  journal  officiel  de  l’empire  allemand  ‘  Waas  Anzeiqer'' 
vient  de  publier  une  statistique  des  cas  de  choléra  qui  se  sont  produits  cette 
aimée,  dans  le  royaume  de  Prusse.  Aujourd’hui  que  l'on  peut  considérer 
la  maladie  comme  ayant  perdu  tout  caractère  épidémique,  ce  relevé  indique 
d’une  manière  à  peu  près  complète  l'étendue  des  ravages  qu’elle  a  exercés 
depuis  sou  apparition  jusqu’à  ce  jour. 

Voici  le  nombre  de  cas  constatés  par  province  : 


Cas.  Décès. 

Province  de  Prusse .  23.261  13.268 

—  de  Brandebourg .  3.394  1.721 

—  de  Poméranie .  529  351 

—  de  Posen .  1.429  776 

—  de  Silésie .  3.667  1.773 

—  de  Saxe.- .  10.246  4.834 

—  de  Schleswig-Holstein .  228  1  56 

—  de  Hanovre . '  578  346 

—  de  Hesse-Nassau . . . 57  17 


43.559  23.242 

La  province  de  Prusse,  comme  on  le  voit,  a  été  la  plus  gravement  atteinte, 
c’est  elle  du  reste,  généralement,  qui,  en  raison  de  sa  situation  géographique 
limitrophe  de  la  Pologne  et  de  la  Russie,  est  aussi  le  plus  fréquemment  vic¬ 
time  de  l’invasion  du  fléau.  Les  premiers'  cas  de  choléra,  en  effet,  ont  été 
signalés  dès  le  22  mai  dans  l’arrondissement  de  Thorn,  à  l’endroit  où  la 
Vistule  entre  sur  le  territoire  prussien  :  de  là,  la  maladie  s’est  propagée  à 
l’ouest  en  longeant  les  côtes  de  la  Baltique  et  de  la  mer  du  Nord  jusqu’en 
Hanovre.  Dans  les  provinces  méridionales,  elle  a  été  introduite  par  la  voie 
de  Posen  jusqu’en  Saxe  et  a  continué  sa  route  vers  la  Bavière  et  le  sud.  Les 
provinces  rhénanes  semblent  avoir  été  complètement  épargnées.  {'Bord. 
r,Hd.') 

Choléra  .  — Dans  la  nuit  de  mercredi  à  jeudi,  on  a  constaté  à  Munich 
(faubourgs  non  compris),  22  cas  de  choléra,  suivis  de  9  décès.  Nombre  to¬ 
tal  depuis  la  réapparition  de  l'épidémie  (15  novembre).  2,187  cas  et  1,005  dé¬ 
cès.  {Le  Temps,  12  janv.) 

Muséum  d’uistoire  naturelle.  —  Par  décret  en  date  du  30  décembre 
1873,  rendu  sur  la  proposition  du  Ministre  de  ITnstruction  publique,  des 
cultes  et  des  beaux-arts.  M.  Chevreul,  professeur  de  chimie  au  Muséum 
d’histoire  naturelle,  a  été  nommé  Directeur  de  cet  établissement,  pour  une 
nouvelle  période  de  cinq  ans.  —  Par  arrêté  en  date  du  même  joui  du  Mi¬ 
nistre  de  l’instruction  publique,  M.  Milne-Edwards,  professeur  de  mamma- 
logie,  a  été  nommé,  pour  la  même  période  de  cinq  ans.  Directeur  suppléant 
du  Muséum  d’histoire  naturelle. 

Faculté  des  sciences  de  Lyon.  —  Par  décret,  en  date  du  1®'’ janvier 
1S74,  M.  Lortet  (Louis-Charles),  docteur  ès- sciences,  est  nommé  profes¬ 
seur  titulaire  de  la  chaire  de  zoologie  à  la  Faculté  des  Sciences  de  Lyon. 

Société  médicale  d’observation  de  la  Dordogne.  —  Cette  Société 
savante  vient  de  renouveler  pour  1874,  sou  bureau,  qui  se  trouvera 
ainsi  composé:  Président:  D"-  Guilbert,  de  Périgueui;  vice-président, 
D''  Boisserie.  de  Sarlat  ;  secrétaire  adjoint  :  D®  Nadaud,  de  Périgueux  i 
archiviste  bibliothécaire:  D'  Jaubert,  de  Périgueux.  {Union  médicale). 


Eufants  Arriérés  ou  Idiots  DEA'ïiTîOX.  de  (®°omSns! 

'  -  Sirop  oulophile  américain  de  Wa?ue.  3  fr.  leflac. 

MaÎEon  spéciale  d’Education  et  de  Traitement,  fondée  en  1847.  Rue  Benserade,  7,  àGentüly  (Seine.  Pr]esenfa“K  DépctphieCLÈKET,  15î,r.Monîniart^ 
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Le  Progrès  Hédical 

PRIX  DE  L'ABONNEMENT  JOURNAL  DE  MÉDECINE,  DE  CHIRURGIE  ET  DE  PHARMACIE 


Rédacteur  en  chef  :  BOTTRNEVILLE 


Tout  ce  qui  concerne  la  Rédaction  et  l’Admiuistratiou  duu  eue  adresse  aux  bureaux  du  Journal. 

Les  Bureaux  août  ouverts  de  midi  à  4  heures  du  soir. 


Le  Prix  d’abonnement  doit  être  envoyé  en  mandats-poste  ou  en  traites  sur  Paris.— L’abonnement  part  du  i®''  de  chaque  mois. 
On  s’abonne  hors  de  Paris  dans  les  bureaux  des  Messageries  et  chez  les  Libraires.  —  Les  lettres  non  affranchies  sont  refusées. 


A4/1S  A  NOS  ABONNÉS. —JVotts  prions  instamment 
nos  abonnés  en  retard,  de  nous  adresser  le  montant  de 
leur  abonnement  en  un  mandat  sur  la  poste  avant  le 
TRENTE  JANVIER.  Nous  prévenons  ceux  qiii  n’auront  pas 
envoyé,  à  cette  date,  le  montant  de  leur  abonnement,  que 
leur  quittance  sera  présentée  à  domicile,  augmentée  rf’uN 
FR.ANC  pour  frais  de  recouvrement  et  de  timbre. 

AVIS  AUX  ÉTUDIANTS.  —  L’abonnement  d’un 
an  est  de  dix  francs  pour  MM.  les  Étudiants. 

SOMMAIRE.  —  Clinique  médicale  :  De  la  maladie  de  Méolère  {vertigo  ab  aure 
lœsa,  par  Charcot,  leçon  recueillie  par  Bourneville.  —  Pathologie  interne;  Ana¬ 
tomie  pathologique  du  poumon  ;  —  Auscultation,  par  Cornil.  Leçon  recueillie  par 
P.  Budin.  —  Thérapeutique  :  Emploi  de  TIpéca  dans  quelques  formes  de  diarrhée, 

Bourneville.  —  Sociétés  "savantes.  Socitté  de  biologie:  Ou  développement  de  la 
moelle  dans  l’emhryon  humain,  par  Pierret.  —  Nouvelles  expériences  septicémiques, 
par  Laboide  et  Goubaux  ; . —  Recherches  des  acides  libres  de  l’organisme,  par  Ka- 
buteau  ;  —  Altérations  des  muscles  dans  les  maladies  à  long  terme,  par  Hayem  ;  — 
^èces  pathologiques,  par  LionvUle  OEdème  consécutif  aux  maladies  du  cœur,  par 

Académie  de  médecine.  —  Société  anatomique  :  Anévrysme  de  l’artère  humérale, 
par  Ch,  Richet,  —  Maladies  des  voies  ukinaiees  :  Du  traitement  des  rétrécis¬ 
sements  de  Turèthre  par  la  dUatation  progressive,  par  Curtis  (An.  A.  Malherbe] 
Bibliographie  :  De  l’embolie  des  artères  vertébrales,  par  Huret  (An.  A.  Sevestre). 

Mortalité  à  Paris,  Lyon,  etc.;  —  Commission  des  voyages  scientifiques;  —  Nou- 
veau  journal  ;  -  Vacances  médicales  :  -  Asile  d’aliénés,  etc. 


CLINIQUE  MÉDICALE. 

HOSPICE  DE  LA  Salpétrière.  —  M,  Charcot. 

De  la  maladie  de  Ménière. 

(  Vertigo  ab  aure  lœsa.) 

Dans  sa  dernière  conférence  à  la  Salpétrière,  M.  Charcot 
a  présenté  à  ses  auditeurs  une  malade,  qui  otfre,  dans  leur 
développement,  les  symptômes  de 
1  affection  dite  maladie  de  Ménière.  Nous  extrayons  de  la 
leçon  qu’il  a  faite  à  ce  propos  les  passages  suivants  : 

.  J®  désire  appeler  votre  attention,  Messieurs, 

sur  un  cas  très-intéressant,  à  mon  avis,  et  dont  vous  n’avez 
tort  prohahlement  pas  vu  souvent  l’analogue  dans  les 
hôpitaux.  Les  symptômes  se  présentent,  ici,  sous  une 
forme  très-accentuée,  mais  anormale  à  quelques  égards;  si 
ien  que  l’affection  qui  est  en  cause  en  est  rendue,  jusqu’à 
un  certain  point,  d’mi  diagnostic  difficile.  Vous  pouvez  tout 
a  oïd  constater  de  visu  l’air  de  profond  effarement  qu’ex¬ 
prime  la  physionomie  de  la  malade.  Si  l’on  approche  de 
son  it,  elle  donne  aussitôt  des  signes  d’une  grande  anxiété  : 
vous  la  voyez,  à  la  moindre  impulsion  qu’on  lui  commu¬ 
nique,  se  cramponner  aux  objets  environnants  comme  si 
elle  se  .sentait  menacée  de  tomber. 

^  que,  en  effet,  elle  se  trouve  sous  le  coup  d’un  état 
ertigineux,  pour  ainsi  dire  perpétuel  et  que  les  moindres 


mouvements  exaspèrent.  Ce  vertige  elle  le  peint  elle-même 
en  termes  pittoresques.  C’est,  dit-elle,  la  sensation  qu’on 
peut  ressentir  lorsque,  placé  au  sommet  d’une  tour  élevée,  on 
n’est  pas  protégé  par  un  garde-fou;  ou  bien  encore,  c’est 
le  sentiment  que  produit  la  vue  d’un  précipice.  Ce  vertige, 
je  le  répète,  est  à  peu  près  incessant  ;  il  existe  aussi  bien 
la  nuit  que  le  jour,  aussi  bien  dans  le  décubitus  dorsal 
que  dans  la  station  verticale.  Cette  dernière  situation 
l’exagère  toutefois  énormément.  Il  en  est  de  même,  je  l’ai 
dit,  des  moindres  mouvements  imprimés  au  lit  et,  lorsque 
tout-à-l’heure  on  soulèvera  la  malade  pour  la  transporter 
dansla  salle  qu’elle  occupe  habituellement,  vous  l’entendrez 
peut-être,  en  proie  à  une  exaspération  des  sensations  verti¬ 
gineuses,  pousser  des  cris  violents. 

Par  moments,  au  milieu  d'un  calme  apparent,  et  sans 
provocation  aucune,  la  malade,  vous  allez  sans  doute  en 
être  témoins,  est  tout  à  coup  prise  d’un  soubresaut.  Si  on 
l’interroge  alors  sur  la  cause  de  ce  brusque  mouvement, 
elle  répond  invariablement  qu’elle  vient  d’éprouver  son 
accès.  C’est  qu’en  réalité,  en  outre  de  1  état  vertigineux 
habituel  que  j’essayais  de  peindre  à  l’instant,  il  y  a  chez 
elle  des  exacerbations  paroxystiques  du  vertige,  qui  consti¬ 
tuent  des  sortes  d’accès.  Ceux-ci  paraissent  être  caracté¬ 
risés  surtout  par  la  sensation  d’un  brusque  mouvement 
de  translation,  non  pas  des  sujets  environnants,  mais  bien 
du  sujet  lui-même;  mouvement  tout  subjectif  et  dont  le 
tressaillement  est  le  seul  indice  extérieur.  Cependant  la 
conscience  ne  subit  aucune  obnubilation  et  la  malade,  au 
sortir  delà  crise, peut  rendre  compte  de  ce  qu’elle  a  éprouvé. 
'Pantôt  et  le  plus  souvent,  il  lui  semble  qu’elle  exécute  une 
culbute  en  avant;  d’autrefois  la  culbute  se  fait  en  arrière. 
Enfin,  ceci  est  le  cas  le  plus  rare,  il  se  produit  la  sensation 
d’une  rapide  rotation  du  corps  autour  de  son  axe  vertical , 
cette  rotation,  s’opérant  constamment  de  gauche  a  droite. 
Ouoi  qu'il  en  soit,  cette  sorte  d'iiallucination  motrice,  est 
constamment  suivie  d’anxiété  vive,  de  pâleur  du  visage,  de 
sueurs  froides.  Enfin,  des  nausées  et  aussi  parfois  des  vo¬ 
missements  terminent  la  crise;  après  quoi  l’état  vertigineux 
redescend  à  son  taux  pour  ainsi  dire  normal. 

En  outre  des  phénomènes  qui  viennent  d'être  signalés, 
il  en  est  un  encore,  Messieurs,  qui  mérite  d’être  relevé 
I  d'une  manière  toute  spéciale,  parce  que,  dans  l’espèce,  il 
est,  je  pense,  au  point  de  vue  du  diagnostic  suvtout,  d  une 
importance  capitale.  Je  veux  parler  d’un  sifflement  qui 
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chez  notre  malade  occupe  les  deux  oreilles,  mais  l'oreille 
gauche  d’une  manière  prédominante.  Ce  sifflement  existe 
à  peu  près  constamment  à  un  certain  degré,  mais  s’exas¬ 
père  par  moments  et  acquiert  alors  parfois  une  acuité  ex¬ 
trême.  De  fait,  la  malade  le  confond  quelquefois  avec  le 
bruit  strident  que  produisent  dans  la  gare  du  chemin  de 
fer  voisin  de  l'hospice,  les  sifflets  de  locomotives  ;  il  lui 
est  arrivé  d’interroger  ses  voisines  pour  s’éclairer  à  ce  su¬ 
jet.  Cette  exacerbation  du  sifflement  habituel  annonce 
toujours.  Messieurs,  —  c’est  là  un  point  qu’il  importe  de 
faire  ressortir  —  la  venue  prochaine  de  l’accès  vertigi¬ 
neux.  Dèa  qTi’ii  acquiert  ce  caractère  aigu  «  les  culbutes  xi 
sont  imminentes. 

L’apparition  constante  des  symptômes,  dans  les  circons¬ 
tances  qui  viennent  d’être  indiquées,  devait  diriger  notre  at¬ 
tention  du  coté  des  oreilles,  et  voici  ce  que  l’examen  nous 
a  fait  reconnaître  ;  1“  Il  se  produit  de  temps  à  autre,  depuis 
fort  longtemps,  des  écoulements  de  pus  mêlé  de  sang  par 
les  deux  oreilles,  par  la  gauche  surtout  ;  2“  A  droite  la 
membrane  du  tympan  est  épaissie,  couverte  de  dépôts  ver¬ 
dâtres  ;  à  gauche  elle  a  disparu,  et  elle  est  remplacée  par 
des  bourgeons  fongueux.  Il  y  a  de  ce  côté  un  affaiblisse¬ 
ment  considérable  de  l’ouie.  —  Ces  diverses  lésions  ont 
été,  du  reste,  régulièrement  constatées  par  un  médecin  plus 
particulièrement  versé  dans  l’étude  des  maladies  de  l’oreil¬ 
le  et  qui  nous  a  obligeamment  prêté  son  concours. 

Sous  la  forme  extraordinairement  accentuée  qu’il  revêt 
chez  notre  malade,cet  ensemble  symptomatiqueque  l’on  dé¬ 
signe  vulgairement  sous  le  nom  de  maladie  de  Ménière  est 
sans  doute  diflîcile  à  reconnaître  ;  il  n’en  est  plus  de  même 
si,  par  l’étude  des  antécédents,  on  se  reporte  à  quelques  an¬ 
nées  en  arrière,  c’est-à-dire  à  une  époque  où  les  crises 
pour  ainsi  dire  dissociées  se  produisaient  d’ailleurs  avec 
des  caractères  qui  rappellent  dans  ses  traits  principaux  la 
description  classique. 

Il  n’y  a  guère  plus  de  six  années,  en  effet,  que,  chez  G., 
l’état  vertigineux  s’est  établi  d  une  façon  permanente,  de 
manière  à  rendi’e  la  marche,  la  station  même  impossibles 
et  à  nécessiter  le  confinement  au  lit.  Avant  cette  époque  les 
accès  ont  été  durant  longtemps  distincts,  séparés  par  des 
intervalles  plus  ou  moins  longs  durant  lesquels  [tout  sem- 
ïdait  rentrer  dans  l’ordre.  C’est  ce  que  nous  apprennent  les 
détails  de  l’observation  que  M.  Debove  a  recueillie  avec  le 
plus  grand  soin. 

11  faut  faire  remonter  les  premiers  accidents  vers  l’âge  de 
11  ans  :  —  aujourd’hui  G.,  est  âgée  de  51  ans.  —  Il  s’est  agi 
tout  d’abord  d’une  affection  de  l’oreille  gauche,  marquée 
surtout  par  des  élancements  douloureux  qui,  maintes  fois, 
ont  troublé  le  sommeil  ;  les  écoulements  de  pus  mêlé  de 
sang  ont  été  fréquents  dès  cette  époque.  Pendant  longtemps 
la  malade  a  été  placée  sous  la  direction  de  Ménière.  — 
Les  accès  vertigineux,  d’abord  rares  et  peu  intenses,  se  sont 
progressivement  accentués  et  rapprochés  ;  mais  dès  l’ori¬ 
gine  ils  paraissent  avoir  présenté,  en  raccourci,  il  est  vrai, 
les  caractères  plus  accentués  qui  les  distinguent  aujour¬ 
d’hui.  Ainsi,  la  malade  se  souvient  fort  bien  qu’entre  la  25* 
et  la  38®  année  il  lui  arrivait  fréquemment,  étant  assise,  d’é¬ 
prouver  tout-à-coup  des  bourdonnements  d’oreilles  très- 
intenses,  et  aussitôt  il  lui  semblait  que  sa  chaise  se  brisait 
sous  elle. . .  Elle  poussait  un  cri,  se  levait  vivement,  et  tout 
était  fini.  Plus  tard,  yers  l’âge  de  38  ans,  les  bourdonne¬ 


ments  prémonitoires  firent  place  à  des  sifflements  aigus  et 
en  même  temps  les  nausées  et  les  vomissements  commen¬ 
cèrent  à  faire  partie  intégrante  des  accès.  Ceux-ci  surve¬ 
naient  souvent  dans  la  rue;  Gir.,  éprouvait  alors  le  plus 
habituellement  la  sensation  d'une  chute  en  avant  et  elle  se 
voyait  obligée  pour  ne  pas  tomber  de  s’appuyer  contre  les 
murs. 

Ils  se  montraient  aussi,  fréquemment,  à  la  maison,  aux 
heures  de  travail,  et  Gir...  dans  le  cours  des  années  qui  ont 
précédé  son  admission  dans  cet  hospice,  avait  pris  l’habi¬ 
tude  singulière  de  se  placer,  durant  les  heures  qu’elle 
passait  chez  elle,  dans  une  position  telle  que  sa  tête  fut 
légèrement  renversée  en  arrière,  les  jambes  étant  un  peu 
élevées.  Grâce  à  cette  position  qui  lui  est  habituelle  encore 
aujourd’hui,  les  vertiges  se  montraient,  assure-t-elle, 
moins  fréquents  et  moins  pénibles . 

Vers  l’âge  de  43  ans  les  accès  s’étaient  rapprochés  au 
point  de  devenir  pour  ainsi  dire  subintrants  :  peu  de  temps 
après,  la  ùialade  fut  admise  à  la  Salpétrière,  où  elle  est 
placée  depifls  6  ans,  sous  nos  yeux,  dans  l’état  lamentable 
où  vous  la  voyez  aujourd’hui. 

Afin  de  ne  point  surcharger  un  tableau  clinique  déjà  fort 
complexe,  j’ai  négligé  à  dessein  de  vous  entretenir  de  cer¬ 
tains  accidents  nerveux  que  Gir...  a  éprouvé  pendant  une 
bonne  partie  de  sa  vie  et  dont  elle  porte  encore  les  traces. 
Il  s’agit  d’accès  d’hystérie  convulsive  qui  se  sont  entremêlés 
souvent  aux  accès  de  vertige  ah  aure  lœsa,  sans  jamais 
cependant  se  confondre  avec  eux.  Aujourd’hui  les  accès 
convulsifs  ont  disparu  et  l’hystérie  depuis  plusieurs  années 
n’est  plus  représentée  que  par  une  hémianesthésie  gauche 
incomplète,  avec  ovaralgie  du  même  côté.  {A  suivre.) 


PATHOLOŒ  INTERNE 

COURS  COMPLÉMENTAIRES  DE  LA  FACULTÉ.  —  M.  CORMI. 
Anatomie  pathologique  du  poumon.  —  Auscultation 
Leçons  recueillies  par  P.  Budin  (t) 

4®  leçon. 

Gangï'ène  'QXdmonaxre.  La  gangrène  du  poumon  est 
souvent  la  conséquence  de  la  pneumonie  lobulaire  et  de  la 
pneumonie  lobaire.  Elle  consiste  dans  la  mortification 
d’une  partie  plus  ou  moins  étendue  du  tissu  pulmonaire. 

La  gangrène  présente  deux  variétés  anatomiques  :  elle 
est  circonscrite  ou  diffuse. 

La  gangrène  circonscrite  apparaît  ordinairement  par 
foyers  multiples  et  disséminés  dans  mi  seul  poumon  ou 
dans  les  deux,  foyers  qui  ressemblent  au  premier  abord  à 
des  noyaux  de  pneumonie  lobulaire. 

Que  les  noyaux  de  broncho-pneumonie  se  terminent  par 
gangrène  ou  que  la  broncho-pneumonie  qui  existe  soit 
consécutive  à  la  gangrène  apparue  primitivement,  les 
foyers  présentent  d’ordinaire  le  volume  d’une  noisette  ou 
d’une  noix  :  ils  font  saillie  à  la  surface  du  poumon.  Lors¬ 
qu’on  les  incise  on  voit  qu’ils  présentent  à  leur  centre  une 
cavité  dans  l’intérieui*  de  laquelle  il  y  a  un  liquide  terne, 
ichoreux  et  fétide. 

Au  pourtour  de  cette  cavité  existent  trois  couches  dis¬ 
tinctes  et  superposées.  La  première,  la  plus  interne,  est 
formée  par  une  couche  grisâtre,  adhérente,  pultacée,  qui 
limite  la  perte  de  substance  et  sous  laquelle  la  paroi  de  la 
caverne  paraît  d’un  rouge  vineux.  La  deuxième  est  repré¬ 
sentée  par  une  zone  grisâtre,  hépatisée  de  pneumonie 
grangréneuse  qui  ne  contient  plus  d’air  dans  son  intérieur. 
La  troisième  qui  se  continue  avec  les  parties  saines  circon- 


(1)  Voir  les  a»*  ï  et  3  du  Progrès  Médical. 
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voisines  du  poumon  offre  les  lésions  de  la  pneumonie 
catarrhale. 

Voici  comment  ces  lésions  se  développent.  Au  début, 
survient  une  pneumonie  grangréneuse  spéciale  présentant 
à  l’œil  nu  des  lignes  arborisées  et  des  points  opaques  de 
couleur  gris  jaunâtre.  On  trouve  au  microscope  des  amas  de 
corps  granuleux,  qui  occupent  les  petites  bronches,  les  in- 
fundibula  et  même  les  alvéoles  pulmonaires.  A  ce  niveau,  les 
vaisseaux  sont  complètement  remplis  par  un  exsudât  fibri¬ 
neux  adhérent  à  leurs  parois  ;  le  tissu  pulmonaire  ne  reçoit 
plus  de  sang  et  il  subit  une  mortification  véritable  qui  com¬ 
mence  par  les  parties  centrales.  Il  en  résulte  une  excava¬ 
tion  qui,  le  tissu  hépatisé  continuant  à  tomber  en  détritus, 
s'agrandit  progressivement  du  centre  à  la  périphérie. 

Dans  les  crachats  qui  sont  rejetés  on  trouve  des  globules 
de  pus,  de  grandes  cellules  infiltrées  de  granulations  grais¬ 
seuses,  des  grumeaux  constitués  par  des  filaments  de 
tissu  conjonctif  ou  de  tissu  élastique,  des  granulations 
pigmentées,  noires,  orangées  ou  jaunes  provenant  de  la 
matière  colorante  du  sang,  enfin  des  cristaux  de  phos¬ 
phate  de  chaux,  de  margarine,  de  leucine  et  de  tyrosine. 
On  peut  aussi  y  rencontrer  des  champignons  analogues  au 
leptotrix  buccalis.  Ces  crachats  présentent  en  outre  un 
autre  caractère  spécial,  ils  ont  une  odeur  infecte,  très- 
fétide  .  Ils  sont  grisâtres  ou  puriformes  et  très-mixibles  à 
l’eau.  Quand  l’expectoration  est  abondante,  elle  peut  se 
se  séparer  par  le  repos  en  trois  couches  superposées. 

Lorsque  la  pneumonie  atteint  la  surface  du  poumon,  elle 
peut  déterminer  une  pleurésie  :  plus  tard  la  cavité  gangré¬ 
neuse  s’agrandissant  elle  s’ouvre  parfois  dans  la  plèvre  et 
détermine  un  pneumo-pyo-thorax. 

La  gangrène  diffuse  est  beaucoup  plus  étendue,  moins 
bien  limitée,  plus  irrégulière  dans  sa  forme  qu  e  la  gan¬ 
grène  circonscrite.  Elle  peut  être  primitive  ou  survenir 
comme  conséquence  d’une  thrombose  ou  d’une  embolie  dans 
une  branche  volumineuse  de  l’artère  pulmonaire.  Elle  peut 
être  au  contraire  consécutive  à  la  pneumonie  lobaire . 

Primitive  ou  consécutive  la  gangrène  diffuse  présente  les 
mêmes  altérations  que  la  gangrène  circonscrite,  seulement 
elle  envahit  de  grandes  masses,  frappe  de  mort  tout  un 
bloc  du  poumon,  détermine  de  grandes  pertes  de  substance 
et  cause  par  conséquent  des  lésions  beaucoup  plus  gimves. 

Les  bruits  perçus  par  l’auscultation  dans  la  gangrène  du 
poumon  sont  en  rapport  avec  les  altérations  qu’on  rencon¬ 
tre  aux  diverses  périodes  de  la  maladie.  Tantôt,  en  effet, 
il  y  a  induration  pure  et  simple,  tantôt  il  existe  de  la  con¬ 
gestion  autour  du  tissu  induré,  tantôt  une  perte  de  sub¬ 
stance  et  une  véritable  caverne,  tantôt  enfin  un  pneumo- 
pyo-thorax.  On  entendra  donc  soit  des  râles  crépitants  secs, 
soit  des  râles  muqueux  plus  ou  moins  gros,  soit  des  bruits 
caverneux  à  résonnance  plus  ou  moins  exagérée  ,  soit 
enfin  des  bruits  amphoriques  et  la  succussion  hippocra¬ 
tique. 

Les  râles  crépitants  secs  entendus  dans  la  gangrène 
pulmonaire  sont  causés  par  ime  induration,  un  bloc  dur 
et  non  aéré  qui  comiiriine  les  alvéoles  voisins  et  les  aplatit 
dans  l’expiration,  tandis  que  ces  mêmes  alvéoles  normaux, 
distendus  par  l’afflux  de  l'air  dans  l’inspiration  font  enten¬ 
dre  le  bruit  de  crépitation  ;  les  râles  muqueux  sont  causés 
par  de  la  bronchite  et  par  les  mucosités  qui  passent  à  tra¬ 
vers  les  bronches. 

Nous  n’insistons  pas  sur  les  râles  caverneux  et  sur  les 
nruits  de  pneumo-pyo-thorax  que  nous  retrouverons  à  pro- 
pos  des  phénomènes  d’auscultation  considérés  dans  la 
(A  suivre). 


Nécrologie  .  «  Un  épouvantable  malheur  vient  de  frapper  l’un  des  ■ 

ommes  es  plus  et  les  plus  considérés  du  corps  médical  parisien, 

M.  Le  docteur  Gaffe.  Le  même  coup  frappe  cruellement  notre  ami  le  doc- 
^  Cornil,  fille  de  M.  Gaffe,  une  charmante  jeune  femme, 
aunurablement  douée,  entourée  de  sympathies  et  d’affections,  vient  de  suc¬ 
eras  P®"’  "û®  péritonite  puerpérale,  à  la  suite  de 

t  1  heureux  résultat  ne  pouvait  faire  prévoir  cette  fatale  termi- 
recAf  ‘  Nous  nous  associons  de  tout  notre  cœur  à  ces 

regrets  exprimés  eu  termes  si  sympathiques  et  si  vrais. 


THÉRAPEUTIQUE 

De  l’emploi  de  l’Ipéca  dans  le  choléra  infantile  et 
quelques  autres  formes  de  diarrhée, 
par  leD''  CHOUPPE,  ex-iuterne  des  hôpitaux  (l). 

II.  Diarrhée  des  tiibercxileux  (suite). 

Dans  les  neuf  observations  précédentes  nous  avons  vu 
les  lavements  d’ipéca  amener  une  guérison  rapide  de  la 
diarrhée;  fait  que  j’ai  rencontré  dans  la  plupart  des  cas 
et  dont  j’aurai  encore  à  citer  de  nombreux  exemples.  Ce¬ 
pendant  je  ne  veux  pas  prétendre  que  cette  médication 
réussit  dans  tous  les  cas.  C'est  pourquoi  avant  d’aller  plus 
loin,  et  pour  rester  dans  Tordre  chronologique,  je  vais 
maintenant  faire  connaître  les  deux  faits  suivants  dans 
lesquels  l’insuccès  a  été  manifeste  bien  qu’à  des  degrés  va¬ 
riés. 

Oisenatioii  X.  L...  Marie,  âgée  de  28  ans,  entre  le  13  octobre  1872,  salle 
St-Bazile,  lit  12,  elle  est  atteinte  de  phthisie  pulmonaire  depuis  un  an,  cette 
affection  s’est  manifestée  à  la  suite  d’une  couche.  —  Elle  est  actuellement 
arrivée  à  la  période  la  plus  avancée  et  la  plus  cachectique  de  sa  maladie  ; 
il  existe  de  vastes  cavernes  dans  les  deux  sommets.  Au  moment  de  son 
entrée  à  l'hOpital  la  malade  n’avait  pas  encore  eu  la  diarrhée  :  le  lendemain 
de  sou  entrée,  la  diarrhée  commence,  en  même  temps  qu’elle  éprouve  des 
coliques  assez  violentes.  Dès  cette  époque,  l’on  emploie  sans  succès  contre  la 
diarrhée,  l’opium,  le  bismuth,  les  lavements  laudanisés. 

.se  octotre.  Ces  différents  traitements  sont  définitivement  abandonnés,  et 
l’on  commence  le  traitement  par  Tipéca.  Les  deux  premiers  jours  il  y  eut 
une  amélioration  très-manifeste,  les  garde-robes  qui  étaient  précédemment  au 
nombre  de  10  à  12  par  jour  tombèrent  à  4  ou  5  et  surtout  elles  furent  moins 
abondantes  et  moins  liquides  ;  ceci  se  produisit  le  27  et  le  28. 

S9  octolre .  La  diarrhée  a  été  plus  abondante,  et  surtout  les  selles  plus 
fréquentes  j  il  y  a  eu  10  selles  depuis  hier.  Au  lieu  de  2  lavements  l’on  en 
prescrit  3. 

30  octobre.  Les  selles  ont  été  aussi  abondantes  ;  l’on  supprime  les  lave- 

SSmeembre.  Depuis  la  dernière  note  les  traitements  les  plus  variés  ont 
été  mis  en  usage  contre  la  diarrhée,  et  cela  sans  succès.  Aujourd’hui  la 
malade  est  trës-affaibhe,  cependant  les  phénomènes  pulmonaires  n’ont  pas 
fait  beaucoup  de  progrès. 

Si  nous  faisons  maintenant  une  critique  sévère  de  cette 
observation,  nous  voyons  tout  d’abord  que  dans  les  premiers 
jours  l’ipéca  a  semblé  comme  dans  les  cas  précédents  don¬ 
ner  d’excellents  résultats.  Les  garde-robes  étaient  rajûde- 
ment  descendues  de  10  ou  12  à  7  et,  fait  sur  lequel  il  me 
semble  intéressant  d’appeler  l’attention,  leur  abondance 
avait  beaucoup  diminué.  Pourquoi  ces  résultats  si  favora¬ 
bles  n’ont-ils  pas  persisté  ?  —  Voilà  un  point  qui  dans  l’état 
actuel  de  nos  connaissances  doit  encore  demeurer  obscur. 
Il  n’est  cependant  pas  impossible  de  faire  une  hypothèse 
qui,  si  elle  n’est  pas  l’expression  exacte  de  la  vérité,  noirs 
rendra  au  moins  compte  jusqu’à  un  certain  point  de  la 
marche  des  phénomènes. 

Ne  pourrait-on  pas  supposer  en  effet  que  cette  diarrhée 
survenant  au  moment  où  une  poussée  aiguë  du  côté  du 
poumon  a  forcé  la  malade  à  entrer  à  l’hôpital  était  elle-mê¬ 
me  sous  la  dépendance  de  granulations  tuberculeuses  dé¬ 
veloppées  dans  la  muqueuse  intestinale?  Si  cette  hypothèse 
est  vraie,  non-seulement  Ton  comprend  qu’un  symptôme 
résultant  d’une  lésion  absolument  incurable  n’a  pu  être 
modifié  d’une  manière  durable  par  aucun  traitement  ;  mars 
de  plus  Ton  a  la  clef  de  l’amélioration  qui  s’est  profiuite  a 
la  suite  de  l’administration  des  premiers  lavements  d  Ipéca 

Que  se  passe-t-il  du  côté  de  l’intestin  au  moment  d’une 
éruption  de  tubercules  ?  Ou  Lien  ceux-ci  restent  momenta¬ 
nément  muets,  ne  donnent  lieu  à  aucun  phénomène  rapi¬ 
de  ;  ou  bien  encore  ils  deviennent  le  point  de  départ  d’une 
phlegmasie  de  la  muqueuse  qui  se  traduit  alors  par  de  la 
îliarrhée.  C’est  à  ce  dernier  phénomène  que  nous  avons  eu 
affaire  dans  le  cas  précédent.  Les  lavements  d’ipéca  ont  agi 
avec  leur  efficacité  ordinaire  au  début,  sur  la  sécrétion  ré¬ 
sultat  de  l’entérite,  rnai-s  la  cause  subsistant,  la  diarrliée  a 
reparu.  Est-ce  à  dire  pour  cela  que  Tipéca  perd  toute  action 
thérapeutique  quand  il  existe  des  lésions  organiques  de  la 

(l)  Voir  les  numéros  20,  23,  27  àn  Iroi/rès  «ubdtcal  (1873). 
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muqueuse  ?  C’est  un  point  sur  loqiu'l  des  recherdies  ulté¬ 
rieures  fixeront  mieux  la  conviction. 

Ohsenation  XI.  Femme  de  30  ans  eulréo  salle  St-Basile,  lit  2L  1®  22 
octobre  1873. 

Cette  malade  a  déjà  été  soignée  depuis  18  mois  dans  divers  hôpitaux  et 
notamment  salle  St-Basile,  pour  une  pleurésie  dulcôté  droit  ;  actuellement  à 
la  partie  inférieure  du  poumon  droit, il  ne  reste  que  des  frottements.  —  Som¬ 
met  droit  induré,  craquements  humides,  souffle  bronchique,  etc. 

Elle  fut  prise  pour  la  première  fois  de  diarrhée  avec  quelques  selles 
sanguinolentes,  cette  diarrhée  dura  6  semaines  sans  interruption.  10  à  15  sel¬ 
les  par  jour  avec  ténesme  rectal  et  coliques.  Cette  diarrhée  a  peu  à  peu  di¬ 
minué  ;  au  moment  de  son  entrée  à  l'hôpital  la  malade  n’a  plus  que  cinq 
selles  par  jour,  moins  do.  coliques.  —  Elle  est  très-affaiblie,  surtout  très- 
auémiée.  L’amaigrissement  est  considérable  ;  cependant  l’appétit  est  bien 
conservé,  la  malade  mange  4  et  même  5  portions  par  jour,  suivant  son  ex¬ 
pression  elle  a  toujours  faim. 

ÎS  novemire.  Le  lendemain  de  son  entrée  à  l’hônital,  elle  est  reprise  de 
diarrhée  plus  forte  ;  elle  a  des  coliques  plus  violentes,  dix  selles  très-liqui¬ 
des  et  abondantes  dans  les  24  heures.  3  lavements  iptfca. 

24 .  La  malade  n  a  pas  été  à  la  garde-robe  depuis  le  second  lavement  — 
même  traitement.  — 25.  La  diarrhée  a  reparu  —  même  traitement.  —  20- 
27.  —  Même  état.  —  28.  Six  selles  au  lieu  de  10  les  jours  précédents. 

29.  5  selles  depuis  hier  matin,  elle  garde  assez  bien  les  lavements,  ce 
qu'elle  n’avait  pas  fait  ces  derniers  jours. 

Soir.  La  malade  n’a  pas  eu  de  garde-robes  depuis’ce  matin,  depuis  midi  à 
peu  ])rès  elle  a  des  nausées  sans  vomissements,  l’on  supprime  le  lavement 
du  soir.  30.  —  Depuis  hier  4  selles,  mais  plutôt  ténesme  rectal  que  véri¬ 
table  diarrhée.  Ce  matin  seulement  l’on  constate  une  selle  abondante  et 
diarrhéique  — même  traitement.  —  '31,  Même  état. 

7“’'  novemire.  Deux  selles  seulement  depuis  hier.  —  3  non.  Deux  selles 
état  général  meilleur,  pas  de  coliques.  —  3  nov.  Même  état.  —  deux 
selles  à  peine  liquides. 

i  non.  Toujours  selles  liquides  3  aujourd'hui.Eii  présence  de  cette  persis¬ 
tance  de  la  diarrhée  l’on  supprime  les  lavements  d’ipéca.  Depuis  cette  épo¬ 
que  la  diarrhée  n’a  pas  été  plus  forte,  mais  les  coliques  sont  devenues,  sur¬ 
tout  à  certains  jours,  beaucoup  plus  violentes. 

SS  novemire.  La  malade  esta  peu  près  dans  le  même  état.  Divers  moyens 
ont  été  employés  sans  résultat  contre  la  diarrhée  et  les  coliques. 

On  pourrait  presque  faire  à  propos  de  cette  ohservation 
les  mêmes  réflexions  que  pour  la  jirécédente  :  cependant 
nous  devons  signaler  les  douleurs  a-bdominales  três-vives, 
sniierflcielles,  réveillées  par  la  pression  qui,  dans  ces  der¬ 
niers  temps,  ont  pu  faire  penser  à  une  tuberculose  périto¬ 
néale  commençante.  Un  autre  fait  important  est  le  suivant  : 
l’on  a  vu  à  deux  reprises  différentes,  les  premiers  jours,  les 
lavements  d’ipéca  arrêter  la  diarrhée.  La  seconde  fois  cette 
action  a  coïncidé  avec  une  absorption  considérable  du  mé- 
dif'-ament,  qui  a  été  telle  que  la  malade  a  éprouvé  des  nau- 
î’ées.  suivre). 


BULLETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL 

Étudiants  et  Bureaucrates 
Nous  avons  le  bonheur  de  posséder  à  la  Faculté  de  mé¬ 
decine  de  Paris  une  petite  collection  de  bureaucrates  qui 
ont  su  se  créer  une  sorte  d’oasis  où  ils  ne  font  que  ce  qu’ils 
veulent  et  quand  ils  le  veulent.  Le  règne  du  «  bon  plaisir,  » 
on  le  voit,  n’a  pas  encore  tout-à-fait  di.sparu.  Nous  avons 
hésité  longtemps,  cela  se  conçoit,  avant  de  nous  décaler  à 
troubler,  môme  passagèrement,  une  quiétude  aussi  parfaite. 
Mais  nous  y  sommes  contraints,  afin  de  remplir  nos  obli¬ 
gations  envers  le  public  médical  qui,  nous  l’avouons  à 
notre  confusion,  a  beaucoup  plus  nos  sympathies  que  les 
Bienheureux  du  secrétariat  de  la  Faculté.  Examinons  donc 
un  peu  leurs  agissements  vis-à-vis  des  Etudiants  en  méde¬ 
cine. 

Sur  la  feuille  d’inscription  que  la  Faculté  remet  à  cha¬ 
que  étudiant,  au  dédiut  de  seg  études,  on  lit  cwi  : 

Époque  du  ijaiement  des  inscriptions  : 

Du  2  au  15  novembre 
Du  2  au  13  janvier 
Du  1®''  au  13  avril 
Du  l“r  au  13  juillet 

On  nous  a  assuré  qu’autrefois  les  règlements  étaient 


mieux  en  harmonie  avec  les  intérêts  des  étudiants  et  que 
les  bureaux  restaient  accessibles,  pour  l’objet  en  question,  de 
10  heures  du  matin  à  4heures  dusoir  (1).  Quoiqu’ilen  soit, 
aujourd’hui  c’est  de  10  heures  à  midi  :  de  là  une  modifica¬ 
tion  toute  au  détriment  des  étudiants  et  d’autant  plus  pré¬ 
judiciable  que  leur  nombre  a  augmenté.  Mais,  laissons  le 
passé  et  voyons  seulement  comment,  en  1874,  nos  Maîtres, 
—  car,  ne  l’oublions  pas,  Messieurs  les  Bureaucrates  sont 
nos  Maîtres,  —  respectent  leur  propre  réglementation  ins¬ 
crite  sur  la  feuille  d’inscription  et  répétée  sur  une  affiche 
écrite  de  leur  propre  main. 

Ce  n’est  pas  f O les  Jours,  du  2  au  15  janvier,  que  les 
Étudiants  peuvent  prendre  leurs  inscriptions,  mais  seule¬ 
ment  les  lundi,  mercredi  et  vendredi  ;  ce  n’est  pas  de  tO 
heures  à  midi,  mais  seulement  de  tO  heures  à  onze  heu¬ 
res.  Encore  est-il  juste  de  faire  remarquer  que  si,  à  en 
croire  un  vieux  préjugé  sans  doute,  l’exactitude  est  la 
politesse  des  rois,  elle  n’est  certes  pas  celle  des  Bureau¬ 
crates  de  la  Faculté,  auxquels  il  arrive,  maintes  fois,  de 
n’(Hre  à  leiir  poste  qu’aux  environs  de  10  heures  1/2.  Sim¬ 
ple  peccadille;  n’insistons  pas.  MM.  les  Bureaifcrates,  une 
fois  installés  à  leur  aise  et  les  nouvelles  du  jour  échangées, 
font  ouvrir  les  portes  et  se  préparent  à  recevoir  leurs  féaux 
sujets  dont  le  nombre  est  d’autant  plus  grand  que  le  retard 
est  plus  considérable.  Le  défilé  commence,  il  se  fait  lente¬ 
ment  ;  en  revanche,  la  queue  augmente  avec  rapidité,  elle 
se  prolonge  à  l’infini  dans  les  couloirs. 

Onze  heures  sonnent.  Aussitôt  un  reflux  s’observe  dans 
la  foule  et  un  murmure,  d’une  harmonie  contestable,  se  fait 
entendre  :  c’est  un  Sous-Bureaucrate  qui,  fermant  la  porte, 
coupe  la  queue  on  deux.  Plaisante  imitation  de  ce  que  nous 
avons  vu  tant  de  fois  durant  le  siège  et  qui  témoigne  que 
nos  Bureaucrates  eux-mêmes  ont  leurs  moments  de  douce 
gaieté  !  On  devine  sans  peine  les  récriminations  des  infor¬ 
tunés  Etudiants  auxquels  est  refusée,  pour  ce  jour,  la 
contemplation  des  Bienheureux  dont  le  cœur,  hélas  1  de¬ 
meure  insensible. 

Cette  fermeture  de  la  porte  au  nez  de  gens  qui  ont  at¬ 
tendu  déjà  un  certain  temps,  amène  quelquefois  des  scènes 
plus  ou  moins  pittoresques.  Les  Elus,  c’est-à-dire  ceux  que 
la  porte  a  enfermés  dans  le  sanctuaire,  prennent  la  dé¬ 
fense  des  Maudits,  en  d’autres  termes  des  éliminés  :  «  Tai¬ 
sez-vous,  s’écrie  alors  l’un  des  Bienheureux,  transformé 
jiour  la  circonstance  en  une  espèce  de  pion,  taisez-vous,  ou 
je  ferme  le  registre...  » 

D’autres  fois,  c’est  un  étudiant  qui,  entre  onze  heures  et 
midi,  profitant  d’un  instant  où  la  surveillance  est  moins  ac¬ 
tive,  entr’ouvre  la  poi'te  et  se  faufile.  Malheur  à  lui,  s’il 
est  découvert,  et  nos  Maîtres  ont  l’œil  du  chasseur  ;  on  le 
force...  plus  ou  moins  poliment  à  déguerpir. 

Les  étudiants  en  médecine  ont  beau  invoquer,  pour  être 
admis  à  prendre  leur  inscription,  qu’ils  font  queue  depuis 
15,  20  ou  30  minutes,  ou  bien  qu’obligés  d’aller  régulière¬ 
ment  à  leur  service  dans  des  hôpitaux  excentriques,  ils  sont 
encore  exposés  le  surlendemain  à  être  en  retard  ;  que. 


(l)  Nous  donnons  ces  chiffres  sous  toutes  réserves  ;  mais  il  est  évident 
que  l’heiue  la  plus  couveuable  pour  les  étudiants  sérieux,  c’est-à-dire  pour 
ceux  qui  vont  régulièrement  à  l'hôpital  et  qui,  seuls  nous  intéressent, 
serait  de  midi  à  quatre  heures.  Que  M.  le  Doyen,  toujours  si  disposé  à 
Être  utile  aux  étudiants,  examine  la  questiuB  et  nous  sosamés  persuadés 
qu’il  sera  de  notre  avis. 
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dans  tous  les  cas,  on  leur  fait  perdre  du  temps  et  faire  des 
courses  inutiles,  rien  n’y  fait.  Ce  n’est  pas  que  nos  Bien¬ 
heureux  soient  dépourvus  d’oreilles,  mais  ils  ne  daignent 
pas  entendre.  Il  serait  cependant  équitable  de  tenir  compte 
des  plaintes  des  étudiants,  des  externes  el  d’une  partie  des 
internes  même,  que  leur  service  hospitalier  retient  toute 
la  matinée  et  de  fixer  la  prise  des  inscriptions  dans  l’après- 
midi. 

Voilà  comment  les  choses  se  passent  au  secrétariat  de 
la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  :  on  ne  s’y  gêne  pas  plus 
que  ça.  Et  maintenant  que  nous  avons  essayé  de  vous  sa¬ 
tisfaire,  amis  lecteurs,  il  ne  nous  reste  plus,  ô  Bienheureux 
bureaucrates,  qu’à  vous  demander  humblement  pardon 
d’avoir,  peut-être,  fait  naître  un  léger  nuage  dans  votre  ciel 
si  serein. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  janvier.  —  Présidence  de  M.  Cl.  Bernard. 

M.  Pierre!  rappelle  qu’il  existe  en  pathologie  nerveuse, 
toute  une  classe  de  maladies  dont  la  conception  est  due  à 
MM.  Charcot  et  Vulpian,  et  qui  portent  la  dénomination  de 
myélites  systématiques.  Ces  affections  doivent  cette  qualifi¬ 
cation  au  caractère  qu’elles  possèdent  de  n’attaquer  jamais 
qu’un  certain  système  de  fibres  nerveusss.  Or,  comme  la 
moelle  de  l’homme  est  constituée,  ainsi  que  la  physiologie 
nous  l’a  fait  voir  depuis  longtemps,  par  différents  faisceaux, 
assemblés  par  paires  symétriques,  et  destinés  à  favoriser 
l’accomplissement  d’une  fonction  physiologique  spéciale,  il 
eu  résulte  que  la  sclérose  de  l’un  ou  l’autre  de  ces  systèmes 
donne  lieu  à  un  syndrome  pathologique  parfaitement  défini. 
Il  suffit  de  citer  pour  exemple  la  sclérose  primitive  des  cor¬ 
dons  latéraux,  celle  des  zones  radiculaires  postérieures,  ou 
même  la  myélite  chronique  des  cordons  de  Goll. 

Partant  de  ces  données,  M.  Pierret  fait  remarquer,  que  si 
l’on  recherche  dans  la  moelle  de  l’être  humain,  adulte  et  sain, 
des  traces  de  cette  délimitation  si  nette,  indiquée  par  la  phy¬ 
siologie  expérimentale  et  démontrée  par  l’anatomie  patholo¬ 
gique,  il  est  à  peu  près  impossible  de  s’en  rendre  compte. 

tout  au  plus  peut-on  le  faire  pour  les  cordons  de  Golf  et  les 
zones  radiculaires  postérieures,  mais  dans  la  région  cervicale 
seulement.  Cependant  il  est  tout  à  fait  logique  de  supposer 
que  dans  cet  organe  complexe,  qui  est  la  moelle  épinière,  les 
faisceaux  de  substance  blanche  chargés  de  fonctions  spéciales 
doivent  se  distinguer  les  uns  des  autres  par  quelque  caractère 
morphologique.  Il  n'en  est  rien  cependant  chez  l’adulte,  ainsi 
qu’il  est  facile  de  s’en  assurer  par  l’examen  de  sections  fines 
de  la  moelle,  aux  différentes  régions. 

Cette  contradiction  apparente  disparaît  si  chez  l’embryon 
humain  l’on  cherche  quel  est  le  mode  de  développement  de  la 
substance  blanche,  au  point  de  vue  des  zones  fonctionnelles. 
On  voit  alors  que  ces  mêmes  faisceaux,  dont  l’altération  en¬ 
gendre  chez  l’adulte  une  maladie  bien  définie,  possèdent  chez 
l’embryon  un  développement  particulier  et  que,  par  exemple, 
les  cordons  latéraux  présentent  des  particularités  de  dévelop¬ 
pement  que  Ton  n’observe  point  pour  les  faisceaux  de  Goll. 
C  est  pour  établir  ce  rapport  entre  le  développement  fœtal  et 
le  rôle  futur  des  faisceaux  blancs,  que  M.  Pierret  a  entrepris 
dans  le  laboratoire  de  M.  Charcot,  des  recherches  sur  le  déve¬ 
loppement  de  la  moelle  épinière  chez  l’embryon  humain. 

A  confirment  en  grande  partie  les  résultats  de  Bud- 

de,Cu£fer,Ivœlliker,  Clarke,  Flechseg,  et  au  point  de  vue  spé¬ 
cial  auquel  M.  Pierret  se  place,  conduisent  à  ces  conclusions 
la  moelle  épinière  n  est  au  début  qu’un  anneau  incom¬ 
plet  de  substance  embryonnaire.  Aussitôt  que  le  canal  est 
lerine  en  arrière,  la  substance  grise  embryonnaire  offre  une 
tendance  manifeste  à  se  séparer  en  deux  parties  antérieure  et 
postérieure  pour  chaque  moitié  de  la  moelle.  Ces  deux  moi¬ 


tiés  constitueront  les  cornes  antérieures  et  les  cornes  posté¬ 
rieures.  A  cliacune  de  ces  masses  vient  bientôt  s’adjoindre  une 
zone  de  substance  blanche,  eu  connexion  avec  les  racines. 

La  zone  qui  recouvre  la  corne  antérieure  et  reçoit  les  racines 
de  même  nom  mérite  pour  ces  deux  raisons,  le  nom  de  zone 
radiculaire  antérieure  ;  et  la  dénomination  de  zone  radiculaire 
postérieure  appartient  sans  conteste  à  Pilot  de  substance 
blanche  qui  recouvre  la  corne  postérieure.  Tel  est  l’état  de  la 
moelle  jusqu’à  la  6«  et  7®  semaine  ;  plus  tard,  le  canal  central 
se  rétrécit  de  plus  en  plus  et  cependant  le  sillon  qui  divisait 
la  moelle  en  deux  parties,  l’une  antérieure,  l’autre  postérieure, 
se  comble  peu  à  peu. 

Celte  compensation  s’établit  par  la  naissance  d’une  subs¬ 
tance  intermédiaire  à  la  substance  grise  et  à  la  substance 
blanche,  où  les  tubes  nerveux  n’apparaissent  que  très-tard, 
après  la  naissance,  et  qui  remplit  la  place  des  cordons  laté¬ 
raux  chez  l’adulte.  De  plus,  et  vers  la  huitième  semaine,  on 
voit  naître  sur  les  bords  internes  de  la  zone  radiculaire  pos¬ 
térieure,  deux  petites  éminences  symétriques  qui  tendent  à 
s’accoler,  existent  dans  toute  la  hauteur  de  la  moelle  et 
constituent  les  cordons  de  Goll. 

Sur  le  bord  interne,  un  bourgeonnement  analogue,  mais 
bien  moins  nettement  accusé,  se  manifeste.  11  se  fait  là  de  la 
substance  blanche  qui  formera  plus  tard  les  véritables  cor¬ 
dons  antérieurs. 

Eu  résumé,ron  voit  deux  amas  de  substauce’grise  embryon¬ 
naire  séparés,  Tun  antérieur,  l’autre  postérieur,  deux  zones 
radiculaires  qui  les  coiffent,  un  cordon  latéral  pour  chaque 
cordon  de  la  moelle  situé  entre  les  deux  cornes,  et  des  fais¬ 
ceaux  supplémentaires,  situés  par  paires  en  avant  et  en  ar¬ 
rière  et  sur  le  bord  interne  de  chaque  zone  radiculaire. 

Tous  ces  départements  sont  d’abord  nettement  distincts  les 
uns  des  autres,  mais  à  mesure  que  la  moelle  se  développe, 
les  sillons  s’effacent,  et  chez  l’adulte  il  ne  reste  plus  trace  de 
cette  segmentation  de  la  moelle  chez  l’embryon  humain. 

M.  Charcot.  On  peut,  dès  maintenant,  grâce  à  l’appui  mu¬ 
tuel  que  se  sont  prêté  l’anatomie  hisLologi,que  et  l’anatomie 
pathologique,  dresser,  pour  ainsi  dire,  une  carte  de  la  moelle 
où  l’on  figurerait  par  des  teintes  spéciales  les  zones  et  les 
régions  naturelles  avec  les  affections  et  les  troubles  sympto¬ 
matiques  qui  produiraient  leurs  altérations;  et  l’on  verrait 
que,  sur  une  telle  carte,  les  zones  inconnues  vont  sans  cesse 
en  se  rétrécissant.  Du  reste,  je  fais  passer  sous  vos  yeux  un 
essai  de  ce  genre  et  vous  voyez  qu’il  n’est  pas  sans  être  ins¬ 
tructif. 

M.  Laborde.  Les  travaux  sur  la  septicémie  s’accumulent  et 
bien  des  obscurités  ont  déjà  disparu.  Il  est  cependant  un 
certain  nombre  de  points  qui  auraient  besoin  d’éclaircisse¬ 
ments  nouveaux  et  pour  cela  il  me  paraît  bon  de  perfectionner 
le  plus  possible  le  manuel  expérimental.  C’est  ainsi  que,  le 
plus  souvent ,  on  injecte  le  liquide  septicémique  sous  la 
peau;  en  ce  point  il  se  produit  un  travail  pathologique  tout 
local,  mais  qui  retentit  sur  l’affection  septicémique  propre 
que  l’on  veut  provoquer  et  altère  sa  marche  normale.  J’ai 
donc  cherché  à  produire  la  septicémie  par  la  transfusion 
d’artère  à  artère,  suivant  la  méthode  indiquée  par  M-  Al¬ 
phonse  Guérin,  mais  en  perfectionnant  son  procédé  qui  me 
semble  vicieux. 

Après  avoir  décrit  ce  procédé  nouveau  M.  Laborde  ajoute 
que  pour  ces  expériences,  il  prend  le  plus  possible  un  chien 
septicémique  de  quatrième  ou  cinquième  généraiiou,  c’est- 
à-dire  intoxiqué  avec  du  sang  provenant  d’un  animal  qui  lui- 
même  avait  été  infecté  de  la  môme  manière  et  en  remontant 
ainsi  jusqu’à  un  chien  sous  la  peau  duquel  on  avait  in¬ 
jecté  une  substance  putride.  Or,  chez  ces  animaux  il  n’a  jamais 
trouvé,  et  ceci  est  le  point  sur  lequel  il  appelle  spécialement 
l’attention,  il  n’a  jamais  trouvé  de  bactéridies,  de  vibrions,  de 
molécules  animées,  de  microcytes  dans  le  sang.  Ces  orga¬ 
nismes  ont  toujours  fait  défaut. 

M.  Goubaux  a  souvent  pratiqué,  sur  la  demande  de  M.  A, 
Guérin,  ces  transfusions  d’artère  à  artère  sur  les  chevaux  et 
n’a  jamais  observé  d’accidents,  mais  il  a  opéré  sur  le  cheval  et 
il  reconnaît  avec  M.  Laborde  que  chez  cet  animal  le  sang  est 
bien  moins  plastique,  bien  moins  coagulable  que  chez  le  chien. 
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M.  Rabuieau  fait  deux  communications  l’une  sur  les  pro¬ 
priétés  toxiques  de  l’acide  oxalique  et  des  oxalates,  l’autre  sur 
une  méthode  qu’il  propose  pour  la  recherche  des  acides  libres 
contenus  dans  l’organisme;  elle  est  fondée  sur  la  solubilité  des 
sels  de  quinine  dans  l’alcool  amylique  ou  le  chloroforme.  Il 
espère,  par  ce  moyen  nouveau,  vider  la  vieille  question  qui, 
si  longtemps,  a  divisé  les  physiologistes  et  déterminer  l’exis¬ 
tence  de  l’acide  chlorhydrique  libre  dans  le  suc  gastrique  ;  il 
croit  en  effet  avec  Schmidt  et  un  grand  nombre  d’autres  chi¬ 
mistes,  que  c’est  bien  l’acide  chlorhydrique  et  non  l’acide  lac¬ 
tique  qui  se  trouve  dans  ce  liquide. 

M.  Cl.  Bernard,  interrogé  par  M.  Laborde  à  ce  sujet,  dit  que 
quant  à  lui,  depuis  les  travaux  de  Barreswill  il  croit  à  la  pré¬ 
sence  de  l’acide  lactique.  C’est  lui  que  l’on  trouve  d’abord  et 
s'il  se  forme  de  l’acide  chlorhydique  il  parait  être  dù  aux  pro¬ 
cédés  de  recherches  et  se  produire  par  la  décomposition  des 
chlorures,  mais  il  ne  considère  pas  la  question  comme  vidée 
et  ne  peut  qu’encourager  M.  Rabuteau  dans  cette  voie  d’expé¬ 
rience. 

M.  IIAYEM  soumet  à  la  société  les  résultats  de  recherches 
qu’il  a  entreprises  sur  les  altérations  des  muscles  dans  les 
maladies  à  long  terme,  résultats  qu'il  a  déjà  soumis  à  l’asjo- 
dalioii  Iritanniqtie,  mais  qui  n’ont  pas  encore  été  publiés.  Le 
système  musculaire  est  un  de  ceux  qu’atteignent  le  plus 
rapidement  et  sur  lequel  retentissent  avec  le  plus  d’intensité 
les  troubles  nutritifs.  Aussi  son  examen  peut-il  donner 
d’exacts  renseignements  sur  l’état  général  de  la  nutrition. 
M.  Ilayem  a  reconnu  que  dans  les  cachexies  le  système  mus¬ 
culaire  présente  une  atrophie  simple,  parfois  pigmentaire,  sem¬ 
blable  à  celle  qui  se  rencontre  dans  l’atrophie  musculaire  pro¬ 
gressive. 

M.  Lioüville  présente  des  pièces  provenant  d’un  lapin  dans 
les  veines  duquel  il  avait  injecté  du  sang  pris  chez  un  ma¬ 
lade  atteint  de  fièvre  typhoïde.  Le  lapin  eut  quelque  acci¬ 
dents  peu  graves  et  se  remit.  Mais  au  bout  de  quelque  temps 
apparut  un  écoulement  de  pus  par  l’oreille  ;  puis  une  incli¬ 
naison  considérable  de  la  tête  du  côté  gauche,  une  espèce  de 
torticolis,  mais  des  plus  marqués.  Eu  outre  des  mouvements 
de  rotation  de  gauche  à  droite.  L’animal  vécut  ainsi  pendant 
10  jours  et  succomba.  M.  Lioüville  avait  pensé  à  un  abcès  au 
contact  des  canaux  semi-circulaires  et  l’autopsie  vérifia  ce  diag¬ 
nostic.  Un  abcès  fut  trouvé  dans  l’oreille  interne,  au  voisi¬ 
nage  des  canaux  semi-circulaires  et  qui  de  là  s'étendait  jus¬ 
que  sur  un  des  côtés  du  bulbe. 

M.  Haxot.  On  sait  que  l’œdème  dans  les  maladies  du  cœur 
reste  souvent  limité  aux  membres  inférieurs.  Mais  il  peut 
arriver,  la  gêne  circulatoire  augmentant,  que  les  membres 
supérieurs  s’œdématient  à  leur  tour. 

Celte  année,  à  l'hôpital  Gochin,  dans  le  service  du  D''  Buc- 
quoy,  j'ai  observé  quatre  malades,  où  dans  une  période  avancée 
de  l’asystolie,  les  membres  supérieurs s’œdématièrentaussi.Or, 
chez  ces  quatre  malades  cet  œdème  suivit  toujours  la  même 
marche.  Toujours  le  bras  gauche  s’œdématia  le  premier,  et 
dans  les  trois  cas,  il  fut  seul  œdématié.  Dans  l’autre  cas  le 
droit  ne  s’œdémalia  que  quelque  temps  après  le  bras 
gauche  ;  puis  le  degré  de  l’asystolie  baissant,  l’œdème  du  bras 
droit  disparut  d’abord,  et  l’œdème  du  bras  gauche  persista 
seul  quelque  temps  avant  de  disparaître  à  son  tour. 

Je  me  suis  demandé  à  quoi  pourrait  être  subordonné  ce  dé¬ 
veloppement  plus  rapide,  cette  persistance  plus  grande  de 
l’œdème  du  membre  supérieur  gauche. 

11  m’a  paru  très-probable  que  ces  particularités  sont  dues 
à  la  disposition  du  tronc  veineux  Brachio-Gêphalique  gauche 
qui  comme  on  le  sait  est  plus  long,  plus  oblique  que  le  tronc 
veineux  brachio-céphalique  droit.  Donc  en  vertu  de  cette 
disposition  anatomique  même  à  l’état  normal,  l’arrivée  du 
sang  veineux  du  membre  sup.  gauche,  dans  le  cœur  droit  se 
fait  moins  facilement  que  pour  le  sang  veineux  du  membre 
supérieur  droit,  et  on  comprend  qu’une  gène  circulatoire  suf¬ 
fisante  dans  le  cœur  droit  retentira  tout  d’abord  sur  le  sang  du 
membre  gauche  et  pourra  même  ne  déterminer  que  l’œdème 
de  ce  membre,  ne  suffisant  pas  à  produire  l’œdème  du  membre 
supérieur  droit. 

M.  >;iiRV£u  fait  une  communication  ayant  pour  titre  :  Con¬ 


tre-indication  de  l'extirpation  des  tunieurs  mélaniques,  tirée" 
de  V examen  microscopique  du  sang  et  des  urines.  Tout  chirurgien, 
dit  M.  Nepveu,  en  présence  d’une  tumeur  mélanique  quel¬ 
conque  de  Tœii  ou  du  pied  par  exemple  a  le  plus  grand  int  é - 
t  rêl  à  savoir  si  les  viscères,  (foie,  reins,  poumons)  sont  envahis. 

I  L’examen  microscopique  du  sang  et  des  urines  peut  répondre 
:  à  cette  question. 

Dans  le  sang  on  trouve  des  granulations  pigmentaireslihres, 
des  globules  blancs  renfermant  des  granulations  noires  ;  dans 
certains  cas  même  de  généralisation  très-avancée,  les  globu¬ 
les  rouges  vus  en  masse  présentent  une  légère  teinte  fumée. 

Dans  un  fait  (Voir  Société  de  Biologie  1872,  NepVeu,  contri¬ 
bution  à  l’étude  des  tumeurs  mélaniques)  on  a  pu  trouver  des 
moules  cylindriques  des  capillaires,  cylindres  très  mous  et 
flexibles  formés  de  granulations  pigmentaires  très- fines. 

Dans  les  urines  (voir  mémoire  indiqué  plus  haut.)  l’auteur 
a  trouvé  des  cylindres  caualiculaires  pigmentaires  sans 
1  albuminurie;  la  teinte  sombre  des  urines  est  un  autre  indice 
j  précieux  ;  de  plus  si  on  vient  à  évaporer  sur  une  lamelle  de 
verre,  quelques  gouttes  d’urine,  les  cristaux  que  l’on  obtient 
prennent  tous  une  teinte  hortensia. 

Ges  divers  signes  rassemblés  démontrent  l’existence  d’une 
généralisation  étendue  (reins,  foie,  rate  et  os  divers).  Dans  une 
observation,  l’examen  du  sang  et  des  urines  a  seul  pu  faire 
prévoir  la  généralisation.  Gette  hypothèse  a  été  confirmée 
:  par  l’autopsie,  la  mort  a  suivi  très-rapidement,  l’opération 
6  à7  jours  après);  l’examen  microscopique  d’un  seul  de  ces 
signes,  la  présence  dans  le  sang  de  globules  blancs  plus  ou 
moins  chargés  de  granulations  pigmentaires  suffit  pour  faire 
I  supposer  la  généralisatioù. 

i  Qu’on  admette  sur  la  mélanose  une  théorie  ou  une  autre, 
l’origine  hématique  ou  la  formation  d’un  pigment  analogue  au 
pigment  cutané  ou  choro’idien,  dans  l'un  et  l’autre  cas  quelle 
que  soit  l’opinion  que  l’on  ait  sur  la  nature  de  ce  pigment,  il 
suffit  de  ce  dernier  signe  pour  faire  admettre  l’envahissement 
des  viscères. 

j  Ges  faits  sont  appuyés  sur  quelques  observations  dont 
quelques-unes  suivies  d’autopsie  dans  un  très-court  délai  après 
l’examen  du  sang. 

M.  Lioüville  rappelle  à  ce  sujet  un  cas  de  généralisation 
''  carcinomateuse  très-remarquable.  Uncarcinome  mélanique  de 
la  grosseur  d’une  aveline  environ  fut  enlevé  à  l’extrémitélnfé- 
rieuredurectum.il  se  fit  une  reproduction  dans  plusieurs 
viscères  et  sur  diverses  séreuses,  la  plèvre,  le  péritoine;  les 
tumeurs  nouvelles  étaient  mélaniques.  L’examen  du  sang 
;  montra  du  pigment  dans  les  globules  blancs. 

[  M.  Raxvier  insiste  sur  ce  fait  que  les  leucocytes  peuvent 
être  pigmentés,  qu’ils  peuvent  former  des  productions  méla- 
1  niques,  mais  qu’ils  ne  sont  pas  nécessairement,  dans  ce  cas, 
I  les  agents  d’une  propagation  sarcomateuse  et  carcinomateuse. 
Il  ne  s’ensuit  pas,  si  l’on  constate  de  pareils  globules  dans  le 
sang,  qu’il  se  formera  une  tumeur  maligne,  P.  Reclus. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 
Séance  du  20  janvier.  —  Présidence  de  M.  Deveriiie. 

M.  Larrey  communique  au  nom  de  MM.  les  Dr®  Joly  et 
Perrin  (de  Toulouse)  une  note  relative  à  un  monstre  pigopage 
anologue  à  Millie-Christine,  qui  naquit  à  Toulouse  en  1869. 
Le  phénomène  vécut  quelques  jours  et  fut  examiné;  mais 
l’autopsie  ne  put  être  faite.  Un  des  enfants  atteint  de  spina 
Mfida  mourut  quelques  heures  avant  l’autre. 

Election  dans  la  section  de  pathologie  chirurgicale.  La 
commission  avait  présenté  en  ligne:  M.  Perrin;  = 
2°  (ex  æquo)  MM.  Lefort  et  Trélat  ;  —  3®  M.  Désormeaux  ;  — 
4®  [ex  «ÿ«o),MM.  Guyon  et  Panas.  —  I'”  tour  de  scrutin  ;  80 
votants,  majorité  41 .  M.  Perrin  obtient  27  voix  ;■  M.  Trélat 
36;  M.  Lefort  3;  M.  Désormeaux  14.  Pas  de  majorité.  2®  tour  : 
Votants  81,  majorité  41.  M.  Trélat  obtient  46  suffrages  et 
M.  Perrin  36.  En  conséquence  M.  Trélat  est  élu. 

Récemment  M.  le  professeur  Gosselin  a  présenté  à  l’Aca¬ 
démie  des  Sciences,  un  travail  qu’il  a  fait,  en  collaboration 
avec  M.  Albert  Robin,  interne  des  hôpilaus,  sur  Vinfiuence 
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des  urines  ammoniacales,  dans  quelques  opérations  chirurgi¬ 
cales.  Une  discussion  s’élève  à  ce  sujet. 

M.  Pasteur  demande  si  l’alcalinité  de  l’urine  n’est  pas  tou¬ 
jours  due  aune  cause  extérieure,  telle  qu’une  plaie  commu¬ 
nicante,  une  fistule,  le  sang  qui,  à  la  suite  d’une  opération, 
pourrait  remonter  jusqu’au  rein,  et  le  plus  souvent  par  le 
passage  d’une  sonde.  lia  fait  prendre,  à  la  Charité,  des  urines 
et  les  a  trouvées  ammoniacales,  mais  précisément  le  malade 
duquel  elles  provenaient  avait  été  sondé,  aussi  il  serait  pru¬ 
dent  de  toujours  passer  l’instrument  dans  une  flamme  avant 
de  s’en  servir. 

M.  Gosselix  a  constaté  que  les  urines  étaient  alcalines  chez 
des  malades  qui  n’avaient  jamais  été  cathétérisés. 

M.  Ricord.  On  trouve  les  urines  ammoniacales  chez  ceux 
qui  n’ont  pas  été  sondés  bien  plus  souvent  que  chez  ceux 
qui  l’ont  été.  Ceci  est  un  fait  constaté  par  tous  les  chirur¬ 
giens. 

M.  Bouillaud.  La  décomposition  de  l’urine  est  fréquente, 
elle  se  produit  par  la  décomposition  de  son  principe  organique, 
l’urée.  Elle  est  amenée  par  deux  ordres  de  causes,  les  unes 
locales,  les  autres  générales  et  dans  ce  dernier  cas,  on  ne  peut 
pas  invoquer  une  influence  extérieure.  Dans  la  fièvre  typhoïde 
septique,  par  exemple,  l’urine  perd  son  acidité  et  devient  alca¬ 
line. 

M.  Pasteur.  L’urine  exposée  à  un  air  chimiquement  pur  ne 
devient  jamais  ammoniacale;  elle  éprouve  seulement  un  chan¬ 
gement  de  coloration.  A  l’état  de  santé,  l’intestin  contient  des 
vibrions  en  grande  quantité,  mais  les  autres  parties  du  corps 
et  le  sang,  d’où  vient  l’urée,  ne  contiennent  aucun  germe. 
Donc,  quand  l’urine  devient  alcaline,  il  faut  qu’il  y  ail  eu  intro¬ 
duction  d’un  ferment  extérieur. 

M.  Boulet  demande  si  le  carbonate  d’ammoniaque  qu’on 
trouve  dans  l’urine  est  le  produit  nécessaire  d’une  fermenta¬ 
tion  et  si  un  fait  chimique  ne  pourrait  le  produire.  Clinique¬ 
ment,  on  sait  que  l’urine  devient  alcaline  quand  la  vessie 
contient  du  mucus ,  du  pus  ou  du  sang;  leur  présence  ne 
peut-elle  amener  une  décomposition  ammoniacale? 

M.  Pasteur  n’a  pas  étudié  la  question  à  ce  point  de  vue  ; 
mais  son  opinion  instinctive,  préconçue  peut-être,  est  que 
cela  ne  suffit  pas  et  qu’un  ferment  seul  peut  produire  l’alcali¬ 
nité. 

M.  Bussy.  On  a  pu  transformer  en  carbonate  d’ammoniaque 
de  l’urine  expulsée  par  l’urèthre,  peut-être  cette  transforma¬ 
tion  peut  se  faire  dans  le  corps.  Toutefois  il  ne  pense  pas  que 
la  présence  de  mucus,  de  pus  ou  de  sang  dans  la  vessie 
puisse  la  produire. 

M.  Dumas.  L’urée  peut  se  convertir  en  carbonate  d’ammo¬ 
niaque  quand  on  y  ajoute  une  certaine  quantité  d’eau.  Cette 
conversion  se  fera  toutes  les  fois  que  l’urée  se  trouvera  en  pré¬ 
sence  d’une  quantité  d’eau  suffisante  et  dans  les  conditions 
voulues.  Or  il  serait  peut-être  hardi  d’aflirmer  qu’elle  ne  trou¬ 
vera  pas  dans  le  sang  les  principes  nécessaires  pour  devenir 
ammoniacale. 

M.  Chassaignac.  Quand  on  laisse  une  sonde  à  demeure 
dans  la  vessie  Turüie  devient  souvent  alcaline  ;  or,  souvent  la 
sonde  appuie  sur  les  parois  et  peut  y  déterminer  une  eschare. 
Ce  produit  gangréneux  ne  pourrait-il  agir  sur  l’urée  ? 

M.  Blot.  Chacun  sait  que  chez  les  femmes  la  première  émis¬ 
sion  d’urine  qui  suit  les  couches  a  une  odeur  très-forte  d’am¬ 
moniaque.  Cette  première  miction  n’a  lieu  que  12  où  13  heures 
après  laccouchemeut.  Ce  séjour  prolongé  de  l’urine  dans  la 
vessie  ne  suffit-il  pas  à  produire  l’alcalinité  ? 

M.  Verxeuil.  Est-il  nécessaire  qu’une  voie  ait  été  ouverte 
aux  ferments  pour  que  l’urine  devienne  ammoniacale  ?  Non, 
cela  est  fréquent,  mais  pas  indispensable.  Le  séjour  prolongé 
du  liquide  dans  la  vessie  ne  suffit  pas  non  plus.  Mais  il  est  à 
remarquer  que  l’urine  alcaline  n’est  jamais  saine  et  qu’elle 
présente  d  autres  caractères  pathologiques. 

A  la  fin  de  la  séance  M.  Béraxger-Féraud  Ut  un  travail  in¬ 
titulé  ;  Diagnostic  de  la  fièvre  typhoïde  et  de  la  fièvre  jaune. 

G.  l'.B. _ 

Les  frères  siamois.  —  Une  dépêche  dè  New-York,  en  date  du  20  jan¬ 
vier  ,  annonce  que  Us  frètes  sisuaeU  sont  morts  a  2  keuies  d’interTalle 
1  ua  de  l  aiiite. 


SOCIÉTÉ  AN.4T0MIQUE 

Séance  du  1  novembre.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

Anévrysme  de  l’arlère  humérale,  par  M.  Ch.  Richet, 
interne  des  Hôpitaux . 

Veredaerde  (Louis),  âgé  de  soixante-cinq  ans,  tonnelier, 
se  présenta  à  la  consultation  de  l’hôpital  de  Beaujon,  le  13 
août,  pour  une  tumeur  du  bras  gauche,  datant  d’environ  huit 
jours.  La  peau  était  rouge  et  tendue  ;  tout  l’avant-bras  en¬ 
gourdi  et  douloureux.  La  tumeur  semblait  formée  par  un 
épanchement  de  sang  considérable,  fort  bien  limité  à  la  partie 
supérieure,  au  niveau  de  l’articulation  du  coude  et  latérale¬ 
ment,  mais  mal  limitée  en  bas  où  le  gonflement  descendait 
jusqu’au  milieu  de  Tavant-bras.  Le  malade  racontait  que  c’é¬ 
tait  survenu  brusquement  ;  qu’il  tenait  les  douves  d’un  ton¬ 
neau  de  sa  main  gauche,  tandis  que  de  l’autre  main  il  frap¬ 
pait  sur  le  tonneau  avec  un  maillet.  A  ce  moment,  il  ressentit, 
paraît-il,  une  vive  douleur  au  bras  et  le  bras  enfla  tout  d’un 
coup.  La  forme  et  le  siège  de  la  tumeur  faisaient  penser  à  un 
anévrysme  ;  mais  il  n’y  avait  encore  ni  bruit  de  souffle,  ni 
expansion.  Le  maladene  voulut  pas  entrera  l’hôpital.  On  pres¬ 
crivit  des  cataplasmes  et  le  repos,  nne  intervention  active 
étant  évidemment  impossible. 

Huit  jours  après,  le  malade  se  décida  à  entrer  à  Thôpilal, 
salle  Saint-Gabriel,  lit  n"  5,  chez  M.  Anger,  suppléant  M.  le 
professeur  Lefort. 

Pendant  ce  court  espace  de  temps,  l’aspect  de  la  tumeur 
avait  absolument  changé.  Au  lieu  d’être  diffuse  pour  ainsi 
dire,  elle  s’était  limitée  ;  en  sorte  que  la  partie  antérieure 
de  l’articulation  du  coude  était  surmontée  par  une  tumeur 
ovoïde,  régulière,  grosse  à  peu  près  comme  la  moitié  d’une 
orange,  présentant  seulement  en  dehors  une  petite  bosselure. 
Cette  tumeur  est  à  peine  mobile;  et  lorsqu’on  la  presse  assez 
fortement  entre  l’index  et  le  pouce,  on  perçoit  très-nettement 
le  phénomène  de  l’expansion.  A  l’aUscultation,  il  y  a  un  bruit 
de  souffle  doux  systolique.  Par  la  compression  de  l’artère  hu¬ 
mérale,  on  fait  cesser  à  la  fois  le  brüit  de  souffle  et  l’expan¬ 
sion. 

Si  on  suit  l’artère  humérale  avec  le  doigt  jusqu’au  point  où 
elle  est  dilatée,  ce  qui  est  facile,  à  cause  de  la  force  de  ses 
battements  ,  ou  trouve  qu’elle  semble'  se  dilater  au  niveau  de 
l’articulation,  et  cela  un  peu  au-dessus  de  la  tumeur  même, 
de  sorte  qu’il  y  a  en  ce  point  une  petite  poche  fusiforme  qui  est 
très-superficielle,  tandis  que  l’anévrysme  lui-même  est  sous 
aponévrotique  et  ses  battements  profonds  et  difïiciles  à  saisir. 

Un  phénomène  remarquable,  c’est  le  Thrill  qu’on  percevait 
de  la  manière  la  plus  évidente  à  la  partie  interne  de  la  tu¬ 
meur,  dans  un  espace  très-limité  et  dans  un  point  qui  n’était 
pas  le  maximum  des  bruits  systoliques.  Le  Thrill  ne  pouvait 
être  perçu  ailleurs,  c’est-à-dire  à  la  partie  externe  et  à  la 
médiane.  La  compression  de  l’artère  humérale  le  faisait 
cesser. 

Ajoutons  que  le  pouls  de  la  radiale  n’était  pas  perceptible 
et  que  le  pouls  de  la  cubitale  l’était  à  peine.  11  y  avait  un  peu 
d’œdème  de  l’avant-bras,  et  on  voyait  se  dessiner  sur  la  tu¬ 
meur  les  veines  du  pli  du  coude.  On  ne  pensa  pas  qu’il  y  eût 
là  un  anévrysme  artério-veineux. 

On  supposa  qu’il  existait  depuis  longtemps  une  petite  dila¬ 
tation  de  l’artère  humérale  dont  le  malade  ne  s’était  pas 
aperçu,  et  qui  s’était  rompue  spontanément  sous  l’influence 
d’un  choc.  Le  sang  s’était  fait  une  voie  à  travers  l’avant-bras 
et  on  avait  maintenant  un  anévrysme  traumatique  ou  faux 
consécutif  de  la  partie  inférieure  de  l’artère  humérale.  .11.  An¬ 
ger  se  décida  à  recourir  à  différents  moyens  avant  de  tenter 
la  compression  digitale.  La  flexion  forcée  de  Tavant-bras  sur 
le  bras,  pratiquée  pendant  huit  jours,  n’amena  guère  de  mo¬ 
difications  à  la  tumeur.  Cependant  le  Thrill  diminua  et  au 
bout  de  quelques  jours  disparut  pour  ne  plus  reparaître. 

On  tenta  encore  l’application  de  sachets  remplis  de  sable 
chaud  (à  la  température  de  45  à  50  degrés),  ce  qui  joignait  à  la 
compression  directe  obtenue  par  le  poids  du  sable,  l’avan¬ 
tage  d’une  température  élevée  destinée  à  favoriser  la  coagula- 
lioa  du  eac.  Cependant,  ce  moyen  ne  donna  aucun  résultat 
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Il  sembla  même  que  la  tumeur  augmentait  tous  les  jours;  on. 
fut  donc  contraint  de  recourir  à  la  compression  digitale. 

Elle  fut  pratiquée  le  24  septembre  pendant  dix  heures  con¬ 
sécutives,  de  dix  heures  du  matin  à  huit  heures  du  soir.  A 
ce  moment,  l’expansion  avait  disparu,  on  n’entendait  plus 
qu’un  léger  bruit  de  souffle  systolique,  se  prolongeant  jus¬ 
qu’au  milieu  de  l’avant-bras.  Pendant  les  quelques  jours  qui 
suivirent,  du  27  septembre  au  P”  octobre,  on  continua  à  en¬ 
tendre  ce  bruit  de  souffle  qui  disparut  dans  les  premiers 
jours  d’octobre.  Le  pouls  de  la  radiale  et  de  la  cubitale  conti¬ 
nuaient  à  être  imperceptibles.  On  sentait  battre  fortement 
l’humérale  jusqu’au  pli  du  coude. 

Néanmoins,  depuis  la  compression,  la  santé  du  malade  dé¬ 
clina  visiblement.  Le  29  septembre,  il  eut  dans  la  nuit  une  atta¬ 
que  épileptiforme  sur  laquelle  les  détails  précis  manquent.  Le 
lendemain,  il  avait  un  peu  d’hémiplégie  faciale  du  côté  gau¬ 
che  —  avec  cela  diminution  de  la  sensibilité  du  même  côté 
pour  les  membres.  Les  forces  du  malade  diminuèrent  gra¬ 
duellement  jusqu’au  26  octobre.  Le  déUre  augmenta,  il  n’y 
avait  pas  d'aphasie.  La  température  dans  les  derniers  jours 
s’éleva  à  iO^o  et  41“.  Le  pouls  était  fréquent;  cent  à  cent  vingt 
pulsations.  L’intelligence  abolie,  la  sensibilité  devenue  pres¬ 
que  nulle.  Enfin,  il  mourut  dans  le  coma,  le  24  octobre. 

Autopsie.  —  Tous  les  organes  furent  trouvés  sains,  sauf  le 
cerveau.  Les  artères  de  la  base  sont  très-athéromateuses.  Elles 
sont  rigides,  béantes,  et  par  places  présentent  des  nodosités 
blanchâtres  qui  ne  paraissent  pas  oblitérer  le  calibre  du  vais¬ 
seau.  L’hémisphère  gauche  est  sain.  Quant  à  l’hémisphère 
droit,  il  est  injecté  à  la  périphérie,  au  moins  pour  la  partie 
antérieure.  En  arrière,  les  méninges  sont  à  peine  adhérentes, 
tandis  qu’en  avant,  surtout  au  niveau  de  la  sci.ssure  de  Syl- 
vius,  on  ne  peut  détacher  le  lobe  frontal,  du  lobe  occipital  sur 
lequel  il  repose,  La  substauce  cérébrale  de  la  région  frontale 
ramollie  est  remplacée  par  une  sorte  de  bouillie  pultacée  ;  de 
sorte  qu’il  existe  là  une  cavité  anfractueuse  allant  jusqu’à  la 
partie  antérieure  du  ventricule  moyen,  sans  caillots  sanguins, 
sans  paroi  organisée  avec  quelques  tractus  de  substance  céré¬ 
brale  et  dans  laquelle  on  pourrait  loger  une  grosse  noix.  Les 
artères  qui  se  rendent  à  cette  région  sont  très-athéroma¬ 
teuses.  L’une  d’elles  qui  vient  de  la  cérébrale  moyenne  est 
remplie  par  un  caillot  qui  ne  parait  pas  de  date  très-ancienne. 
Il  y  a  donc  évidemment  en  ce  point  un  ramolUssement  de  la 
région  frontale  droite,  qui  n’est  dû,  ni  à  une  embolie,  ni  à 
une  hémorrhagie. 

1“  Examen  de  Vanévrysme,  Artère  humérale.  —  L’artère  est 
saine  et  n’est  oblitérée  qu’à  un  centimètre  au-dessus  de  la  tu¬ 
meur.  Là  elle  est  très-adhérente  aux  tissus  environnants.  Si 
on  ouvre  le  sac  anévrysmal,  on  sent  qu’il  y  a  là  une  plaque 
dure,  épaisse,  large  de  quelques  millimètres  qui  appartient 
évidemment  à  l’artère  déchirée  en  ce  point.  Un  caillot  très- 
adhérent,  ressemblant  à  s’y  méprendre  à  une  végétation,  se 
continue  dans  le  calibre  de  l’artère  dans  un  espace  d’un  demi- 
centimètre.  L’extrémité  supérieure  est  perméable  et  on  y 
passe  un  stylet. 

2“  Sae  anéerysmal.  —  Le  sac  est  très-mince.  Autour  du 
bout  supérieur,  il  y  a  une  zone  qui  contraste  par  sa  couleur, 
son  épaisseur,  et  le  poli  de  sa  surface  avec  le  reste  du  sac,  il 
semble  qu’il  y  ait  eu  là  un  petit  anévrysme  latent,  antérieur  à 
l’auévrysme  traumatique  faux  consécutif  que  nous  avons  vu. 
Eu  effet,  dans  le  reste  du  sac,  il  u’y  a  pas  de  paroi.  Si  on  dé¬ 
tache  avec  le  manche  du  scalpel  les  couches  fibrineuses  plus 
ou  moins  adhérentes  à  la  surface  interne,  on  ne  rencontre 
qu’une  mince  couche  de  muscles  refoulés  et  dilatés  et  l’aponé¬ 
vrose  autibrachiale. 

3“  Caillot.  —  Le  sang  qui  est  contenu  dans  le  sac  est  coa¬ 
gulé,  mais  le  coagulum  n’est  pas  uniforme.  A  la  périphérie, 
ce  sont  de  minces  couches  fibrineuses  striées,  d’un  rouge  clair 
qu’on  peut  détacher  les  unes  des  autres,  sans  difficulté.  Elles 
ont  deux  millimètres  d’épaisseur  environ.  Au  centre,  au  con¬ 
traire,  le  caillot  est  mou,  noir,  visqueux,  sans  stratification.  Il 
y  a  au  niveau  de  la  terminaison  de  l’humérale  (bout  supé¬ 
rieur)  une  nodosité  blanchâtre,  résistante  qui  semble  formée 
par  des  couches  concentriques  de  fibrine,  lentement  dépouillée 
de  sa  substance  colorante. 


4“  Parties  voisines.  —  Les  veines  qui  accompagnent  l’bumé- 
rale  sont  intactes.  La  circulation  collatérale  très-développée. 
La  radiale  et  la  cubitale  perméables.  Le  nerf  médian  repoussé 
en  dehors. 

Conclusions.  —  1“  Cet  anévrysme  semble  être  de  date  an¬ 
cienne.  Il  a  dû  passer  inaperçu  du  malade.  (Anévrysme  fusi- 
formej  pour  se  changer  en  anévrysme  traumatique,  dit  fait  x 
consécutif. 

2“  Il  était  en  voie  de  guérison,  vu  l’imperméabilité  du  bout 
supérieur,  et  la  formation  de  couches  fibrineuses  imperméa¬ 
bles,  limitant  un  centre  mou  et  noir,  probablement  liquide 
sur  le  vivant  et  le  soustrayant  ainsi  à  la  circulation  artérielle 
générale. 

3“  Le  caillot  mou  se  serait  concentré  pour  former  des  cou¬ 
ches  stratifiées  dites  improprement  caillots  actifs. 

4”  L’imperméabilité  du  bout  inférieur  n’infirme  ni  ne  con¬ 
firme  l'avantage  d’une  faible  circulation  artérielle  dans  le  sac, 
attendu  que,  dans  tous  les  cas,  on  constate  cette  particularité. 

S®  Le  thrill,  quand  il  est  limité  en  un  point,  ne  prouve  pas 
l’existence  d’un  anévrysme  artério-veineux. 

6“  Il  y  a,  dans  cette  observation,  comme  dans  une  autre  que 
je  n’ai  pas  publiée,  un  centre  de  coagulation,  c’est-à-dire  un 
point  où  la  fibrine  est  épaisse,  concentrique,  et  décolorée 
graduellement. 


MALADIES  DES  VOIES  UIUNAIRES. 

I.  î>ii  traîteuient  des  rélréfisseinents  de  par  la  dila¬ 

tation  progressive,  par  le  docteur  T.  R.  Cdrtis.  —  Paris, 

J.-B.  Baillière,  1873. 

Ce  mémoire  très-remarquable  a  obtenu  le  prix  Civiale  en 
1872.  Sous  un  volume  assez  restreint,  il  contient  tout  ce  que 
doit  savoir  le  praticien  pour  dilater  un  rétrécissement  sans 
violer  aucun  des  préceptes  que  l’art  et  l’expérience  nous  ont 
enseignés. 

Comme  il  nous  serait  impossible  de  résumer  ce  travail  dans 
les  limites  de  notre  article,  nous  nous  bornerons  à  indiquer 
le  plan  sui\û  par  l’auteur  et  nous  transcrirons  textuellement 
les  règles  que  pose  M.  Curtis  pour  l’application  de  la  dilata¬ 
tion  temporaire,  ainsi  que  les  conclusions  générales  par  les¬ 
quelles  il  finit. 

Après  avoir  établi  l’utilité  d’une  nouvelle  étude  sur  la  dila¬ 
tation  des  rétrécissements  de  l’urèthre,  méthode  dont  les 
règles  ne  sont  indiquées  dans  les  auteurs  classiques  que 
d’une  manière  tout  à  fait  insuffisante,  M,  Curtis  aborde  l’é¬ 
tude  de  la  dilatation  progressive.  Il  divise  les  méthodes  de 
dilatation  des  rétrécissements  en  méthodes  de  douceur  (dila¬ 
tations  dans  ses  divers  modes)  et  méthodes  de  force  (uré- 
throtomie  interne,  divulsion  sous  leurs  diverses  formes.j 

La  dilatation  peut  se  diviser  en  dilatation  temporaire, 
l’instrument  dilatant  séjournant  peu  ou  point  dans  le  canal  et 
en  dilatation  permanente,  l'instrument  restant  à  demeure  et 
n’étant  retiré  que  pour  être  remplacé  par  un  instrument  plus 
volumineux. 

Voici  comment  l’auteur  résume  les  règles  qui  doivent  gui¬ 
der  le  praticien  dans  l’application  de  la  dilatation  temporaire. 
Toutes  ces  règles  ont  éié  remarquablement  discutées  dans  la 
première  partie  de  l’ouvrage  : 

1“  On  doit  se  servir  de  lougies  molles  en  gomme  à  tige  cy¬ 
lindrique  avec  extrémité  conique  effilée  et  souple,  se  termi¬ 
nant  par  un  faible  renflement  olivaire.  On  aura  une  série  com¬ 
plète  de  ces  bougies,  et  au  moment  de  faire  usage  de  chacune 
d'elles,  on  aura  soin  d’en  vérifier  soi-mème  de  calibre  au 
moyen  de  la  filière.  Si  vers  la  fin  du  traitement  on  juge  à  pro¬ 
pos  d’employer  les  bougies  métalliques,  la  série  de  bougies 
de  Béniqué  pourre  être  utilisée. 

2“  L’introduction  des  bougies  sera  pratiquée  avec  la  plus 
grande  douceur.  Lorsqu’on  aura  la  certitude  que  la  pointe  de 
l’instrument  est  bien  engagée  dans  la  lumière  du  rétrécisse¬ 
ment,  alors,  on  pourra  avoir  recours  à  une  pression  continue 
dont  le  degré  d’intensité  croitra  d’une  manière  lente  et  régu¬ 
lière.  Jusqu’au  moment  où  la  bougie  sera  [engagée,  l’emploi 
de  la  force,  même  à  un  degré  léger  doit  être  prohibé. 

3«  L’application  des  bougies  sera  soumise  à  un  dosage  mé- 
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thodique  au  poiut  de  vue  de  leur  calibre,  de  la  durée  de  leur 
séjour  et  de  la  fréquence  des  séances  : 

a)  Le  calibre  des  bougies  sera  inférieur  ou  tout  au  plus  égal 
à  celui  du  point  rétréci. 

i]  La  dnrée  du  séjour  sei'a  nulle  dans  les  cas  simples  qui  se 
prêtent  facilement  à  la  dilatation.  Dans  les  cas  où  le  traite¬ 
ment  ne  ferait  que  peu  ou  point  de  progrès,  on  essayera  à 
chaque  séance  l’action  d’un  séjour  peu  prolongé,  de  cinq  mi¬ 
nutes  à  une  demi-heure,  soit  de  la  première,  soit  de  la  der¬ 
nière  bougie  de  la  séance. 

c)  Les  séances  seront  répétées  tous  les  deux  ou  trois  jours, 
suivant  la  facilité  avec  laquelle  le  rétrécissement  cédera  au 
traitement  ;  dans  quelques  cas  rares  de  coarctation,  de  déve¬ 
loppement  récent,  n’ayant  pas  encore  subi  de  traitement,  les 
séances  quotidiennes  pourront  être  tentées. 

4''  fin  cas  d’accidents,  on  suspendra  les  séances  ;  après  leur 
disparition,  ou  bien  on  reprendra  la  dilatation  temporaire,  ou 
l)ien  on  aura  recours  à  un  autre  traitement,  suivant  les  indi¬ 
cations. 

5o  Pendant  toute  la  durée  du  traitement  qui  sera  en 
moj'enne  d’un  mois,  le  malade,  tout  eu  vaquant  à  ses  affaires 
observera  scrupuleusement  les  règles  de  l’hygiène. 

6o  Le  traitement  pourra  être  considéré  comme  terminé  lors¬ 
qu'on  sera  parvenu  à  introduire  facilement  et  à  faire  intro¬ 
duire  au  malade  lui-même  une  bougie  ayant  de  0  à  8  milli¬ 
mètres  de  diamètre.  On  doit  assurer  au  malade  un  degré  de 
dilatation  qui  permettra  à  la  fois  l’écoulement  de  l’urine  et 
l’introduction  d’une  bougie  assez  volumineuse.  On  aura  à 
réagir  contre  l’impatience  du  malade  lorsque  celui-ci  voudra 
se  contenter  de  résultats  plus  précoces  et  inférieurs  à  ceux 
que  nous  venons  de  fixer. 

7“  On  apprendra  au  malade  à  se  donner  les  soins  consécutifs; 
ou  lui  enjoindra  de  s’y  conformer,  en  l’avertissant  des  consé¬ 
quences  de  son  incurie  s’il  se  permettait  de  les  négliger. 

Tels  sont  les  préceptes  que  nous  donne  M.  Curtis  pour  la 
dilatation  temporaire.  La  dilatation  permanente  l’arrête  moins 
longtemps  et  nous  croyons  comme  lui  que  les  indications  de 
cette  dernière  sont  infiniment  plus  restreintes  et  plus  limitées. 
Elle  ne  devra  être  employée,  en  général,  que  comme  adjuvant 
de  la  dilatation  temporaire,  ou  comme  préparation  à  l’emploi 
des  méthodes  de  force,  uréthrotomie  interne  ou  divulsion. 
Après  un  court  chapitre  consacré  à  la  dilatation  permanente, 
l'auteur  arrive  à  l’étude  des  théories  qui  ont  été  émises  pour 
expliquer  le  mode  d’action  des  bougies. 

M.  Curtis  examine  trois  théories  :  la  théorie  mécanique 
(Reybard);  la  théorie  vitale  (Huuter,  Desault,  Dupuy tren)  ;  la 
théorie  de  l’inflammation  (Thompson,  Perrin,  Civiale,  Voille- 
mier).  Il  n’a  pas  de  peine  à  démontrer  que  la  dernière  est  la 
seule  qui  soutienne  l’examen,  la  première  étant  à  peu  près 
inadmissible  pour  la  dilatation  convenablement  faite,  la  se¬ 
conde  ne  faisant  que  masquer  notre  ignorance  sous  le  mot 
Tital  et  n’ayant  eu  réalité  qu’un  côté  satisfaisant  :  c’est  qu’elle 
écarte  l’idée  de  pression  mécanique,  idée  qui  conduit  à  l’em¬ 
ploi  de  la  force  dans  une  mesure  désastreuse. 

La  théorie  de  l’inflammation  elle-même,  est  loin  d’être  sa¬ 
tisfaisante  de  tout  point.  Cependant  nous  ne  discuterons  pas 
cette  question  toute  théorique.  Nous  avons  hâte  d'arriver  aux 
indications  de  la  dilatation  progressive.  Nous  ne  suivrons  pas 
non  plus  l’auteur  dans  la  revue  très-soignée  des  accidents  de 
la  dilatation,  uréthrite,  cystite,  prostatite,  pyélo-néplirite, 
fièvre  uréthrale,  etc. ,  ce  qui  nous  entraînerait  hors  des  limites 
que  nous  nous  sommes  tracées. 

On  peut  considérer  la  dilatation  progressive  temporaire 
comme  le  traitement  normal  des  rétrécissements  de  l’urèthre. 
Il  en  résulte  qu’on  devra  la  préférer  à  l’uréthrotomie  interne, 
a  la  divulsion  toutes  les  fois  qu’elle  ne  sera  pas  contre-in¬ 
diquée. 

M.  Curtis  divise  les  contre-indications  en  immédiates  et  se¬ 
condaires,  suivant  qu’elles  empêchent  toute  application,  tout 
essai  de  la  dilatation  ou  bien  qu’au  contraire  elles  surviennent 
plus  tard  et  forcent  le  chirurgien  à  abandonner  cette  méthode 
par  laquelle  il  a  commencé  le  traitement. 

Les  contre-indications  immédiates  qui  tiennent  à  la  nature 
ou  au  siège  des  rétrécissements  n’ont  rien  d’absolu,  ce  sont  : 


P’Les  rétrécissements  du  méat  qu’on  devra  débrider  avant 
de  commencer  la  dilatation  si  le  malade  est  porleur  d’un  ré¬ 
trécissement  plus  profond,  ce  qui  est  la  règle;  —  2”  les  rétré 
cissemeiits  traumatiques  ;  —  3"  les  rétrécissements  très- 
étroits. 

On  doit,  suivant  M.  Curtis,  préférer  l’uréthrotomie  interne 
dans  les  cas  suivants  :  Quand  il  y  a  urgence  de  donner  vite 
un  libre  cours  à  l’urine  (infiltration  uriueuse,  etc.);  —  quand 
on  a  lieu  de  craindre  une  lésion  des  reins. 

Les  contre-indications  secondaires  sont  rangées  sous  deux 
chefs  :  1“  l’insuccès  flagrant  de  la  dilatation  ; —  2»  les  accidents 
qu’elle  occasionne.  Nous  ne  pouvons  nous  étendre  da¬ 
vantage  et  nous  terminerons  en  copiant  à  peu  près  textuelle¬ 
ment  les  conclusions  de  M.  Curtis,  et  en  recommandant,  à  ceux 
que  les  questions  relatives  aux  voies  urinaires  intéressent,  la 
lecture  de  son  excellent  travail  : 

1 .  La  dilatation  temporaire,  lorsqu’elle  est  appliquée  confor¬ 
mément  aux  indications  et  aux  règles  est  un  bon  traitement 
pour  les  rétrécissements  simples,  d’origine  plus  ou  moins  ré¬ 
cente  et  non  traumatique,  n’ayant  pas  subi  de  traitement  an¬ 
térieur.  Elle  réussit  encore  dans  d’autres  cas  moins  favorables 
surtout  si  ou  laisse  séjourner  la  bougie  de  5  à  1 5  minutes  au 
lieu  de  l’enlever  immédiatement. 

2.  Elle  est  d’une  innocuité  presque  absolue  lorsqu’elle  est 
employée  conformément  aux  règles.  —  3.  La  durée  du  traite¬ 
ment  ne  dépasse  guère  celle  des  autres  méthodes  (28  jours), 
surtout  si  Ton  tient  compte  des  soins  préparatoires  et  consé¬ 
cutifs  que  celles-ci  nécesitent  presque  toujours. 

4.  Ce  procédé  ne  condamne  pas  les  malades  au  lit.  Ils  peu¬ 
vent  continuer  de  vaquer  à  leurs  occupations. 

8.  Comme  les  autres  méthodes,  elle  ne  guérit  pas  radicale¬ 
ment  les  rétrécissements.  Gomme  les  autres  aussi,  elle  doit 
être  suivie  de  soins  consécutifs  prolongés  indéfininlent.  Les 
récidives  ne  sont  ni  plus  fréquentes  ni  plus  promptes  après 
la  dilatation  qu’après  l’emploi  des  autres  méthodes. 

G.  La  dilatation  temporaire  ne  convient  pas  dans  les  cas  où 
il  est  urgent  de  rétablir  immédiatement  le  cours  des  urines. 

7.  Elle  est  impuissante  contre  les  rétrécissements  dits  irri¬ 
tables.  Elle  l’est  également  dans  les  rétrécissements  élastiques. 

8.  Elle  est  nuisible  dans  certains  cas  où  le  traitement  est  en¬ 
travé  par  des  accidents  phlegmasiques,  et  surtout  dans  les  cas 
où  il  y  a  des  altérations  chroniques  des  reins. 

9.  La  dilatation  permanente  est  un  procédé  qui  ne  mérite 
point  d’être  appliqué  d’une  manière  générale. 

10.  Elle  n’a  aucun  des  avantages  du  premier  procédé,  ni 
son  innocuité  relative,  ni  son  efficacité  au  point  de  vue  de  la 
durée  des  résultats  ;  ce  traitement  est  tout  aussi  assujettis¬ 
sant  pour  le  malade  que  les  méthodes  plus  radicales  aux¬ 
quelles  il  ne  doit  guère  être  préféré. 

H .  Ce  procédé  a  l’avantage  de  produire  rapidement  et  sûre¬ 
ment  la  dilatation  des  rétrécissements  sans  toutefois  qu’on 
puisse  compter  sur  le  maintien  du  résultat  tellement  la  réci¬ 
dive  est  prompte.  11  peut  rendre  des  services,  soit  associé 
comme  moyen  accessoire  à  la  dilatation  temporaire,  soit  comme 
traitement  préparatoire,  avant  l’emploi  des  méthodes  de  force. 

D''  A.  Mai.herbe. 
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Tritiut  à  riiistoirc  «le  reiubolie  «les  artères  vertébrales,  parle 
Dr  HurET.  Iu-8  de  69  pages  1873,  Delahaye. 

Les  premières  pages  de  cet  intéressant  travail  sont  consa¬ 
crées  à  quelques  considérations  anatomiques  et  physiologi¬ 
ques,  sur  les  artères  vertébrales  et  les  organes  auxquels  elles 
se  distribuent.  L’auteur  insiste  spécialement  sur  la  différence 
de  direction  des  deux  vertébrales  à  leur  origine,  différence  de 
direction  qui  explique  la  plus  grande  fréquence  de  l’embolie, 
dans  l’artère  du  côté  gauche.  Il  analyse  ensuite  succincte¬ 
ment  les  travaux  de  Lackhart  Clarke  et  de  M.  Charcot,  sur 
la  structure  du  bulbe,  et  particulièrement  sur  la  localisation 
des  noyaux  d’origine  des  nerfs  qui  en  partent. 

Puis  après  avoir  rapporté  4  observations  d’embolie  des 
artères  vertébrales  (l’une  personnelle,  prise  dans  le  service  de 
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M.  Proust,  les  3  autres  empruntées  à  Strohl,  Thungel  et  Tay¬ 
lor),  il  aborde  la  partie  pathologique. 

L’ examen  microscopique,  fait  par  M.  Charcot,  dans  l’obser¬ 
vation  de  M.  Proust,  a  montré  dans  le  bulbe,  les  lésions  que 
l’on  trouve  habituellement  dans  le  ramollissement  cérébral 
ischémique. 

Les  sont  analogues  à  ceux  qu’on  observe  dans 

une  autre  affection  du  bulbe,  qui  porte  spécialement  sur  les 
cellules  nerveuses,  et  que  Duchenne  (de  Boulogne),  a  le  pre¬ 
mier  décrites  sous  le  nom  de  paralysie  labio-glosso-laryngée. 
Quelques  observations  rapportées  par  M.  Huret,  montrent 
également  que  les  mêmes  symptômes  peuvent  être  observés 
dans  les  hémorrhagies  du  bulbe,  dans  les  thromboses  de  l’ar¬ 
tère  vertébrale,  et  en  somme  dans  les  maladies  qui,  d’une 
façon  quelconque,  intéressent  les  noyaux  d’origine  des  nerfs 
bulbaires.  Aussi  le  diagnostic  de  l’embolie  bulbaire  est-il  sou¬ 
vent  presque  impossible.  Il  repose  sur  quelques  différences 
légères  que  nous  ne  pouvons  indiquer,  et  pour  lesquelles  nous 
renvoyons  au  travail  de  M.  Huret.  A.  S. 


VARIA 

L’Association  des  Médecins  de  la  Seine. 

Nous  avons  reçu,  le  7  janvier, une  lettre  non  signée  qui  nous 
invitait  à  nous  rendre  à  une  réunion  de  la  presse  médicale 
chez  notre  honorable  confrère,  M.  le  docteur  Gaffe.  Ayant 
pour  règle  de  ne  tenir  aucun  compte  des  lettres  anonymes, 
nous  ne  nous  sommes  pas  rendu  à  cette  réunion,  dont  l’objet 
d’ailleurs  n’était  pas  indiqué.  Cette  invitation  était  cepen¬ 
dant  sérieuse;  en  effet,  nous  avons  reçu  vendredi  dernier 
communication  de  l’extrait  suivant,  que  nous  publions  à  titre 
de  document  : 

L'Association  des  médecins  de  la  Seine  doit  tenir,  le  33  janvier,  son  As¬ 
semblée  générale  annuelle.  L’ordre  du  jour  comprend  une  nouvelle  délibéra¬ 
tion  sur  le  projet  de  modifications  dans  les  statuts  et  le  règlement  d’admi¬ 
nistration  intérieure  qui  a  fait  l’objet  de  la  réunion  extraordinaire  du  11  juil¬ 
let  dernier.  Ce  projet,  suivant  qu’il  sera  ou  non  définitivement  adopté  dans 
toutes  les  dispositions  qu’il  renferme,  peut  exercer  sur  l’avenir  de  l’Asso¬ 
ciation  une  influence  considérable  ;  il  est  donc  du  devoir  de  chaque  sociétaire 
d’en  faire  un  examen  approfondi. 

La  première  modification  proposée  concerne  l’article  17  des  statuts.  Sui¬ 
vant  cet  article,  la  cotisation  annuelle  de  20  francs  est  divisée  en  deux 
parts,  l’une  de  12  francs  affectée  au  fonds  de  secours,  l’autre  de  8  francs 
affectée  au  fonds  de  réserve.  On  propose  de  supprimer  cette  part  du  fonds 
de  réserve,  et  de  verser  la  totalité  des  20  francs  de  cotisation  annuelle  dans 
le  fonds  de  secours. 

Le  fonds  de  réserve,  dépouillé  ainsi  de  la  source  qui  l’alimente  d’une 
manière  sûre  et  régulière,  se  composerait,  d’après  l’article  20  des  statuts 
modifiés  :  1“  des  rétributions  d'admissions  ;  2“  des  dons  ;  3“  du  reliquat  du 
fonds  des  dépenses  annuelles  et  de  secours. 

Les  réiribuuons  d’admissions,  payées  plus  ou  moins  èiactement,  pro¬ 
duisent  au  maximum  de  200  à  300  francs  par  an. 

En  second  lieu,  si  les  dons  et  les  legs  ont  fortement  contribué  à  accroître 
la  fortune  de  l’Association,  et  s’il  y  o  lieu  d’espérer  que  l’aveuir  répondra 
sous  ce  rapport  au  passé,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  c’est  là  une  source 
aléatoire  sur  laquelle  on  ne  saurait  compter  exclusivement. 

’Enfin  le  reliquat  du  fonds  de  secours  n’existe  qu’en  principe;  et  l’on  sait 
qu  à  la  fin  de  chaque  exercice  la  commission  administrative  répartit  ce  qui 
reste  de  ce  fonds  entre  les  personnes  secourues  dont  la  situation  présente  le 
plus  d’intérêt. 

On  voit  par  là  que  la  modification  proposée  à  l’article  17  a  pour  consé¬ 
quence,  d’enrayer  l’accroissement  normal,  régulier  du  fond  de  réserve,  c’est-à- 
dire  du  capital  de  l’Association.  Or,  quand  on  ne  dispose  pas  d’une  source 
régulière  d’accroissement  de  sa  fortune,  op  finit  par  s’appauvrir,  car  les  espé¬ 
rances  que  l’on  croyait  le  mieux  fondées  sont  souvent  déçues  et  les  besoins, 
grandissant  toujours,  ne  tardent  pas  à  dépasser  les  ressources  dont  on  a  limité 
l’extension.  C’est  grâce  à  la  sage  prévoyance  quia  dicté  l’article  17  que  le  ca¬ 
pital  de  l’Association  s’est  élevé  progressivement  au  chiffre  qu’il  a  atteint 
aujourd’hui. 

Ce  n’est  pas,  qu’on  le  remarque  bien,  le  fonds  de  réserve  seul  qui  est  atteint 
par  la  modification  proposée,  mais  le  fonds  de  secours  lui-même  que  cette 
proposition  à  pour  but  d’accroître,  ainsi  que  le  fonds  de  pensions  viagères.  En 
effet,  le  revenu  du  fonds  de  réserve  est  réparti  entre  le  fonds  de  secours  et  le 
fonds  dépensions  viagères  ;  il  en  constitue  même  la  source  principale.  Or, 
eu  immobilisant  le  capital  «n  immobilise  aussi  le  revenu  ;  si  donc,  on  amoin¬ 
drit  l’accroissement  du  fonds  de  réserve,  ou  diminue  par  cela  même  le  fonds 
de  secours  et  le  fonds  de  pensions  viagères, 
n  n’est  pas  nécessaire  d’insister  davantage  pour  montrer  les  conséquences 


désastreuses  qu’entraînerait  la  suppression  de  la  part  de  la  cotisation  an¬ 
nuelle  affectée  au  fonds  de  réserve.  Les  auteurs  de  la  proposition  ont  pensé 
que  l’état  prospère  de  l'Œuvre  permettait  de  faire  bénéficier  plus  largement 
de  ses  avantages  la  génération  présente  ;  cette  pensée  est  respectable,  mais 
elle  cesserait  de  l’être  si  elle  conduisait  à  arrêter  l’essor  de  l’Association  : 
ou  doit,  en  effet,  à  ses  cadets,  les  bonnes  traditions  qu’on  a  reçues  de  ses 

L’Association  implique  et  exige  Tunion .  Lorsque,  sur  un  point  capital 
comme  celui  dont  il  s’agit,  deux  courants  d’idées,  d’opinions  se  produisent, 
on  doit,  de  part  et  d’autre,  rechercher  le  terrain  de  la  conciliation.  Entre 
ceux  qui  demandent  la  suppression  et  ceux  qui  veulent  le  maintien  du  pré- 
lèvemen  t  de  8  francs  sur  la  cotisation  annuelle,  en  faveur  du  fonds  de  ré¬ 
serve,  il  se  présente  tout  naturellement  un  moyeu  terme,  c’est  de  réduire  à 
4  francs  la  part  du  fonds  de  réserve,  et  d’élever  par  conséquent  à  16  francs 
celle  du  fonds  de  secours.  Ce  moyen  terme  n’est  pas  ici  le  produit  ou  l'ex¬ 
pression  d’un  éclectisme  banal  :  il  a  l’avantage,  tout  en  conciliant  les  opi¬ 
nions,  de  sauvegarder,  dans  une  juste  mesure,  tous  les  intérêts,  et  de  ne 
sacrifier  ni  le  présent  à  l’avenir,  ni  l’avenir  au  présent.  Il  est  donc  permis 
d'exprimer  le  désir  et  l’espoir  qu’il  réunira  la  grande  majorité,  sinon  l’una- 
nimité  des  suffrages. 

Il  est  encore  uu  point  qui  mérite  de  fixer  l’attention  des  membres  de  TAs- 
sociatiou.  D’après  l’article  25  du  nouveau  règlement  d’administration  inté¬ 
rieure,  l’aptitude  à  l’obtention  d’une  pension  viagère  ne  constitue  pas  un 
droit.  L’état  de  la  caisse  ne  permet  pas  encore  de  réaliser  ce  progrès,  qui 
demeure  réservé  à  l’avenir.  Mais  du  moins  on  pourrait  donner  aux  pensions 
accordées  par  l’Association  une  stabilité  plus  grande  que  celle  qui  leur  est 
attribuée  par  l’article  23.  Un  paragraphe  de  cet  article  dit.  en  effet,  que 
>  la  pension  sera  supprimée  par  décision  de  la  commission  générale  dès  qu’il 
sera  établi,  par  des  preuves  incontestables,  que  le  titulaire  n’a  pas  besoin 
de  l’assistance  de  l’Association.  •  Il  serait  plus  libéral  et  plus  conforme  au 
principe  qui  préside  à  l’institution  des  pensions  viagères,  surtout  après  le 
rejet  de  la  création  de  pensions  de  retraite,  de  laisser  au  pensionnaire  dont 
la  situation  de  fortune  se  serait  améliorée,  le  soin  d’en  informer  l’Associa¬ 
tion  et  de  renoncer  de  lui-même  à  la  pension.  Telles  qu’elles  sont  instituées 
dans  le  nouveau  projet  de  statuts,  les  pensions  viagères  ne  sont,  à  vrai 
dire,  qu’une  forme  de  secours  ;  elles  ne  diffèrent,  en  effet,  des  secours  an¬ 
nuels  que  par  ce  fait  que  le  titulaire  de  la  pension  n’est  pas  obligé  de  re¬ 
nouveler  annuellement  sa  demande  d’assistance  et  de  se  soumettre  ainsi  à 
une  nouvelle  enquête.  Mais  si  cette  enquêta  peut  avoir  lieu  sur  le  simple 
bruit  d’un  changement,  d’une  amélioration  dans  l’état  de  fortune  du  pen¬ 
sionnaire,  on  voit  qu’une  ligne  de  démarcation  plus  apparente  que  réelle 
sépare  les  pensions  viagères  des  secours  annuels. 

Poser  le  principe  de.s  pensions  viagères,  c’est  bien,  mais  cela  ne  suffit 
pas  ;  il  faut  autant  que  possible  passer  du  principe  à  son  application,  et  si, 
dans  la  pratique,  on  se  heurte  à  quelques  difficultés  légales,  il  est  du  devoir 
de  la  commission  administrative  de  chercher  à  résoudre  ces  difficultés,  car 
l 'institution  de  pensions  viagères  suffisamment  stables  constitue,  avec  un 
fonds  de  réserve  régulièrement  croissant,  la  plus  sûre  garantie  de  la  pros¬ 
périté  de  l’Association. 

Assemilée  générale  annuelle.  —  Elle  aura  lieu  dimanche, 
25  janvier,  à  deux  heures  très- précises,  dans  le  grand  am¬ 
phithéâtre  de  la  Faculté,  sous  la  présidence  de  M.  Béclard, 
vice-président.  Cette  Assemblée  a  pour  objet  :  1“  La  lecture 
du  compte-rendu  de  l’année  1873  par  le  secrétaire- général;  — 
2“  l’approbation  des  modifications  statutaires  adoptées  déjà 
dans  la  séance  du  11  juillet  1873;  la  délibération  a  été  ren¬ 
voyée  par  le  Conseil  d’Etat  à  une  nouvelle  assemblée,  parce 
que  les  délais  prescrits  par  le  règlement  pour  la  convocation 
n’ont  pas  été  strictement  observés;  —  3"  l’élection  d’un  pré¬ 
sident,  de  deux  vice-présidents  et  d’un  secrétaire-général  ; 
—  4"  le  tirage  au  sort  des  membres  titulaires  de  la  Commis¬ 
sion  générale  et  des  suppléants  qui  doivent  entrer  en  fonc¬ 
tions. 


Chronique  des  hôpitaux. 

EôjÀtnl  larihoisière.  —  Service  de  M.  le  D’’  Panas.  Saiute-Marthe 
(femmes)  :  5  phlegmon  de  l’aisselle  ayant  fusé  sous  le  grand  pectoral  ;  — 
n“  12,  sarcême  du  pli  de  l’aine. —  Saint-Ferdinand  (hommes)  :  n"  17,  coxalgie, 
périarthrite,  abcès  autour  de  l’articulation,  ouverts  avee  le  bistouri  ;  21 

et  29,  fistules  à  l'anus  (opérées);  —  n"  26,  abcès  du  cuir  chevelu;  —  n"  30. 
cancroïde  du  cou;  récidive  d’opérations  de  cancroïde  des  lèvres.  —  Saiut- 
Honoré  1  n”  32,  testicule  syphilitique. 

Service  de  M-  le  D’’  M.  Raynaud.  Sainte-Mathilde  (femmes)  :  lits  1 , 
14,  13,  16,  insuffisance  mitrale;  —  lits  1  bis  et  8,  ulcères  de  l’estomac;  — 
19,  pelvi-péritonite  ;  —  21,  insuffisance  aortique  ;  —  23,  abcès  de  la  fosse 
iliaque  ;  —  24,  anévrysme  aortique. 

Hôpital  Saint-Louis.  —  Service  de  àl.  Guibout.  —  Examen  des 
malades  le  samedi.  Hommes,  salle  Saint-Charles  :  Syphilis;  n”  I,  ulcère 
de  jambe;  —  8,  rupia;  —  23,  syphil.  papulo-nlcéreuse  ;  —  31,  s.-ulcé- 
reuse  ; —  36,  ch.  induré,  adénopathie  IndoL,  buhon  ing.  gauche,  roséole; 
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—  41,  syphil.  osseuse  ;  —  45,  syphil.  tuberculeuse;  —  47,  syphil. -ulcé¬ 
reuse  serpigineuse;  —  n"®  5,  13,  17,  42.  —  Paraplégies. 

Scrofule  :  20,  scrof.  fongueuse;  —  25,  scrof.  pustulo-crustacée ;  —  25, 
scrof.  érythémateuse  du  dos  et  du  nez  ;  —  66,  scrof.  ganglionnaire;  — 
32,  33,  38,  54  psoriasis. 

Femmes.  Salle  Henri  IV  :  Syphilis  ;  48,  s.  ulcéreuse;  —  50,  s.  tuber¬ 
culeuse  ;  —  61,  perforation  du  voile  du  palais;  —  n“®  44,  47,  59,  72,  pso¬ 
riasis  ;  —  41,  éléphautiasis  des  Arabes. 

Service  de  M.  Péan.  Opérations  et  clinique  le  samedi.  Salle  Saint- Augustin 
(II.)  :  n®  18,  fistule  du  périnée;  —  27,  épithelioma  de  la  joue;  29, 

épithelioma  de  la  lèvre;  - —  47,  fistule  de  l’hypocbondre  droitj  53, 

exostose  du  péroné  gauche,  atrophie  de  tout  le  membre  inférieur. 

Service  de  M.  Cruveilhier.  Opérations  le  vendredi.  Salle  Sainte- 
Marthe  (F.)  :n®  21,  imperforation  du  vagin; —  28,  trépanation  de  lapoph. 
mastoïde. 

Salle  Sainte-Marthe  (H.)  :  n”  10,  rétrécissement  du  méat  ;  —  n°  20, 
gomme  musculaire  diffuse  du  bras;  —  n®  30,  testicule  syphilitique. 

Hôpital  des  enfants  malades.  Service  de  M.  Roger.  —  Consultation, 
jeudi,  à  10  heures.  —  Clinique  ;  Samedi.  —  Visite  à  8  h.  l/2.  —  Salle 
Sainte-Geneviève  :  n®  1,  myélite  aiguë  ;  —  n®  2,  hypertrophie  du  cœur  ; 

—  u“  12,  hroucho-pneumouie  ;  —  n®  30,  atrophie  musculaire  progressive.  — 
Salle  Saint-Louis  :  n®  2,  coqueluche  ;  —  n®  6,  méningite  spinale  ;  —  n°  8, 
paralysie  infantile  ;  —  n®  15,  chorée  intense  ;  —  n®  27,  croup . 

Hôpital  Cochin.  —  Service  de  M.  Després.  Bar.  I;  n°  4,  périostite  et 
abcès  dentaire,  nécrose  du  maxillaire  ;  —  n°  37,  chancre  du  méat,  engorge^ 
ment  ganglionnaire  double  ;  —  n°  38,  mâl  de  Pott,  abcès  par  congestion  dans 
la  fosse  iliaque  droite;  phthisie.  —  Bar.  H  :  n°  22,  otite  moyenne  catarrhale  ; 
abcès  sous-périostique  du  conduit  auditif  externe  (incision  le  14  janvier, 
drainage  le  17  janvier).  — ’  Bar.  III  :  n“  12,  phlegmon  de  l’aisselle.  —  Salle 
Cochin  :  n°  2,  sarcome  nkéré  de  la  région  fessière  (cautère  actuel  le  13  jan¬ 
vier,  le  15  janvier);  n°  6,  ulcère  syphilitique,  myosite  du  sterno-mastoïdien; 
- —  n"  11,  calculs  rénaux;  —  n°  17,  fractura  des  deux  os  de  l’avant-bras  avec 
plaie  sans  communication  avec  la  fracture,  par  morsure  de  cheval.  —  Salle 
Saint-Jacques  :  Examen  au  spéculum  le  mardi  :  n”  9,  brûlure  de  la  main  avec 
exfoliation  du  tendon  extenseur  ;  —  n"  17,  kyste  sébacé  induré  (cautérisation 
avec  l'éponge  caustique  au  chlorure  de  zinc) . 

Maladies  des  yeux.  M.  Desvarhes.  Cliniques  :  mardis,  jeudis,  à  2  h.  1,2, 
au  lieu  des  lundis,  mercredis,  vendredis,  à  8  h.  du  soir,  comme  l’indiquait  la 
P'®  annonce.  Ce  changement  est,  nous  assure-t-on,  préjudiciable  aux  élèves 
qui,  daus  l’après-midi,  s’occupent  aux  dissections. 

Hôpital  Saint- Antoine.  —  Chirurgie  :  M.  Axger.  —  Salle  Saint- 
Cristophe  :  N“®  6,  paralysie  du  delto'ide;  —  15,  cancro'ide  du  rectum  ; 

17,  kystes  des  parois  abdominales  ;  —  19,  hématome  de  la  région  trochan- 
térienne  ;  —  27,  plaie  pénétrante  de  poitrine  ■  —  37,  fracture  sus-coudy- 
lienne  du  fémur. 

Médecine  ;  M.  Mesnet.  —  Salle  Saint-Irenée  :  26,  pleurésie  purulente 
gauche  :  deux  thoracenthèsas  ;  —  34,  chorée  ;  — 39,  péricardite. 

Salle  Sainte-Cécile  :  1,  métro-péritonite  :  —  l  i,  tuberculose  pulmonaire, 
hydro-pneumo-tborax. 

M.  Bail.  —  Salle  Sainte- Agathe  ;  9  et  18,  toux  hystérique;  —  12,  tu¬ 
meur  cérébrale  ;  —  17,  épilepsie,  aura  ;  —  23,  aphasie. 

Salle  Saint-Eloi  :  27,  paralysie  des  muscles  de  l’œil  gauche;  38,  para¬ 
lysie  saturnine  ;  —  40,  affection  aortique. 

M.  Constantin  Paül.  —  Salle  Saint- Augustin  :  7,  pleurésie  purulente, 
canule  à  demeure •,~13, ‘phthisie,  ulcérations  de  la  langue;  —  16.  pleurésie 
gauche  rhumatismale  ;  —  2Û,  étythème  rhumatismal  ;  —  21,  rétrécisse¬ 
ment  et  insuffisance  mitral  sans  rhumatisme  ;  —  39,  rétrécissement  syphili¬ 
tique  de  la  trachée;  —  41,  atrophie  musculaire  progressive;  —  46,  trem- 

Hôpital  SaintHv.yinie.  —  Service  de  M.  Bergbron,  Visite  Ji  8  heures  ; 
consultation  les  lundis  et  jeudis. —  Salle  Saint-Benjamin  (garçons)  :  N®”  1, 
pleurésie  à  droite  ;  —  2,  chorée  ;  —  6,  angine  diphthéritique  grave  ;  — 
11,  croup  ;  13,  pneumonie;  —  16,  20,  21,  rougeole  ;  —  23,  tumeur  cérébrale: 

—  27,  intoxication  saturnine,  29;  —  paralysie. 

Salle  Sainte-Mathilde  (filles)  ;  11  coqueluche  ;  —  16,  rougeole  ;  —  18,  19, 
croup,  trachéotomie  ;  ' —  20  ulcérations  de  la  vulve  ;  —  21 ,  angine  diph¬ 
théritique. 

Service  de  M.  le  docteur  M.  Sée.  —  Visite  à  8  heures  et  demie.  Con¬ 
sultation  tous  les  jours.  —  Salle  Napoléon  (garçons)  :  1,  hydrocèle;  — 
4,  phlegmon  simple  de  la  jambe  droite  ;  —  5,  phlegmon  diffus  du  membre 
inférieur  gauche;  —  u,  abcès  froids  de  la  paroi  thoracique  communiquant 
avec  les  côtes;  — 13,  ostéite  de  la  clavicule  ;  16,  rachitisme,  coxalgie  dou¬ 
ble  ;  —  18,  épispadias  opéré. 

MoHTALlTi  A  Paris.  —  Du  10  au  16  janvier,  897  décès  :  Variole,  1; 
rougeole,  18;  scarlatine,  4  ;  fièvre  typhoïde,  19;  érysipèle,  4;  bronchite  ai¬ 
guë,  65;  pneumonie,  69;  dyssenterie,  2  ;  diarrhée  cholériforme  des  jeunes  en¬ 
fants,  1;  choléra  nostras,  0;  angine  couenneuse,  17;  croup,  16;  affections 
puerpérales,  15  ;  autres  affections  aiguës,  262  ;  affections  chroniques,  328, 
^ont  162  dues  à  la  phthisie  pulmonaire;  affections  chirurgicales,  47  ;  causes 
nccideutelles,  29. 

Lton.— Du29  décembre  1873  au’ll  janvier  1874  (deux  semaines)30fi  décès  : 


Variole,  0;  scarlatine,  0;  rougeole,  2;  fièvres  continues,  9;  (typhoïde,  6;mu- 
queuse,  0  ;  catarrhale,  3);  érysipèle,  1  ;  bronchite  aiguë,  10;  pueumonie,  22; 
pleurésie,  1;  dyssenterie,  2;  diarrhée,  11;  cholérine,  0;  choléra,  0;  angine 
couenneuse,  1  ;  croup,  4;  affections  puerpérales,  0;  affections  cérébrales,  56, 
maladies  du  cœur,  17  ;  phthisie,  45  ;  catarrhe  pulmonaire,  32  ;  autres  mala¬ 
dies  aiguës,  34;  autres  maladies  chroniques,  41  ;  affections  chirurgicales,  15  ; 
causes  accidentelles,  4  ;  mort-nés,  28. 

Lonbres  (3,400,701  hab.).  • —  Du  4  au  10  janvier,  1,615  décès  !  Variole, 
0  ;  rougeole,  93  ;  scarlatine,  19  ;  fièvre  typhoïde,  22  ;  érysipèle,  20  ;  bron¬ 
chite,  303;  pneumonie,  103;  dyssenterie,  1  ;  diarrhée,  13;  choléra  nostras,  0; 
diphthérie,  8  ;  croup,  12;  coqueluche,  47. 

Commission  des  voyages  et  missions  scientifiques  et  littéraires.  — 
Le  Ministre  de  l'instruction  publique  a  pris,  à  la  date  du  6  janvier,  l’ar¬ 
rêté  suivant  : 

Art.  1'®.  —  Il  est  iustitué  près  le  Ministère  de  l’instruction  publique, 
des  Cultes  et  des  Beaux  Arts,  une  Commission  des  voyages  et  missions 
scientifiques  et  littéraires  Art.  2.  —  Cette  Commission  a  pour  objet  : 

1®  De  rechercher  quelles  sont  les  missions  scientifiques  ou  Uttéraires  les 
plus  utiles  ;  —  2“  d’examiner  les  projets  de  voyages  ou  missions  proposées 
au  Ministre  ;  3®  D’étudier  les  programmes  de  ces  missions,  de  donner  des 
instructions  détaillées  à  ceux  qui  les  entreprendront,  et  de  les  suivre  parla 
correspondance,  si  cela  est  nécessaire,  pendant  leur  voyage  ;  —  4“  d’exa¬ 
miner  à  leur  retour  les  travaux  que  les  voyageurs  auront  rapportés  et  d'en 
proposer,  lorsqu’il  y  aura  liens  la  publication  danq  les  archives  des  missions; 

59  de  désigner  au  Ministre  les  voyageurs  qn}  feront  dignes  de  récom¬ 
penses  honorifiques  ap.ès  leur  mission  terminée  ;  —  6®  de  faire  appel  aux 
diverses  administrations  pour  concentrer  sur  certaines  missions  toutes  les 
ressources  dont  dispose  l’Etat. 

Sont  nommés  membres  de  cette  commission  pour  l’année  1874  :  MM.  la 
Sous-Secrétaire  d'Etat  président,  Beulé,  Charton,  Bardou,  hiartial  Delpit, 
Vallon,  députés;  F.  Ravesson,  L.  Renier,  Chevreul, Milue-Edwards,  mem¬ 
bres  de  l’Institut  ; 

Delarbre,  conseiller  d'Etat  ;  Quicherat,  directeur  de  l’Ecole  des  chartes; 
Gaston  Louis,  professeur  au  collège  de  France  ;  Scheffer,  directeur  de 
l'Ecole  des  langues  orientales  ;  Alexandre  Bertrand,  conservateur  du  musée 
de  Saint-Germain-en-Laye ;  d'Avezac,  Delisle,  membres  de  l’Institut;  Du 
Mesnil,  directeur  de  l'enseignement  supérieur  ;  de  'Watteville,  chef  de  la 
division  des  sciences  et  lettres  ;  E.  Servaux,  chef  de  division  adjoint,  chargé 
du  bureau  des  travaux  historiques  et  des  sociétés  savantes,  secrétaire. 

Cbopéra,  Auidi'iÿue.  —  Le  choléra  sévissant  à  Ruenos^A.vrea,  le  Gou¬ 
vernement  portugaia  vient  de  soumettre  è  une  quarantaine  tous  las  navires 
de  oette  provenance.  (Dépêche  de  Lisbonne  eu  date  du  16  janvier), 

Bavière.  —  La  fièvre  typbo'ide  s'est  déclarée  à  la  caserne  des  cuirassiers. 
Le  choléra  continue  ses  ravages  :  hier  il  y  a  eu  vingt-cinq  cas  d’attaque  et 
sept  décès.  I.es  membres  de  la  commission  impériale  chargée  d’examiner 
les  moyens  de  combattre  le  choléra,  sont  attendus  de  Berlin. 

— La  commission  impériale,  pour  étudier  l’épidémie  cholérique,  est  arrivée  ; 
Elle  se  compose  de  MM.  Hirsch,  Boger,  professeurs  de  médecine  à  Berlin, 
de  M.  Ginder,  chef  du  bureau  sanitaire  de  Dresde  ;  de  M.  Volz,  conseiller 
supérieur  de  l'hygiène  publique  de  Carlsruhe  ;  de  M.  Petteuhoff,  de  Mu¬ 
nich.  [Gaz.  d'Augsbourg.) 

Hollande.  —  Le  consul  anglais  à  Rotterdam  ayant  officiellement  rapporté 
à  son  gouvernement  que,  pendant  la  semaine  finissant  le  10  janvier,  trois 
cas  de  choléra  dont  deux  suivis  de  mort,  avaient  éclaté  dans  cette  ville,  une 
quarantaine  a  été  ordonnée  dans  tous  les  ports  de  l’Angleterre  pour  tous  les 
navires  venant  de  Rotterdam.  La  même  piécautiou  va  être  prise  dans  les 
ports  d’Ecosse  et  d’Irlande. 

Nouveau  journal.  —  On  nous  annonce  comme  devant  paraître  pro¬ 
chainement,  les  Annales  de  gynécologie.  Ce  recueil,  dû  à  l’initiative  de 
M.  Gallard,  a  pour  rédacteur  en  chef  notre  excellent  ami  M.  le  D’  A. 
Leblond,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris.  Inutile  de  dire  que  nous 
faisons  les  vœux  les  plus  sincères  pour  la  prospérité  de  cette  œuvra  nou¬ 
velle. 

Vacances  médicales.  —  Clientèle  à  céder  gratuitement  à  un  ex-interne 
des  hôpitaux  de  Paris,  1.600  fr.  de  fixe.  S’adresser  au  D®  Carré,  41,  rue 
Saint-André-des-Arts,  de  3  à  4  heures.  —  Bonne  clientèle  médicale  i 
l-O  lieues  de  Paris.  Rapport  annuel  neuf  à  dix  mille  francs,  S'adresser  à 
M.  Cocoz,  libraire,  rue  de  l’Ecole-de- Médecine,  30.  —  R  est  demandé  un 
docteur  en  médecine  pour  faire  la  cbentèlede  Marcelle-sur-Seine,  S'adresser 
à  M.  le  professeur  Béclard. 

Asile  d’aliénés.  Une  révolte  a  eu  lieu  dans  la  maison  de  fous  de  Saint- 
André,  près  de  Saint-Petersbourg.  Au  moment  où  les  gardiens  prenaient 
leurs  repas,  les  fous  firent  irruption  dans  U  salle  où  se  trouvaient  renfer¬ 
mées  uuelques  armes  appartenant  à  un  poste  de  sûreté  récemment  supprimé 
et  se  les  distribuèrent  ;  puis  ils  s'apprêtèrent  à  la  lutte  ;  on  voulut  alors 
essayer  de  parlementer,  mais  en  vain.  Quelques  gardiens  s’étant  même 
approchés  de  trop  près,  ftirent  saisis  par  les  cheveux  et  lardés  de  coups  de 
sabre.  Trois  sont  morts,  deux  très-grièvement  blessés.  On  dut  essayer  de 
la  famine.  Ce  n’est  qu’au  bout  de  ^arante-huit  heures  de  jeûne  que  ceq 
forcenés  firent  leur  soimdssion  et  mirent  bas  les  armes.  Six  des  plus  furieux 
ont  été  mis  au  cachot  avec  la  camisole  de  force.  {Bordeaux  midîeatj. 
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CLINIQUE  MÉDICALE. 

Hospice  de  la  Salpétrière.  —  M.  CHARCOT. 

De  la  maladie  de  Ménière.  (1) 

{Vertigo  al)  aure  lœsa.)  (suite) 

(Leçon  recueillie  par  Bourneville.) 

.  Il  existe.  Messieurs,  de  très-importants  travaux 

cnuceriiant  la  sjTnptomatologie du  vertign  ah  aure  lœsa.So 
citerai,  par  exemple,  la  communication  laite  à  l’Académie 
de  médecine,  le  8  juin  1861. par  Ménière,  qui,  vous  le  savez, 
a  été  sans  conteste,  l’initiateur;  puis  les  descriptions  tra¬ 
cées  de  main  de  maître  par  Trousseau  en  divers  endroits 
do  la  Clinique  médicale  de  V Hôtel-Dieu  (t.  II,  p.  28,  t.  III 
p.  11).  Je  citerai  encore  un  très-important  mémoire  du  doc¬ 
teur  Knapp,  de  New-York,  où  se  trouvent  rassemblés  la 
plupart  des  éléments  recueillis  sur  la  matière  jusqu'à  ce 
jour.  (Knapp  et  Moos.  Archives  of  ophihalmology  and 
oiology,  t.  I,  n®  I,  New-York  1870)  ;  enfin  un  excelleiitar- 
ticle  publié  jiar  M.  Duplay,  dans  les  Ai^chives  de  méde¬ 
cine. 

Néanmoins  je  crois  pouvoir  avoir  avancer  que,  malgré  ces 
travaux,  la  connaissance  de  l’état  pathologique  dont  il  s’a¬ 
git,  n’est  pas  encore  entrée,  comme  elle  le  mérite,  dans  la 
pratique  usuelle.  Bien  que  les  cas  de  maladie  de  Ménière 


ne  soient  pas  rares,  tant  s’en  faut,  au  moins  dans  la  cli¬ 
nique  civile,  ils  sont  à  peu  près  toujours  méconnus,  rattachés 
qu’ils  sont  à  des  espèces  plus  vulgaires  telles,  entre  autres, 
(jue  la  congestion  cérébrale  apoplectiforme  ou  coup  de  sang, 
le  petit  mal  épileptique,  ou  encore  et  surtout,  le  vertige 
gastrique.  J’ai  été  maintes  fols  témoin  pour  mon  compte 
d’erreurs  de  ce  genre.  Je  citerai  à  titre  d’exemple  le  cas 
d’un  malade  auquel  j’ai  donné  des  soins  et  qui,  étanttombé 
sur  la  place  de  la  Bourse  par  le  fait  d’un  accès  de  vertige 
labyrintique,  avait  été  soumis  à  la  pratique  des  émissions 
sanguines.  Le  véritable  caractère  de  la  maladie  ne  fut  re¬ 
connu  que  fort  tard,  à  une  époque  où  les  accès,  d’ailleurs 
d’une  grande  intensité,  s’étalent  reproduits  déjà  un  grand 
nombre  de  fois.Une  surdité  complète,  absolue  des  deux  oreil¬ 
les  mit  fin  à  tous  les  symptômes.  Je  puis  citer  aussi  le  cas 
d’une  jeune  personne  américaine  considérée  depuis  longues 
années  comme  épileptique  et  traitée  en  conséquence,  à  la 
vérité  sans  le  moindre  amendement,  par  l’emploi  de  doses 
élevées  de  bromure  de  potassium.  Il  me  serait  facile  démul¬ 
tiplier  ces  exemples. 

L’erreur  dans  quelques  cas  est  jusqu’à  un  certain  point 
justifiée  par  les  difficultés,  en  réalité  parfois  très-sérieuses, 
que  peut  offrir  le  diagnostic.  Je  crois  cependant  que  dans 
la  règle,  le  vertige  labyrintique  se  présente  avec  un  en¬ 
semble  de  traits  suffisamment  caractéristiques  pour  que 
son  identité  puisse  être  déterminée  sans  trop  de  difficulté. 
Je  vous  demande  la  permission  de  relever  les  principaux 
de  ces  caractères  ;  car  si  je  parvenais  à  les  faire  pénétrer 
dans  votre  esprit,  ils  vous  mettraient  en  mesure,  j'en  ai 
la  conviction,  d’éviter  à  peu  près  toujours  les  écueils  que 
je  signalais  tout  à  l'heure. 

En  premier  lieu  je  ferai  re.ssortir  l'intime  relation  qui 
existe  entre  le  développement  soudain  des  bruits  d’oreille 
ou  l'exaspération  brusque  de  ces  bruits,  et  l'invasion  des 
sensations  vertigineuses.  En  réalitc-  l’un  des  traits  spéci¬ 
fiques  du  vertige  de  Ménière,  c'est  qu'il  est  nécessairement 
annoncé  et  accompagné  par  les  bruits  en  question.  Sans 
doute  les  tintements,  les  bourdonnements  et  les  sifflements 
d’oreille  sont  un  phénomène  quelque  peu  banal  et  qui  ac¬ 
compagne  fréquemment  diverses  espèces  de  vertige  autre 
que  celui  qui  se  rattache  à  la  maladie  de  Ménière,  mai.s 
dans  cette  dernière  affection  il  acquiert,  au  moment  de 
l'accès,  une  prédominance  et  une  intensité  qui  ne  s’obser¬ 
vent  certainement  pas  ailleurs.  C’est  d’après  le  récit  des 


(1)  Voir  le 
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malades,  «  le  bruit  strident  d’un  sifflet  de  locomotive  » 
ou  le  fracas  qu’on  produirait  «  en  secouant  violemment 
un  sac  rempli  de  clous  »  c’est  encore  le  bruit  «  d’une  fusil¬ 
lade  ou  d’un  feu  d’artifice.  »  Ce  bruit  occupe  exclusivement 
ou  surtout  une  des  oreilles.  Il  cesse  avec  l’accès  vertigineux 
dans  les  cas  récents  ou  légers  ;  mais  tôt  ou  tard,  si  le  cas 
est  grave,  il  devient  persistant,  dans  les  intervalles,  sous  la 
forme  atténuée  d’un  bourdonnement,  d’un  tintement  plus 
ou  moins  incommorles  ;  l’oreille  affectée  d’ailleurs  ne  man¬ 
que  pas  de  présenter  bientôt,  une  annihilation  de  l’ouïe  plus 
ou  moins  prononcée  et  permanente. 

L’attention  du  médecin  une  fois  éveillée  par  ces  phéno¬ 
mènes,  l’examen  de  l’appareil  auditif  lui  fait  reconnaître 
toujours  l’existence  de  symptômes  locaux  et  accusant  soit 
l’otite  labyrinthique  idiopathique,  soit  l’otite  moyenne 
sclérémateuse  avec  ankylosé  des  osselets  et  propagée  au 
vestibule  et  au  labyrinthe,  soit  encore  un  simple  catarrhe 
de  l'oreille,  comme  il  résulte  d’un  obsenmtion  publiée  par 
M.  Green  {Boston  Med.  and  Surg.  Journal.  janvier 
1869)  et  rappelée  par  M.  Knapp.  Il  y  a  lieu  de  croire,  d’ail¬ 
leurs,  d’après  l’ensemble  des  faits,  qu’une  pression  quel¬ 
conque  exercée  sur  le  tympan  et  propagée  au  labyrinthe 
par  la  chaîne  des  osselets,  suffit  à  déterminer  les  symp¬ 
tômes  du  vertige  de  Ménière. 

Pour  ce  qui  est  maintenant  du  vertige  considéré  en  lui- 
même,  il  offre  lui  aussi  quelques  caractères  spéciaux.  C’est 
le  plus  souvent,  si  j’en  juge  parles  dix  ou  douze  observa¬ 
tions  qui  me  sont  personnelles,  la  sensation  d’un  mouve¬ 
ment  de  translation  du  corps  tout  entier,  d’arrière  en 
avant,  ou  d’avant  en  arrière,  de  manière  à  figurer,  suivant 
le  cas,  une  chute  en  arrière  ou  en  avant  ;  c’est  encore  lors¬ 
qu’il  s’y  adjoint  un  sentiment  de  rotation  autour  d’un  axe 
transverse,  une  véritable  culbute,  voire  même  un  saut  de 
tremplin .  Parfois  la  rotation  du  corps  semble  s’opérer,  au 
contraire,  autour  d’un  axe  vertical,  soit  de  gauche  à  droite, 
soit  de  droite  à  gauche.  Il  est  des  malades  qui,  dans  leurs 
divers  accès,  croient  éprouver  tantôt  l’un,  tantôt  l’autre  de 
ces  modes  de  rotation.  Il  s’agit  là,  en  général,  remarquez- 
le  bien,  de  mouvements  tout  à  fait  subjectifs,  de  véritables 
hallucinations  qui  ne  se  traduisent  à  l’extérieur  que  par 
un  soubresaut,  un  mouvement  de  surprise,  parfois  la  né¬ 
cessité  où  se  trouve  le  malade  pour  ne  pas  tomber  à  terre 
de  se  cramponner  aux  objets  environnants,  ou  de  s’asseoir. 
Mais  il  peut  arriver  qu’une  chute  ait  lieu  effectivement,  et 
que  le  malade  soit  précipité  à  terre  violemment,  dans  le 
sens  correspondant  à  la  sensation  vertigineuse.  Je  puis 
citer  à  ce  propos  le  cas  d’une  dame  qui,  dans  ses  accès, 
se  sentait  toujours  précipitée  la  tête  en  avant,  et  qui,  de 
fait,  dans  l’un  d’eux,  tomba  lourdement  sur  la  face,  et  se 
brisa  les  os  du  nez.  Je  n’ignore  pas  que  le  sentiment  de 
rotation  ou  de  translation  peut  s’observer  dans  les  espèces 
de  vertiges  les  plus  divers  ;  mais  je  crois  pouvoir  affirmer 
qu’on  ne  le  trouve  jamais  là,  ni  aussi  accentué,  ni  aussi 
constant  qu’il  l’est  dans  le  vertige  de  Ménière. 

Il  importe  de  faire  remarquer  que  pendant  la  crise, 
quelle  qu’en  soit  du  reste  l’intensité,  le  malade  conserve 
absolument  la  parfaite  conscience  de  ses  actes,  et  que  les 
premiers  effets  du  saisissement,  une  fois  dissipés,  il  se 
trouve  immédiatement  en  mesure  derendre,sans  embarras, 
un  compte  exact  et  détaillé  de  tout  ce  qu’il  a  ressenti. 
A  titre  de  phénomènes  accessoires,  je  signalerai  ce  qui 


suit  :  D’une  façon  à  peu  près  constante,  des  nausées  et 
des  vomissements  marquent  la  fin  de  la  crise .  Pendant  la 
durée  de  celle-ci,  la  face  est  pâle,  la  peau  froide  et  cou¬ 
verte  de  sueur,  de  façon  à  reproduire  l’image  de  la  syn¬ 
cope  bien  plutôt  que  celle  du  coup  de  sang.  Il  peut  exister 
une  céphalalgie  transitoire  plus  ou  moins  vive.  Jamais  il 
n’y  a  d’embarras  de  la  parole,  de  spasmes  musculaires, 
soit  dans  la  face,  soit  dans  les  membres;  jamais  dans 
ceux-ci  on  n’observe  ni  fourmillements,  ni  engourdisse¬ 
ments,  ni  sensations  quelconques  rappelant  une  aura  ;  ja¬ 
mais  de  paralysies  ni  de  parésies  temporaires. 

A  l’origine,  c’est-à-dire  lorsque  la  maladie  de  Ménière 
en  est  encore  à  ses  débuts,  le  vertige  apparait  sous  forme 
de  crlsGs  distinctes,  de  courte  durée,  séparées  par  des  inter¬ 
valles  de  calme  absolu,  pendant  lesquels  les  symptômes  de 
la  maladie  locale,  d’où  ils  dérivent,  persistent  seuls. 
Mais,  dans  le  cours  naturel  des  choses,  à  mesure  que  l’af¬ 
fection  progresse,  les  crises  tendent  à  se  rapprocher,  à  se 
confondre,  de  manière  à  constituer  enfin  un  état  vertigi¬ 
neux  pour  ainsi  dire  permanent,  au  milieu  duquel  se  des¬ 
sinent  des  paroxysmes  plus  ou  moins  fréquents  et  qui  re¬ 
produisent  tous  les  phénomènes  des  anciennes  crises.  La 
malade  que  je  vous  ai  présentée  offre  un  exemple  très-ac¬ 
centué  de  ces  crises  subintr antes, qn'ü.  est  en  quelque  sorte 
habituel  d’observer,  je  le  répète,  chez  les  sujets  en  proie 
depuis  longues  années,  aux  formes  graves  de  la  maladie  de 
Ménière. 

Vous  comprenez  aisément.  Messieurs,  l’usage  qu’on 
peut  faire  de  tous  les  éléments  qui  viennent  d’être  rassem¬ 
blés,  dans  l’intérêt  du  diagnostic. 

....  Je  me  réserve  de  vous  faire  connaître  dans  une  au¬ 
tre  occasion  ce  que  l’on  sait  de  plus  positif  relativement  à 
V anatomie  pathologique  et  à  la  théorie.  En  ce  qui  con¬ 
cerne  celle-ci,  des  expériences  de  Elourens,  de  MM.  Brown- 
Séquard,  Vulpian,  Czermak,  Gall,  Lœwenberg,  lesquelles 
consistent  à  produire  chez  les  animaux  des  lésions  diverses 
des  canaux  demi-circulaires,  ont  fourni,  nous  ne  l’igno¬ 
rons  pas,  des  données  importantes.  Aujourd’hui,  je  termi¬ 
nerai  par  quelques  renseignements  ayant  trait  au  pronos¬ 
tic  et  à  la  thérapeutique. 

Il  est  très-remarquable  de  voir  que,  dans  la  règle,  les 
lésions  graves  des  centres  nerveux  qui  sont  si  fréquem¬ 
ment  la  conséquence  des  diverses  maladies  de  l’oreille  in¬ 
terne,  n’interviennent  pas  habituellement  dans  la  maladie 
de  Ménière,  alors  môme  que  celle-ci  en  est  arrivée  à  son 
plus  haut  degré  d’intensité.  Voici  comment  les  choses  se 
passent  le  plus  communément  dans  les  cas  les  plus  pronon¬ 
cés.  La  surdité  s’accuse  progressivement  et  à  un  moment 
donné  elle  devient  complète,  absolue. 

Les  symptômes  vertigineux  et  les  sifflements  marchent 
pour  ainsi  dire  du  même  pas,  en  ce  sens  qu’ils  s’atténuent 
progressivement  et  enfin  disparaissent.  Il  en  a  été  ainsi, 
par  exemple,  chez  le  malade  dont  je  vous  ai  parlé  plus  haut 
et  qui  dans  un  de  ses  accès  est  tombé  sur  la  place  de  la 
Bourse.  Sujet  aux  sifflements  et  aux  vertiges  depuis  1863, 
il  s’en  trouve  aujourd’hui  complètement  délivré.  Mais  par 
contre,  il  est  devenu  sourd,  tellement  sourd  que  bien  qu’il 
demeure  à  proximité  du  Champ-de-Mars,  il  n’a  absolument 
rien  entendu,  le  jour  de  l’explosion  de  la  poudrière  de 
l’avenue  Rapp  (ISll).  Je  me  suis  souvent  demandé  s’il  n’y 
aurait  pas  lieu  de  chercher,  par  une  intervention  quelcon- 
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que,  à  hâter  ce  dénoùment,  au  moins  clans  les  cas  graves, 
lorsque  par  exemple  les  malades  en  sont  réduits  à  l’état  la¬ 
mentable  où  vous  avez  vu  la  nommée  Gir. .  :  c’est  un 
point  de  vue  que  j’ofifre  à  vos  méditations. 

Quoi  qu’il  en  soit,  je  ne  dois  pas  vous  cacher  que  le 
vertige  de  Ménière  résiste  très-souvent  aux  traitements 
les  mieux  dirigés.  J’ai  vu  cependant  plusieurs  fois  le  ver¬ 
tige  lié  à  un  catarrhe  de  la  caisse  s’amender  et  même 
disparaître  sous  l’influence  du  traitement  vulgaire  de  cette 
dernière  afl’ection  :  c’est  le  lieu  de  vous  remettre  en  mé¬ 
moire  le  cas  très-intéressant,  observé  par  M.  Hillairet,  et 
dans  lequel  les  vertiges  cessèrent  complètement  après 
l’ouverture  d’un  abcès  de  l’oreille  moyenne. 

L’application  de  révulsifs  énergiques  ne  doit  pas  être 
négligée  dans  les  cas  intenses.  Je  citerai  à  ce  propos  le  fait 
suivant,  dont  j’ai  été  témoin  récemment  :  Un  de  nos  con¬ 
frères  de  province,  —  aujourd’hui  âgé  de  44  ans,  — 
éprouva  pour  la  première  fois,  il  y  a  six  ans,  delà  pesanteur 
de  tête  et  des  bourdonnements  d’oreille  revenant  par  accès. 
Quelques  mois  plus  tard,  se  trouvant  à  la  campagne, 
seul,  en  voiture,  il  ressentit  tout  à  coup  des  sifflements  in¬ 
supportables  dans  l’oreille  gauche,  et  en  même  temps  sa 
tête,  devenue  pesante,  semblait  l’entraîner  en[ avant.  Il  fut 
obligé  de  descendre  de  voiture  et  de  se  coucher  un  instant 
le  long  du  chemin.  Des  nausées,  suivies  de  vomissements 
de  matières  glaireuses  mêlées  de  bile,  terminèrent  la  crise. 
Des  accès  du  même  genre  se  produisirent  fréquemment 
depuis  cette  époque,  et  en  même  temps  l’ouïe  s’affaiblissait 
du  côté  de  l’oreille  malade.  L’examen  ne  fit  découvrir  autre 
chose  de  ce  côté,  qu’un  certain  degré  d’épaississement  de  la 
membrane  du  tympan.  Tous  les  traitements  mis  en  œuvre 
ayant  échoué,  je  proposai,  faute  de  mieux,  l’application 
de  pointes  de  feu  sur  la  région  mastoïdienne  gauche. 
Les  applications  furent  répétées  trois  ou  quatre  fois.  A  la 
suite  de  ce  traitement,  tous  les  symptômes  se  sont  très-ma¬ 
nifestement  atténués. 


CLINIQUE  CmURGICALE 

HOPITAL  Saint- Axtoixe  —  H,  s.  dlpl.vy. 

Des  Fistules  ano-périnéales. 

{Leçon  recueillie  par  A.  LaGRANGE,  interne  des  Hôpitaux.) 

Messieurs, 

Je  veux  vous  entretenir  aujourd’hui  de  deux  malades 
qui  occupent  l’un  le  n»  15,  l’autre  le  n“  25  de  notre  salle 
St-Bernabé. 

_  Le  premier,  que  j’ai  examiné  hier  devant  quelques-uns 
d  entre  vous,  est  entré  dans  nos  salles  pour  des  fistules 
multiples  de  la  région  ano- périnéale.  Cet  homme  est  âgé 
de  30  ans,  et  exerce  une  profession  fatigante.  Il  y  a  9  ans, 
il  voit  apparaître  sans  douleur,  et  sans  aucune  cause  appré¬ 
ciable,  sur  le  bord  gauche  de  l’ouverture  anale,  un  simple 
bouton,  qui  est  bientôt  le  siège  d’un  gonflement  assez  nota¬ 
ble  ;  puis  il  se  forme  un  abcès  aigu  dont  l’ouverture  exté¬ 
rieure  devient  permanente  et  laisse  écouler  du  pus  d’une 
façon  incessante.  Malgré  cela  il  continue  à  vaquer  à  ses 
occupations  sans  prendre  le  moindre  soin  de  son  état.  Plus 
tard  d  autres  ouvertures  spontanées  se  font  et  deviennent 
aussi  permanentes.  Il  laisse  ainsi  les  choses  dans  cet  état 
pendant  8  à  9  ans  sans  être  autrement  incommodé  que  par 
la  présence  d’un  écoulement  continu,  mais  relativement 
peu  abondant,  d’une  matière  sanieuse  et  purulente. 

.  A  1  examen,  comme  vous  pourrez  le  constater  dans  un 
instant,  la  région  ano-périnéale  présente  6  à  7  ouvertures 


flstuleuses  et  même  plus,  si  nous  y  ajoutons  quelques  petites 
fistulettes  peu  importantes  qui  occupent  la  marge  de  l’anus. 
La  région  du  périnée  et  du  pourtour  de  l’anus  est  repré¬ 
sentée  ainsi  par  du  tissu  induré  semé  de  trajets  fon¬ 
gueux. 

A  gauche,  il  existe,  à  3  ou  4  centimètres  de  l’anus,  au 
niveau  du  pli  fessier,  un  premier  trajet  qui  pénètre,  dans 
la  direction  du  rectum  à  une  certaine  profondeur,  sans 
qu’on  trouve  d’orifice  interne.  La  sonde  cannelée,  intro¬ 
duite,  est  sentie  très-facilement  par  le  doigt  qui  explore  le 
rectum,  mais  elle  en  est  séparée  par  l’épaisseur  de  la  mu¬ 
queuse. 

Sur  le  périnée  on  découvre  deux  ouvertures,  l'une  pres- 
qu’à  la  naissance  des  bourses  et  qu’on  suit  jusqu’au  voisi- 
dage  de  l’anus,  l’autre  un  peu  plus  en  arrière  sur  le  même 
plan  et  qui  paraît  exactement  parallèle  à  la  première.  Ces 
deux  fistules  ne  pénètrent  pas  profondément  ;  on  sent  l’ex¬ 
trémité  de  la  sonde  vers  la  partie  antérieure  de  la  marge  de 
l’anus. 

Du  côté  droit  il  existe  3  à  4  ouvertures  qui  siègent 
comme  du  côté  gauche  au  niveau  du  pU  fessier  et  à  quel¬ 
ques  centimètres  en  avant  de  l’anus.  La  plupart  de  ces  tra¬ 
jets  sont  assez  superficiels,  cependant  il  en  est  un  qui  paraît 
pénétrer  assez  haut  dans  la  fosse  ischio-rectale. 

Si  j’ajoute  qu’il  se  trouve  un  certain  nombre  de  petits 
pertuis  tout  à  fait  marginaux,  du  côté  gauche  et  un  peu  en 
arrière,  j’aurai  complété  la  description  de  l’état  local. 

Mais  avant  d’aller  plus  loin,  nous  devons.  Messieurs, 
nous  poser  la  question  suivante  :  à  quel  genre  de  fistules 
pouvons-nous  bien  avoir  à  faire?  Lorsqu’on  voit  des  fistules 
durer  un  temps  aussi  long,  alors  qu’elles  se  sont  fait  jour 
en  avant  de  l’anus,  il  faut  penser  aux  quatre  variétés  sui¬ 
vantes  : 

On  peut  être  en  présence  :  1“  de  fistules  urinaires  ;  2'’ 
de  fistules  conduisant  à  une  lésion  osseuse  ;  3“  de  fistules 
dépendant  d’une  altération  de  la  prostate  ;  4®  de  fistules 
aboutissant  au  rectum.  Nous  allons  examiner  successive¬ 
ment  ces  points  différents. 

1®  Les  fistules  urinaires  sont  reconnaissables  à  l’écoule¬ 
ment  de  l’urine  qui  sur-vient  surtout  au  moment  de  la  mic¬ 
tion.  Chez  notre  malade  il  n’existe  rien  de  semblable.  Je 
sais  bien  qu’une  ancienne  fistule  urinaire  peut  se  clore  du 
côté  du  canal  de  l’urèthre  ou  de  la  vessie,  selon  le  cas,  et, 
arrivant  ainsi  à  constituer  une  fistule  urinaire  borgne  ex¬ 
terne,  priver  la  clinique  de  cet  élément  de  diagnostic  :  sortie 
de  l’urine  par  la  fistule.  Mais  notre  malade  nous  affirme 
qu’il  n’en  a  jamais  été  ainsi  chez  lui.  De  plus  nous  avons 
pu  nous  en  assurer  nous-mêmes  en  constatant  que  chez  cet 
homme  le  canal  est  libre  et  permet  l’introduction  très-facile 
d’une  sonde  métallique. 

Un  troisième  élément  vient  encore  nous  éclairer  et  nous 
faire  rejeter  tout  à  fait  cette  hypothèse,  c’est  que  les  cor¬ 
dons  durs  qu’on  sent  dans  ces  cas  se  dirigent,  tous  chez  lui 
en  arrière,  du  côté  de  l’anus,  au  lieu  de  se  diriger  dans  les 
profondeurs  et  en  avant  du  côté  de  l’appareil  génito-uri¬ 
naire.  On  peut  donc,  en  présence  de  ces  signes  qui  sont, 
pour  moi,  des  signes  de  certitude  absolue,  éliminer  ici  les 
fistules  urinaires. 

2®  Lorsqu’on  voit  un  ou  plusieurs  trajets  ouverts  dans  la 
région  ano-périnéale,  la  première  idée  qui  vient  à  l’esprit 
est  qu’on  a  affaire  à  des  fistules  à  l’anus.  Je  ne  voudrais  pas. 
Messieurs,  laisser  passer  cette  occasion,  de  vous  prémunir 
contre  cette  interprétation  trop  absolue.  C’est  qu’il  existe 
un  autre  genre  de  fistule  dans  cette  région,  et  générale¬ 
ment  on  n’y  pense  qu’en  dernier  lieu,  vu  la  fréquence  des 
unes  et  la  rareté  des  autres.  J’ai  voulu  vous  parler  des 
lésions  osseuses  de  l’ischion,  du  pubis  et  d’autres  parties 
même  du  squelette.  Comment  donc  différencier  ces  cas  ? 
Je  crois  qu’il  sera  le  plus  souvent  assez  facile  de  les  dis¬ 
tinguer  en  tenant  compte  des  éléments  que  je  vais  préciser. 
En  général,  les  fistules  ossifluentes,  si  je  puis  ainsi  les 
appeler,  sont  peu  nombreuses  ;  il  en  existe  une,  deux  au 
plus,  et  elles  se  font  presque  toutes  jour  à  travers  la  fosse 
ischio-rectale.  Lors  donc  que  vous  serez  en  présence  d’un 
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nombre  aussi  considér.able  de  fistules,  il  ne  faudra  pas 
penser  à  une  afiection  osseuse. 

Il  est  un  autre  point  sur  lequel  je  veux  appeler  votre 
attention  :  sur  la  gi’ande  quantité  de  pus  qui  s’échappe 
dans  le  cas  d’affection  des  os.  C’est  cette  considération  qui 
nie  fit,  dans  un  fait  rapporté  tout  aulongparM.Pozzifrhèw 
de  doctorat  18*73),  déclarer  que  j’avais  devant  les  yeux  une 
fistule  tenant  à  une  altération  osseuse.  Chez  ce  même  petit 
malade,  âgé  de  9  ans,  il  me  souvient  que  la  sonde  était  sé¬ 
parée  du  doigt,  introduit  dans  le  rectum,  par  une  épaisseur 
de  parties  molles  relativement  considérables,  et  que  l’ex¬ 
trémité  de  l’instrument  s’éloignait  plutôt  qu’elle  ne  se  rap- 
iirochait  de  la  paroi  rectale.  Ce  sont  ces  deux  phénomènes 
qui  me  firent  porter  un  diagnostic  devant  bientôt  se  vérifier 
l)ar  l’opération  que  je  proposai  et  exécutai  sur  cet  enfant. 

Nous  n’avons  rien  trouvé  d’identique  chez  notre  malade, 
et  si  j'ai  tant  insisté,  c’est  uniquement  pour  vous  pré¬ 
munir  contre  une  afiection  qui  existe  bien  réellement  et 
que  l’on  méconnaît  quelquefois  longtemps. 

Il  est,  troisièmement,  d’autres  fistules  qu’on  rencontre 
dans  la  région  périnéale  :  ce  sont  les  fistules  de  la  prostate 
ou  môme  des  vésicules  séminales,  et  qui  tiennent  à  des  in¬ 
flammations  de  ces  organes,  produites,  soit  par  des  tuber¬ 
cules,  soit  par  du  cancer.  Vous  trouverez  dans  notre  ser¬ 
vice  deux  exemples  de  cette  nature.  Mais  je  me  borne  à 
vous  signaler  la  possibilité  de  cette  genèse,  car  ce  point  est 
mal  connu,  et  il  y  a  encore  beaucoup  à  ajouter  à  l’ana¬ 
tomie  pathologique  de  ces  altérations. 

Nous  arrivons  en  dernier  lieu  aux  fistules  à  l’anus.  Tout 
d’abord  comment  placer  le  malade  pour  procéder  à  l’exa¬ 
men  ?  Il  faut  le  faire  mettre  ou  sur  le  côté  avec  extension 
.complète  de  la  jambe  en  rapport  avec  le  lit,  et  flexion 
forcée  de  l’autre,  ou  bien  lui  faire  prendre  la  position  af¬ 
fectée  à  l’opération  de  la  taiUe,  deux  situations  qui  mettent 
le  plus  en  relief  les  parties  à  explorer.  Lorsqu’on  a  ainsi 
convenablement  placé  son  malade,  on  prend  un  stylet 
qu’on  introduit  dans  une  des  fistules,  et  qu’on  pousse  aussi 
loin  que  possible,  en  le  faisant  osciller  dans  toutes  les  di¬ 
rections  ;  puis  on  s’assure,  par  le  doigt  introduit  préalable¬ 
ment  dans  le  rectum,  si  la  fistule  est  complète  ou  incom¬ 
plète,  CO  que  l’on  reconnaîtra,  en  ce  que  le  stylet  sera  di¬ 
rectement  en  contact  avec  le  doigt  ou  séparé  par  une  plus 
ou  moins  grande  épaisseur  de  tissus.  Disons  de  suite  que 
cette  manœuvre  ne  permet  pas  toujoui’S  de  reconnaître  .si 
la  fistule  est  complète  ou  borgne  externe. 

Chez  notre  homme,  nous  avons  pu  constater,  premier 
point  établi,  que  le  stylet  ou  la  sonde  cannelée  prend,  pour 
tous  les  trajets,  la  direction  de  l’anus.  Par  la  fistule  prin¬ 
cipale  du  côté  gauche,  l’instrument  remontant  au-delà  du 
sphincter,  arrive  sur  le  côté  gauche  du  rectum  près  de 
la  paroi  postérieure.  La  fistule  parait  borgne  externe. 

A  droite,  (je  parle  toujours  des  fistules  les  plus  impor¬ 
tantes),  la  sonde  se  dirige  de  même  vers  le  rectum,  et  une 
des  ouvertures  conduit  assez  profondément  dans  la  fosse 
ischio-rectale,  mais  toujours  en  se  rapprochant  du  rectum. 
—  Par  aucun  des  trajets  nous  n’avons  pu  pénétrer  dans 
l'intérieur  du  rectum . 

Chez  notre  malade,  nous  pouvons  affirmer  que  nous 
sommes  en  présence  de  fistules  ano-rectales,  borgnes 
externes  selon  toute  apparence.  Je  mets  ici  une  restriction, 
car  on  ne  peut  pas  assurer  que,  parce  qu'on  ne  trouve  pas 
l'orifice  de  communication  interne,  il  n’existe  pas.  Souvent 
il  y  a  communication,  mais  le  trajet  fait  des  coudes,  ou 
bien  remonte  au-delà  delà  communication,  en  formant  un 
cul-de-sac  qu’on  est  obligé  d’inciser  lor.s  de  l’opération.  Do 
plus,  le  trajet  complet  peut  avoir  existé  à  un  moment 
ilonm',  et  la  fistule  peut  être  devenue  borgne  externe,  à  la 
façon  dos  fistules  urinaires  qui  i»euvent.f\  la  longue,  ne  plus 
donner  issue  à  de  l’urine,  grâce  à  la  cicatrisation  de  l'ori- 
tlce  interne.  Mais  du  reste,  il  ne  faut  pas  attacher  trop 
d’importance  à  cette  constatation,  et  du  moment  qu’on 
arrive  à  sentir  le  stylet  sous  la  muqueuse  rectale,  il  est  inu¬ 
tile  de  trop  insister,  le  traitement  étant  le  même,  que  la 
fistule  soit  complète  ou  borgne  externe.  Cette  exploration 


faite  avec  trop  d’insistance,  n’est  pas  toujours  sans  incon¬ 
vénient,  et  vous  avez  pu  en  voir  un  exemple  chez  un  petit 
jeune  homme  couché  au  n“  12  de  la  même  salle,  et  qui  a  eu 
’à  la  suite  d’un  examen  un  peu  prolongé,  une  menace  d'é¬ 
rysipèle,  avec  des  phénomènes  gastriques,  et  un  malaise 
qui  n’ont  pas  laissé  de  nous  inquiéter  quelque  peu  pendant 
un  certain  nombre  de  jours.  Ne  cherchez  donc  pas  trop  à 
compléter  votre  diagnostic  dans  ce  sens. 

Si  les  signes  sur  lesquels  je  viens  d’attirer  votre  attention, 
ne  suffisaient  pas,  vous  avez  d’autres  ressources  pour  éta¬ 
blir  votre  diagnostic.  Dans  les  fistules  anales,  il  n’est  pas 
très-rare  de  voir  sortir  par  l’orifice  cutané  des  matières 
f  écales,  ou  tout  au  moins  des  gaz,  qui  s’échapperont  surtout 
au  moment  de  la  défécation.  La  constatation  directe,  ou  le 
rapport  de  ce  phénomène,  par  un  malade  intelligent,  doit 
entrer  en  ligne  de  compte.  Nous  avons  affaii’e  à  un  malade 
intelligent,  et  il  nous  affirme  que  jamais,  à  aucun  moment, 
il  n’a  rien  vu  survenir  de  semblable.  Ce  symptôme  ration¬ 
nel,  négatif  ici,  viendra  dans  certains  cas  s’ajouter  et  con¬ 
firmer  les  signes  physiques. 

Je  conclurai  donc  qu’il  s’agit  là  de  fistules  multiples,  que 
je  qualifierai,  sauf  vérification  dans  un  instant,  de  fistules 
borgnes  externes. 

Les  symptômes  généraux  sont  à  peu  près  nuis.  Le  ma¬ 
lade  n’éprouve  presque  pas  de  douleur,  va  à  la  selle  régu¬ 
lièrement  et  sans  la  moindre  difficulté  ;  mais  il  a  des  trou¬ 
bles  de  la  miction.  L’urine  s’écoule  lentement,  presque 
sans  jet;  il  y  a  quelquefois  un  arrêt,  puis  la  sortie  lente  de 
ce  liquide  réapparaît.  Ces  phénomènes  ne  sont  pas  rares 
dans  les  affections  du  rectum,  et  peuvent  s’expliquer  très- 
bien,  sans  qu'il  soit  besoin  d’invoquer  une  altération  de 
voies  génito-urinaires.  Ils  tiennent  soit  à  une  contractur^ 
du  col,  soit  à  une  paralysie,  ou  plutôt  à  une  parésie  dos  fie 
bres  musculaires  de  la  vessie  d’ordre  réflexe. 

'Vous  avez  pu  voir,  la  semaine  dernière,  un  homme  au¬ 
quel  j’ai  enlevé  une  tumeur  épithéliomateuse  de  la  paroi 
postérieure  du  rectum,  être  pris  à  la  suite  de  l’opération 
d’une  rétention  d’urine  qui  cessa  d’elle-même  dèsledeuxième 
jour  de  l’opération.  Notre  malade  d’aujourd’hui  a  donc  tout 
simplement  une  parésie  de  la  vessie,  de  nature  réflexe. 

{A  suivre.) 

PATHOLOGIE  EXPÉRIMENTALE. 

Recherches  expérimentales  sur  la  Physiologie  et  la 
Pathologie  cérébrales 
Parle  docteur  David  FERRIER 

Professeur  de  médecine  légale  au  King’s  College  de  Londres  ;  Médecin- 
assistant  à  West  London.  Hospital. 

Traduction,  avec  l’autorisation  de  l’auteur,  par  H.  Dcret  (l). 

Espébiencb  VII.  —  On  met  à  nu  la  plus  grande  partie  de  l’hémisphère 
droit  d’un  petit  épagneul.  L’animal  est  endormi  avec  l'éther. 

Ohs.  1,  —  (Seconde  bobine  à  8  cent.).  Electrodes  au  point  correspondant  à 

11  (fig.  6  et  7),  c'est-à-dire,  sur  la  région  pariétale  de  la  circonvolution 
externe-moyemic,  en  arrière  du  point  5,  centre  des  paupières.  —  Rotation  de 
la  tête  à  gauche. 

Ohs.  2.  —  Electrodes  entre  11  et  17  (fig.  6  et  7),  un  peu  en  arrière,  sur 
la  même  circonvolution  externe-moyenne.  —  L'animal  tourne  la  tête  à 
gauche,  et  peu  à  peu,  après  une  excitation  prolonges,  garde  cette  situation, 
l'oreille  droite  en  haut,  et  la  gauche  en  has. 

Ois.  3.  ■ —  Seconde  bobine  à  7  cent.  Electrodes  au  point  correspondant  à 

12  (figs  6  et  7),  près  de  la  partie  incurvée  de  la  division  inférieure  de  la  cir¬ 
convolution  externe-moyenne.  —  Rotation  de  la  tête  à  gauche  comme  aupa- 
ru’-ant. 

Si  l’on  compare  les  résullals  de  ces  trois  observations  avec 
ceux  qu’on  a  obtenus  en  excitant  les  points  correspondants 
de  l'hémisphère  iîauche  du  premier  chien,  on  verra  qu’ils 
sont  des  plus  précis.  J’ai  noté  que,  pendant  l’excitation, 
l’animal  fut  très-agité  et  que  l’application  des  électrodes  pro¬ 
duisit  chez  lui  de  fréquentes  attaques  épileptiques.  Les  résul¬ 
tats,  cependant,  si  incomplets  rru’ils  paraissent,  sont  tout  à 
fait  en  harmonie  les  uns  avec  les  autres  ;  je  pense  que  dans 
le  cas  présent,  les  mouvements  obtenus  étaient  normaux  et 

(l)  Voir  les  ii”®  1,2  et  3  du  Progrès  Medical. 
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qu’on  peut  toujours  les  produire  en  excitant  les  mêmes  ré¬ 
gions.  Je  ne  puis  encore  établir  ces  faits  par  d’autres  expé¬ 
riences  :  deux  autres  chiens  moururent  avant  qu’on  eût  pu 
obtenir  des  effets  sérieux  et  les  expériences  ne  purent  être 
poussées  plus  loin  à  cet  égard. 

Ois.  l.  —  Electrodes  entre  5  et  11  (fîg.  0et7),  à  restrdmité  posté¬ 
rieure  de  la  circonvolution  frontale  moyenne,  ou  division  antérieure  de  la  cû- 
convolution  externe-moyenne.  —  i?  levatioîi  du  sourcil  gauche.  —  Ce  mou¬ 
vement  n’avait  pas  eu  lieu  seul  dans  les  expériences  précédentes,  ce  point 
n’ayant  pas  encore  été  exploré. 

Oês.  5.  —  Electrodes  en  6  (fig.  6  et  7),  c’est-à-dire  à  la  partie  moyenne 
de  la  circonvolution  externe-inférieure  (région  pariétale).  — L'oreille  gauche 
se  porte  en  las  et  en  arrière.  —  On  n’avait  pas  obtenu  de  résultat  dans  le 
premier  cas,  (exp.  VI),  parce  que  l’animal  était  agité  et  que  l’excitation 
cérébrale  était  déprimée. 

Ois.  6.  —  Electrodes  en  5  (fig.  G  et?),  à  l’extrémité  postérieure  de  la 
circonvolution  frontale  moyenne.  —  L’œil  gauche  se  ferme  avec  force.  —  Ce 
résultat  est  semblable  à  l’obs.  5,  exp.  VI. 

Ois.  7.  —  Electrodes  appliqués  de  nouveau  sur  le  point  IG  et  un  peu 
en  arrière,  c’est-à-dire  sur  la  partierecourbée  de  la  circonvolution  inférieure 
externe.  —  On  observe  des  mouvements  fréquents  de  Vore'üle.  Cependant  leur 
nature  n’est  pas  indiquée  d’une  façon  précise. dans  mes  notes.  —  L’animal 

Ois.  8.  —  (Seconde  bobine  à  G  cent.)  Les  électrodes  sont  appliqués  à 
la  partie  postérieure  du  cerveau,  sur  ses  faces  externe  et  interne  ;  mais,  sans 
résultat.  Ces  régions  paraissaient  complètement  insensibles  à  l’irritation  élec¬ 
trique,  quoique  les  autres  points  du  cerveau  fussent  encore  excitables. 

Les  électrodes  sont  alors  appliqués  aux  extrémités  antérieure  et  postérieure 
de  la  circonvolution  externe-supérieure.  On  les  enfonce  légèrement  dans  la 
substance  corticale.  Il  s’ensuit  une  attaque  épileptique  avec  rotation  de  la 
tête  à  gauche  et  érection  de  la  queue. 

On  enfonce  alors  les  électrodes  jusque  dans  le  corps  strié  droit  :  l'animal 
tombe  aussitôt  dans  le  pleurosthotonos,  la  tête  touchant  la  queue,  les  pattes 
de  devant  et  de  derrière  fortement  fléchies.  Cet  état  dura  tout  le  temps  de  l’ex-  . 
citation  électrique.  Les  contractions  étaient  exclusivement  toniques.  —  Tout  : 
l’hémisphère  droit  fut  alors  enlevé  ;  les  résultats  qu’on  obtint  sont  signalés 
plus  loin. 

Si  l’on  rapproche  l’une  de  l’autre  les  expériences  VI  et  VII,  ' 
on  reconnaît  qu’elles  établissent  la  symétrie  des  deux  hémis¬ 
phères  cérébraux,  et  si  on  compare  les  résultats  de  l’excita¬ 
tion  électrique  sur  le  cerveau  du  chien  avec  les  mêmes  ex¬ 
périences  chez  le  chat,  on  remarque  qu’il  existe  de  grande? 
ressemblances. 

Comparez  les  points  (1),  (2),  (6)  indiqués  sur  le  cerveau  du  ' 
chat  avec  les  régions  (I)  et  (-|-)  chez  le  chien  :  chez  ces  deux  ! 
animaux  c’est  le  centre  des  mouvements  des  pattes. 

Les  régions  qui,  dans  le  cerveau  du  chat,  répondent  aux 
points  (7)  et  (8)  et  chez  le  chien  aux  points  (4),  (15),  (7),  (6),  (üi, 
(8),  sont  les  centres  des  mouvements  des  paupières  et  de  la 
face  (1). 

Voyez  les  points  (9),  (10),  (ii),  (12),  (13),  (U)  chez  le  chat  et, 
chez  le  chien,  ies  points  (11),  (12),  (16),  (17);  c’est  lù  que  sont 
centralisés  les  mouvements  latéraux  de  la  tête  et  de  l’oreille . 

La  région  (9)  du  chien  répond  à  la  région  (3)  du  chat  :  chez 
le  premier  c’est  un  centre  pour  les  mouvements  delà  queue  et 
probablement  aussi  pour  les  extenseurs  du  membre  posté¬ 
rieur  ;  chez  le  chat,  cependant,  les  expériences  n’ont  pas,  à 
cet  égard,  donné  des  résultats  aussi  précis. 

L’espace  indiqué  par  les  points  (13)  (14)  (18)  (19)  et  (20)  pro¬ 
bablement,  sur  le  cerveau  du  chien,  points  situés  sur 
les  circonvolutions  frontales  et  supra-sylviennes  et  les 
extrémités  orbitales  de  ces  circonvolutions  (22),  correspondent 
à  un  espace  semblable  limité  chez  le  chat  par  les  chiffres  (18) 
(17)  (16)  et  (IB).  C’est  là  le  centre  des  mouvements  unilatéraux 
et  bilatéraux  de  la  bouche,  de  la  langue,  des  mâchoires,  et 
même  de  certains  muscles  du  cou.  Les  centres,  qui  président 
à  l’ouverture  delà  bouche  sont  en  avant  de  la  scissure  de 
Sylvius  ;  ceux  qui  font  rapprocher  les  mâchoires  sont,  au 
contraire,  situés  un  peu  plus  en  arrière  et  plus  près  delà  scis¬ 
sure  elie-même.  A  l’extrémité  des  régions  frontales  (19)  et  (20) 
chez  le  chat,  (23)  chez  le  chien  sont  centralisés  certains  mou¬ 
vements  de  la  tête  etdu  cou,dontla  signification  et  les  rapports 
exigent  de  nouvelles  expériences  pour  être  bien  connus. 

L’excitation  des  lobes  postérieurs  du  cerveau  de  leurs  faces 
externes  et  internes,  du  gyrus  fornicatus  n’a  jamais  détermi¬ 
né  aucune  manifestation  extérieure.  Ces  régions,  comme  la 

(l)  El  des  globes  oculaires  aussi. 
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circonvolution  de  l’hyppocampe  elle-même,  semblent  être 
plutôt  en  rapport  avec  les  centres  sensitifs.  Outre  les-résultats 
expérimentaux,  certains  faits  anatomiques  permettent  cette 
hypothèse.  Je  ne  veux  pas  entrer  plus  avant  dans  cette  ques¬ 
tion  ;  mais  je  tiens  à  appeler  l’attention  sur  le  fait  suivant  ;  ou 
peut  chez  tous  les  animaux  suivre  le  nerf  olfactif  jusque  dans 
l’extrémité  du  gyrus  uncinnatus.  Plusieurs  faits  cliniques 
semblent  aussi  démontrer  que  cette  région  est  plus  particu¬ 
lièrement  en  rapport  avec  le  centre  de  l’odorat. 

Cependant,  ce  sujet  comporte  des  recherches  plus  étendues 
que  celles  que  j’ai  pu  faire  :  j’ai  voulu  simplement  indiquer  ce 
sujet  comme  intéressant  au  point  de  vue  de  la  clinique  et  de 
l’anatomie  pathologique  du  cerveau. 

Je  vais  maintenant  exposer  les  résultats  d’expériences  mé¬ 
thodiques  et  semblables  à  celles  que  nous  venons  de  décrire 
chez  le  chien  et  chez  le  chat,  entreprises  sur  des  lapins  dans 
le  but  de  rechercher  les  centres  de  localisation. 

Mais,  chez  ces  animaux,  il  est  plus  difficile,  en  raison  de 
l’absence  de  circonvolutions  nettement  dessinées,  de  préciser 
les  centres  de  localisation.  J’ai  dû  seulement  indiquer  les  ré¬ 
gions  par  des  chiffres  sur  les  figures,  afin  de  montrer  la  posi¬ 
tion  des  électrodes  dans  chaque  expérience. 

Gomme  chez  le  chien  et  chez  le  chat,  j’ai  fait  des  expériences 
comparatives  sur  l’hémisphère  droit  et  sur  l’hémisphère  gau¬ 
che.  Les  résultats  ont  été  les  mêmes,  autant  qu’il  est  permis  de 
les  comparer. 

ExpérienOE  VIII.  Lapin  adulte.  Hémisphère  druit  découvert.  —  Secon¬ 
de  bobine  à  8  cent. 

Ois.  I.  —  Uue  première  application  des  électrodes  en  1  (ûg.  8)  avec 


'  Ijj.  ■  !-  ^  c.  ne  donne  aucun  résultat .  On  pousse  alors  la  seconde 
bobine  à  8  e.  Au  moment  où  on  appliijue  l’électrode  au  point  sus-indiqué  à  la 
partie  antérieure  de  la  région  frontale,  la  lèvre  supérieure  gauche  est  attirée 
en  haut,  la  tête  portée  légèrement  à  gauche.  Une  application  plus  longue 
accuse  la  rotation  de  la  tête  à  gauche  et  on  voit  survenir  un  mouvement 
de  mâchonnement  des  lèvres  de  la  bouche  surtout  du  côté  gauche. 

Ois.  2.  —  Electrodes  en  2  (fig.  8),  un  peu  sur  le  côté  de  la  région 
frontale,  en  arrière  du  centre  de  l’orbite.  —  La  bouche  est  tirée  à  gauche  ; 
moucementdes  mâchoires  de  ce  même  côté,  comme  si  l’animal  mangeait  quelque 
chose.  En  continuant  l’application  la  tête  se  tourne  à  gauche. 

Ois.  3.  —  Electrodes  en  3  un  peu  plus  en  arrière.  —  Mêmes  mouvements 
que  dans  les  deux  observations  précédentes. 

Ois.  h.  —  Electrodes  au  point  4  (fig.  8),  parallèlement  à  la  scissure 
longitudinale,  à  l'endroit  où  il  existe  une  trace  légère  d’une  circonvolution 
externe-supérieure. 

Elévationde  l’épaule  gauche  et  extension  des  orteils.  Après  quelques  se¬ 
condes  d’électrisation,  la  patte  du  côté  gaucho  et  les  orteils  fiu-ent  pris  de’ 
mouvements  choréiques. 

Ois.  5.  — Electrodes  en  5  (fig.  8),  en  arrière  du  point  4.  —  ^traction 
et  adduction  de  la  patte  de  devant  du  côté  gauche  avec  extension  des  or¬ 
teils  (l). 

Ois.  G.  —  Electrodes  en  6  (fig.  8),  un  peu  plus  en  arrière  encore,  mais 
toujours  parallèlement  à  la  scissure  médiane.  Au  moment  où  j’approchais 
les  électrodes,  l'animal  éprouva  une  légère  attaque  épileptique,  caractérisée 
par  des  mouvements  choréiques  de  la  paupière  et  de  la  lèvre  gauche,  la  tête 
étant  attirée  du  meme  côté.  Cette  attaque  dura  dix  secondes. 

L’application  en  ce  point  ne  donna  aucun  résultat,  car  il  survint  une  se¬ 
conde  attaque  analogue  à  la  première  (mais  on  peut  voir  les  résultats  do 
l’excitation  de  cette  région  dans  l’expérience  suivante  :  Exp.  IX). 

Ois.  7.  Electrodes  en  7  (fig.  8),  c’est-à-dire,  au  milieu  du  triangle  formé  par’ 


(l)  C’est  un  mouvement  composé  analogue  à  ceux  que  nous  avons  décrits 
chez  le  chat  et  chez  le  chien. 
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les  chiffres  déjà  marqués  sur  la  figure.  Moumneiits  de  mâchonnement  des  U~ 
vres,  frottements  des  mâchoires  fune  contre  Vautre,  comme  si  l’animal  mâchait 

En  touchant  un  point  quelconque  du  même  triangle,  on  produit  les  mêmes 
mouvements  des  lèvres  et  des  mâchoires.  Après  cette  observation  survint  une 
autre  attaque  qui  dura  20  secondes,  et  ressembla  aux  précédentes. 

Ohs.  8.  —  Electrodes  au  point  8  (fig.  8  et  9),  point  indiqué  dans  mes  notes 
comme  postérieurs  à  la  scissure  de  Sylvius.  —  Aussitôt  l’œil  gauche  se  ferme 
avec  force  (Voy.  l’obs.  9,  Exp.  IX). 

Ohs.  9.  —  Electrodes  en  9,  en  arrière  du  point  8  :  l’œil  gauche  se  ferire 
«lie  seconde  fois,  les  mouvements  de  l’oreille  no  sont  pas  signalés  dans  ces 
observations  (mais  comparez  les  observations  précédentes,  Exp.  IX). 

Ohs.  10.  —  Excitation  de  la  partie  proéminente  de  la  région  pariétale  du 
cerveau  au  point  marqué  10  (fig.  8  et  9)  ;  pas  de  résultat  bien  net  (mais 
consultez  l’observation  correspondante,  Exp.  ix) . 

Ohs,  U.  —  Electrodes  au  point  11  (fig.  O),  c’est-à-dire  à  la  partie  infé¬ 
rieure  et  latérale  du  lobe  antérieur  ou  frontal,  Mouvements  de  mâchonnement 
des  lèvres la  bouche  s’ouvre  et  se  ferme . 

Ohs.  12.  —  Electrodes  au  12  (fig.  9),  mêmes  mouvements  des  lèvres  et 


9.  —  Vue  latérale  de  l’bémis- 
Iroit  du  cerveau  de  la  fig.  8.  Les 
et  les  chiffres  ont  la  même  signi- 


des  mâchoires,  comme  si  l'animal  mangeait. 

Ohs.  13.  —  Les  électrodes  sont  portés  jusque  sous  la  protubérance 
natiforme  (Owen),  ou  extrémité  du  gyrus  de  l’hippocampe,  sans  donner 
lieu  à  aucun  résultat  bien  précis  ;  l’animal  se  rejette  vivement  en  arrière, 
redresse  son  oreille  gauche,  mais  il  est  impossible  de  déterminer  si  ce  n’est 
pas  un  effet  de  l’irritation  des  régions  sensitives  du  cerveau  ou  de  la  dure- 

La  stimulation  des  régions  tout  à  fait  postérieures  du  cerveau  ne  produit 
aucun  effet.  L’autre  hémisphère  est  alors  découvert  et  on  l’excite  par  la  fara¬ 
disation  ;  mais  nos  notes  n’indiquent  que  d’une  manière  générale  les  points 
où  les  électrodes  furent  apHqués. 

Ohs.  14.  —  Electrodes  appliqués  à  la  partie  inférieure  et  antérieure 
de  l’hémisphère  gauche.  la  tête  est  attirée  à  droite,  et  l’animal  fait  des 
mouvements  de  mâchonnement  des  lèvres  du  côté  droit. 

On  découvre  ensuite  une  plus  grande  étendue  du  cerveau,  et  on  explore 
les  corps  quadrijumeaux  et  les  ganglions  cérébraux.  Les  résultats  de  cette 
observation  seront  donnés  plus  loin. 

Afin  de  suivre  la  même  voie  expérimentale  que  chez  les 
chats  et  chez  les  chiens,  je  vais  maintenant  exposer  les  résul¬ 
tats  d’uue  expérience  faite  sur  l’hémisphère  gauche  d’un  au¬ 
tre  lapin,  dans  le  but  de  vérifier  la  loi  de  symétrie.  fA  suivre.) 
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Société  médicale  des  hôpitaux  :  Régime  alimentaire 
des  malades;  Formalités  administratives. 

Time  ïs  money,  disent  les  Américains.  Telle  ne  semble 
pas  être  la  devise  de  nos  administrations.  On  dirait,  au 
contraire,  qu’on  se  plaît  chez  nous  à  compliquer  outre¬ 
mesure  les  rouages  administratifs  et  à  multiplier  les  for¬ 
malités.  Ces  défauts  sont  venus  sans  doute  de  la  nécessité, 
qui  s’imposait,  de  justifier,  au  moins  en  apparence,  la 
création  de  nouvelles  places,  d'une  utilité  fort  contestable 
pour  le  bien  des  affaires  publiques,  mais  destinées  à  sa¬ 
tisfaire  ceux  qui  aiment  mieux  être  les  salariés  de  l’Etat 
que  chercher  à  vivre  d’une  façon  indépendante.  L’ad¬ 
ministration  de  l’Assistance  publique  n’a  pas  échappé  à 
cette  pente  fatale  ;  aussi,  depuis  une  vingtaine  d’années, 
a-t-on  vu  s’accroître  d’une  part  le  nombre  des  bureaucrates, 
d  autre  part  celui  des  formalités  plus  ou  moins  enfantines. 
L’extrait  suivant  d’une  récente  discussion  à  la  Société  ^né- 
(licale  des  hôpitaux  nous  en  fournit  une  preuve  éclatante. 

M.  (xüTOT  signale  à  la  Société  un  nouvel  usage  que  l’Administration 
pétend  imposer  aux  chefs  de  service  des  hôpitaux.  A  l’hôpital  de  Lari¬ 
boisière,  on  veut  exiger  que  les  médecins  écrivent  en  entier  de  leur  main  j 


les  bous  de  suppléments  alimentaires  et  en  particulier  les  bons  de  lait  ; 
d’après  le  règlement,  les  malades  mis  au  régime  lacté  ne  reçoivent  que 
70  centilitres  de  lait;  si  le  médecin  juge  que  tel  malade  doit  en  recevoir  da¬ 
vantage,  il  doit  désormais  écrire  le  bon  supplémentaire.  Cette  exigence,  qui 
semble  avoir  pour  objet  de  diminuer  l’usage  des  prescriptions  alimen¬ 
taires  exceptionnelles  en  créant  au  médecin  des  difficultés,  est-elle  accep¬ 
table?  M.  Guyot  ne  le  pense  pas  :  le  régime  lacté  est  un  mode  de  traite¬ 
ment  dans  la  maladie  de  Bright,  dans  l’ulcère  de  l’estomac,  etc.  Les  mé¬ 
decins  doivent  pouvoir  le  prescrire  sans  perdre  leur  temps,  après  le  ser¬ 
vice,  à  écrire  des  bons ,  N’y  aurait-il  pas  lieu  d’adresser  à  l’Administration 
une  réclamation  sur  ce  point? 

MM.  Fékêol,  Siredey  et  Isambert  appuient  l’observation  de  M.  Guyot 
et  déclarent  que  la  même  mesure  est  exigée,  dans  les  hôpitaux  auxquels  ils 
sont  attachés,  pour  tous  les  bons  de  supplément. 

M.  BuaauOT  signale,  en  outre,  que  la  ration  alimentaire  attribuée  aux 
malades  qui  reçoivent  un  degré  a  été  diminuée  sans  que  les  chefs  de  service 
aient  été  prévenus  et  sans  que  ce  changement  soit  spécifié  dans  le  règle¬ 
ment.  —  La  Société  décide  que  M.  Moissenet  sera  invité  à  porter  cette 
question  devant  le  Conseil  de  surveillance. 

Les  réclamations  de  MM.  Guyot,  Féréol,  Siredey  et 
Isambert,  nous  paraissent  parfaitement  fondées.  Le  jour  où 
l’Administration  de  l’Assistance  publique  sentira  le  besoin 
de  réaliser  cette  règle  de  tout  état  progressif:  Rendre  le 
plus  de  services  possibles  au  meilleur  marché  possible,  — 
loin  de  multiplier  les  formalités  superflues,  d’obliger  chaque 
médecin  à  signer  tous  les  Jours  une  série  interminable  de 
bons,  ne  demandera  plus  qu’un  ton  collectif  pour  chaque 
salle.  De  cette  façon  : 

lo  Le  médecin  pourra  se  rendre  aisénaent  compte  de  ce 
qu’il  signe  sans  perdre  un  temps  précieux  et  n’aura  qu’une 
signature  à  apposer  ;  2°  La  vériflcation  administrative  se 
fera  plus  facilement  car  le  directeur  et  l’économe  pourront 
employer  à  l’examen  de  ces  bons  collectifs  le  temps  qu’ils 
perdent  à  contre-signer  les  innonibrables  bons  spéciaux  qui 
leur  arrivent  des  différents  services. 

Un  mot  encore  au  sujet  du  fait  signalé  par  M.  Bucquoy. 
L’administration,  dit-il,  a  diminué  la  ration  alimentaire 
attribuée  aux  malades,  sans  que  les  chefs  de  service  aient 
été  prévenus  et  sans  que  ce  changenjent  soit  spécifié  dans 
le  règlement.  Un  tel  procédé,  venant  de  l’ancien  directeur, 
M.  Husson,  n’eût  étonné  personne  ;  mais  émanant  du  di¬ 
recteur  actuel  de  l’administration,  il  nous  surprend  étran¬ 
gement.  Nous  reviendrons  prochainement  sur  cette  ques¬ 
tion  à  propos  d’une  note  de  M.  Blachez  relative  au  régime 
alimentaire  des  enfants  privés  de  l’allaitement  maternel. 


Faculté  de  médecine  de  Paris  :  Ouverture  du  cours 
de  M.  Lorain. 

Empêché  par  une  affection  sérieuse  du  larynx  de  com¬ 
mencer  son  cours  au  mois  de  novembre  dernier,  M.  Lorain, 
dont  la  santé  s’est  heureusement  rétablie,  a  fait,  mardi 
27  janvier,  sa  première  leçon.  Après  avoir  rendu  hommage 
à  la  mémoire  du  fondateur  de  la  chaire  qu’il  occupe  et  à 
celle  de  son  prédécesseur,  M.  Daremberg,  M.  Lorain  a 
cherché  à  montrer  tout  l’intérêt  qui  s'attache  à  l’histoire 
des  sciences  médicales.  L’origine  des  mots  usités  en  méde¬ 
cine,  la  biographie  des  médecins  qui  ont  attaché  leur  nom 
à  des  découvertes,  doivent  être  connues  de  tout  le  monde. 

Prenant  ensuite  des  exemples  dans  les  annales  de  la 
médecine  contemporaine,  M.  Lorain  a  fait  voir  l’intérêt 
qu’il  y  avait  à  connaître  la  cause  des  changements  surve¬ 
nus  dans  la  pratique  médicale.  Or,  il  y  a  une  vingtaine 
d’années,  on  usait  largement  de  la  saignée,  tandis  qu’au- 
jourd'hui  elle  est  à  peu  près  abandonnée.  Si  pn  eût  annoncé 
à  Broussais  que,  en  1874,  dans  un  service  hospitalier  fré- 
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quenté,  on  ne  trouverait  de  lancettes  chez  aucun  des 
élèves,  il  aurait  eu  une  attaque  d’apoplexie.  Même  chose 
pour  les  exutoires,  vésicatoires  et  cautères,  dont  on  marty¬ 
risait  naguère  presque  tous  les  enfants. 

M .  Lorain  signale  à  grands  traits  les  changements  ap¬ 
portés  par  les  recherches  anatomo-pathologiques,  par  la 
découverte  de  l’auscultation  de  la  percussion  ;  l’influence 
exercée  par  la  physiologie.  Â  ce  sujet  il  a  rendu,  en  termes 
éloquents,  pleine  et  entière  justice  à  l’un  des  hommes  qui 
font  le  plus  d'honneur  à  notre  pays,  M.  Cl.  Bernard. 
L'Ecole  de  médecine,  les  hôpitaux  doivent  faire  leur  deuil 
de  n’avoir  pas  su  prendre  un  homme  d’une  valeur  si  grande 
et  si  incontestable.  C’est  que  lui,  pas  plus  que  Rouget,  pas 
plus  que  d’autres,  n’a  su  se  plier  «  au  corset  du  con¬ 
cours.  » 

Un  mot  ensuite  de  l’école  d’observation,  des  travaux  de 
Louis  et  de  ses  élèves,  devenus  des  maîtres  à  leur  tour. 
Puis  vient  l’introduction  du  microscope  qui  a  rencontré  au 
début  tant  d’hostilités.  Qui  a  oublié  les  colères  de  Velpeau 
contre  cet  instrument  permettant  de  faire  des  diagnostics  qui 
n’étaient  pas  sortis  du  clinicien  !  Aujourd’hui  la  fusion  est 
faite  entre  la  chirurgie  et  l’histologie  et  aucun  médecin 
instruit  ne  met  en  doute  les  services  rendus  par  le  mi¬ 
croscope. 

M.  Lorain  insiste  avec  beaucoup  de  raison  sur  la  néces¬ 
sité  qui  s’impose  de  multiplier  nos  laboratoires,  dont  l’in¬ 
suffisance  est  si  notoire  ;  sur  la  nécessité  de  développer  les 
musées  d’anatomie  pathologique.  Nous  n’avons  qu’un  mu¬ 
sée,  le  musée  Dupuytren,  «  pauvre  petit  spécimen  d’une 
espèce  qui  ne  se  développe  pas  sous  notre  climat,  »  tandis 
que,  en  Angleterre,  il  existe  de  longue  date,  des  musées 
nombreux  et  possédant  de  riches  collections. 

Abordant  enfin  le  sujet  qu’il  exposera  dans  ses  pro¬ 
chaines  leçons,  c’est-à-dire  Vhistotre  de  la  fièvre,  de  la. 
chaleur  dv,  corps  humain  dans  les  maladies  aiguës,  depuis 
les  temps  anciens  jusqu’à  nos  joui’s,  M.  Lorain  a  fait  res¬ 
sortir  les  vicissitudes  qui  accompagnent  les  découvertes  à 
leur  origine.  Que  de  choses  que  nous  croyons  nouvelles, 
dit-il,  et  qui  ne  sont  que  retrouvées  !  Quand  M.  Andral,  en 
1839,  a  appris  que  la  température,  durant  le  frisson,  était 
supérieure  à  celle  de  l’état  de  santé,  tout  le  monde  fut 
étonné.  On  se  mit  à  étudier  ce  sujet  avec  ardeur.  Eh  bien  ! 
De  Ilaen,  au  commencement  duXVIIP  siècle,  avait  consa- 
pré  une  dizaine  de  pages  au  même  phénomène,  car,  ce  mé¬ 
decin  s’est  livré  à  des  investigations  suivies  sur  la  tem¬ 
pérature,  investigations  qu’on  a  négligées  ensuite  pen¬ 
dant  une  longue  période. 

M.  Lorain  n’a  pas  fait,  selon  une  mode  qui  s’en  va,  une 
leçon  à  grand  orchestre,  avec  de  grandes  phrases  philoso¬ 
phiques,  comme  il  le  déclare  lui-même;  il  a  préféré  substi¬ 
tuer  au  ton  solennel  le  ton  familier  et  les  nombreux  et  sym¬ 
pathiques  applaudissements  qui  ont  interrompu  et  suivi 
sa  causerie,  qu’il  a  su  entrecouper  d’anecdotes  racontées 
avec  infiniment  d’esprit,  lui  ont  montré  qu’il  ne  s’était  pas 
trompé. 


Ecoles  de  phabmacie.  Par  décret  en  date  du  17  janvier  1874,  les  pro- 
lesseurs-adjoints  sont  supprimé  dans  les  écoles  supérieures  de  pharmacie. 

eux  de  ces  fouctionnaires  c[ui  sont  actuellement  en  exercice  prennent  la 
qualité  de  professeurs  titulaires  et  en  touchent  le  traitement. 

Ecole  DB  pharmacie  d’A-voers.  Par  décret  en  date  du  12  janvier  1874,  il 
•St  créé  à  ladite  école  une  chaire  de  thérapeutique. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  janvier ,  —  Présidence  de  M.  Cn.  Bernard. 

M.  Gratjx,  interne  à  rhôpilal  Beaujon.  dans  le  service  de 
M.  Hayem,  présente  les  pièces  provenant  d’une  malade  morte 
d’un  cancer  du  poumon  droit,  avec  oblitération  complète  de  la 
veine  cave  supérieure  et  du  tronc  veineux  brachio-céphalique 
par  propagation  de  la  tumeur.  Il  existait  en  même  temps, 
dans  le  ligament  rotulien  droit,  une  petite  tumeur  de  même 
nature. 

M.  Hayem  insiste  sur  quelques  points  de  l’observation  lue 
par  son  interne.  L’affection  a  présenté  les  allures  d’une  ma¬ 
ladie  aiguë  ;  on  aurait  pu  croire  à  une  pleurésie  ordinaire, 
n’était  le  liquide  sanguinolent  retiré  par  les  ponctions  faites 
à  plusieurs  reprises.  Ce  sont  elles  qui  ont  fixé  le  diagnostic. 
L’évolution  complète  de  la  maladie  n’a  guère  duré  plus  de  un 
mois  et  demi.  La  tumeur  a  probablement  débuté  dans  le 
poumon  droit.  C’est  dans  cet  organe  que  la  masse  cancé¬ 
reuse  était  la  plus  volumineuse.  Elle  formait  des  prolonge¬ 
ments  champiguonneux  dans  la  veine  cave  supérieure  et  s’é¬ 
tendait  ainsi  jusque  dans  l’oreillette  et  le  ventricule  droits. 
Des  fragments  se  seront  détachés  et,  entraînés  par  le  courant 
sanguin,  auront  été  produire  des  infractus  par  embolie  dans 
le  poumon  gauche  en  donnant  naissance  aux  noyaux  encé- 
phalo'ides  qu’a  démontrés  l’autopsie. 

M.  PouCHET.  La  société  se  rappelle  la  communication  que, 
dans  l’avant-demière  séance,  M.  P.  Sert  a  faite  sur  le  camé¬ 
léon.  Je  viens  la  continuer  pour  ainsi  dire  et  donner  une 
théorie  complète  des  changements  de  couleur  que  présente  cet 
animal  singulier.  Peu  d’auteurs  se  sont  occupés  d’en  donner 
une  explication  vraiment  scientifique.  Je  citerai  seulement 
Milne®Edwards  qui  a  signalé  dans  la  peau  du  caméléon  deux 
pigments,  l’un  jaune  et  l'autre  brun;  etBrücke  qui  n’accepte 
pas  l’existence  de  ce  pigment  et  veut  que  les  changements  de 
couleur  soient  dus  à  des  cellules  interférentielles  rempUes 
d’air  et  situées  dans  l’épiderme. 

Il  n’en  est  rien.  L’épiderme  du  caméléon  possède  des  cel¬ 
lules  cornées,  des  cellules  molles  qui  représentent  le  corps  mu¬ 
queux  de  Malpighi  ;  au-dessous  de  l’épiderme  se  trouve  un 
derme  très-mince  de  5  à  7  millimètres  et  formé  par  des  espèces 
de  colonnes  à  grand  diamètre  vertical  et  séparées  les  unes  des 
autres  par  un  espace  très-appréciable.  Ces  colonnes  sont  com¬ 
posées  de  cellules  cérulescentes,  c’est-à-dire,  de  cellules  qui, 
placées  sur  un  fond  noir,  donnent  une  coloration  bleue  très- 
nette.  Au-dessous,  entre  cette  couche  et  l’aponévrose,  existe 
un  tissu  très-dense,  très-épais,  non  transparent  et  auquel  on 
pourrait  donner  le  nom  d’écran,  eu  égard  au  rôle  qu’il  joue. 
Dans  son  épaisseur  sont  placées  des  cellules  pigmentaires  de 
deux  sortes  ;  les  unes,  grosses  et  nombreuses,  de  couleur 
noire;  les  autres,  petites  et  plus  rares,  de  couleur  rouge  Ces 
quelques  détails  anatomiques  vont  nous  permettre  de  com¬ 
prendre  les  variations  de  couleur  que  présente  le  caméléon. 

Eu  effet,  les  cellules  pigmentaires  noires,  sphériques  à  l’état 
de  repos,  peuvent  pousser  des  prolongements  amibo’ides,  mais 
elles  ne  dirigent  ces  prolongements  qu’en  un  seul  sens,  vers 
les  couches  superficielles.  Or,  que  va-t-il  se  passer.  C’est  que 
l’animal,  natureLement  blanc  jaunâtre,  grâce  au  pigment  de 
cette  couleur  contfcmu  dans  les  cellules  cérulescentes,  devien¬ 
dra  bleu  lorsque  los  prolongements  amibo'ides  des  cellules 
noires  se  seront  imm.'scés  dans  les  .espaces  qui  séparent  les 
icellules  cérulescentes  Oii  forme  de  colonnes  à  grand  axe  ver- 
tical.  Nous  avons  dit,  ex^  effet,  que  ces  cellules,  sur  un  fond 
noir,  donnent  une  coloration  bleue,  et  les  prolongements  ami- 
boïdes  des  cellules  noires  viennent  justement  fournir  ce  fond 
noir.  Mais  que  ces  prolongeunents  s’exagèrent,  dépassent  et 
recouvrent  les  cellules  cérules'centes,  l’animal  paraîtra  noir. 
D’autre  part,  que  les  prolongenients  amibo’ides  proviennent 
non  des  cellules  noires,  mais  des  cellules  rouges,  1  animal, 
dans  ce  cas,  se  colorera  soit  en  vfc'rL  soit  en  rouge.  Je  n  in¬ 
siste  pas,  car  il  me  faudrait  entrer  danC'  détails  que  je  suis 

loin  d’avoir  encore  complètement  élucidv^s- 

M.  More  AU.  A  propos  d’une  thèse  soutenu’® 'lovant  la  Faculté 
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des  sciences  de  Poitiers  et  où  l'on  ;combat  quelques-unes  de 
ses  conclusions  sur  les  usages  de  la  vessie  natatoire  du  pois¬ 
son,  signale  de  très  ingénieuses  expériences  qu’il  a  faites  tan¬ 
tôt  sur  des  poissons  les  uns  ayant  des  vessies  natatoires  avec 
canal  aérien,  ou  sans  canal  aérien  et  tantôt  sur  des  pois¬ 
sons  sans  vessie  natatoire.  Les  expériences  diverses  ont  toutes 
confirmé  son  opinion  que  cet  organe  augmente  ou  diminue , 
selon  le  cas,  le  poids  spécifique  des  poissons. 

M.  Liol’ville  expose  le  résultat  desrecherclies  qu’il  a  faites 
sur  des  urines  contenant  des  produits  amyloïdiens.  Il  s’agit 
d’un  cas  de  dégénération  amylo'ide  généralisée,  chez  un  homme 
de  Bû  ans,  rachitique  et  misérable.  Les  urines  avaient  été  re¬ 
cueillies  à  la  clinique  médicale  de  M.  le  professeur  Béhier,  à 
l’HôLel-Dieu,  par  MM.  Liouville  et  Strauss.  M.  Liouville  y  a 
constaté  la  présence  de  cellules  épithéliales  dans  l’épaisseur 
desquelles  se  trouvaient  des  blocs  de  substance  amylo'idienne, 
parfois  de  tel  volume  qu’ils  refoulaient  les  noyaux  et  remplis¬ 
saient  la  cellule  presque  toute  entière.  Ces  cas,  ajoute  le 
présentateur,  ne  sont  probablement  pas  aussi  rares  que  pour¬ 
rait  le  faire  croire  le  nombre  restreint  des  observateurs  qui  ont 
signalé  cette  particularité. 

M.  OxiMUS  rapporte  un  cas  intéressant  de  ces  éruptions 
herpétiques  survenant  chez  les  ataxiques  et  sur  lesquel  a  tant 
insisté  M .  Charcot.  Dans  ce  cas  les  bulles  d’herpès  ont  apparu 
sur  la  main  5  jours  avant  les  premières  manifestations  de 
douleur. 

M.  Malassez  décrit  un  champignon  qu’il  vient  de  découvrir 
dans  les  pellicules  du  pytiriasis  simple  du  cuir  chevelu.  Il 
croyait  être  le  premier  à  signaler  ce  parasite,  mais  M,  Bou¬ 
chard  lui  apprend  à  l’instant  qu’il  aurait  été  déjà  vu  en  Angle¬ 
terre.  M.  Malassez  reviendra  du  reste  sur  ce  sujet  lorsqu’au- 
ront  abouti  ses  essais  de  culture.  P.  R. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  27  janvier.  —  Présidence  de  M.  Devergie. 

M.  LE  Président  annonce  qu’une  place  est  vacante  dans  la 
section  des  académiciens  libres. 

M.  Bol  ley.  Six  chats  ont  été  mis  en  expérience  par  un  vété¬ 
rinaire  d’Arras,  M.  Visard,  et  nourris  de  viande  provenant  de 
bœufs  tuberculeux.  Au  bout  d’un  certain  temps  deux  de  ces 
chats  sont  morts,  2  autres,  malades,  ont  été  empoisonnés  avec  de 
la  noix  vomique,  le  S<-,  malade,  vit  encore  ;  enfin  le  sixième,  élevé 
dans  les  mêmes  conditions  que  les  autres  mais  nourri  diffé¬ 
remment,  se  porte  bien.  Il  serait  utile  au  point  de  vue  de  la 
contagion  tuberculeuse  que  l’Académie  voulût  bien  examiner 
tous  ces  chats.  —  (Renvoyé  à  une  commission  composée  de 
MM.  Bouley,  Chauffard,  Colin,  Hérard,  Woillez).  : 

M.  Bourdon  lit  le  rapport  sur  le  service  des  eaux  niviérales 
pendant  l’année  précédente,  et  signale  les  mémoires  que  la 
Commission  a  jugés  dignes  d’une  récompense.  Un  rapport  spé¬ 
cial  mentionne  les  services  rendus  à  l’hydrologie  médicale  par 
M  Jules  Français,  ingénieur  en  chef  des  mines.  Du  reste  de 
grands  progrès  ont  été  accomplis  dans  le  mode  d'application 
des  eaux  minérales  et  parmi  eux  l’absorption  directe  par  les 
voies  respiratoires. 

M.  J.  Guérin  s’étonne  de  voir  préconiser  les  inhalations  de 
poussières  liquides  ;  il  a  vu  des  hémoptysies  très-graves  en 
résulter. 

M.  Bourdon  n’a  parlé  de  l’inhalation  quo  d’après  le  rapport 
de  M.  Poggiale  qui  la  jugeait  favorable  days  les  maladies  de 
l’isthme  du  gosier,  du  larynx  et  du  pharynx. 

M.  Desiarquay  a  constaté,  en  observant  sur  une  femme  qui 
avait  une  fistule  trachéale,  que  les  l  iquides  réduits  en  pous¬ 
sières  pénétraient  Irès-profondém'ant  dans  les  voies  respira¬ 
toires. 

M.  Dürand-Fardel.  On  adm.et  généralement  aujourd’hui 
que  la  pulvérisation  n’a  aucu)\e  action  sur  les  maladies  des 
bronches  et  du  poumon. 

M.  PiDoux  est  de  l’avis  de  M.  Durand-Fardel  :  les  liquides 
pulvérisés  ne  vont  pas  ar^^-delà  du  vestibule  du  larynx. 

M  Poggiale  n’a  pp;,j  examiné  la  question  au  point  de  vue 
clinique,  mais  bien  point  de  vue  des  procédés  employés  ou 
à  employer, il  peuL  affirmer  que  les  liquides  pénètrent  dans  les 


voies  respiratoires,  puisqu’il  en  a  retrouvé  des  traces  dans 
le  mucus  bronchique. 

M.  Colin.  Les  principes  trouvés  dans  le  mucus  pouvaient 
s’y  trouver  non  parce  qu’ils  y  avaient  été  portés  directement; 
mais  à  cause  d’une  absorption  très-rapide.  On  sait,  en  effet, 
qu’au  bout  de  3  à  4  minutes  on  trouve  les  traces  de  certains 
médicaments  dans  tous  les  produits  de  sécrétion. 

M.  Gubler  pense  que  les  liquides  pulvérisés  pénètrent  di¬ 
rectement  jusque  dans  la  profondeur  des  voies  respiratoires. 
Il  est  certain  que  la  pratique  a  présenté  d’abord  de  grandes 
difficultés,  mais  à  présent  on  a  de  bons  intruments.  Il  est 
juste  de  dire  que  la  pulvérisation  ne  suffit  pas  toute  seule 
pour  amener  la  guérison . 

M.  PiDoux  a  employé  souvent  de  très-bons  appareils  et  n’a 
jamais  obtenu  de  résultat  concluant. 

M.  Giraldès  rappelle  des  expériences  de  Gratiolet  qui  font 
qu’on  ne  peut  garder  aucun  doute  sur  l’inhalation  par  les 
voies  respiratoires.  Il  prenait  des  lapins  et  leur  faisait  absor¬ 
ber  directement  du  cyanure  de  potassium  réduit  en  poussière 
liquide;  aussitôt  les  animaux  étaient  sacrifiés  et  on  retrouvait 
des  traces  de  cyanure  jusqu’aux  premières  divisions  bron¬ 
chiques.  Il  est  évident  que,  si  l’agent  chimique  avait  été 
porté  là  par  l’absorption  stomacale,  on  en  aurait  retrouvé  des 
traces  à  plus  forte  raison,  jusqu’aux  plus  petites  divisions 
bronchiques,  ce  qui  n’était  pas. 

M.  Sappey  lit  le  rapport  sur  le  prix  de  J  Académie.  Un  seul 
mémoire  a  été  présenté.  A  4  heures  1/2  comité  secret  pour 
entendre  les  conclusions  des  deux  rapports  précédents.  G. B. 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  1  novemlre.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

Al'thropathiés,  luxations  et  fractures  spontanées  chez  une 
ataxique,  par  M.  J.-M.  Charcot. 

M.  Charcot.  Permettez-moi,  Messieurs,  de  faire  passer 
sous  vos  yeux,  non  pas  des  pièces  pathologiques,  mais  un 
dessin  représentant  sur  le  vivant  des  lésions,  à  mon  avis 
très-intéressantes,  et  tout  d’abord  laissez-moi  vous  donner 
quelques  détails  sur  l’histoire  de  la  malade. 

Il  s’agit  d’une  femme  âgée  de  B7  et  atteinte  d’ataxie  locomo¬ 
trice.  Les  douleurs  fulgurantes  qui,  jusqu’à  ces  derniers  temps, 
ont  constitué  le  principal  symptôme  de  la  maladie,  se  sont 
montrées  dans  les  membres  supérieurs  à  l’âge  de  35  ans 
(1850).  Sept  ans  plus  tard,  la  malade  éprouva  en  outre  une 
sensation  d’engourdissement  dans  le  pied  droit,  et  bientôt 
après  elle  s'aperçut  que  la  cuisse  correspondante  était  énor¬ 
mément  gonflée.  Comme  elle  ne  ressentait  aucune  gêne  en 
dehors  de  ces  douleurs  fulgurantes,  elle  continua  à  remplir 
ses  fonctions  comme  domestique.  L’engorgement  de  la  cuisse 
disparut,  et  cette  femme  s’aperçut  un  jour  en  se  levant  qu’ elle 
boitait  :  il  s’était  fait  une  luxation  de  la  hanche.  A  ce  moment 
(43  ans  1 12),  la  malade  assure  qu’elle  marchait  sans  trébucher 
et  aussi  bien  dans  l’obscurité  qu’avant  le  début  de  son  affec¬ 
tion.  En  raison  de  la  luxation  de  la  hanche  droite,  la  malade 
travaillait  plus  difficilement.  A  45  ans  li2,  sans  cause  connue, 
alors  qu’elle  était  au  lit  et  en  écartant  la  jambe  gauche,  la  ma¬ 
lade  a  senti  un  craquement  dans  la  hanche  gauche  :  c’était 
une  nouvelle  luxation  qui  s’était  effectuée.  Tout  travail  de¬ 
vint  impossible,  et  à  partir  de  là  elle  entra  successivement 
dans  divers  hôpitaux. 

Les  douleurs  fulgurantes,  limitées  aux  membres  inférieurs, 
les  douleurs  en  ceinture, constituaient  les  seuls  symptômes  de 
la  maladie,  au  dire  de  la  malade  :  elle  marchait  encore  en 
s’appuyant  contre  les  murs. 

Le  16  novembre  1865,  en  voulant,  pour  s’amuser,  faire  voir 
quelle  pouvait  embrasser  son  pied,  elle  se  fractura  le  fémur 
gauche.  A  partir  de  cet  accident,  le  confinement  au  lit  fut  ab¬ 
solu. 

Les  douleurs  fulgurantes  ont  envahi  les  menabres  supé¬ 
rieurs  vers  la  fin  de  l’année  1866,  alors  qu’elle  était  déjà  à  la 
Salpétrière.  Depuis  cette  date  jusqu’en  juillet  dernier,  les 
symptômes  restèrent  les  mêmes.  Il  n’y  avait  aucun  signe 
d’incoordination  :  la  malade  cousait,  faisait  de  la  charpie, 
mangeait  sans  difficulté.  C’est  alors  qu’elle  se  fractura.,  sans 
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violence  appréciable,  V avaiit-lras  gauche.  Durant  le  mois 
d'août,  elle  s’aperçut  qu’elle  se  servait  difficilement  du  bras 
gauche  :  elle  pouvait  encore  se  servir  du  bras  droit  pour 
manger.  Eu  septembre,  elle  se  fractura  l’avant-bras  droit.  En¬ 
fin,  en  octobre,  elle  voit  se  produire  une  luxation  de  l’êpaule 
gauche.  Depuis  ce  dernier  accident,  la  malade  est  incapable 
de  manger  seule,  et  elle  présente  des  symptômes  d’incoordi¬ 
nation  qui  semblent  progresser  tous  les  jours.  De  plus,  la  vue, 
qui  jusqu’alors  avait  été  respectée,  offre  depuis  un  mois  quel¬ 
ques  modifications. 

En  résumé,  nous  voyons  réunies  chez  cette  malade  trois 
luxations  et  trois  fractures  spontanées,  qui  paraissent  s’être 
faites  sans  cause  appréciable,  sans  douleur. 

Selon  moi,  ces  accidents  doivent  être  rattachés  à  un  trouble 
de  la  nutrition.  En  ce  qui  concerne  la  pathogénie  de  ces  sor¬ 
tes  d’arthropathies  avec  luxations,  j’ai  déjà  indiqué  les  motifs 
qui  me  les  font  rapporter  à  un  trouble  de  la  nutrition.  Les 
fractures  me  semblent  devoir  être  attribuées  à  la  même  cause. 
Ce  fait  m’en  a  rappelé  un  autre  à  peu  près  semblable  et  dans 
lequel  j’ai  observé  une  arthropathie  et  une  fracture. 

M.  Ghouppe  a  vu  deux  cas  d’ataxie  compliqués  de  lésions 
analogues  à  celles  que  vient  de  signaler  M.  Charcot  ou  pou¬ 
vant  en  être  rapprochés.  Le  premier  cas  concerne  un  ataxi¬ 
que  qui  présentait,  entre  autres  particularités,  des  crises  gas¬ 
triques  très-mlenses.  En  juillet  1871,  ce  malade  se  fractura 
l’un  des  fémurs  et  cela  sans  violence  appréciable.  Le  second 
malade  —  que  l’on  peut  voir  encore  dans  le  service  de 
M.  Bourdon  —  a  perdu  progressivement  une  phalange  de  l’un 
des  gros  orteils  qui  s’est  en  quelque  sorte  résorbée. 

M.  Houel.  Il  y  a  déjà  longtemps,  Gerdy  a  montré  que  les 
os  subissent  des  altérations  profondes  toutes  les  fois  qu’ils  ne 
sont  plus  soumis  à  l’action  des  muscles.  En  pareille  circons¬ 
tance,  ils  se  ramollissent  à  l’intérieur.  Or,  comme  chez  les 
ataxiques  il  n’y  a  pas  de  mouvement,  les  lésions  dont  il  s’agit 
rentrent  dans  cette  catégorie  de  lésions,  dues  au  repos,  indi¬ 
quées  par  Gerdy. 

M.  Charcot.  Si  les  arthropathies  des  ataxiques  se  produi¬ 
saient  lorsque  ces  malades  sont  condamnés  à  rester  dans  leur 
lit,  l'objection  de  M.  IIoucl  aurait  peut-être  quelque  valeur. 
Mais  j’ai  établi  il  y  a  déjà  plusieurs  années  et  j’y  suis  revenu 
à  plusieurs  reprises,  que  ces  arthropathies  se  développent  de 
bonne  heure  et  se  montrent  généralement  avant  la  seconde 
période,  c’est-à-dire  avant  l’apparition  de  l’incoordination 
motrice. 

M.  Lioüville.  Le  repos  prolongé  a-t-il  une  influence  aussi 
considérable  que  l’avance  M.  Houel  ?  J’en  doute  et  voici  pour¬ 
quoi  :  J’ai  présenté  à  la  Société  qpielques  os  d’un  malade  qui, 
atteint  de  paralysie  infantile,  avait  gardé  le  lit  pendant  40  ans. 
Eh  bien  1  ces  os,  plus  petits  qu’ils  ne  le  sont  d’habitude  à  l’âge 
qu’avait  le  malade,  loin  d’être  fragiles,  étaient  au  contraire 
plus  durs. 


M.  Lépine.  Un  malade  ataxique,  couché  au  n“  12  de  la  salle 
Saint-Charles,  à  la  Charité,  et  qui  a  des  douleurs  fulgurantes 
depuis  10  à  12  ans,  a  aujourd’hui  une  arthropathie  du  genou. 
De  plus,  il  semble  qu’il  y  ait  une  fracture  de  la  rotule  ou  une 
rupture  du  ligament  rotulien. 

M.  Charcot  .  Les  faits  cités  par  MM.  Ghouppe  et  Lépine 
appartiennent  à  la  môme  catégorie  que  le  mien  et  je  profite  de 
la  circonstance  pour  répondre  à  une  objection  tout-à-fait  dif¬ 
férente  de  celle  deM.  Houel.  Quelques  médecins  allemands,  et 
en  particulier  M.  Volkmann,  ont  attribué  les  arthropa- 
Ihies  que  j’ai  décrites  aux  mouvements  de  projection  désor¬ 
donnés  des  membres.  Or,  je  le  répète,  les  arthropathies  sur¬ 
viennent  alors  que  la  période  d’incoordination  n’existe  pas  ou 
est  a  peine  marquée  et  d’ailleurs  on  les  voit  aux  membres  su¬ 
périeurs  dont  les  mouvements  sont  bien  moins  énergiques  que 
ceux  des  membres  inférieurs.  Quant  à  la  réalité  de  la  luxation, 
elle  est  tellement  évidente  que  je  n’insiste  pas. 

IVL  J.  Lucas-Championnière.  Il  s’agit  là  de  luxations  patho¬ 
logiques  incontestables  et  je  désirerais  savoir  seulement  si 
M.  Houel  admet  ces  sortes  de  luxations. 

M.  Houel  répond  affirmativement. 

M  Laborbe  a  observé  :  i»  une  luxation  spontanée  et  2»  une 
raclure,  —  chez  des  enfants  atteints  de  paralysie  infantile. 


ayant  respectivement  8  et  10  ans  et  qui  marchaient  même 
beaucoup.  On  ne  peut  donc  expliquer  ces  accidents  par  l’in¬ 
fluence  du  repos.  Chez  un  autre  enfant  affecté  de  la  même 
maladie,  M.  Laborde  a  vu  se  produire  une  fracture  du 
péroné. 

M.  Charcot.  Les  arthropathies  que  j’ai  désignées  sous  le 
nom  d’arthropathies  spinales  ne  sont  pas  liées  exclusivement 
à  l’ataxie  locomotrice  :  on  les  rencontre  dans  d’autres  mala¬ 
dies  de  la  moelle  ainsi  que  je  l’ai  déjà  fait  remarquer  dans  mes 
leçons. 

M.  C.vRviLLE.  L’immobilité  n’altère  nullement  les  os  et  les 
altérations,  du  reste  bien  légères,  qu’on  observe  dans  les  cas 
de  repos  prolongé  ne  sont  en  aucune  façon  comparables  aux 
lésions  consécutives  aux  troubles  de  nutrition. 

M.  Houel.  Je  puis  affirmer  avoir  vu  à  l'hospice  de  Bicêtre 
des  veillards  couchés  dans  leur  lit,  n’exécutant  que  des 
mouvements  limités  et  dont  les  os,  à  l’autopsie,  étaient  criblés 
de  trous,  avaient  leur  tissu  spongieux  raréfié,  gorgé  de  sang; 
le  calcanéum,  le  tibia,  par  exemple,  se  laissaient  couper  par 
le  scalpel  comme  une  pomme  de  terre.  Il  y  avait  bien  là  un  ra¬ 
mollissement  des  os. 

M.  Charcot.  Les  cas  auxquels  M.  Houel  fait  allusion  me 
paraissent  être  des  cas  d’ostéomalacie.  Ils  diffèrent  donc  du 
tout  au  tout  de  ceux  qui  se  rapportent  aux  ataxiques.  Ainsi, 
tandis  que  dans  l’ostéomalacie  les  côtes  se  laissent  facilement 
casser,  que  les  doigts  se  ratatinent,  se  raccourcissent  comme 
si  les  phalanges  se  tassaient,  que  le  tronc  s’enfonce  pour  ainsi 
dire  dans  le  bassin  qui  s’étale  ;  chez  notre  malade  ataxique, 
nous  ne  voyons  rien  de  semblable. 

M.  Pozzi  rappelle  que,  à  côté  de  l’ostéomalacie,  il  y  a  une 
autre  altération  des  os  qui  frappe  surtout  les  os  du  crâne  des 
vieillards. 

M.  Ch.  Monod  demande  comment,  chez  le  malade  de 
M.  Charcot,  la  consolidation  s’est  opérée. 

51.  Debovb.  Elle  a  été  rapide  et  n’a  paru  en  rien  différer  de 
ce  qu’on  observe  d’ordinaire. 

Ataxie  locomotrice;  —  Kiiptnre  dn  tendon  rotulien, 

par  R.  Lépine,  chef  de  clinique  de  la  Faculté. 

Voici  l’observation  dont  il  est  question  dans  la  discussion 
qui  précède. 

G.  âgé  de  63  ans,  entre  le  19  août  1873,  à  la  clinique  de  M.  le 
professeur  Sée  (suppléé  par  M.  Lécorché).  Pas  d’antécédents 
héréditaires,  pas  de  syphilis  ;  pas  d’alcoolisme  ;  mais  excès  de 
co'it  et  fréquemment  dans  la  station  verticale  :  à  38  ans,  con¬ 
sécutivement  à  ces  excès,  il  a  été  traité  pour  une  anémie.  A 
l’âge  de  40  ans,  il  a  commencé  à  ressentir  de  la  fatigue  en 
marchant  et  il  avait  parfois  des  troubles  d’équilibration  ;  il 
lançait  ses  jambes  de  côté  pendant  le  déambulation  et  au 
bout  de  quelque  temps ,  il  était  obligé  de  se  reposer.  Dans 
l'obscurité,  il  ne  pouvait  marcher.  En  même  temps  le  malade 
a  commencé  à  éprouver  des  douleurs  dans  les  membres  infé¬ 
rieurs  présentant  tous  les  caractères  des  douleurs  fulgurantes. 
—  Douleurs  dans  la  région  lombaire.  —  Ces  symptômes,  avec 
des  rémissions  peu  longues,  ont  duré  sans  s’aggraver  beaucoup 
jusqu’à  ces  derniers  jours;  il  est  à  noter  qu’ils  ont  toujours 
prédominé  dans  le  membre  inférieur  gauche. 

Le  1 4  août,  dans  un  escalier,  le  malade  est  tombé  sur  le  genou 
gauebe;  il  a  pu  se  relever  et  marcher  quoique  avec  beaucoup 
de  peine.  Le  lendemain,  le  même  genou  a  été  heurté  violem¬ 
ment  par  la  chûte  d’un  meuble  ;  à  partir  de  ce  moment,  il  n  a 
pu  faire  usage  de  son  mmbre\  et  à  son  entrée,  cinq  jours  apres, 
on  constate  un  gonflement  énorme  étendu  de  la  racine  du 
membre  aux  malléoles.  Ce  gonflement  est  blanc,  non  dou¬ 
loureux,  assez  dur;  il  est  surtout  prononcé  au  niveau  du 
genou  qui  n’est  d’ailleurs  le  siège  d’aucune  ecchymose  ;  par 
la  palpation  méthodique,  on  reconnaît  qpie  la  rotule  est  sou¬ 
levée  par  un  épanchement  intra- articulaire  médiocrement 
abondant.  —  Cet  œdème  a  persisté,  en  diminuant  dès  la 
deuxième  semaine,  pendant  trois  ou  quatre  semaines .  Six  se¬ 
maines  plus  tard,  revoyant  le  malade  qui  avait  été  envoyé 
dans  une  salle  de  chirurgie  pour  être  sondé,  j’ai  constaté  que 
le  tendon  du  biceps  présentait  une  solution  de  continuité  de 
plus  de  quatre  centimètres,  qui  avait  passé  inaperçue  tant 
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que  le  gonflement  avait  existé.  Le  bout  supérieur  du  tendon 
paraît  adhérent  aux  parties  sus-jacentes  et  il  y  a  de  l’empâte¬ 
ment  à  ce  niveau.  Au-dessous  du  bout  supérieur,  par  la  pal¬ 
pation,  on  explore  facilement  la  gouttière  suscondylienne  du 
fémur,  puis  le  bord  supérieur  de  la  rotule,  au  niveau  duquel 
s’est  faite  la  rupture,  enfin  (en  recourbant  les  doigts),  la  face 
postérieure  de  la  rotule.  —  Pas  d’atropbie  évidente  des  cou- 
dyles  fémoraux. 

Il  est  probable  que  la  rotule  est  reliée  aux  portions  vaste 
interne  et  vaste  externe  du  biceps,  par  du  tissu  fibreux, 
car  les  mouvements  d’extension  ne  sont  pas  complètement 
abolis.  Le  malade  peut,  avec  peine,  il  est  vrai,  étendre  la 
jambe  gauche  dans  une  certaine  mesure. 

L’exploration  des  membres  inférieurs,  les  yeux  fermés, 
montre  que  le  malade  a  perdu  en  grande  partie  la  notion  de 
position  :  les  autres  modes  de  sensibilité  y  sont  diminués, 
surtout  à  gauche.  Enfin,  les  mouvements  du  membre  inférieur 
droit,  les  yeux  fermés,  sont  notablement  incoordonnés. 

Celte  observation  nous  paraît  démontrer  qu’il  existait  chez 
ce  malade  un  état  morbide  du  tendon  rotulien  du  côté  gauche. 
Il  est  en  effet  impossible  que  ce  tendon,  s’il  avait  été  dans  des 
conditions  de  résistance  normale,  eût  été  rompu  par  le  choc 
d’un  meuble,n'ayant  produit  d’ailleurs  aucune  ecchymose  sous- 
cutanée.  Ce  cas  nous  paraît  donc  offrir  un  exemple  de  lésion 
de  nutrition  des  parties  fibreuses,  analogue  sans  doute  à  celle 
que  M.  Charcot  a  démontré  exister  parfois  dans  certaines 
jointures  dans  le  cours  de  l’ataxie  locomotrice.  Chez  notre 
malade,  les  symptômes  tabétiques  prédominaient  dans  le  mem¬ 
bre  inférieur  gauche  depuis  jilusieurs  années. 

CORRESPONDANCE 

De  la  ligature  élastique. 

Mon  cher  collègue  et  ami, 

Permettez-moi  de  vous  écrire  deux  mots  au  sujet  de  la  méthode  d’Esmarck 
et  eu  même  temps  sur  une  application  nouvelle  de  la  bande  en  caoutchouc 
que  m'ont  suggérée  les  circonstances  nouvelles  au  milieu  desquelles  je  vis 
depuis  un  mois. 

Je  viens  de  faire  trois  opérations  sur  les  membres  ;  je  me  suis  servi  de 
la  bande  en  caoutchouc  et  du  tube,  ainsi  que  l'indique  l’inventeur  du  procédé. 
Je  dois  dire  que  le  résultat  obtenu  confirme  complètement  les  assertions  de 
l’auteur,  c’est-à-dire  que  l’on  opère  à  sec  sans  éponge  comme  sur  le  cadavre. 
Outre  l’avantage  que  l’on  retire  en  conservant  à  l’opéré  une  certaine  quan¬ 
tité  de  sang  nécessairement  perdue  par  le  fait  du  procédé  opératoire  dont  on 
use  depuis  toujours,  un  avantage  non  moins  important  de  cette  méthode  etqui 
sera  apprécié  surtoutpar  les  praticiens  de  province,  c’est  de  permettre  au  médecin 
de  faire  seulune  opération  des  plus  graves.  J’ai  fait  dans  ce»  conditions  l’ampu  ■ 
tatiou  de  la  j  ambe  chez  un  homme  qui  avait  eu  le  membreinférieur  gauche  écrasé 
par  un  wagon  à  la  gare  de  Somaiu.  Cet  homme  avait  perdu  beaucoup  de 
sang  par  le  fait  du  traumatisme;  et  certainement,  dans  ce  cas,  l’épargne  du 
sang  était  d’autant  plus  précieuse  et  entrera  pour  sa  grande  part  en  ligne 
de  compte  dans  le  succès  de  l'opération. 

Vous  savez  que  les  accidents  de'cctte  nature  sont  fréquents  aux  chemins  de 
fer  ;  je  ne  vous  étonnerai  pas  en  disant  qu’U.  arrive  parfois  que  l'hémorrhagie 
épuise  le  blessé  avant  qu’on  ait  le  temps  de  lui  porter  secours.  Les 
faits  de  cette  nature  sont  malheureux  et  ce  serait,  je  pense,  un  véritable 
service  à  rendre  si  l’on  trouvait  le  moyen  d'y  remédier. 

Je  propose  pour  arriver  à  ce  but  de  recoufir  au  caoutchouc.  Des  circu¬ 
laires  au-dessus  de  la  partie  blessée,  avec  un  tube  ou  une  bande,  empêche¬ 
raient  toute  hémorrhagie  et  conserveraient  la  vie  du  blessé  en  attendant  l’ar¬ 
rivée  du  médecin.  Ce  moyen  nous  paraît  infaillible,  attendu  qu'il  est  corro¬ 
boré  par  les  faits  d’Esmarck,  deBilroth,de  Demarquay.Duplay,  etc., et  parles 
nôtres.  En  outre  il  est  à  la  portée  de  tout  le  monde.  N’importe  qui  peut  l’ap¬ 
pliquer.  11  suffirait  de  quelques  bandes  ou  tubes  en  caoutchouc  dans  chaque 
gare  ou  autre  établissement  pour  sauver  la  vie  à  bien  des  blessés. 

Veuillez  recevoir  l’assurance  de  toute  mon  amitié. 

D'  DRANSAnx  (de  Somain). 


Chronique  des  hôpitaux. 

Hôpital  de  la  Charité.  —  Service  de  M.  Gossëlik.  —  Clinique  le 
mardi,  jeudi,  samedi.  —  Sainte- Catherine.  (Femmes):  n®  3,  Fracture 
spontanée  du  fémur,  syphilis,  ostéo-sarcôme,  ostéite  raréfiante;  —  n®  12, 
Rétrécissement  syphilitique  du  rectum. 

Sainfe-Tierge.  (Hommes):  n“  5,  Abcès  strumeus;  n®  23,  Fracture  de 
jambe  avec  plaies. 

Service  de  M.  Bourdon.  —  Saint-BaziU,  (Femmes)  :  n®  2,  Contusions 
de  la  moelle  cervicale  ;  —  n®  3,  Pétri-péritonite  aiguë  ;  —  n®  7)  Rétraction 


des  muscles  de  la  jambe  et  de  la  cuisse  à  la  suite  d’une  phlegmatia  alba 
dolens  ;  n“  la.  Atrophie  musculaire  et  ataxie. 

Saml-louis.  (Hommes)  :  n®  1,  Sclérose  en  plaques  ;  n®  5.  Tremblement 
symptomatique  d’une  lésion  de  la  protubérance  ;  —  n“  15,  Goutte  avec 

Hôpital  delà  PitU.M.  Verneuil.  Clinique  chirurgicale.  — Lundi,  mer 
credi,  vendredi.  M.  Lasèode.  Clinigue  médicale. —  Mardi,  jeudi,  samedi. 

Service  de  M.  Labre.  (Chirurgie).  ' —  Salle  Saint-Gahriel.  (Hommes)  : 
11,  Nécrose  de  l’humérus  ;  évidement  ;  ■ —  9,  Cancroïde  de  la  face  ;  —  10, 
Tuberculose  des  organes  génito-urinaires  ;  — 12,  Ophthalmie  purulente  ;  — 
16,  Phlébite  du  membreinférieur  gauche;  —  31,  Cancer  du  rectum  ;  extir¬ 
pation  ;  —  34,  Polype  naso- pharyngien  ;  —  33,  Hydatide  de  Thumérus  ;  — 

Salle  Saint  Jean.  (Femmes)  :  3,  Cancer  du  rectum  ;  —  7,  Abcès  gan¬ 
glionnaire  du  cou  ;  —  10,  Syphilis  tertiaire  ;  —  11,  Kyste  hydatique  du 
foie;  —  13,  Fistules  du  sein;  —  14,  Kyste  du  maxillaire  supérieur;  — 
13,  Coxalgie  hystérique;  —  25,  Syphilis,  perforation  du  voile  du  palais. 
45,  Nécrose  du  tibia.  Evidement. 

Service  de  M,  Vulpian  (Médecine).  Ste-Claire  (Femmes)  :  n®  5,  tu¬ 
meur  intra-crânienne  ;  9,  paralysie  du  cubital.  —  St-RaphaSl  (Hommes)  : 
n®  2,  contracture  essentielle  des  extrémités  ;  ataxie  locomotrice  ;  9,  insuffi¬ 
sance  et  rétrécissement  aortique,  insuffisance  mitrale. 

Enseignement  libre. 

M.  le  docteur  Dupré  commencera  ses  conférences  sur  la  méthode  dans 
l’enseignement  le  dimanche  8  février,  à  2  heures,  rue  d’Arras,  n”  5,  à  la  salle 
des  Ecoles. —  Il  les  continuera  les  deux  dimanches  suivants  à  la  même  heure. 

NOUVELLES 

Mortalité  a  Paris.  —  Population  1,831,792  habitants.  Du  16  au  23 
janvier,  815  décès,  savoir  :  variole,  1  ;  —  rougeole,  19  ;  —  scarlatine,  1  ;  — 
fièvre  typhoïde,  17  ;  —  érysipèle,  3  ;  —  bronchite  aiguë,  47  ;  —  pneumonie, 
66;  —  dysseiiterie,  1  ;  — diarrhée  cholériforme  des  jeunes  enfants,  1; — cho¬ 
léra  nostras,  0  ;  —  angine  couenneuse,  12  ;  —  croup,  13  ;  ■—  affections  puer¬ 
pérales,  11  ]  —  autres  affections  aiguës,  236  ;  —  affections  chroniques,  316  , 
dont  136  dues  à  la  phthisie  pulmonaire  ;  —  affections  chirurgicales,  43  ;  — 
causes  accidentelles,  24. 

Londres. —  Population:  3,400,701  habitants.  Du  11  au  17  janvier  1,553 
décès,  savoir  :  variole,  6;  —  rougeole,  87  ;  —  Scarlatine,  16  ;  —  fièvre  ty- 
pho'ide,  23;  — érysipèle,  12;  —  bronchite,  243  j —  pneumonie.  83; — dys- 
senterie,  1;  —  diarrhée,  12;  — ■  choléra  nostras,(0,-  —  diphthérie,  7;  — 
croup,  25;  — coqueluche,  25. 

CdOitÈB^..  Allemagne .  La  Gazette  d’Ângslourg  annonce  que  le  choléra 
vient  de  se  déclarer  à  A  ugsbmtrg. 

Fièvre  jaune.  —  Le  Times  annonce  que  par  suite  de  l’épidémie  de 
fièvre  jaune  qui  sévit  en  ce  moment  à  la  Jamaïque,  la  flotte  des  Antilles  a  été 
envoyée  aux  Bermudes. 

Prix.  —  La  Société  de  médecine  et  de  chirurgie  de  Bordeaux  a  arrêté , 
dans  sa  séance  du  23  janvier,  les  questions  des  prix  qu’elle  décernera  en 
1873.  Deux  prix  sont  mis  au  concours  :  le  premier,  prix  Fauré,  relatif  à 
l’Hygiène  et  qui  reviendra  tous  les  six  ans  ;  le  secoai, prix  de  la  Société, 
relatif  à  la  pathologie  interne.  Nous  ferons  connaître  dans  un  prochain  numéro 
le  programme  complet  des  conditions  du  concours  ;  nous  nous  borneron  s 
aujourd'hui  à  indiquer  les  deux  questions  choisies  par  la  Société,  parmi 
celles  qui  lui  ont  été  proposées  ;  1°  Quelles  sont  les  améliorations  à  apporter 
dans  l’alimentation  des  classes  peu  aisées  de  la  ville  de  Bordeaux? — 2“  Quelle 
part  revient,  dans  le  traitement  des  maladies  utérines,  au  traitement  local 
et  au  traitement  général  ?  (Bordeaux  méd.) 

Assistance  publique.  —  Par  décret  eu  date  des  17  janvier  1874,  rendu 
sur  la  proposition  du  Vice-Président  du  Conseil,  Ministre  de  ITntérieur,  ont 
été  nommés  membres  du  Conseil  de  surveillance  de  l’administration  générale 
de  l’Assistance  publique  à  Paris:  MM.  Delacour,  maire  du  5®  arrondisse¬ 
ment  ;  Bellaigue,  adjoint  au  maire  du  7®  arrondissement;  Le  D®  Bouchardat 
professeur  à  la  Faculté  de  Médecine,  administrateur  du  Bureau  de  bienfai¬ 
sance  du  4®  arrondissement;  Chardon-Lagache,  négociant,  fondateur  d’un 
Établissement  de  bienfaisance  ;  le  D''  Guérin,  chirurgien  des  hôpitaux  ; 
Laborie,  président  de  Chambre  à  la  Cour  de  Cassation. 

Assistance  publique  en  Angleterre.  —  Le  Local  government  Board 
vient  Je  publier  son  second  rapport  sur  les  œuvres  de  l’assistance  publique  en 
Angleterre  (Poor-Lam  norh).  Durant  l’année  dernière,  où  la  population  de 
l'Angleterre  s’est  élevée  à  24,372,000  individus,  la  somme  dépensée  pour  as¬ 
sister  les  pauvres  a  été  de  6,317,255  livres  sterlings,  ce  qui  correspond  a  un 
taux  moyen  par  tête  de  8  schillings  et  9  pences  1/2. 

Pour  Tannée  1872,  pour  une  population  estimée  à  23,000,000  d’individus, 
ces  mêmes  chiffres  étaient  respectivement  8,007,403  livres  sterlings  et 
shillings  U  pences  l/2.  Le  rapport  fournit  les  données  de  comparaison  avec 
les  précédentes  années  et  permet  de  conclure  que,  malgré  l'augmentation  ra¬ 
pide  de  la  population,  la  proportion  entre  le  nombre  de  pauvres  valides  et  la 
population,  a  cependant  été  eu  décroissant.  Cette  proportion  était  en  1849  de 
6,  2  p.  100,  aliHS  que  le  prix  moyeu  du  froment  était  à  49  schillings  1  penny 
par  quarter;  elle  est  ea  1872  de  4,  2  p.  100,  alors  que  le  prix  moyen  du  fro- 
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ment  a  été  de  57  shillings  et  1  penny.  L’excédant  de  dépenses  de  l’assis-  j 
tance  publique  a  été,  surtout  dans  les  dernières  années,  causé  par  les  épidé¬ 
mies  de  la  petite  vérole  et  les  fièvres  qui  ont  fait  de  grands  ravages,  et  ont 
exigé  des  installations  d’infirmeries  spéciales. 

L’administration  de  la  métropole  qui  se  divise  en  plusieurs  districts,  dési¬ 
gnés  sous  le  nom  d’unions,  constate  que  dans  presque  tous,  à  l’exception  des 
unions  de  Olave  et  de  Holborn,  qui  correspondent  à  des  centres  très-popu¬ 
leux,  les  directeurs  locaux  de  ces  administrations  sont  arrivés  à  classer  les 
assistés  et  à  séparer  les  malades  d’avec  les  valides . 

L’administration  provinciale  constate  que  dans  les  assistés  le  nombre  de 
ceux  qui  reçoivent  des  secours  à  domicile  est  considérable  ;  il  est  par  rapport 
à  ceux  qui  sont  recueillis  dans  les  hôpitaux,  asiles  et  workouses  de  5  à  1  pour 
l’Angleterre,  Londres  non  compris  ;  de  6  à  1  pour  l’Angleterre  y  compris 
Londres,  et  à  Londres  de  1/2  à  1.  Ces  proportions  sont  tout  à  fait  inverses 
dans  quatre  districts  provinciaux  du  Sbropsbire,  où  la  proportion  générale 
des  pauvres  est  de  27  p.  1,000  habitants,  et  dans  quatre  districts  provinciaux 
du  Brecknock  où  cette  proportion  atteint  56  p.  1,000  habitants.  Le  rapport 
donne  de  nombreux  détails  statistiques,  et  des  renseignements  spéciaux  sur 
les  progrès  faits  dans  la  métropole  pour  la  construction  des  asiles.  {Times). 

Dentistes.  —  Un  nouvel  arrêté,  lisous-nous  dans  la  D^ceiitralisaiion, 
interdit  formellement  aux  dentistes  d’inscrire  devant  leur  nom,  sur  les  en¬ 
seignes  placées  à  leurs  portes,  les  titres  de  médecin  et  de  chirurgien,  à  moins 
qu’ils  ne  produisent  le  diplôme  de  docteur.  Voilà  une  extraction....  de  titres 
qui  ne  se  fera  pas  sans  douleur  pour  certains  intéressés  !  {Lyon  m/d.) 

Société  de  chirurgie.  —  La  Société  de  chirurgie  a  tenu  sa  séance  an¬ 
nuelle  le  14  janvier,  sous  la  présidence  de  M.  Trélat. 

M.  Trélat  rend  compte  de  la  situation  de  la  Société  de  chirurgie  eu 
1874.  La  société  a  perdu  Huguier  et  Nélaton,  membres  titulaires,  et  Morel, 
de  Nogent-le-Rotrou,  membre  correspondant.  MM.  GLraldès  et  Broca  ont 
été  nommés  honoraires.  Deux  nouveaux  membres  ont  été  élus  :  MM.  Polaillon 
etLedentu.  M.  Vulfrand-Gerdy,  en  souvenir  de  son  frère,  a  laissé  une  rente 
annuelle  de  1,000  fr.  pour  décerner  tous  les  deux  ans  un  prix  de  2,000  fr. 
qui  portera  le  nom  de  Gerdy.  Madame  Huguier  donne  à  la  société  1 ,000  fr. 
de  rente  en  mémoire  de  sou  époux,  le  docteur  Huguier. 

M.  Tillacx  rend  compte  des  travaux  de  Tannée.  Il  passe  rapidement  en 
revue  les  différents  sujets  qui  ont  été  traités  à  la  société  de  chirurgie.  Dis¬ 
cussions  sur  les  rétrécissements  du  rectum  (Verneuil)  ;  sur  la  pathogénie 
des  rétrécissements  du  rectum  (Després)  ;  sur  l’extraction  de  la  cataracte 

INotta)  ;  résection  du  coccyx  dans  Timperforation  congénitale  de  Tauus 
Verneuil)  ;  sur  la  méthode  «alvauo-caustique  (Verneuil,  Krishaber,  Trélat)  ; 
polypes  naso-pharyngiens  (Dumesnil,  de  Rouen)  ;  ischémie  chirurgicale  dans 
les  amputations  (Demarquay,  Guyou,  Lannelongue,  Esmarck,  Silvestre)  ; 
différents  rapports  de  MM.  Guéniot,  Dubreuil,  Després,  Boinet,  Magitot. 

M.  Guyon  prononce  Téloge  de  Denonvilliers,  membre  fondateur  et  an¬ 
cien  président  de  la  société  de  chirurgie.  11  étudie  successivement  Denon¬ 
villiers  dans  ses  différents  concours,  dans  son  enseignement  professoral, 
dans  ses  écrits  et  dans  sa  pratique  hospitalière. 

Prolariiation  des  prix.  —  Prix  Dueal  :  )sl.  Polusot,  interne  des  hôpi¬ 
taux  de  Bordeaux,  pour  sa  thèse  sur  la  conservation  dans  le  traitement  des 
fractures  compliquées. 

Le  prix  Lahorie  n’est  pas  décerné.  Un  encouragement  de  500  francs  est 
accordé  à  M.  Raudon,  médecin-major,  pour  sou  travail  sur  la  taille  hypo¬ 
gastrique.  Un  encouragement  de  500  francs  à  M.  Motte,  de  Dinan,  pour  ses 
recherches  eixpérimentales  sur  l’étranglement  herniaire.  A  la  fin  de  l’année 
1874,  la  société  décernera  le  prix  Duval  et  le  prix  Lahorie,  qui  est  de 
1,200  francs.  En  1875,  outre  le  prix  Duval  et  le  prix  Lahorie,  la  société  dé¬ 
cernera  le  prix  Gerdy  (2,000  francs),  (â'ar.  mêd.) 

Val-de-grace.  — Les  concours  pour  cinq  emplois  de  professeur  agrégé, 
ouvert  le  15  décembre  dernier,  s’est  terminé  par  la  désignation,  au  choix  du 
ministre,  de  :  MM.  Lereboullet,  pour  la  clinique  médicale  ;  Pingaud,  pour  la 


clinique  chirurgicale  ;  Lacassague,  pour  Thygiène  et  médecine  légale  mili¬ 
taires,  et  Laveran,  pour  les  maladies  et  épidémies  des  armées. 

La  chaire  de  chimie  appliquée  à  Thygiène  et  aux  expertises  dans  l’armée 
n'a  pas  doimé  lieu  à  désignation. 

Muséum  d’histoire  naturelle.  —  M.  Dareste,  professeur  à  la  Fa¬ 
culté  des  sciences  de  Lille,  est  chargé  du  cours  d’icthyologie,  au  Muséum  . 
d’histoire  naturelle,  pendant  l’année  scolaire  1873-74.  M.  Onstalet,  licencié 
ès-sciences  naturelles,  ancien  élève  de  l’Ecole  pratique  des  hautes  études, 
est  nommé  aide  naturaliste  de  la  chaire  de  zoologie  (mammifères  et  oiseaux), 
au  bluséum  d’histoire  naturelle,  en  remplacement  de  M.  Verreaux,  dé¬ 
cédé. 

Société  française  de  tempérance.  —  Cette  société  vient  d’arrêter  le 
programme  des  trois  nouveaux  prix  qui  suivent  pour  Tannée  1873. 

l''®  Question  :  Déterminer  à  Taide  d’analyses  chimiques  répétées  sur  un 
grand  nombre  d’échantillons  pris  au  hasard  chez  les  débitants  de  Paris  ou 
de  la  province,  les  analogies  et  les  différences  qui  existent  entre  l’esprit  de 
vin  et  les  alcools  de  toute  autre  provenance  livrés  au  commerce  des  boissons 
et  des  liqueurs.  Le  prix  sera  de  100  francs. 

2'  Question  :  Est-il  possible  de  distinguer  positivement  par  Texamen  des 
propriétés  chimiques  ou  physiques,  les  vins  et  les  eaux-de-vie  naturels, 
c’est-à-dire  provenant  de  la  fermentation  des  jus  de  raisin,  ou  de  la  distil¬ 
lation  des  jus  fermentés,  des  vins  ou  des  eaux-de-vie  fabriqués  ou  mélan¬ 
gés  avco  des  alcools  d’autre  provenance.  Le  prix  sera  de  500  francs. 

3'  Question  ;  Déterminer,  à  Taide  de  l’observation  chnique  et  de  l’expé¬ 
rimentation,  les  différences  qui,  an  point  de  vue  des  effets  sur  l’organisme, 
et  à  titre  alcoolique  égal,  existent  entre  les  vins  et  les  eaux-de-vie  naturels 
d’une  part,  et,  d’autre  part,  les  vins  fabriqués  ou  seulement  relevés  avec  des 
alcools  de  provenance  purement  industrielle,  et  les  eaux-de-vie  de  même 
origine.  Le  prix  sera  de  1,000  francs.  — Ces  prix  sont  indépendants  de 
ceux  dont  nous  avons  reproduit  le  programme  au  mois  d’août  dernier,  et  qui 
doivent  être  décernés  également  en  1875. 

Nota.  Les  mémoires  écrits  en  français  ou  en  latin,  et  accompagnés  d’un 
pli  cacheté  avec  devise  indiquant  les  nom  et  adresse  des  auteurs,  devront 
être  envoyés  à  M.  le  docteur  Lunier,  secrétaire  général  de  l’oeuvre,  rue  de 
l'Université,  n®  6,  à  Paris,  avant  le  U''  décembre  1874. 

Librairie  G.  MASSO.A’,  place  de  l'École  de  Médecine. 

Dallt  (E.)  Premier  compte-rendu  des  traitements  orthomorphiques  sui¬ 
vis  à  l'établissement  hydrothérapique  et  orthopédique  de  Neuilly  (l87T 
1873).  In-8'’  de  28  pages. 

Librairie  LALWEREY.XS.  2,  rue  Casimir  Delavigne. 

Rabuteau  (a)  .  Eléments  de  toxicologie  et  de  médecine  légale  appliquée 
à  l'empoisonnement .  Le  deuxième  fascicule  vient  de  paraître.  Prix  de  1  ou¬ 
vrage  complet.  Iu-18  de  9'2Ü  pages  :  10  fr. 

Librairie  J.-B.  BAILLIÈRE,  me  Hautefenille,  19. 

Fontaine  (J).  De  l’iridotomie.  In-8  de  48  p.  avec  11  fig.  2  fr. 

Harris  (Chapiu  A.)  et  Aüstin  (Ph.  A.)  Traité  théorique  et  pratique  de 
Tart  du  dentiste  comprenant  Tanatomie,  la  physiologie,  la  thérapeutique,  la 
chirurgie  et  la  prothèse  dentaires.  Prix  de  1  ouwage  _  complet  formant  1  vol. 
iu-8,  cartonné,  de  9Cu  pages  aux  450  fig.  dessinées  d  après  nature,  17  fr. 

Tripier  (A.)  Application  de  l'électricité  à  la  médecine  et  à  la  chirurgie  ; 
état  actuel  de  la  question.  2®  édit.  Iu-8'’  de  88  pages. 

Librairie  F.  S.VVY,  rue  Hautefenille,  34. 

Debove  (m.)  Le  psoriasis  buccal.  In-8  de  56  pages,  avec  une  belle  planche 

eu  chromo-lithographie,  2  fr.  _ 

Le  rédacteur-gérant  :  Bourxeville. 


M  PROTOCHLORUR£  DE  FER^^ 


PU  Docteur  RABUTEAU 


[LAUREAT  DE  L'INSTITUT  1 

LLv  un  1,1'-.,  uiiez  C:;x_.i2>T  et  CA-'J,  li.  rue  lue 


Ces  préparations,  les  pins  rationnelles 
et  les  plus  efficaces,  puisqu’il  est  main¬ 
tenant  prouvé  que  le  fer,  pour  être  assi- 
liilé,  doit  être  transformé  en  protochlo- 
iire  dans  l’estomac,  ne  produisent  pas 
le  constipation  et  sont  tolérées  par  les 
personnes  les  plus  délicates. 
iParis)  Détail  dans  toutes  les  pharmacies. 


Eufauts  Arriérés  ou  Idiots 


Maison  spéciale  d’Education  et  de  Traitement,  fondée  en  1847.  Rue  Benserade,  7,  àGentilly  (Seine. 

Les  ANNONCES  pour  les  départements  du  Midi  sont  reçues 
au  Comptoir  général  d'Annonces,  rue  CENTRALE,  23, 
à  LYON. 


„  -AVIS  A  MU.  VES  ETEDI.AA’ES 

q  Une  remise  importante  est  toujours  continuée 
I  à  la  Pharmacie  PENNÉS  et  PELISSE,  rue  des 
I  Écoles,  49,  Paris.  (Prière  de  montrer  sa  carte  pour 
I  t'eiter  les  questions.) 


VIN  DE  QUINQUINA 

AU  PHOSPH.ITE  DE  FER  ET  DE  CHAUX  ASSISIL.ABLE 
de  H.  DOM  EN  Y,  pharmacien 
204  rue  du  Faubou  . -Saint-Martin  (Parisb 


MÉDICATION  PROPYLAMIQUE 

'dEuile^^ 

Par-.s,  Ph.,  41,  r.  d’Amsterdam,  et  princ.  pharm- 


LE  PROGRES  MEPICAt 


Ÿ  ENTREPOT  de  la  VERITABLE 

EAU  DE  BOTOT 

L  EAU  DENTIFRICE  DE  BOTOT,  plus  que  centenaire,  est  approuvée 
par  l’Académie  de  Médecine  de  Paris  et  la  Commission  nommée  par  S.  Exc.  le  Ministre  de  l'Intérieur, 
Ces  hauts  témoignages  dont  elle  estSElXE  honorée  sont  dus  à  ses  qualités  essentiellement  hygiéni¬ 
ques,  car,  indépendamment  de  son  délicieux  parfum,  il  entre  dans  sa  composition  onze  plantes 
médicinales  macérées  pendant  plus  d'une  année  dans  un  alcool  de  premier  choix,  spécialement 
:  distillé  pour  sa  fabrication. 

1  L’Eau  de  Botot  est,  sans  contredit,  le  plus  efficace  des  dentifrices.  En  gargarisme  elle  est 
'  un  préservatif  puissant  contre  les  angines  et  les  maux  de  gorge;  elle  active  et  facilite  une  belle 
dentition  chez  les  jeunes  enfants.  ^ 

La  POUDRE  DENTIFRICE  est  composée  des  mêmes  plantes  médicinales,  sa 
base  principale  est  le  quinquina  rouge  de  provenance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialement  pour 
ce  produit.  Aussi  cette  poudre,  alliée  à  I’Eau  dentifrice  de  Botot,  forme-t-elle,  pour  les  soins 
de  la  bouche,  la  plus  précieuse  des  préparations. 

Le  VINAIGRE  DE  TOILETTE,  est  composé  de  sucs  purs  de  plantes  toniques 
et  d’essences  supérieures.  Il  offre  dans  son  usage  spécial  des  résultats  aussi  éclatants  que  ceux  qui 
sont  obtenus  par  l’emploi  des  deux  produits  dont  il  est  précédemment  parlé. 

LE  SUBLIME,  stimulant  le  plus  éminemment  approprié  au  cuir  chevelu.  Arrêt  im¬ 
médiat  de  la  chute  des  cheveux,  rolard  assuré  da  k-ur  décüluratiuii ,  disparition  des  pellicules, 
apaisement  des  irritations,  douleurs  névralgiques^  et  rhumatismales,  tels  sont  les  principaux  effets 
de  ce  merveilleux  produit  qui  rend  à  l’humanité  d’éminents  et  incontestables  services. 

L'EAU  DE  TOILETTE,  Extrait  double,  ne  contient  aucun  acide  t  On  a 
analysé  avec  le  plus  ^and  soin  les  plantes  qui  en  forment  la  base,  et  ses  substances  odorantes  i 
mêmes  ont  été  choisies  parmi  celles  qui  peuvent  encore  ajouter  à  ses  qualités  adoucissantes,  I 


229,  rue  Saiut-îloiioré,  près  la  rue  Casliglione. 


i  Bourxeville.  Études  cliniques 
I  et  thermométriques  sur  les  mala- 
p  liies  du  système  nerveux.  I''"'  fasi- 
t  cille:  Hémorrhagie  et  ramollüse- 
mentdîi  cerveau.  In-8  de  168  pages, 
avec  22  figures  intercalées  dans  le 
texte.  Sfr.  50.  2“  fasicule :  Urémie 
el  éclampsie  paerpuérale  ;  —  épilep¬ 
sie  et  hystérie.  Iu-18  de  160  pages, 
avec  14  figures  :  3  fr. 

Boürneville.  Notes  et  observations 
cliniques  sur  la  lièvre  typhoïde.  In-8  de 
80  pages  avec  4  planches  en  chromo-li¬ 
thographie,  et  2  planches  noires,  3  fr. 

Beière  (L.)  Etude  clinique  et  anatomi¬ 
que  sur  le  sarcome  de  la  choroïde,  et  sur 
la  mélanose  intra-oculaire .  In-8°  de  2ü6 
pages  avec  4  planches  lithog.  et  5  tableaux 
statistiques,  5  fr. 

Charcot  (J.->I.)  Leçons  cliniques  sur 
lœ  maladies  des  vieillards  et  les  maladies 
chroniques,  recueillies  et  publiées  par  B. 
Bail.  2"  édition,  revue  et  augmentée.  lu- 
8°  de  310  pages  avec  fig.  dans  le  texte  et  3 
pl.  en  chromolithographie.  Cart.  8  fr. 


Thaon  (L.)  —  Recherches  sur 
l’anatomie  pathologique  de  la  tu¬ 
berculose.  in-8°  de  104  pages  avec 
deux  planches  en  chromo-litho¬ 
graphie.  3  fr.  50. 


GOUDRON  FREYSSINGE 

MQl’ErR  AORMAÎiE  C'O.J  ’EArTRÉE 

(NON  ALCALINeÆ 


oncentratlon  de  l'eau  de  goudron  du  Codex  par  dûi 
luits  volatils  avec  les  principes  fixes.  Seule  prépan 
"oiitirou  ’i  ériiable  au  lieu  cixase  imitation  inefflet 


3n  dans  le  vide  et  réunio 
qui  permette  d’obtenir  1 
nuisible. 


PHARMACIE  FREYSSINGE., h 


3  Saint-Dominiauc-Saint-Germai 


GOUTTIERES  ET  ATTELLES 

POUR  MALADES  ET  BLESSÉS 

M  U  LATl  ER-SI  LV  ENT 

)  I^YON,  7.  ruo  ALn'Ciùre,  7,  L,V(  )\'. 


L.  GHAMOUIN. 

29,  Rue  Bonaparte.  PARIS 


(il1  PILULES  DE  PEPSINE 

s  ï  Diïi  -iiiiii  ditflciie.  dyspepsie.  . . .  eir. 

■  Fît.  DE  PEPSINE  au  rcr. 0,1.... 

i  •  î  s  023  icb  inaladiesoùlü  1er  est  nécessair.  . 

;  [  PIL  DE  PEPSINE  ««  ...«to-u,- 

i|  I  riui-e  lie  for.  Mahulir^  scrofuleuses,  syphiliti- 


lIiHUILE  de  hogg 

f  ;DE  FOIES  FRAIS  PE  MORUE) 


ANNEE  —  N^  0  BUREAUX  ;  RUE  DES  ÉCOLES,  6.  7  FÉVRIER  1874 


Rédacteur  en  chef  ;  BOURNEVILLE 


Tout  ce  qui  concerne  la  Rédaction  et  l’Administration  doit  être  adressé  aux  bureaux  du  Journal. 

Les  bureaux  sont  ouverts  de  midi  à  4  heures  du  soir. 


te  Prix  d’abonnement  doit  être  envoyé  en  mandats-poste  ou  en  traites  sur  Paris.— L'abonnement  part  du  1®"'  de  chaque  mois. 
On  s’abaime  hors  de  Paris  dans  les  bureaux  des  Messageries  et  chez  les  Libraires.  —  Les  lettres  non  affranchies  sont  refusées. 


AVIS  A  NOS  ABONNÉS.  —  Nous  prévenons  nos 
abonnés  qu'ils  recevront,  franc  de  port,  contre  V envoi 
de  2  fr.  en  timbres-postes  :  1°  Les  leçons  sur 
les  aiioinaîies  de  Tataxie  loeomotriee;  —  2“  Les 
leçons  sur  la  eoinpressiou  lente  de  la  moelle 
épinière  (Voir  au  Bulletin  bibliographique.) 

AVIS  AUX  ÉTUDIANTS.  —  L’abonnement  d’un 
an  est  de  dix  francs  pour  MM.  les  Étudiants. 

SOMMAIRE.  — AN.iTOMiE  PATHOLOGIQUE  ;  Noie  sur  les  lymphangites  cancéreuses, 
par  Debove.  —  Clinique  chirurgicale  :  Obstruction  du  canal  nasal,  leçon  de 
Duplay  recueillie  par  Lagrange.  —  Pathologie  interne:  De  la  pneumonie 
interstitieUe-  leçon  de  Cornil,  recueillie  par  Budin.  —  Bulletin  du  Progrès  mé- 
dical  :  Les  médecins  de  l’état  civil  ;  limite  d’âge  ;  Nouvelle  chaire  de  botanique.  — 
Sociétés  s.avantes.  Société  de  biologie:  Lésions  cérébrales  j  altéradons  consé- 

Acide  du  suc  gastrique,  par  Eabuteau  ;  —Oxygène  du  sang,  par  Bert  ;  —  Absorption 

—  Accroissement  des  plantes,  par  Marey.  —  Académie  de  médecine.  —  Société 
anatomique  :  Sarcome  fasciculé  du  coude  gauche,  par  Rey.  —  Revue  d’obs¬ 
tétrique  ;  Analyse  des  travaux  de  Blain,  Massot,  Saboia,  White  Side  Hime,  par 
P.  Budin.  —  Bibuogr-aphie  :  De  la  mort  par  accès  de  suffocation  dans  la  coque¬ 
luche,  par  Du  Castel  (An.  Bouteillier).  —  Pharmacologie  :  Pain  à  l’huile  de  foie 
de  morue.  —  Chronique  des  hôpit.adx.  —  Enseignement  médical  libre.  — 
Nouvelles  :  Mortalité  à  Paris,  Lyon,  Londres  ;  —  Choléra  ;  —  Société  de  mé- 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

Hospice  de  la  Salpétrière 

Note  sur  les  lymphangites  cancéreuses, 

parM.  le  docteur  DEBOVE. 

Sur  un  sujet  atteint  de  carcinome,  au  bout  d'un  certain 
temps,  on  voit  souvent  les  ganglions  correspondant  à  la  région 
affectée  se  tuméfier.  A  Tautopsie,  on  constate  que  ces  ganglions 
sont  carcinomateux.  Ce  sont  là  des  faits  connus  depuis  long¬ 
temps  des  chirurgiens,  ils  ont  été  confirmés  par  les  recher¬ 
ches  des  anatomo-pathologistes.  Aussi  a-t-on  dit  avec  raison 
que  le  carcinome  se  propage  par  les  lymphatiques. 

Les  auteurs  ont  bien  moins  étudié  les  vaisseaux  qui  s’éten¬ 
dent  de  la  tumeur  primitive  aux  ganglions  malades.  Ces  vais¬ 
seaux  sont-ils  affectés  ?  Se  sont-ils  comportés  comme  des  tu¬ 
bes  inertes  ayant  servi  au  transport  de  la  matière  cancéreuse 
ou  d’un  agent  irritant  encore  inconnu,  pouvant  provoquer  la 
formation  du  carcinome  des  ganglions  ? 

Au  commencement  de  cette  année,  j’ai  communiqué  à  la 
Société  anatomique  un  cas  que  je  résumerai  en  quelques 
mots  (1/.  Une  malade  du  service  de  M.  Charcot  présenta  un 
carcinome  du  pied,  les  ganglions  de  Taine  étaient  volumineux 
et  les  deux  tumeurs  étaient  reliées  par  des  cordons  noueux, 
suivant  la  face  interne  de  la  cuisse  et  de  la  jambe.  L’autopsie 
a  démontré  que  ces  cordons  étaient  des  lymphatiques.  Par 


(0  Voir  Builetm,  janvier  1873,  pages  36  et  65. 


places,  ils  étaient  complètement  oblitérés  par  de  grosses  cel¬ 
lules  semblables  aux  cellules  de  la  tumeur  primitive;  sur  d’au¬ 
tres  points,  la  chose  était  plus  caractéristique  :  l’intérieur  du 
vaisseau  était  cloisonné  par  des  travées  circonscrivant  des 
alvéoles  ;  on  avait  là  un  véritable  carcinome  développé  dans 
un  lymphatique.  Je  n’insisterai  pas  davantage  sur  celte  ob¬ 
servation  qui  a  été  Bpubliée  in  extenso  dans  les  Bulletins  de  la 
Société. 

Depuis  cette  époque,  il  m’a  été  donné  de  faire,  à  la  Salpé¬ 
trière,  dans  le  service  de  M.  Charcot,  qui  s’intéressait  particu¬ 
lièrement  à  ces  études,  un  grand  nombre  d’autopsies  de  can¬ 
céreuses.  Or,  j’ai  remarqué  que  les  choses  se  passaient  comme 
dans  le  cas  que  je  viens  de  rapporter.  Ce  cas,  en  quelque 
sorte,  n’était  que  l’exagération  d’un  fait  habituel. 

La  plupart  des  malades  observées  étaient  affectées  de  carci¬ 
nome  du  sein  et  présentaient  des  cancers  secondaires  du 
poumon  et  du  diaphragme. 

Eu  pareil  cas,  dans  le  poumon,  on  voyait  un  certain  nombre 
de  nodules  situés  dans  la  profondeur,  un  plus  grand  nombre 
étaient  placés  sur  la  plèvre,  je  m’occuperai  particulièrement 
de  ces  derniers. 

J’ai  pris  pour  objet  de  mes  recherches  les  lymphatiques 
sous-pleuraux  parce  qu'ils  sont  fréquemment  affectés  et  que 
leur  position  superficielle,  la  transparence  de  la  séreuse  qui 
les  recouvre,  permeftent  de  suivre  parfaitement  leurs  réseaux 
et  de  constater  à  Tœil  nu  leurs  altérations. 

Voici  ce  que  j’ai  constaté  dans  un  grand  nombre  de  cas.  On 
trouve  à  la  surface  du  poumon  de  nombreux  nodules  de  gran¬ 
deur  variable,  de  forme  étoilée,  présentant  des  prolongements 
anastomosés  avec  des  prolongements  analogues  venus  des 
nodules  voisins.  Ces  prolongements  suivent  toujours  les  tra¬ 
vées  conjonctives  interlobulaires.  La  forme  de  ces  réseaux 
m’avait  fait  penser  qu’il  s’agissait  de  vaisseaux  lympha¬ 
tiques  ;  cette  opiuiou  a  été  confirmée  par  l’examen  histolo¬ 
gique.  Dans  tous  ces  cas,  les  ganglions  bronchiques  pouvaient 
être  pris,  ils  ne  Tétaient  pas  nécessairement. 

Comme  type  d’altération  de  cette  nature,  je  prendrai  le  cas 
de  la  femme  V...  dont  j’ai  fait  dessiner  le  poumon  (Ce  dessin  a 
été  présenté  à  la  Société.)  On  rencontre  sur  ce  poumon  les  alté¬ 
rations  dont  je  viens  de  parler.  L’examen  histologique  a  été 
pratiqué  en  différents  points.  Sur  les  nodules  volumineux  on 
trouve  un  carcinome  formé  de  grands  alvéoles  pleins  de  cel¬ 
lules,  je  n’ai  pas  ici  à  décrire  ce  carcinome  qui  ne  présentait 
rien  de  spécial  dans  sa  structure.  Sur  les  prolongements 
étoilés,  j’ai  trouvé  des  altérations  variables  suivant  le  point 
examiné.  En  certains  points,  je  trouvai  un  canal  tapissé  de 
plusieurs  couches  de  grosses  cellules  et  au  centre  un  espace 
dans  lequel  se  trouvait  un  liquide  qui  m'a  paru  être  de  la 
lymphe.  Je  dis  un  liquide,  mais  sur  mes  pièces  traitées  par 
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l’alcool,  ce  liquide  était  coagulé,  et  il  est  même  possible  que 
par  suite  d’uue  stase  lymphatique  ce  liquide  fût  coagulé  sur 
le  vivant.  Les  grandes  cellules  tuméfiées  qui  tapissent  la  pa¬ 
roi  du  canal  me  paraissent  devoir  être  considérées  comme 
appartenant  à  un  carcinome  en  voie  d’évolution.  Je  sais 
très-bien  que  ces  éléments  n’ont  en  eux-mêmes  rien  de  carac¬ 
téristique,  mais  si  nous  tenons  compte  de  leur  grande  res¬ 
semblance  avec  les  éléments  de  la  tumeur  primitive  et  surtout 
des  altérations  trouvées  sur  les  autres  points  du  lymphati¬ 
que,  nous  pouvons  admettre  qu’ils  constituaient  le  début 
d’une  tumeur  carcinomateuse.  Plus  haut,  en  effet,  le  canal 
était  complètement  oblitéré  par  ces  éléments,  et  sur  des  points 
où  la  lésion  était  plus  avancée,  on  voyait  de  grosses  travées 
conjonctives  formant  des  alvéoles  et  cloisonnant  la  cavité  du 
■  lymphatique.  Quant  aux  grcs  nodules  cancéreux,  leur  posi¬ 
tion  sur  le  trajet  des  vaisseaux  lymphatiques  permet  d’admettre 
qu’ils  se  sont  primitivement  développés  dans  leur  intérieur, 
qu’ils  ont  fait  éclater  la  paroi  et  se  sont  étendus  dans  les  tissus 
environnants. 

.Tin  autre  enseignement  ressort  de  ces  faits,  ces  différences 
dans  l’évolution  de  la  tumeur  selon  le  point  examiné  du  lym¬ 
phatique,  indiquent  bien  qu’il  s’agit  d’une  formation  sur  place 
du  carcinome,  probablement  aux  dépens  de  l’endothélium 
lymphalique  et  non  de  prolongements  de  la  tumeur  pri¬ 
mitive  (1). 

Le  diaphragme  (2)  est,  après  la  plèvre  pulmonaire,  un  des 
pciutsoùil  meparaît  le  plus  facile  d’étudier  la  propagation  du 
cancer  par  les- lymphatiques. — Les  vaisseaux  lymphatiques  de 
cet  organe  ont  été  bien  étudiés  chez  le  lapin  par  Ludwig  et 
Schweigger  Seidel  (3;.  Ces  études  ont  été  reprises  dernière¬ 
ment  par  Ranvier  (4).  Il  résulte  de  ces  travaux  que  des  lacunes 
lymphatiques  existent  en  grand  nombre  dans  cet  organe,  sur¬ 
tout  sur  la  face  péritonéale,  ils  forment  au  niveau  du  centre 
phrénique  de  véritables  lacs.  On  n’a  pas  encore  étudié  chez 
l’homme  ces  dispositions  intéressantes;  tout  ce  que  nous  pou¬ 
vons  dire,  c’est  que  ces  vaisseaux  sont  très-nombreux,  ainsi 
qu’on  peut  le  constater  surdos  coupes  transversales.  Les  lym¬ 
phatiques  apparaissent  alors  sous  forme  de  fentes  allongées 
ou  triangulaires  séparées  du  tissu  conjonctif  voisin  par  une 
couche  continue  de  cellules  endothéliales. 

Sur  une  série  de  cancéreuses  mortes  à  la  Salpétrière,  nous 
avons  remarqué,  M.  Charcot  et  moi.  une  altération  qui  nous 
a  paru  intéressante  ;  ou  voit  à  la  face  inférieure  des  masses 
blanchâtres  étoilées,  s’anastomosant  entre  elles .  l’examen 
histologique  nous  a  appris  que  dans  ce  cas  il  s’agissait  encore 
de  lymphangite  cancéreuse.  Les  masses  blanchâtres  étaient 
des  masses  carcinomateuses,  et  les  prolongements  étaient 
dus  à  un  carcinome  eu  voie  de  développement  formé  dans 
l’intérieur  des  lymphatiques.  Je  n’insiste  pas  sur  les  particu¬ 
larités  histologiques  de  ces  lésions,  elles  étaient  tout-à-fait 
analogues  à  celles  que  j’ai  précédemment  discutées  en  par¬ 
lant  du  poumon.  Ces  figures  ont  une  disposition  constante 
qui  est  en  rapport  avec  la  disposition  normale  des  lympha¬ 
tiques  lin  muscle,  leur  forme  étoilée  me  paraît  due  à  un  iné¬ 
gal  développement  de  la  tumeur  sur  tel  ou  tel  point  de  ces 
vaisseaux. 

Ces  dispositions  sont  représentées  par  plusieurs  figures 
que  je  mets  sous  les  yeux  de  la  Société. 

A  la  face  supérieure  du  diaphragme,  le  cancer  ne  présente 
plus  de  figures  caractéristiques,  il  est  souvent  formé  de  pe¬ 
tites  masses  présentant  seulement  quelques  rares  prolonge¬ 
ments. 

^  Nous  avons  souvent  constaté  ces  faits:  ils  n’étaient  nulle 
■part  plus  nets  que  chez  les  femmes  B  ..  et  L...  (5q  toutes  les 
deux  atteintes  de  carcinome  du  sein  avec  carcinome  secon¬ 
daire  du  poumon  et  du  diaphragme. 


i^)  ■  Il  n’est  pas  rare  de  trouver  des  vaisseaux  lymphatiques,  même  sur  nu 
trhs-long  trajet,  remplis  de  la  u'asse  quiforme  la’tumeur.  Cela  se  rencontre 
non-seulement  dans  le  cancer  et  dans  le  cancroïde,  mai,s  aussi  dans  l'en- 
chondrome,  par  exemple.  La  tr.vi-sur  envoie  de  cette  façon  dans  riuléiieur 
d'‘S  vaisseaux  lymphatiques  des  rumilications  seuihlaLles  aux  branche.s  d’un 
arbre  qui  peuvent  finir  par  l'aio’  l'ci.iler  la  paroi  des  vaisseaux  lympha¬ 
tiques,  traversent  les  tissus  an. :.ia:u  s  et  an;  nraissent  au  jour  libre,  i  (Vir¬ 
chow.  Juriiev.i-S,  tu.te  L  p.  tj  .  * 

^  (2j  Comparez  Ldpiue;  5(0- y, i  *  toisidage  dans  la  tv.lei-cv.Use .  In- 

(2l  Lüdv.ig  und  Schvveiprger  Seidel.  —  Anheitc/i  atis  âcM  Laloyatoriu:n  :u 
Icipsig,  «e7. 

(4)  Cours  d'histologie,  1873. 

(3)  Pièces  présentées  à  la  Société,  voir  le  BaUeÜa  de  la  Socim  enato- 
'dUgiif,  1873,  page  «2. 


De  tous  ces  faits,  il  me  paraît  résulter  que  dans  un  grand 
nombre  de  ca.s  de  carcinome,  il  y  a  véritablement  lymphan¬ 
gite  cancéreuse,  c’est-à-dire  que  les  lymphatiques,  interposés 
par  exemple  entre  un  carciuome  et  les  ganglions  dégénérés, 
ne  se  sont  pas  comportés  comme  des  tubes  inertes,  ou  bieu 
ne  présentent  pas  des  lésions  de  lymphangite  simple,  mais 
une  lymphangite  qui  aboutit  à  la  formation  des  tumeurs  ana¬ 
logues  à  la  tumeur  primitive. 

Dans  plusieurs  cas  de  cancer  du  sein  avec  ganglions  de 
l’aisselle  dégénérés,  il  m’a  été  impossible  de  constater  une 
dégénérescence  des  vaisseaux  lymphaiiques  afférents,  mais 
il  faut  noter  ici  la  difflcullé  d’étude  due  à  ce  que  ces  vais¬ 
seaux  sont  perdus  dans  la  couche  graisseuse  sous-cutanée  et 
qu’il  est  bien  difficile  de  constater  leurs  altérations  lors¬ 
qu’elles  ne  sont  pas  très-marquées  ;  difficulté  qui  u’existe 
pas  pour  les  lymphatiques  de  la  plèvre  et  du  diaphragme. 

Ces  faits  u’ont  pas  seulement  un  intérêt  anatomique,  ils 
nous  rendent  compte  de  certains  faits  observés  dans  la  cli¬ 
nique.  A  la  Salpétrière,  dans  le  service  des  Incurables  de 
M.  Charcot,  il  est  habituel  d’observer  un  certain  nombre  de 
cancéreuses  opérées  de  carcinome  du  sein  et  dont  les  gan¬ 
glions  axillaires  ont  été  enlevés,  la  tumeur  a  souvent  alors 
récidivé  souâ  forme  de  petits  nodules  disséminés  autour  du 
sein.  Il  me  parait  démontré  par  les  résultats  que  je  •  viens 
d’exposer  qu’il  n’y  a  pas.  à  proprement  parler,  récidive  ;  le 
produit  morbide  existait  déjà  dans  les  lymphatiques,  on  a 
enlevé  la  tumeur  principale  et  les  tumeurs  axillaires,  mais 
cette  opération  n  a  pu  empêcher  le  développement  du  tissu 
pathologique  qui,  à  cette  époque,  existait  déjà  dans  les  gan¬ 
glions  Ij-mphaliques. 

Je  ne  rapporterai  ici  aucune  observation  clinique  de  ces 
formes  de  récidives  lymphatiques,  mais  je  ne  crois  pas  exa¬ 
gérer  en  affirmant  qu’à  la  Salpétrière,  sur  quinze  femmes 
environ  atteintes  du  carcinome  du  sein,  il  y  en  a  au  moins 
trois  ou  quatre  qui  présentent  de  pareilles  récidives. 

Au  mois  de  janvier  1873,  M.  Charcot  enlevait  à  une  malade 
de  son  service  une  tumeur  du  pli  du  coude  du  volume  d’un 
gros  pois  ;  l’examen  histologique  a  montré  que  c’était  un  car¬ 
cinome.  Au  mois  de  décembre  1873,  on  constate  que  la  cica¬ 
trice  est  normale,  qu’il  n’y  a  à  ce  niveau  aucune  espèce  de 
produit  morbide,  mais  un  peu  plus  haut  et  en  dedans  du  bras 
on  voit  trois  ou  quatre  petits  nodules,  et  par  le  toucher  on 
sent  qu’ils  sont  reliés  par  des  cordons  durs;  les  ganglions 
axillaires  sont  tuméfiés.  Dans  ce  cas  encore,  il  me  parait  bien 
probable  qu’à  l’époque  de  l’opération,  les  lymphatiques  con¬ 
tenaient  déjà  des  carcinomes,  de  trop  netit  volume  pour 
être  appiéciahlcs  par  l’inspection  ou  le  palper  ;  api  es  l’opéra¬ 
tion,  les  produits  morbides  contenus  dans  les  lymphatiques 
ont  coidinué  à  s’accroître. 

Généralement  les  lymphangites  cancéreuses  se  développent 
dans  un  sens  correspondant  a  celui  du  cours  de  la  lymphe, 
mais  cette  règle  souffre  des  exceptions.  C’est  ainsi  que  dans 
une  observation  qui  m’est  communiquée  par  M.  Charcot,  je 
vois  qu'à  la  suite  d'un  carcinome  de  i’aisselle,  une  masse  de 
dites  tumeurs  secondaires  se  sont  développées  sur  le  trajet 
es  vaisseaux  lymphatiques  du  bras  et  de  l’avant-bras.  Y 
a-t-il  eu  dans  ces  cas  reflux  de  la  lymphe  ou  propagation  par 
la  paroi  des  vaisseaux,  je  ne  sarnns  V-  ùi’-e. 

On  sait  que  les  recherches  modernes  ont  démontré  que  les 
grandes  cavl'ds  séreuses  doivent  être  considérées  comme  des 
cavités  lymphatiques,  ces  cavités  peu\ent  servir  de  voies  de 
généralisation  du  cancer,  exactement  comme  les  vaisseaux, 
c’est  ce  qu'avait  déjà  fait  remarquer  Virchow  :  «  Quand  il 
existe,  par  exemple,  primi’Iven'.ent  un  cancer  de  l’estomac 
qui  s’étend  jusqu’à  la  séreuse,  il  n’est  pas  rare  de  voir  l'ab¬ 
domen  devenir  le  siège  d’une  éruption  cancéreuse  multiple, 
mais  non  uniforme  ;  au  contraire,  en  des  points  souvent  très- 
éloignés  et  iirécisément  riisposés  de  façon  à  être  contaminés 
par  les  substances  qtii  glissent  le  long  de  la  surface  périto¬ 
néale  de  la  paroi  abnominale;  i)ar  e;;emple,  dans  les  environs 
des  ligaments  latéraux  de  la  vesi-ie,  dans  l’excavation  recto- 
vésicale,  rcoto-iUérino  ou  ut=TO-vésicalc.  Dans  ces  i;oinls  se 
forment  de  nouveaux  petits  iiots  de  tumeur,  une  seconde  gé¬ 
nération  de  nodosités,  absolument  comme  si  l'on  eût  répandu 
une  semence  qui  aurait  germé  oà  et  là  ou  elle  serait  tombée. 
Je  ne  puis  mieux  comparer  cette  apparence  qu’à  l’arbre  ou  au 
buisson  que  l’oû  rencontre  assez  souvent  sur  le  versant  d’une 
montagne  et  pour  lesquels  il  faut  admettre  qu’ils  y  ont  certai¬ 
nement  été  semés,  que  probablement  des  graines,  en  tombant 
du  haut  de  la  montagne,  arrêtées  par  quelque  point  saillant, 
s’y  sont  fixées  et  y  ont  pris  racine.  » 

Ce  que  Virchow  dit  du  péritoine  s’applique  exactement  à 
la  plèvre.  Dans  les  cas  de  carcinome  du  sein  que  j’ai  e.xami- 
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nés,  un  ou  deux  îlots  cancéreux  venaient  faire  saillie  sur  la 
plèvre  costale  au  niveau  de  la  région  mammaire,  et  un  certain 
nombre  d’îlots  cancéreux  se  trouvaient  disséminés  à  la  sur¬ 
face  de  la  plèvre  pulmonaire,  et  cela,  sans  adhérences  entre 
les  feuillets  des  plèvres.  Remarquons  en  outre  que  les  pou¬ 
mons  dans  ces  cas  ne  présentaient  pas  de  nodules  cancéreux 
dans  leur  profondeur  ou  du  moins  n’en  présentaient  qu’un 
très-petit  nombre,  comparé  à  celui  de  la  plèvre  pulmonaire. 

Cette  propagation  par  les  cavités  séreuses  ne  s’arrêtait  pas 
toujours  là.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  le  diaphragme 
présentait  des  lésions  que  j’ai  décrites  précédemment,  et  les 
organes  enveloppés  par  le  péritoine  étaient  parsemés  à  leur 
surface  des  nodules  cancéreux. 

Enfin,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  l’infection  cancéreuse 
m’a  paru  se  faire  d’une  plèvre  à  l’autre  par  l’intermédiaire  des 
lymphatiques  du  diaphragme. 

En  terminant  cette  note,  je  rappellerai  que  mes  recherches 
ont  été  faites  exclusivement  sur  des  femmes  atteintes  de  car¬ 
cinome  et  en  général  de  carcinome  du  sein. 

Dans  un  cas  d’épithélioma  de  l’utérus  et  du  vagin  où  les 
ganglions  inguinaux  étaient  pris,  j’ai  trouvé  des  vaisseaux 
lymphatiques  afférents  pleins  d’une  masse  épithéliale  à  glo¬ 
bes  épidermiques  ;  mais  je  n’insisterai  pas  sur  ce  fait,  ne 
l’ayant  observé  qu’une  seule  fois  (1). 


CLINIQUE  CHIRURGICALE 

HOPITAL  SaINT-AxTOINE  —  M.  S.  DIPLAY. 

Des  Fistules  ano-périnéales  ;  —  Obstruction  du  canal 
nasal  (2). 

(Leçon  recueillie  par  A.  LaGRANGE,  interne  des  Hôpitaux.) 

Quelle  est.  Messieurs,  Y  étiologie  des  fistules  à  l’anus? 
Elles  peuvent  résulter  de  causes  tout  à  fait  locales,  des 
hémorrlioïdes  qui  s’enfiamment  et  donnent  lieu  à  des  abcès 
qui  deviennent  flstuleux.  Cette  filiation  s’observe  très-sou¬ 
vent,  mais  les  fistules  de  cette  nature  remontent  quelque¬ 
fois  assez  haut,  mais  ne  vont  pas  en  général  s’enfuir  à  plu¬ 
sieurs  centimètres  de  l’anus. 

Elles  peuvent  provenir  d’une  cause  plus  générale,  attei¬ 
gnant  la  constitution,  comme  la  tuberculose,  mais  notre 
homme  a  toujours  joui  d'une  bonne  santé.  Il  est  vrai  qu’il 
a  eu  la  syphilis  suivie  de  ses  accidents  accoutumés,  plaques 
muqueuses,  impétigo  dans  les  cheveux,  et  qu’il  porte  en¬ 
core  à  la  jambe  droite  une  cicatrice  blanchâtre  qui  peut 
bien  être  le  résultat  d’un  accident  secondo-tertiaire.  Cepen¬ 
dant  je  n’insiste  pas  trop  sur  ce  dernier  point,  car  la  pré¬ 
sence  de  varices  sur  cette  jambe,  pourrait  peut-être  suffire 
à  expliquer  cette  cicatrice.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  est  bien 
avéré  pour  nous,  que  ce  malade  a  eu  la  syphilis  ;  les  acci¬ 
dents  qn’il  décrit,  le  traitement  qu’il  a  subi,  en  font  foi. 

Comment  la  syphilis  aurait-elle  pu  agir  sur  le  dévelop¬ 
pement  de  ces  fistules.  J’avais  pensé  que  des  plaques  mu¬ 
queuses  de  la  marge  de  l’anus  avaient  par  une  propagation 
de  l’inflammation  au  rectum,  comme  cela  se  rencontre  dans 
des  circonstances  semblables,  donner  lieu  chez  lui  à  une  de 
ces  rectites  qui  sont  suivies  de  rétrécissement  du  rectum 
et  de  fistules  consécutives .  Mais  le  malade  qui  ne  nie  pas 
avoir  eu  la  syphilis,  et  qui  n’aurait  pas  plus  d’intérêt  à  nous 
tromper  à  cet  égard,  nous  a  affirmé  que  son  affection  n’a¬ 
vait  pas  suivi  cette  marche.  Nous  l’avons  cru  sans  diffi¬ 
culté,  d’autant  plus  que  par  le  toucher  rectal  nous  avons 
pu  nous  assurer  qu’il  n’existait  pas  de  rétrécissement  du 
rectum.  Il  en  résulte,  que  tout  en  tenant  compte  de  cette 
cause  générale,  la  syphilis,  on  ne  peut  saisir  de  relation 
entre  ces  deux  affections. 

Nous  en  sommes  ainsi  réduit  à  de  simples  conjonctures  : 
serait-ce  le  fait  d’habitudes  vicieuses  que  cet  homme  ne 
veut  dévoiler?  Nous  ne  pouvons  aller  au-delà,  n’ayant  pas 
assisté  au  début  de  ces  délabrements  qui  auraient  peut-être 
pu  nous  mettre  sur  la  voie. 

Ces  fistules ,  Messieurs,  n’ont  aucune  tendance  à  guérir, 
et  je  vais  vous  en  donner  l’explication;  Le  rectum  change 
à  chaque  instant  de  volume  ;  la  toux,  la  défécation,  la  mic- 

(l)  Virchow  a  rapporté  plusieurs  cas  de  cancroîde  généralisés  par  la  voie 
des  lymphatiques  [Pathologie  des  tumeurs,  traduction  Aronsshon,  tome  I, 
■page  50.)Ce  travail  a  été  communiqué  à  la  Sockt€  anatomique. — (2)Voir  le  u°  5. 


tion,  le  moindre  effort  se  communiquent,  et  font  constam¬ 
ment  glisser  la  muqueuse  sur  les  parties  environnantes.  Or, 
la  première  condition  à  remplir  pour  guérir  un  trajet  fistu- 
leux,  est,  comme  vous  le  savez,  d’obtenir  son  accolement 
exactet  permanent.  Il  ne  peut  en  être  ainsi  pour  le  rectum, 
à  cause  de  son  déplacement  qui  accompagne  presque  tous 
les  actes  matériels  de  la  vie.  En  vertu  de  ces  conditions 
les  trajets  s’organisent,  deviennent  fongueux;  il  s’y  forme 
une  pseudo-muqueuse,  et  le  temps  accroît  cette  organisa¬ 
tion.  en  sorte  que  la  durée  constitue  aussi  une  cause  de 
l’éternisation. 

Il  résulte  de  tout  cela  qu’il  ne  faut  pas  compter  sur  la  gué¬ 
rison  spontanée  et  qu’il  est  indiqué  d’agir.  L’opération  peut 
se  faire  soit  avec  le  bistouri,  soit  avec  l’écraseur  linéaire. 
En  général,  je  me  sers  du  bistouri  ;  mais  lorsqu’on  est  seul, 
je  crois  qu’il  y  a  plus  d’avantages,  dans  la  crainte  d’hémor¬ 
rhagie,  à  se  servir  de  la  chaîne.  Après  avoir  incisé  avec 
l’instrument  tranchant  les  différentes  fistules,  j’ai  l’habitude 
de  cautériser  au  fer  rouge,  tout  au  moins  dans  les  cas  de 
ce  genre,  autant  pour  prévenir  dans  les  premiers  jours, 
par  l’eschare  produite  à  l’aide  de  ce  moyen,  l’absorption  des 
matières  fécales  ou  sanieuse  que  pour  empêcher  ces  excré¬ 
tions  de  venir  par  leur  contact  irriter  les  plaies,  et  donner 
ainsi  lieu  à  des  accidents  inflammatoires.  La  cautérisation 
a  encore  un  autre  grand  avantage,  celui  de  détruire^  les 
fongosités.  Je  vous  conseille  donc  ce  moyen.  Quant  à  ce 
qui  est  de  la  nature  de  la  fistule,  qu’elle  soit  borgne  ex¬ 
terne  ou  complète,  il  faut  agir  de  même,  avec  cette  légère 
différence,  que  si  la  fistule  est  borgne,  il  faut  la  compléter 
avec  la  sonde  cannelée. 

Il  est  indiqué  ensuite  d’obtenir  la  constipation  pendants, 
4  et  même  5  jours  si  cela  est  possible,  et  on  y  peut  arriver 
en  donnant  un  purgatif  la  veille  de  l’opération,  et  un  ou 
plusieurs  lavements  le  matin  même.  Ensuite  on  entretient 
cet  état  par  l’extrait  thébaïque  dont  on  peut  porter  la  dose 
à  0,10  s’il  est  nécessaire. 

Je  reviens  ici,  Messieurs,  en  terminant,  sur  un  point  que 
j’ai  déjà  traité  dans  le  coursdecet  entretien,  sur  la  rétention 
d’urine  :  n’abandonnez  jamais  un  malade  que  vous  aurez 
opéré  de  fistules  à  l’anus  pendant  les  premiers  jours  de  l’o¬ 
pération,  car  il  est  de  ces  rétentions  d’urine  qui,  sans  être 
le  moins  du  monde  un  accident  sérieux,  peuvent  durerjus- 
qu’àSoulOjours. 

Je  crois  avoir  suffisamment  insisté  sur  ce  phénomène 
consécutif  dont  je  vous  ai  donné  l’explication  physiologique. 
Permettez-moi  donc  de  vous  dire  quelques  mots  d’un  ma¬ 
lade  que  j’opérerai  tout  à  l’heure  devant  vous. 

Cet  homme  qui  est  âgé  de  34  ans,  occupe  le  n°  25  de  la 
salle  Saint-Barnabé.  Il  s’aperçoit  il  y  a  1(3  mois  environ,  et 
sans  cause,  que  son  œil  droit  pleure  plus  que  d’habitude, 
Puis  il  voit  survenir  à  l’angle  interne  du  même  œil  une  pe¬ 
tite  tumeur.  La  narine  droite  est  d’abord  plus  humide,  puis 
elle  se  sèche.  Il  remarque  qu’en  pressant  sur  sa  tumeur  il 
sort  par  les  points  lacrymaux,  une  certaine  quantité  d’unU- 
quide  blanchâtre.  Cet  état  persiste  et  il  entre  dans  nos  salles. 

A  l’examen  on  constate  la  présence  des  symptômes  qu’il 
nous  a  énumérés.  Or  ces  quatre  symptômes  :  épiphora,  sé¬ 
cheresse  de  la  narine  correspondante,  tumeur  et  issue  par 
les  points  lacrymaux  (lorsqu’on  presse  le  sac  distendu) 
d’un  liquide  blanchâtre  muqueux  indiquent  de  suite  qu’il 
existe  un  rétrécissement  dans  quelque  point  des  voies  la¬ 
crymales.  Cet  obstacle  peut  siéger  sur  les  points  lacrymaux, 
dans  leur  trajet,  dans  le  sac  lacrymal  ou  dans  le  canal  na¬ 
sal.  Nous  éliminons  d’abord  les  points  et  les  conduits  la¬ 
crymaux,  car  s’il  y  avait  oblitération,  ou  rétrécissement, 
nous  n’aurions  pas  de  tumeur  formée  par  la  distension  du 
sac  lacrymal.  Nous  pouvons  aussi  laisser  de  côté  le  sac  ;  une 
injection  que  j’ai  faite  l’autre  jour  avec  la  seringue  d’Anel, 
par  le  point  lacrymal  inférieur,  m’ayant  démontré  que  le 
sac  se  remplissait  d’abord  et  regorgeait  ensuite  par  le  point 
supérieur.  On  pourrait  dire  peut-être  que  le  malade  n’a  pas 
eu  conscience  du  liquide  qui  en  certaine  quantité  a  pu  pas¬ 
ser  par  son  canal  nasal;  mais  rassurez-vous,  et  sachez 
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que,  si  le  malade  ne  s’en  aperçoit  pas,  le  médecin  a  un 
moyen  sûr  de  le  reconnaître,  dans  le  mouvement  de  déglu¬ 
tition  que  le  patient  exécute  malgré  lui,  lorsque  le  liquide 
vient  à  lui  tomber  dans  la  gorge. 

Il  ne  peut  y  avoir  chez  cet  homme  qu’une  obstruction  du 
canal  nasal,  obstruction  qui  cède  un  peu,  de  temps  à  autre, 
car  il  a  senti  à  plusieurs  reprises  sa  narine  droite  s’hu¬ 
mecter. 

Le  diagnostic  est  donc  :  obstruction  du  canal  nasal.  Ce 
n’est  pas  en  général  chez  des  malades  de  ce  genre  qu’on 
voit  survenir  cette  affection.  C’est  surtout  chez  les  scro¬ 
fuleux  qui  présentent  un  gonflement  et  une  inflammation 
chronique  de  toutes  les  muqueuses.  Or,  cet  homme  n'est 
pas  scrofuleux  le  moins  du  monde;  mais  en  revanche,  il 
a  eu  la  syphilis  et  cette  affection  qui  s’est  révélée  chez  lui, 
par  des  plaques  muqueuses,  d’autres  accidents  non  moins 
certains  et  en  dernier  lieu  par  une  perforation  spontanée 
et  survenue  en  quinze  joiu-s,  du  voile  du  palais,  peut  bien 
être  mise  en  cause.  On  peut  l’expliquer,  je  crois,  dans  ce 
cas,  par  une  péricsîose  de  l’apophyse  montante  du  maxil¬ 
laire  supérieur  qui  aurait  rétréci  considérablement  par  sa 
pi’ésence  le  calibre  du  canal  nasal. 

En  pareille  occasion,  le  traitement  consiste  à  employer 
d’abord  les  mo3'ens  généraux;  mercure,  iodure  de  potas¬ 
sium,  qui  peuvent  amener,  comme  vous  avez  pu  en  voir  un 
exemple  remarquable,  à  notre  consultation,  chez  une 
femme  atteinte  de  périostose  frontale,  la  disparition  totale 
et  très-rapide  de  ce  genre  de  tumeurs.  Mais  il  y  a  longtemps 
déjà  que  notre  malade  est  en  traitement  sans  bénétice 
aucun. 

Je  l’ai  ainsi  amené  à  se  laisser  faire  l’opération  usitée 
dans  ces  cas,  et  qui  consiste  à  inciser  avec  un  petit  cou¬ 
teau  mousse  spécial,  le  couteau  de  Weber,  l’un  des  points 
lacrjmaux,  et  à  introduire  par  ce  canal  élargi  un  stylet 
de  Bowman,  qu’on  pousse  dans  le  sac  et  dans  le  canal 
nasal.  On  procède  graduellement  avec  des  numéros  de  plus 
en  plus  forts.  C’est  ce  que  je  vais  faire  immédiatement  sous 
vos  yeux,  en  vous  avertissant  qu’après  avoir  incisé  le  con¬ 
duit  lacrymal,  je  ne  suis  pas  sûr  de  pouvoir  pénétrer,  dans 
la  même  séance,  jusque  dans  le  canal  nasal  et  peut-être 
même  dans  le  sac. 

Les  deux  malades  ont  été  opérés  et  voici  ce  qui  a  été 
observé  :  Chez  le  l"  la  fistule  principale  de  gauche  s’est 
trouvée  complète.  Quant  aux  autres,  elles  étaient  toutes 
borgnes  externes.  Tous  ces  trajets  ont  été  incisés,  les  bords 
en  ont  été-  ébarbés,  et  l’opération  s'est  terminée  par  la 
cautérisation  au  fer  rouge  des  fongosités  et  du  tissu  in¬ 
duré  qui  existaient  dans  ces  divers  trajets.  Il  y  a  eu  peu 
d’écoulement  sanguin.  Nous  ajouterons  à  la  date  du  15 
décembre,  c’est-à-dire  6  jours  après  l'opération  que  le  ma¬ 
lade  n’a  pu  encore  uriner  seul.  Matin  et  soir  il  faut  le 
•sonder,  et  on  remarque  pendant  cette  opération,  que  la 
vessie  est  complètement  paralysée  et  que  l’urine  ne  peut 
■être  extraite  que  par  une  pression  continue,  et  assez  forte 
à  la  région  hypogastrique.  —  Le  16,  le  malade  com- 
®ience  à  uriner  seul. 

Le  second  malade  a  subi  l’incision  de  son  point  la¬ 
crymal  supérieur,  et  dans  la  même  séance  un  des  petits 
numéros  des  sondes  de  Bowman  a  pu  pénétrer  dans  le  sac 
lacrymal  et  arriver  môme  jusqu’à  l’entrée  du  canal  nasal. 
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COUKS  COMPLÉMEXTÀIRES  DE  LA  FACULTÉ.  —  M.  COBXÎI. 
Anatcmie  pathologique  du  poumon.  —  Auscultation 
Leçons  recueillies  par  P.  Budin  Q,. 

Pneumonie  interstittelle .  La  pneumonie  interstitielle  est 
caractérisée  par  un  épaississement  fibreux  des  cloisons 
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alvéolaires  des  poumons.  Ce  n’est  plus  dans  l’intérieur  des 
infundibula  ou  des  alvéoles  pulmonaires  que  nous  allons 
trouver  les  éléments  de  nouvelle  formation,  mais  dans  le 
tissu  conjonctif  qui  forme  les  cloisons. 

Chez  les  sujets  atteints  demaladies  du  cœur,  les  poumons 
peuvent  être  le  siège  de  congestions  fréquentes.  Les  vais¬ 
seaux  sont  toujours  alors  remplis  de  sang,  les  parties  qui 
les  entourent  sont  le  siège  d’une  nutrition  plus  active  et 
par  suite  d’une  prolifération  cellulaire.  Les  éléments  du 
tissu  conjonctif  se  multiplient,  les  cellules  rondes  d’abord 
sont  plus  tard  allongées  et  aplaties,  elles  sont  situées  entre 
des  faisceaux  de  tissu  conjonctif  de  nouvelle  formation.  Il 
en  résulte  un  épaississement,  une  dureté,  un  aspect  fibreux 
des  cloisons  qui  séparent  les  alvéoles.  La  cavité  de  ces 
dernières  diminue  de  plus  en  plus,  elle  peut  même  finir 
par  disparaître  complètement  lorsque  les  parois  très-volu¬ 
mineuses  viennent  au  contact.  On  constate  alors  à  la  vue 
et  au  toucher  tous  les  caractères  du  tissu  fibreux. 

Un  autre  résultat  de  la  congestion  fréquente  est  la  pig¬ 
mentation  des  tissus  :  des  granulations  pigmentaires  se 
déposent  autour  des  vaisseaux  dans  le  tissu  conjonctif  qui 
sépare  les  alvéoles,  les  infundibula  et  même  les  groupes 
plus  considérables  des  lobules  pulmonaires. 

La  pneumonie  interstitielle  peut  être  générale  ou  par¬ 
tielle.  Elle  peut  siéger  soit  dans  l’épaisseur,  soit  à  la  sur¬ 
face  du  poumon.  Dans  ce  dernier  cas,  au  lieu  d’être  mince 
et  transparente,  la  plèvre  devient  dense,  dure,  cartila- 
giniforme,  épaisse  de  1,  2,  4  millimètres  et  même  de  un 
centimètre. 

Du  reste,  sous  le  nom  de  pneumonie  interstitielle  on  dé¬ 
crit  plusieurs  états  des  poumons  qui  sont  difl'érents  par  les 
causes  qui  les  déterminent  et  différents  an  point  de  vue 
anatomique,  mais  qui  présentent  un  caractère  commua 
l'épaississement  inflammatoire  de  la  charpente  fibreuse  du 
poumon.  La  tuberculose  est  la  cause  la  plus  commune  qui 
amène  la  pneumonie  interstitielle. 

La  syphilis  amène  aussi  chez  les  nouveau-nés  une  mul¬ 
tiplication  considéi’able  des  éléments  contenus  dans  leà 
cloisons  interalvéolaires.  Cette  affection  constitue  la  pneu¬ 
monie  alba  dans  laquelle  le  tissu  pulmonaire  est  résistant 
et  dense  au  point  de  ne  pouvoir  surnager.  Il  ne  présente 
aucune  trace  de  congestion  ni  de  pigmentation.  On  trouve 
au  microscope  dans  l’épaisseur  des  cloisons  de  nombreuses 
cellules  embrj'onnaires  séparées  par  des  fibrilles  de  tissu 
conjonctif.  Ces  cloisons  sont  donc  extrêmement  épaisses, 
quant  aux  alvéoles  dont  la  cavité  est  considérablement  ré¬ 
duite  ;  elles  sont  tapissées  par  un  épithélium  pavimenteux 
très-manifeste. 

Chez  les  vieillards  on  trouve  souvent  une  induration  ar¬ 
doisée  des  sommets.  Le  tissu  est  dur,  élastique  et  noirâ¬ 
tre.  Les  cloisons  sont  très-épaisses  et  les  alvéoles  rétrécis. 
D’aüti’es  fois  il  y  a  des  dilatations  emphysémateuses  à 
parois  également  épaisses  et  infiltrées  de  pigment.  Souvent 
aussi  des  noyaux  caséeux  ou  calcaires  existent  an  sein  des 
indurations,  ils  sont  logés  dans  de  petites  cavités  kystiques, 
ce  qui  les  a  fait  regarder  par  beaucoup  d’auteurs  comme 
des  traces  de  tubercules  guéris.  Ces  cavités  à  parois  plus 
ou  moins  épaisses,  contenant  de  la  matière  blanche 
crayeuse,  sont  souvent  cylindriques,  et  tout  porte  à  croire 
que  ce  sont  des  bronches  oblitérées  en  un  point  et  restées 
à  l’état  de  kyste  au  jnilieu  du  tissu  induré. 

D’autres  fois,  il  existe  dans  ce  tissu  fibreux  des  aiguilles 
osseuses  plus  ou  moins  considérables.  Ces  fragments  sont 
constitués  par  des  ostéoplastes,  par  des  lamelles  osseuses 
et  des  canaux  de  Havers.  L’ossification  s’est  faite  aux  dé¬ 
pens  du  tissu  conjonctif. 

La  pneumonie  interstitielle  est  aussi  la  conséquence  de 
l’introduction  dans  le  poumon  de  particules  organiques  otI 
métalliques.  Dans  la  phthisie  des  mineurs,  des  aiguiseurs, 
des  ouvriers  qui  travaillent  le  fer  et  Tacier,  le  début 
est  toujours  caractérisé  par  une  pneumonie  interstitielle. 

On  distingue  trois  périodes  dans  la  phthisie  des  mineurs, 
la  liremière  période  est  marquée  par  des  accès  d’asthmê. 
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la  seconde  par  de  la  bronchite,  de  l'induration  pulmonaire 
et  l’expulsion  de  crachats  noirs,  la  troisième  enfin  par  la 
formation  de  caTernes  et  l’élimination  partielle  du.  tissu 
altéré. 

Chez  les  ouvriers  qui  respirent  la  poussière  de  charbon, 
les  deux  poumons  sont  en  général  atteints  à  des  degrés 
différents.  Sur  l’un  on  trouve  des  parties  indurées  qui  font 
relief  à  la  surface  de  l’organe,  tandis  que  sur  l’autre  on 
peut  rencontrer  des  excavations. 

La  section  des  parties  indurées  montre  une  surface 
lisse,  ferme,  unie,  d’un  gris  ardoisé  ou  d’un  noir  brillant 
comme  l’ébène  ;  le  doigt  qui  touche  cette  surface  est  co¬ 
loré  en  noir  et  il  rencontre  une  certaine  ré.sistance  lors¬ 
qu’il  veut  pénétrer  dans  l’épaisseur  du  tissu.  Dans  la  ca¬ 
vité  des  bronches,  on  trouve  également  un  liquide  noirâtre. 
Enfin,  l’examen  des  crachats  rejetés  i)endant  la  vie  per¬ 
met  de  constater  l’existence  de  globules  de  pus  granuleux 
ou  contenant  dans  leur  intérieur  des  particules  noires,  les 
unes  complètement  rondes,  les  autres  anguleuses.  Ces  par¬ 
ticules  ainsi  que  l’a  démontré  Traube  ne  sont  autre  chose 
que  des  granulations  de  charbon.  Les  éléments  cellulaii'es 
ont  une  grande  avidité  pour  ces  granulations  Les  glo¬ 
bules  blancs,  en  effet,  et  les  cellules  embryonnaires  offrent 
des  expansions  sarcodiques  et  des  mouvements  amiboïdes 
qui  facilitent  leur  pénétration  par  les  corpuscules.  Quant 
aux  bronches,  elles  n’ont  pas  une  aussi  grande  avidité  pour 
les  particules  de  charbon,  elles  sont  protégées  par  les 
cellules  épithéliales  cylindriques  à  cils  vibratiles  qui  les 
recouvrent. 

A  la  dernière  période  de  la  maladie,  les  parties  indurées 
et  noires  s’ulcèrent  à  leur  centre  et  il  se  forme  des  ca¬ 
vernes  analogues  à  celles  de  la  phthisie  pulmonaire.  Seu¬ 
lement  dans  ces  cas  on  ne  trouve  pas  de  granulations  tu¬ 
berculeuses  et  les  tissus  indurés  ainsique  le  pus  présentent  ' 
une  coloration  noire. 

Les  ouvriers  qui  travaillent  le  fer  et  l’acier  sont  sujets 
à  une  pneumonie  interstitielle  analogue  (siderosisj,  mais 
dans  laquelle  la  coloration  est  brune  au  lieu  d’être 
noire. 

Les  ouvriers  exposés  aux  poussières  de  silice  peuvent 
être  atteints  d’une  pneumonie  interstitielle  semblable  dé¬ 
terminée  par  l'introduction  de  la  silice  dont  Kussmaul  et 
Schmitt  ont  reconnu  la  présence  à  l’aide  de  l’analyse  chi¬ 
mique. 

A  ces  diverses  variétés  de  pneumonies  interstitielles  il 
faut  en  ajouter  une  dernière  excessivement  rare:  c’est  la 
pneumonie  lobaire  passée  à  l’état  chronique.  On  la  ren¬ 
contre  quelquefc^-s  chez  les  personnes  âgées  ou  chez  celles 
dont  lecœur  ne'fohctionne  plus  bien:  elle  peut  succéder  à 
la  pneumonie  lobaire  aiguë. 

Les  symptômes  de  la  pneumonie  interstitielle  sont  très- 
variables  suivant  les  périodes  de  la  maladie  :  ils  sont  en 
rapport  avec  les  diverses  lésions  de  l'organe  et  nous  les 
retrouverons  en  étudiant  les  signes  de  la  phthisie. 

(A  suirre). 
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Les  médecins  de  l’état-civil  ;  limite  d’âge. 

Nous  empruntons  au  compte-rendu  de  l’une  des  dernières 
séances  du  Conseil  municipal  de  Paris  l’extrait  suivant  : 

M.  Hérold  présente  un  rapport  concluant  à  l’allocation  de  secours  à  d’an¬ 
ciens  médecins  de  l’état  civil  pour  1873,  et  à  ce  sujet,  51.  le  Rapporteur 
demande  a  l’Administration,  au  nom  de  la  2“  Commission,  s’il  ne  conviea- 
teit  pas  de  rapporter  ou  de  modiaer  l'arrêté  de  18«9  qui,  fixant  à  62  ans  la 
limite  d’âge  pour  les  uiMecias  de  l’état  civil,  prive  la  ville  de  Paris  du  cnn- 
QDurs  de  personnes  qui  seraient  encore  eu  mesure  de  lui  rendre  de  grands 
et  réels  services. 

M.  le  Secrétaice-gén&al  répoud  (jue  radministration  étudie  les  moyens  de 
donner  satisfaction  aux  observations  présentées  par  M.  Hérold.  —  Les  con¬ 
clusions  du  rapport  de  M.  Hérold  sont  mises  aux  voix  et  adoptées. 

Aux  secours  plus  ou  moias  aléatoires  accordés  au  Con¬ 
seil  municipal,  et  qui  rappellent  un  peu  trop  l’aumône,  il 


serait,  à  notre  avis,  beaucoup  plus  digne  pour  une  ville 
comme  Paris,  de  substituer  une  retraite.  Les  médecins  de 
l’Etat  civil  rendent  autant  de  services  à  la  cité  que  la  plu¬ 
part  des  employés  qui,  eux,  jouissent  d’une  retraite. 

Quant  à  la  limite  d'âge  actuelle  nous  la  ti’ouvons  raison¬ 
nable.  La  reculer  serait  plus  préjudiciable  qu’avantageux; 
il  est  une  période  de  la  vie  où  l’activité  humaine  faiblit  et 
où  le  besoin  de  repos  se  fait  sentir.  Il  serait  même  néces¬ 
saire  de  choisir  cette  limite  pour  toutes  les  fonctions  mé¬ 
dicales  qui  dépendent  non-seulement  de  la  ville,  mais  en¬ 
core  de  l’Etat. 


Nouvelle  Chaire  de  Botanique. 

Plus  heureux  que  51.  Bouisso  n  plaidant  pour  la  Faculté 
de  médecine  de  ilontpellier,  plus  heureux  que  51.  P.  Sert 
plaidant  en  faveur  de  l’Ecole  de  pharmacie  de  Paris, 
M.  Jaubert  a  obtenu  une  part  du  budget  pour  la  création 
au  5Iuséum  d’une  chaire  de  botanique,  sa  science  favorite. 
Voici,  en  effet,  ce  que  nous  lisons  dans  le  Journal  officiel  : 

Par  décret  eu  date  du  23  janvier  187-!,  rendu  sur  la  proposition  du  5Ii- 
nistre  de  l’Instruction  publique,  des  Cultes  et  des  Beaux-Arts,  une  nou¬ 
velle  c’naire  de  botanique  a  été  créée  au  Muséum  d'Histoire  naturelle. 

Par  décret  en  date  du  23  janvier,  M.  Bureau,  aide-naturaliste,  a  été 
nommé  professeur  titulaire  de  ladite  chaire. 

Certes,  la  botanique  est  une  science  dont  l’utilité  est  in¬ 
contestable  ;  mais,  était-il  vraiment  nécessaire  de  créer 
une  nouvelle  chaire  ?  Outre  celles  qui  existent  à  l’Ecole  de 
médecine,  à  la  Faculté  des  sciences,  à  l’Ecole  de  pharma¬ 
cie,  il  y  a  déjà  au  5Iuséum  trois  chaires  qui  relèvent  plus 
ou  moins  directement  de  la  botanique  :  ce  sont  les  chaires 
û.e  physique  végétale,  de  culture,  de  botanique.  Ou  se 
rend  par  conséquent  assez  difficilement  compte  des  motifs 
de  la  nouvelle  création,  surtout  lorsqu’on  songe  à  tant 
d’autres  parties  des  sciences  qui  ne  sont  pas  enseignées  ou 
le  sont  d’une  manière  si  insuffisante.  A  la  Faculté  deméde- 
ciue,  par  exemple,  il  n‘y  a  de  chaire  ni  pour  les  maladies 
des  yeux,  ni  pour  les  maladies  de  la  peau,  ni  pour  la  chi¬ 
rurgie  dentaire,  etc.,  etc.;  pour  les  accouchements  il  ny  a 
qu’une  clinique  pour  plus  de  quatre  mille  étudiants  en  mé¬ 
decine. 

Cette  création  nous  a  remis  en  mémoire  un  passage  du 
discours  de  5Ialgaigue  dans  ]  a  discussion  qui  eut  lieu,  à  l'Aca¬ 
démie  de  médecine,  sur  l’hygiène  des  hôpitaux.  Décrivant 
ce  que  l’Administration  avait  fait  à  l'hôpital  Lariboisière, 
5ialgaigne  disait  :  «  On  y  a  élevé  avec  profusion  des  colon¬ 
nes  élégantes,  on  y  a  prodigué  le  marbre,  et  l’administra¬ 
tion  qui  a  déployé  dans  cet  hôpital  un  luxe  scandaleux 
manquait  alors  et  manque  encore  de  chemises  pour  ses 
malades.-  »  Ainsi,  qu’il  s’agisse  de  l’enseignement,  ou  qu  il 
s’agisse  de  l’assistance,  nous  nous  donnons  le  luxe  et  nous 
manquons  du  nécessaire. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  Z{  janvier.  —  Présidexgede  51.  Cl.  Beex.vrd. 

51.  Garville.  Je  regrette  l’absence  de  51.  Ollivier,  eau  je 
désire  montrer  quelques  pièces  qui  confirment  des  observa¬ 
tions  et  de.«  expériences  déjà  faites  par  lui.  Il  avait  vu  que 
dans  certaines  lésions  du  cerveau  il  peut  survenir  des  altéra¬ 
tions  du  rein  ;  altérations  siégeant  du  côté  même  de  la  lésion 
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cérébrale.  Or,  sur  un  premier  chien  chez  lequel,  pour  une 
tout  autre  cause,  j’avais  lacéré  la  couronne  rayonnante  de 
Reil,  j’ai  pu  constater  une  hématurie  avant  la  mort  de  l’ani¬ 
mal,  et,  à  l’autopsie,  j’ai  trouvé  une  congestion  du  rein  très- 
marquée,  et  cela  dans  le  rein  correspondant  au  côté  du  cer¬ 
veau  lacéré.  Dans  une  seconde  expérience  du  même  genre,  je 
n’ai  pas  observé  d’hématurie.  Mais  vous  pouvez  voir  que  des 
deux  reins,  celui  qui  correspond  au  côté  de  la  lésion  cérébrale 
est  beaucoup  plus  gorgé  de  sang. 

M.  Henocqce.  Sur  un  morceau  de  cartilage  provenant  du 
malade  qu’a  étudié  M.  Liouville,  et  dans  l’urine  duquel  il  a 
trouvé  des  cellules  épithéliales  en  dégénérescence  amyloïde, 
j’ai  constaté  dans  les  chondroplastes,  l’existence  de  blocs 
de  substance  hyaline  transparente,  et  en  certains  points 
fort  abondante.  Il  s’agit  encore  ici  de  substance  amyloïde,  et 
si  j’en  entretiens  la  société,  c’est  qu’elle  n’a  pas  été,  que  je  sa¬ 
che,  signalée  dans  le  cartilage. 

M.  RABUTE.4.U.  par  de  nouvelles  expériences, essaie  de  démon¬ 
ter  l’existence  de  l’acide  chlorhydrique  dans  le  suc  gastrique. 
Ses  épreuves,  d’après  lui,  ne  sont  point  encore  absolument 
concluantes  et  péremptoires,  mais  du  moins  elles  augmentent 
la  source  des  probabilités  qui  plaident  en  faveur  de  l’acide 
chlorhydrique,  et  contre  l’acide  lactique. 

M.  P.  Bert,  dans  ses  analyses  des  gaz  du  sang,  a  vu  que  chez 
les  jeunes  animaux,  les  très-petits  clüens,  par  exemple,  le 
sang  artériel  est  d'aspect  très-rutilant,  et  cependant  au  lieu 
de  16  à  24  volumes  d'oxygène,  comme  dans  le  sang  artériel 
des  chiens  adultes,  on  a  constaté  à  peine  de  8  à  10  volumes. 
Cette  expérience,  si  simple,  est  intéressante  à  deux  points  de 
vue.  Et  d’abord  elle  démontre  que  ce  n’est  pas  la  quantité 
absolue  de  l’oxygène  contenu  dans  le  sang,  mais  la  quantité 
relative  d’oxygène  en  combinaison  avec  l’hémoglobine  qui 
produit  la  plus  ou  moins  grande  rutilance  du  sang.  Elle 
prouve  eu  outre  que  les  jeunes  animaux  ont  un  sang  peu  ri¬ 
che  en  hémoglobine. 

M.  Parrot.  Il  se  peut,  comme  le  dit  M.  P.  Bcrt,  que  le  sang 
des  jeunes  animaux  soit  moins  riche  en  hémoglobine,  et  par 
conséquent  qu’il  ne  puisse  fixer  qu’une  quantité  moins  grande 
d’oxygène.  Mais  j’ai  pu  m’assurer  maintes  fois  que  chez  les 
enfants  le  nombre  des  globules  rouges  est  relativement  plus 
considérable  que  chez  les  adultes.  Ainsi,  tandis  que  chez  ces 
derniers  le  chiffre  4,000,000,  4.50ü,0!!0  par  millimètre  cube,  est 
un  chiffre  élevé,  il  n’est  pas  rare  chez  les  premiers  de  le  voir 
monter  jusqu’à  5,000,000,  —  5,500,000. 

M.  Chatin,  Kre,  expose  le  résultat  de  ses  recherches  sur 
l’absorption  considérable  de  nitrate  de  potasse  que  font  certai¬ 
nes  plantes.  11  montre  qu’à  côté  d’une  affinité  particulière  que 
présentent  certaines  familles,  l’absorption  est  favorisée  par  la 
plus  ou  moins  grande  quantité  de  sel  contenue  dans  le  sol 
qui  les  nourrit, 

M.  Raymond.  L’an  dernier,  au  mois  d’avril,  j’aicommuniqué 
à  la  Société  anatomique,  un  fait  de  myélite  avec  ramol¬ 
lissement  borné  à  la  région  cervicale;  dans  la  séance  du  13 
juin,  M.  Charcot  rapporta  un  cas  analogue  au  mien  ;  ayant 
eu,  au  mois  de  décembre  de  l’année  dernière,  l’occasion  de  ren¬ 
contrer  un  autre  exemple  de  myélite  avec  ramollissement 
borné  à  une  section  de  la  région  dorso-lombaire  et  ayant  pu, 
grâce  à  l’obligeance  de  mon  maitre.  M  Vulpian,  étudier  ia 
moelle  avec  soin,  j’ai  cru  devoir  venir  présenter  à  la  Société 
de  Biologie  les  faits  intéressants  contenus  dans  l’histoire  de 
ces  trois  malades. 

Le  premier  d’entre  eux  était  un  homme  de  41  ans.  Jusqu’au 

1 0  mars  il  a  été  bien  portant.  Ce  jour,  vers  5  heures,  en  dinant 

11  fut  pris  de  douleurs  extrêmement  vives  dans  la  région  de  là 
nuque,  douleurs  s’irradiant  à  l’épaule  et  à  tout  le  bras  droit  • 
iin’y  fit  pas  autrement  attention,  se  coucha,  et  dans  la  nuit 
les  douleurs  disparurent.  Le  lendemain,  elles  revinrent  à  la 
même  heure,  et  ainsi  les  jours  suivants  :  puis  elles  finirent 
par  s’établir  en  permanence  ;  en  même  temps  le  bras  droit 
commença  à  s’engourdir.  Il  entra  à  l’hôpital  le  7  avril  1873. 
L  état  général  est  bon;  mais  ce  qui  frappe  au  premier  abord, 
c  est  l’attitude  de  la  tête  ;  elle  est  assez  fortement  portée  dans 
la  rotation  à  gauche,  de  plus  quand  il  répond  on  s’aperçoit 
immédiatement  qu’il  écarte  difficilement  les  mâchoires. 


A  la  face  postérieure  du  cou  existe  une  douleur  assez  vive  ; 
on  l’exaspère  par  la  pression  sur  les  apophyses  épineuses  ;  de 
temps  à  autre,  elle  est  plus  aiguë.  Les  muscles  du  cou  sont 
tendus,  contracturés  ;  il  en  est  de  même  des  masséters,  à  peine 
est- il  possible  d’introduire  une  cuiller  entre  les  dents  du 
malade.  Le  bras  droit  est  engourdi  et  moins  fort  que  celui  du 
côté  opposé.  Feu  à  peu  le  bras  se  paralyse  complètement  au 
point  de  vue  du  mouvement.  La  sensibilité  est  intacte,  et 
reste  ainsi  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie. 

Le  30  avril,  la  jambe  droite  commence  à  s’engourdir  ;  le 
19  maic’est  le  brasgauche.Le  i‘=''juin  les  intercostaux  sont  pris; 
ce  jour,  vers  3  heures  de  l’après-midi  c'est  le  tour  du  diaphrag¬ 
me,  et  au  bout  d’un  instant  le  malade  meurt  asphyxié. 

L’autopsie  montre  que  les  enveloppes  de  la  moelle  sont 
saines.  La  moelle  cervicale,  depuis  la  face  supérieure  de  la 
troisième  vertèbre  jusqu'au  corps  de  la  seconde  dorsale,  est 
molle,  difïïuente  ;  elle  coule  comme  du  fromage  de  Brie  très- 
avancé,  cette  comparaison  vulgaire  rend  très-bien  compte  de 
l’aspect  de  cette  bouillie  nerveuse.  Pourtant  ailleurs  le  tissu 
de  la  moelle  est  normal  ;  les  racines  des  nerfs  cervicaux  sont 
respectées.  Le  tissu  cellulaire  du  bras  droit  est  œdémateux', 
à  la  coupe  il  s’écoule  un  liquide  abondant.  Les  synoviales 
des  articulations  phalaugiennes  sont  épaissies,  indurées.  Les 
muscles  interosseux,  presque  disparus,  pâles,  se  déchirent 
avec  facilité. 

Dans  l'observation  de  M.  Charcot,  il  s’agit  d’une  femme 
née  en  1 807,  et  entrée  à  la  Salpétrière  le  7  février  1 848 .  Dès 
l’âge  de  27  ans,  cette  malade  éprouva  des  douleurs  bornées  à 
l’omoplate.  A  30  ans,  le  bras  droit  était  paralysé.  Vers  41  ans 
la  main  gauche  fut  prise  ;  10  ans  plus  tard,  la  colonne  verté¬ 
brale  s’inclina  fortement  en  avant  et  à  gauche.  Les  muscles 
des  membres  supérieurs  surtout  à  droite  s’atrophièrent.  Les 
douleurs  persistaient  au  niveau  de  la  nuque  ;  la  malade  se 
plaignait  dans  cette  région  d’une  sorte  de  constriction,  le  tronc 
jusqu’au  cou  était  anesthésie.  La  mort  eut  lieu  en  1865. 

n’autopsie  montra  que  la  région  cervicale  de  la  moelle  épi¬ 
nière,  dans  toute  son  étendue  en  hauteur,  présentait  un  ra¬ 
mollissement  blanc  grisâtre  d’apparence  muqueuse.  Dans  mon 
cas,  comme  dans  l’observation  de  M.  Charcot,  il  y  eut  la  main 
en  griffe. 

<  Le  second  malade  est  un  homme  de  23  ans,  garçon  de 
banque  et  comme  tel  obligé  d’être  dehors  par  tous  les  temps. 
Dans  les  premiers  jours  d’octobre  il  est  pris  de  fièvre,  de 
courbature,  de  douleurs  sourdes  dans  la  région  lombaire  et 
d’élancements  douloureux  dans  les  membres  inférieurs  ;  bien¬ 
tôt  ces  douleurs  deviennent  très-vives. 

Parallèlement  et  presque  en  même  temps  une  paraplégie, 
d’abord  incomplète,  puis  s’accentuant  davantage  de  jour  en 
jour,  s'établit.  Elle  porte,  au  début,  sur  le  mouvement,  sur  la 
sensibilité  ;  bientôt  le  rectum  et  la  vessie  se  paral.ysent  eux- 
mêmes  La  nuit  les  membres  inférieurs  sont  le  siège  do  con¬ 
tractions  involontaires,  et  au  bout  d’une  dizaine  de  jours,  ils 
sont  contracturés. 

Le  9  novembre,  cet  état  de  contracture  cesse;  à  cette  époque 
la  sensibilité  qui  était  complètement  disparue,  réparait  un  peu 
et  le  23  novembre,  elle  est  presque  aussi  parfaite  qu’à  rétat 
normal.  Les  membres  inférieurs  s’œdématient,  la  nutrition  de 
la  peau  est  en  souffrance,  des  escharres  et  des  ulcérations  se 
forment  partout  dans  les  points  comprimés;  l’une  d'entre  elles 
se  montre  à  la  racine  de  la  verge,  à  la  face  uréthrale,  elle  per¬ 
fore  le  scrotum,  le  canal  de  l’urèthre  et  donne  lieu  à  une  infil- 
tion  d’urine ,  les  altérations  les  plus  graves  du  côté  des  orga¬ 
nes  génito-urinaires  en  sont  la  conséquence,  et  le  1 2  décembre 
le  malade  finit  par  succomber  dans  le  marasme  le  plus  com¬ 
plet.  Notons  que  jamais,  à  aucun  moment  de  l’évolution  de  la 
maladie,  les  membres  supérieurs  n’ont  offert  la  moindre  mo¬ 
dification,  soit  dans  leur  sensibilité,  soit  dans  leurs  mouve¬ 
ments. 

Les  lésions,  constatées  à  l’autopsie,  siègent  surtout  dans  les 
organes  urinaires  et  dans  la  moelle.  La  vessie  a  ses  parois 
considérablement  épaissies,  elle  est  pleine  de  pus,  la  prostate 
est  pour  ainsi  dire  détruite  par  la  suppuration  ;  les  urétères 
sont  dilatés,  il  en  est  de  même  des  deux  bassinets  ;  une  partie 
de  la  substance  méduliaire  du  rein  a  disparu  par  compression. 
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Les  méninges  cérébrales  et  le  cerveau  sont  à  l’état  normal. 
Par  contre  les  méninges  spinales  sont  fortement  imbibées  par 
le  sang,  mais  non  altérées,  aucune  altération  non  plus  du 
canal  rachidien.  La  moelle  épinière,  dans  une  étendue  de 
15  cent,  environ  de  la  6“  dorsale  au  renflement  lombaire,  est 
ramollie,  sur  des  coupes  transversales,  principalement  au  ni¬ 
veau  de  la  â'  dorsale,  elle  coule,  étant  presque  fluide,  plus 
haut  et  plus  bas,  elle  présente  sa  coloration,  sa  consistance, 
son  aspect  normal  au  moins  à  l’œil  nu. 

L’examen  microscopique  des  parties  diffluentes,  fait  de 
suite,  montre  des  gouttelettes  de  graisse, des  éléments  übrillai- 
res  des  corps  sphériques,  grenus,  en  très- grand  nombre.  La 
moelle  ayant  subi  la  préparation  nécessaire  pour  son  durcis¬ 
sement,  elle  est  examinée  au  bout  de  30  jours.  Voici  des 
échantillons  de  ces  coupes  qui  ont  été  faites  et  montées  par 
M.  Vulpian,  en  voici  d’autres  des  miennes,  beaucoup  plus 
imparfaites,  les  unes  appartiennent  à  la  région  dorsale,  vers 
la  g®  vertèbre,  les  autres  à  la  fin  de  la  région  cervicale,  et  enfin 
d’autres  à  la  région  lombaire. 

La  lésion  dans  la  région  dorsale,  au  niveau  des  parties  ra¬ 
mollies,  existe  surtout  dans  les  cordons  latéraux,  principale¬ 
ment  à  droite,  elle  occupe  un  espace  de  forme  elliptique  assez 
considérable,  au  niveau  du  milieu  du  bord  externe  de  la  co¬ 
lonne  de  substance  grise  s’étendant  à  quelques  millimètres  du 
contour  extérieur  de  la  moelle  et  verticalement  dans  presque 
toute  la  longueur  de  ce  faisceau  latéral.  Ces  zones  sont  beau¬ 
coup  plus  fortement  colorées  par  le  carmin,  les  travées  inter- 
tubulaires  et  les  réseaux  qu’elles  forment  sont  Irès-dévelop- 
pées,  la  plupart  des  tubes  nerveux  ont  disparu  ;  quelques- 
uns,  très-rares,  existent  encore  çà  et  là:  parmi  eux,  il  en  est  qui 
ont  plus  du  double  de  leur  volume  ordinaire  ;  de  même  pour 
leur  cylindre-axe. 

Dans  celte  même  région  dorsale,  on  constate  sur  quelques 
coupes  une  pareille  altération,  mais  beaucoup  moins  étendue, 
dans  la  moitié  externe  du  faisceau  postérieur  gauche.  Eu  ou¬ 
tre,  dans  certains  points,  les  colonnes  vésiculaires  de  Lockart 
Clarke  présentent  des  cellules  nerveuses  en  voie  d’atrophie. 
Sur  une  des  préparations  plus  épaisses  que  les  autres,  on  voit 
qu’une  partie  de  la  substance  de  la  corne  postérieure  du  côté 
droit  a  disparu.  A  la  fin  de  la  région  cervicale  et  au  commen¬ 
cement  de  la  région  lombaire,  on  trouve  une  altération  sem¬ 
blable  à  celle  du  faisceau  latéral  droit  et  dans  le  même  point, 
ce  n’est  donc  pas  une  dégénérescence  secondaire.  Dans  toutes 
les  parties  de  la  moelle,  les  cornes  antérieures  et  les  fais¬ 
ceaux  antérieurs  sont  sains. 

Telles  sont.  Messieurs,  les  particularités  intéressantes  con¬ 
tenues  dans  ces  trois  observations,  il  m’a  paru  utile  de  les 
grouper  ensemble  pour  mieux  faire  ressortir  leurs  points  de 
contact. 

M.  Maeey a  appliqué  la  méthode  graphique  à  l’étude  de  l’ac¬ 
croissement  des  plantes,  le  paulownia,  et  il  a  pu  reconnaître 
que  son  accroissement  est  essentiellement  intermittent  ;  il  est 
nul  pendant  le  jour  et  ne  se  fait  que  pendant  la  nuit.  M.  Marey 
se  demande  si  le  carbone  emmaganisé  par  la  plante  pendant 
le^  jour  attend  la  nuit  pour  se  fixer  et  former  les  tissus.  Il 
décrit  ensuite  ses  procédés  opératoires  pour  ceux  qui  vou¬ 
draient  contiuuer'et  multiplier  ces  intéressantes  études(l).  P.  R, 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 
Séance  du  o  février.  —  Présidence  de  M.  Devergie. 

L’Académie  a  reçu  de  M.  Pasteur  un  mémoire  sur  la.  dé¬ 
composition  de  l'urée  ;  les  autres  travaux  qui  pourraient  être 
envoyés  sur  le  même  sujet  seront  examinés  par  une  commis¬ 
sion  composée  de  MM.  Gosselin,  Pasteur,  Colin,  Wurtz,  Ber- 
thelot.  Chauffard,  Gubler. 

Madame  Huguier,  au  nom  de  son  mari  défunt,  prie  l’Acadé- 
d’accepter  une  rente  annuelle  de  mille  francs,  destinée  à 
fonder  un  prix  triennal  de  trois  mille  francs,  qui  portera  le 
nom  de  Prix  Huguier  et  sera  décerné  au  meilleur  ouvrage 
publié  eu  France  «Kr /es  maladies  des  femmes  et  plus  spéciale- 

(l)  Dans  la  séance  du  24  janvier,  M.  Bouchard  a  présenté  deux  mémoires 
au  nom  de  MM.  Paquelin  et  Jolly. 


ment  sur  le  traitement  chirurgical  de  ces  affections,  l'accouche¬ 
ment  excepté.  Le  prix  ne  pourra  être  partagé  ;  pour  l’obtenir  il 
ne  sera  point  nécessaire  de  faire  acte  de  candidature.  Si  aucun 
travail  n’avait  été  fait  pendant  la  période  de  trois  ans,  sur  le 
sujet  plus  haut  indiqué,  il  serait  donné  au  meilleur  ouvrage 
de  chirurgie  pratique  et  pourrait  alors  être  partagé.  L’Acadé¬ 
mie  accepte  avec  reconnaissance  et  adressera  des  remercî- 
ments  à  Mme  Huguier. 

M.  VoiLLÉMiER  lit  le  rapport  sur  le  prix  Barlier  à  décerner 
à  l’ouvrage  indiquant  le  moyen  de  guérir  une  maladie  réputée 
incurable.  Un  seul  mémoire  sur  les  indications  et  contr'in- 
dications  de  l’opération  du  cancer  du  sein  a  été  présenté. 

M.  Devilliers  analyse  les  mémoires  adressés  pour  le  prix 
fondé  par  le  Ministre  de  l’Intérieur,  sur  le  meilleur  îMîwfe  d’ali¬ 
mentation  des  nouveau-nés.  Les  conclusions  des  deux  rapports 
précédents  seront  examinées  et  votées  en  comité  secret. 

L’académie  a  reçu  plusieurs  demandes  de  brevets  pour  la 
fabrication  et  la  vente  de  remèdes  nouveaux  et  infaillibles- 
Avec  ces  panacées  d’un  usage  facile,  la  médecine  et  la  phar¬ 
macie  deviennent  inutiles. 

Nous  avons  les  élixirs  et  les  pommades  qui  guérissent  radi¬ 
calement  le  choléra,  la  rage,  les  cancers,  la  dyssenterie,  les 
hernies,  les  fièvres  ;  puis  les  baumes  et  les  onguents  qui  font 
disparaître  par  enchantement  les  brûlures,  les  plaies,  les  fu¬ 
roncles,  les  maux  de  dents,  les  cors,  les  démangeaisons,  etc. 
etc.  Aucun  mal  ne  résiste  aux  videurs  de  bourses,  bienfai¬ 
teurs  de  l’humanité.  L’Académie,  par  jalousie,  sans  doute, 
adoptantles  conclusions  du  rapporteur,  M.  Lefort,  n’a  accordé 
aucune  autorisation,  c’est  grand  dommage.  On  aurait  vu  les 
hôpitaux  devenir  inutiles  et  les  disciples  d’Esculape  réduits  à 
la  besace.  G.  d.  B. 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  28  novembre.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

Sarcome  fascieulé  clii  coude  gauche,  par  Ret,  interne 
des  hôpitaux. 

Jaeck  .(Jean),  30  ans.  cuisinier,  est  entré  à  l’hôpital  Lari¬ 
boisière,  service  de  M.  Panas,  salle  Saint-Honoré,  29,  le 
19  novembre  1873.  Il  est  grand,  pâle,  de  teinte  anémique,  et 
raconte  qu’en  janvier  1871  il  reçut  un  coup  dans  la  région  du 
coude,  coup  suivi  d’une  douleur  qui  dura  longtemps,  mais 
qui  disparut  enfin  pour  revenir  eu  mai  1872  au  niveau  de  la 
partie  postérieure  et  inférieure  de  l’olécrâne.  Cette  fois,  elle 
dura  trois  mois  et  s'accompagna  de  gonflement  des  parties. 
Ces  deux  symptômes  disparurent  en  même  temps.  Etant  allé, 
pendant  celte  période  de  la  maladie,  consulter  un  chirur¬ 
gien,  il  lui  fut  ordonné  des  frictions  avec  du  baume  opodel- 
doch  et  de  l’iodure  de  potassium  à  l’intérieur.  Au  mois  de 
décembre  de  la  même  année  apparut  à  la  base  de  l’olécrâne 
une  potito  tunaour  qui  depuis  celte  époque  alla  en  augmen¬ 
tant  et  qui  ne  gênait  les  mouvements  du  bras  que  par  la  vive 
douleur  qu’elle  causait  constamuieut.  Getio  duuieur  aura 
jusqu’en  mars  1873. 

Au  début  de  1873,  M.  Tillaux,  au  dire  du  malade,  crut  à  une 
arthrite  blennorrhagique  ;  plus  tard,  M.  Panas  fit  la  compres¬ 
sion.  Enfin  à  la  Charité,  au  mois  de  juin,  M.  Trélat  le  mit 
dans  un  appareil  inamovible  et  finit  par  lui  proposer  l’ampu¬ 
tation.  M.  Nicaise,  vers  cette  époque,  diagnostiqua  une  tu¬ 
meur  maligne  du  coude,  alors  que  ses  juges  croyaient  à  une 
tumeur  blanche. 

M.  Trélat.  Cette  tumeur,  aujourd’hui,  n’a  d’intérêt  qu’au 
point  de  vue  de  sou  volume.  Mais,  sous  le  rapport  clinique, 
dans  les  premiers  temps  de  son  développement  et  par  certaines 
difficultés  du  diagnostic,  elle  méritait  beaucoup  plus  de  fixer 
l’attention.  Quand  le  malade  entra  dans  mes  salles,  il  y  a  cinq 
mois  environ,  je  portai,  pour  les  raisons  que  j’ai  indiquées 
dans  la  dernière  séance,  mais  avec  quelque  hésitation,  le 
diagnostic  sarcotne.  Au  mois  d’août,  le  doute  avait  cessé 
pour  moi  :  il  s’agissait  bien  d’un  sarcome  et  je  proposai  l’opé¬ 
ration.  Le  malade  refusa  et  alla  de  service  en  service  et  enfin 
dans  celui  de  M.  Panas  qui  a  pratiqué  l’amputation. 

Au  début  voici  les  symptômes  qu’on  observait  :  l’avant-bras 
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était  élargi  à  sa  partie  supérieure  et  présentait  à  ce  niveau  de 
la  tuméfaction  ;  l’articulation  était  saine;  tous  les  mouvements 
étaient  libres;  la  lésion  siégeait  donc  en  dehors  de  la  jointure. 
On  pouvait  peut-être  invoquer  la  syphilis,  bien  que  le  malade 
fût  vigoureux  et  n’eût  eu  que  de  vagues  accidents.  Sur  l’avis 
de  M.  Gosselin,  à  qui  je  fis  voir  le  malade,  je  prescrivis  un 
traitement  auti- syphilitique  qui  fut  suivi  sans  succès  pen¬ 
dant  quinze  jours.  Un  appareil  inamovible  fut  appliqué  ;  on 
dut  bientôt  le  retirer. 

A  cette  époque,  il  y  avait  déjà  des  caractères  cliniques  qui 
permettaient  de  poser  le  diagnostic  d’un  sarcome.  La  lésion 
écartait  le  radius  du  cubitus;  il  n’y  avait  pas  de  parties  dures 
et  de  parties  molles  comme  dans  le  carcinome  ;  l’évolution 
était  aussi  plus  lente  que  dans  cette  néoplasie  ;  et,  comme  le 
sarcome  affecte  de  préférence  la  portion  des  os  voisines  des 
articulations,  c’était  encore  un  motif  de  plus  en  faveur  du 
diagnostic  que  j’ai  porté,  diagnostic  aujourd’hui  parfaitement 
confirmé. 

M.  Cruvelhier  a  eu  le  malade  dans  son  service,  et,  alors 
il  a  remarqué  une  amélioration  sous  l’intluence  d’un  traite- 
tement  anti-syphilitique. 


REVUE  D’OBSTÉTRIQUE. 

1.  Des  élËüiïnations  critiques  daus  les  alOTeciions puerpérales 
et  de  teur  valeur  pronostique,  par  II.  le  Docteur  Blain,  ancien 
interne  de  la  Maternité,  Ad.  DiJlahaye,  éditeur. 

2.  De  l’inlïueitce  des  traantaiisaies  sur  la  grossesse,  par  le 
Docteur  J.  Massot,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Lyon.  —  Paris, 
Ad.  Delahaye. 

3.  Traité  théorique  et  pratique  de  la  science  et  de  l'art  des 

accouchements,  par  V.  Saboia.  Paris,  Asselin,  éditeur. 

4.  —  Grossesse  soupçonnée;  —  Corps  étranger  de  la  vessie, 

par  Th.  White  Side  Himb. 

L  Dans  les  huit  premiers  jours  d’une  affection  puerpérale, 
rarement  avant  le  3°  ou  le  4“=,  on  peut,  suivant  M.  le  Docteur 
Blain,  voir  survenir  des  phénomènes  critiques  qui  ont  une 
grande  valeur  au  point  de  vue  pronostique,  car  ils  annoncent 
■une  terminaison  favorable  de  la  maladie.  M.  Blain  décrit  trois 
variétés  de  ces  phénomènes  qu’il  a  pu  observer  en  grande 
partie  dans  le  service  M.  le  docteur  Hervieux  ;  ils  consistent 
en  :  1“  des  éliminations  critiques  du  côté  de  la  peau  ;  2“  des 
éliminations  du  côté  de  l’integtin  ;  3°  des  éliminations  inters¬ 
titielles. 

Du  côté  de  la  peau  on  peut  observer  depuis  l’érythème 
jusqu’à  l’éruption  bulleuse. — Du  côté  de  l’intestin,  il  survient 
une  diarrhée  séreuse,  abondante  et  nullement  fatigante.  — 
Enfin  les  éhminations  interstitielles  sont  caractérisées  par  des 
abcès  sous-cutanés,  des  abcès  profonds  ou  intermusculaires 
et  des  abcès  du  sein.  —  On  ne  devra  pas  les  confondre  avec 
ceux  de  l’infection  purulente.  La  marche  de  ces  abcès  critiques 
présente  des  variations  suivant  qu’ils  sont  superficiels  ou  pro¬ 
fonds.  Les  abcès  profonds  ont,  eu  effet,  une  marche  analogue 
à  colis  du  phlegmon  diffu.s  et  dès  qu’on  voit  un  peu  d'œdème 
superficiel  se  manifester,  il  est  urgent  de  les  ouvrir  large¬ 
ment,  car  il  existe  déjà  des  décollements  considérables  dus  à 
des  fusées  de  pus.  Comme  conséquence  thérapeutique, 
M.  Blain  croit  qu’il  est  utile  de  seconder  les  eflbrts  de  la  na¬ 
ture  et  de  rimiter  dans  ses  actes.  Les  vomitifs,  les  purgatifs, 
les  révulsifs  cutanés,  en  facilitant  les  éliminations  du  côté  de 
la  muqueuse  digestive  et  de  la  peau  sont  donc  rationnelle¬ 
ment  indiqués  au  début  des  affections  puerpérales. 

II.  En  1840,  Bérard  attirait  pour  la  première  fois  devant  la 
Société  anatomique  l’attention  sur  les  accidents  qui  peuvent 
compliquer  les  opérations  peudantla  grossesse.  Cette  question 
fut  plus  tard  fl  864)  étudiée  par  Valette  (de  Lyon)  dans  un  mé¬ 
moire  dont  une  des  conclusions  était  ainsi  formulée  :  les 
grandes  opérations  peuvent  être  très-bien  supportées  par  les 
femmes  enceintes.  —  En  1867,  puis  en  18*0,  dans  un  excel¬ 
lent  travail  que  publia  la  Gazette  hebdomadaire  et  dans  la  thèse 
de  Petit,  le  mêmesujetfut  traité  par  M.  Verueuil,  qui  montra 
quels  accidents  aussi  graves  qu'imprévus  peuvent  être  la 
conséquence  des  opérations  pratiquées  sur  les  femmes  grosses 


et,  ou  opposition  formelle  avec  Valette,  il  disait  :  «  A  moin  - 
d’une  urgence  extrême,  il  ne  faut  soumettre  les  femmes  en- 
ceinte.=  à  aucune  opération  si  minime  qu’elle  soit,  surtout 
si  iactiou  chirurgicale  porte  sur  la  sphère  génitale.  » 

La  Société  des  sciences  médicales  de  Lyon  (décembre  1871) 
la  Société  de  chirurgie  i;mars1872)  et  M.  J.  Cornillon  dans  sa 
thèse,  reconnurent  la  gravité  des  traumatismes  et  des  opéra¬ 
tions  pendant  la  grossesse ,  en  admettant  toutefois  avec 
M.  Poneet,  en  ce  qui  concerne  l’avortement,  que  ce  qui  parait 
le  déterminer,  ce  n’est  pas  tant  l’opération  elle-même  que 
les  complications  inflammatoires  qui  surviennent  consécuti¬ 
vement. 

C’est  une  opinion  contraire,  une  opinion  analogue  à  celle  de 
Valette  que  M.  J.  Massot  vient  défendre  aujourd’hui.  Pour 
lui,  les  opérations  et  les  traumatismes  subis  par  les  femmes 
durant  la  grossesse  ne  troublent  point  la  gesation  et  lui  per¬ 
mettent  d’évoluer  normalement  jusqu’à  sou  terme  habituel. 

Il  en  excepte  cependant  ceux  qui  pourraient  troubler  profon¬ 
dément  et  pendant  assez  longtemps  la  circulation  de  l’utérus 
ou  mettre  directement  en  jeu  la  coutractilité  des  fibres  mus¬ 
culaires  de  cet  organe.  Le  travail  de  M.  Massot  est  excessive¬ 
ment  riche  en  faits,  il  n’a  pas  rapporté  moins  de  214  cas  re¬ 
cueillis  dans  les  différents  auteurs.  Les  chiffres  bruts  semblent 
au  premier  abord  bien  peu  favorables  à  l’opinion  qu’il  sou¬ 
tient.  En  effet,  s’il  peut  relater  149  guérisons  survenues  sans 
accident  aucun,  33  fois  il  y  a  eu  avortement  simple  et  32  fois 
les  femmes  ont  succombé  ;  65  fois,  par  conséquent,  des  acci¬ 
dents  plus  ou  moins  graves  ont  été  la  conséquence  du  trau- 
malisme  ou  de  l’intervention  chirurgicale.  Aussi,  cherche-t-il 
à  interpréter  la  plupart  de  ces  observations  fâcheuses,  et  il 
en  arrive  à  ne  plus  reconnaître  que  quelques  cas  de  mort  et 
sept  avortements  qui  sont  dus  au  traumatisme,  ou  dont  la 
cause  échappe.  Si  quelques-unes  des  explications  données 
par  M.  Massot  sont  exactes,  il  est  probable  qu’elles  ne  seront 
pas  toutes  acceptées  complètement.  Peut-être  n’est-il  pas  lui- 
même  convaincu  d’une  manière  irrévocable,  car  il  termine 
son  travail  en  disant  :  «  Tout  ce  que  nous  avons  eu  à  noter 
d’incomplet  dans  les  observations  que  nous  avous  rapportées 
nous  fait  craindre  des  erreurs  d’appréciation  que  des  faits 
recueillis  plus  exactement  et  plus  complètement  pourront  fa¬ 
cilement  corriger. » 

III.  Un  nouveau  traité  d’ohstétrique  vient  d’être  publié  en, 
France  ;  il  est  dû  à  M.  le  Docteur  Saboia,  professeur  de  clini¬ 
que  chirurgicale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Rio-de-Janeiro. 
Il  nous  est  impossible  de  donner  une  analyse  de  ce  volumi¬ 
neux  ouvrage  ;  nous  nous  contentons,  en  reproduisant  quel¬ 
ques  lignes  de  l’auteur,  d’indiquer  dans  quel  sens  il  a  été 
conçu  :  «  Je  ne  me  pose  pas  dans  cette  œuvre  comme  un 
novateur,  dit  M.  le  docteur  Saboia,  et  je  n’ai  pas  la  préten¬ 
tion  d’introniser  une  nouvelle  science  obstétricale.  J’ai  cher¬ 
ché  autant  que  possible  à  mettre  mon  travail  au  niveau  des 
meilleurs  écrits  sur  l’art  des  accouchements  ;  à  cet  effet,  j’ai 
consulté  de  nombreux  ouvrages,  thèses  et  mémoires  sur  la 
matière,  et  j’ai  tâché  de  me  bien  pénétrer  des  idées  et  des 
préceptes  de  plusieurs  praticiens  anglais  d’un  grand  renom. 
Je  ne  dois  pas  oublier  que  je  me  suis  servi  des  lumineuses 
idées  et  de  la  pralique  de  M.  Ch.  Pajot,  professeur  de  la  Fa¬ 
culté  de  Paris,  qui  a  pour  ainsi  dire  vulgarisé  par  son  ensei¬ 
gnement  la  science  obstrétricale...  En  écrivant  et  en  fai¬ 
sant  publier  ce  livre  dans  la  langue  classique  de  ce  noble  et 
beau  pays  qu’on  appelle  la  France,  mon  but  a  été  de  donner 
à  ses  savants  et  à  ceux  d’autres  pays  une  idée,  sans  doute 
bien  imparfaite,  de  l’état  de  l’obstétrique  dans  ma  chère  pa¬ 
trie  ;  où,  du  reste,  toutes  les  autres  parties  de  la  science  du 
grand  Hippocrate  sont  cultivées  avec  autant  de  zèle  que 
d’amour.  » 

IV.  On  trouve  dans  î'Ae  (24  janvier  1874),  une  ob¬ 

servation  intéressante  à  plus  d’un  titre,  et  dont  nous  allons 
donner  le  résumé.  —  Elle  montre  avec  quel  soin  on  doit  tou¬ 
jours,  dans  les  cas  douteux,  examiner  les  femmes  qui  pré¬ 
sentent  certains  signes  de  grossesse.  —  En  juiUet  1874,  G . . 

âgée  de  17  ans,  non  mariée,  se  présente  à  rbôpital  ;  ses  règles 
avaient  cessé  de  paraître  depuis  le  mois  de  février  et  elle  avait 
perdu  sa  place  parce  qu’on  la  croyait  enceinte.  Elle  avait  Pair 
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bien,  portante,  son  abdomen  était  beaucoup  plus  proéminent 
qu’il  ne  l’est  habituellement  chez  une  jeune  fille;  ses  seins 
étaient  volumineux,  fermes,  gonflés,  ils  ne  contenaient  pas 
de  lait  ;  les  mamelons  étaient  saillants  et  chacun  d’eux  était 
entouré  d’une  aréole  qui  présentait  des  tubercules.  Depuis  la 
suppression  de  ses  règles,  elle  avait  parfois  des  incontinences 
d’urine,  et  à  chaque  miction,  elle  ne  pouvait  en  expulser  plus 
d’un  verre  environ.  Elle  vomissait  assez  souvent  Ses  urines 
étaient  troubles,  épaisses,  et  contenaient  du  mucus  ;  elles 
étaient,  en  outre,  alcalines  et  répandaient  une  très-forte  odeur. 
Aucun  calcul  n’àvait  été  expulsé. 

Ces  symptômes  nécessitaient  un  examen  plus  approfondi, 
mais  au  premier  abord  la  grossesse  ne  paraissait  pasdouteuse. 
Cependant, ni  la  palpation,  ni  la  percussion,  ni  le  ballottement 
abdominal,  ne  permirent  de  reconnaître  aucun  développe¬ 
ment  de  l’utérus.  —  Le  cathétérisme  de  la  vessie  décela  l’exis¬ 
tence  d’une  masse  calculeuse  assez  considérable,  qui  empê¬ 
chait  la  sonde  de  pénétrer  profondément.  De  plus,  Turèthre 
permettait  facilement  l’introduction  du  doigt  jusque  dans  la 
vessie.  Après  plusieurs  essais  de  lithotritie,  après  l'expulsion 
d’une  certaine  quantité  de  matière  calculeuse,  on  finit  par  ex¬ 
traire  un  corps  étranger  qui  avait  résisté  au  brise-pierre  et 
s’engagea  dans  l’urèthre.  C'était  un  manche  de  brosse  à  dents 
que  la  jeune  fille  s’introduisait  quelquefois  dans  le  conduit 
uréthral,  pour  remédier,  disait-elle,  à  un  arrêt  qui  survenait 
dans  l’émission  des  urines. 

Au  bout  d'une  semaine  la  guérison  était  achevée,  et  2S  jours 
plus  tard,  la  menstruation,  interrompue  depuis  six  mois,  appa¬ 
raissait  de  nouveau.  Dans  ce  cas,  la  cessation  des  règles,  le 
développement  de  l'abdomen,  les  vomissements,  les  modifi¬ 
cations  survenues  dans  l’état  des  seins  avaient  pu  faire  croire 
à  l’existence  d’une  grossesse.  P.  Bunix. 


BIBLIOGRAPHIE 

De  la  ciort  par  accès  da  saîTocaîion  dans  la  coq aeînclic, 
par  le  Docteur  Du  Castel,  i.îtcrne  des  hûilliux  de  Paris,  Membre  de 
la  Société  anatomique.  —  Paris,  Adr.  Delabaye,  éditeur. 

La  coqueluche,  cette  maladie  si  longue,  si  rebelle  à  toute 
espèce  de  traitement,  si  effrayante  dans  sas  maniAslations, 
est  cependant  une  affection  rarement  mort?  i '.  Sur  cent  cin¬ 
quante  enfants  environ  que  nous  avons  soignés  l’année  der¬ 
nière  dans  une  épidémie  de  coqueluche,  un  seul  a  succombé  à 
une  complication  broncho-puimonaire  pour  laquelle,  du  reste, 
nous  ne  fûmes  appelé  qu'au  dernier  momeut.  IS'ous  avons 
constaté  les  différentes  complications  pulmonaires  signalées 
par  les  auteurs.  JSÎous  avons  aussi  observé  des  hémorrhagies 
sous-conjonctivales  et  une  chute  prononcée  du  rectum,  com¬ 
plications  que  ne  paraissent  pas  avoir  vues  Ri'liet  et  Barthez. 
Mais  nous  n’avons  été  témoin  d’aucun  accident  du  genre  de 
ceux  dont  M.  Du  Castel  rapporte  plusieurs  observalioos  daas 
une  étude  très-intéressante.  Il  s'agit  de  la  mort  par  accès  de 
Suffocation,  le  plus  souvent  au  milieu  d’une  quinte,  quelque¬ 
fois  en  dehors  de  toute  quinte  de  coqueluche. 

.  L’auteur  se  livre,  à  cet  égard,  à  une  élude  de  physio’ogie 
pathologique  de  laquelle  il  conclut  que  la  mort  survient  dans 
ce  cas,  par  spasme  de  la  glotte.  M .  Dn  Castel  a  mis  à  contri¬ 
bution  le  TroÀté  de  patkaloffie  interne  de  M.  Jaccoud,  qui  fait 
résulter  les  accidents  spasmodiques  plus  ou  moins  graves  de 
la  coqueluche,  de  l’excitation  plus  ou  moins  grande  du  nerf 
laryngé  supérieur. 

La  mort  peut  aussi  survenir,  dit  M.  Du  Castel,  un  certain 
temps  après  l’accès  de  suffocation.  On  trouvé  alors  à  l’au¬ 
topsie,  une  lésion  cérébrale  qui  est  le  résultat  de  l’aspbyxie. 
L’auteur  cite  à  l’appui  de  son  travail  onze  observations  toutes 
suivies  de  mort,  ce  qui  prouve  que  la  thérapeutique  ne  fournit 
pas  d’armes  sérieuses  pour  combattre  cette  terrible  compli¬ 
cation  de  la  coqueluche.  Peut-être  sera-t-il  permis  d’arracher 
à  la  mort  quelques  enfants  lorsqu’on  pourra  prévoir  l’immi¬ 
nence  d’un  accès  de  suffocation?  On  devra  se  tenir  sur  ses 
gardes  lorsqu’on  remarquera  une  suspension  momentanée  de 
la  respiration  se  répétant  avant  chaque  reprise  dans  la  quinte 
de  coqueluche.  Cette  analyse  suffit  pour  montrer  l’importance 
pratique  du  sujet  traité  par  M.  Du  Castel.  D''  Bouteillier. 


PHAILALVGOLOGIE. 


'L'huile  de  foie  de  morue  est  considérée  aujourd’hui  comme 
l’un  des  meilleurs  médicaments  que  nous  ayons  à  notre  dispo¬ 
sition.  Tous  les  médecins  qui  s'occupent  de  thérapeutique  lui 
consacrent  de  longs  développements.  Dans  le  dernier  ouvrage 
paru  sur  ce  sujet,  celui  de  M.  Rabuleau,  nous  trouvons  un  ré¬ 
sumé  de  l’action  physiologique  de  ce  médicament  qui  mérite 
d’être  signala.  L’auteur  s'exprime  ainsi  : 

■  Par  E"ilr  de  l’augmentation  delà  chaleur, l’huile  de  foie  de  morue  produit 
une  action  dynamique.  Les  malades  sont  plus  forts,  les  battements  cardia¬ 
ques  sont  pl.is  l'nergiques,  la  lespiration  plus  facile.  Cette  action  tbermogène 
estd'aul  nt  ;  lus  précieuse  qu’elle  se  fait  o-ræ  dépens  du  oiedicament  et  ao» 
(/e.5  tixsi's  (f.i  er,;;  ('  .nrj’uds  ;ï\.  va  plus,  les  malades  acquièrent  de  1  embon¬ 
point  ;  on  a  vu  pt.rlcis  le  poids  des  sujets  augmenter  de  plusieurs  kilogram¬ 
mes  en  (  nri  .  ci'i  semaines.  Ce  fait  ne  peut  s'expliquer  par  le  dép3t  dans  le 
tissu  (  ■  j.iiK  .il  d'une  partie  de  l’huile  qui  ne  serait  pas  brûlée, car  l’augmen- 
taiion  (le  poi  ;  du  corps  est  de  beaucoup  supérieure  au  poids  do  l'huile  ingé¬ 
rée,  I'  faut  donc  admettre  que  cette  substance  agit  pr.issaniment  sur  le  pre¬ 
nd  r  t'-rme  delà  nutrition,  c’est-à-dire  sur  l’assimilation,  qu’elle  produit  des 
eilids  donll.’ résultat  est  un  meilleur  emploi  des  aliments.  »  (Rabuteau. 
Hir.i.c.iU  i-r  et  de  pMnr.acolQgic ,  p.  3CG). 

Les  propnelés  nutritives  que  possède  l’huile  de  foie  de  mo¬ 
rue  jusUdent  son  adminisiration  dans  tous  les  états  morbides 
qui  s’accompagnent  d'un  affaiblissement  de  l’organisme.  Que 
cet  affaiblissement,  désigné  sous  le  nom  de  cachexie,  provienne 
d’une  ahmentation  insuffisante  ou  vicieuse,  de  mauvaises  con¬ 
ditions  hygiéniques  (a'nsence  de  lumière  et  d’air,  défaut  d’e¬ 
xercice,  etc.),  de  l’épuisement  produit  par  les  excès,  d’une 
croissance  trop  rapide,  d’une  dentition  difficile,  d’un  catarrhe 
chronique,  d'une  suppuration  abondante,  etc.,  etc.,  la  consé¬ 
quence  fatale  de  toutes  ces  causes  est  la  même  :  insuffisance 
de  la  nutril'GU.  Eh  bien!  malgré  la  gravité  de  ces  conditions, 
e  l’huile  de  foie  de  morue,  par  ses  propriétés  à  la  fois  nutriti¬ 
ves  et  stimulantes,  opère  quelquefois  les  guérisons  les  plus 
inattendues  et  en  même  temps  les  plus  solides.  «  (Trousseau 
et,^Pidoux'.  Nombreuses  sont  donc  les  circonstances  qui  né¬ 
cessitent  l'usage  de  i  huile  de  foie  de  morue  ;  mais,  l’indi¬ 
cation  reconnue,  la  lâche  du  médecin  est  loin  d’être  finie,  car 
l'huile  de  foie  de  morue,  ayant  une  odeur  pénélraute,  est  diffi¬ 
cilement  acceptée  par  beaucoup  de  malades.  Cet  inconvénient 
disparaît  par  une  purification  exagérée,  mais  aux  dépens  de 
ses  propriétés.  Aussi  les  pharmaciens  s’ingénient-ils  chaque 
jour  à  chercher  les  moyens  de  pouvoir  faire  accepter  facile¬ 
ment  riiuilc  de  foie  de  morue  aux  malades  sans  l’appauvrir. 
On  conseille  souvent  de  prendre,  après  l'ingestion  de  l’huile, 
des  pastilles  de  mentlie,  du  vin  de  quinquina,  etc.,  mais  ces 
petits  moyens  sont  d'une  efficacité  douteuse,  surtout  pour  les 
adultes  qui  éprouvent  plus  de  répugnance  pour  l’huile  de  foie 
de  morue  que  les  enfants.  Ceux-ci,  sous  ce  rapport,  se  parta¬ 
gent  en  deux  catégories  ;  les  uns  prennent  le  médicament  avec 
plaisir  ;  les  autres  le  refusent  obstinément  et  chacun  sait 
comnien  ii  esi  pénible  d'engager  uue  lutte  avec  des  en- 
tauls. 

De  là  de  nouveaux  artifices  pour  dissimuler  lo  goAi  ue  l'bude 
de  foie  de  morue.  Le  dernier  en  date,  —  qui,  du  reste,  a  été 
l’objet  de  plusieurs  communications  intéressantes,  est  dû  a 
MM.  Lemoine  et  Carre  :  iis  ont  eu  l’heureuse  idée  d  associer 
Yhuile  de  foie  de  morue  au  pain.  Peut-être  ont-ils  été  guid^ 
dans  cette  voie  par  l’existence  du  pain  de  gluten,  des  biscuits 
médicamenteux,  etc. 

Quoiqu’il  en  soit,  ils  ont  fait  des  essais  de  fabrication  et,  afin 
de  se  placer  daas  les  conditions  les  plus  avantageuses, ils  oui; 
eu  recours  à  l'un  des  pharmaciens  les  plus  distingués  de  Pa¬ 
ris,  M.  Chevrier,qui  leur  a  fourni  une  huile  de  foie  de  morue 
venant  de  Norwège  et  préparée  avec  le  plus  grand  soin.  Puis, 
cette  association  du  paiu  et  de  l’huile  de  foie  de  morue  obte¬ 
nue,  c’est-à  dire  la  question  de  pharmacologie  et  celle  de  pa¬ 
nification  résolues,  est  venue  la  période  de  l’expérimentation 
thérapeutique.  C'est  M.  le  D''  Bouchut  qui  l'a  entreprise  dans 
son  service  de  rhôpital  des  Enfants- Malades.  Les  résultats, 
consignés  dans  une  communication  à  l’Académie  des  sciences 
(4  août  1873)  s’ont  d'hùtûnXpîuS'îngtractifô  queM.  Bouchut  a 
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étudié  comparativement  comment  les  mêmes  enfants  pre¬ 
naient  l'huile  de  foie  de  morue  ordinaire  et  le  pain  à  l’huile 
de  fcie  de  morue.  L’expérience  a  toute  été  à  l’avantage  de  ce 
dernier.  M.  Bouchut  a  fait  la  remarque  que  tous  prenaient  le 
pain  à  l’huile  de  foie  de  morue  sans  difficulté,  sans  accidents 
gastriques,  tandis  qu’il  fallait  quelquefois  lutter  pour  leur  fhire 
Loire  l’huile  de  foie  de  morue,  laquelle,  d’ailleurs,  était  sou¬ 
vent  rejetée. 

Avant  la  communication  de  M.  Bouchut  à  l’Académie  des 
sciences,  le  Bulletin  de  thérapeutique  (IS  juillet  1873),  dont  la 
compétence  est  indiscutable  en  pareille  matière,  avait  déjà 
signalé  celte  préparation.  Depuis  lors,  elle  a  été  mentionnée 
Aq  no\k'TQ3M Y  Abeille  médicale  sept.  1873)  et  par  l’un 
des  journaux  les  plus  répandus  de  l’Ilalie,  la  Bivista  di  medi- 
cina,  di  chirurgia  e  di  terapeutica  (1873,  p.  411),  etc. 

Ces  indications  sommaires  suffisent  amplement  pour  en¬ 
courager  les  médecins  à  expérimenter  ce  nouveau  mode  d’ad¬ 
ministration  de  l’huile  de  foie  de  morue.  Mil.  Lemoine  et  Carre 
font  des  pains  pesant  7S  grammes  et  qui  contiennent  u  ne 
cuillerée  d’huile  de  foie  de  morue.  Ces  pains,  d’un  aspect  ex¬ 
térieur  agréable,  ont  une  pâte  très-blanche.  Lorsqu’ils  sont 
frais,  ils  ont  à  peine  l’odeur  de  l'huile  de  foie  de  morue.  Si,  au 
contraire,  on  les  conserve  plusieurs  jours,  l’odeur  augmente 
et  l’huile  vient  à  la  surface,  phénomène  qui  montre  combien 
l’incorporation  de  l’huile  se  trouve  bien  effectuée  avec  la 
pâte. 


Chronique  des  hôpitaux. 

Hôpital  Cochin,  —  M.  le  D’’  Bucquot  recommencera  ses  levons  cliniques 
au  commencement  de  la  semaine  prochaine. 

Hôpital  de  la  Charité.  —  Service  de  M .  Trélat.  —  Clinique  le  mer¬ 
credi.  —  Salle  Saint-Jean  (hommes)  :  3,  hygroma  de  la  bourse  séreuse 
sous-acromiale;  4,  adénie;  7,  cataracte;  9,  uréthrotomie  externe  ;  11,  para¬ 
lysie  radiale  ;  13,  abcès  ossilluent.  —  Salle  Sainte-Rose  (femmes)  :  15,  tu¬ 
meur  de  la  région  lombo-sacrée  (scrofulide). 

Hôpital  Laribnisiëre.  —  Service  de  M.  Tillaox.  —  Salle  Sainte-Jeanne 
(F.)  :  n”  3,  myxo-sarcome  de  la  région  dorsale  (opéré)  ;  —  n“  9,  kyste  de 
l’ovaire  ;  fibromes  douloureux  de  la  région  poplitée  ;  —  n°  1 5,  abcès  de  l’aine 
(péritypblite)  ;  —  n°  19,  phlegmon  péri-utérin; —  n”  32,  tumeur  volumineuse 
de  l’abdomen  (tumeur  maligne).  —  Salle  Saint-Augustin  (H.)  :  n°  1, 
coxalgie  ;  —  n°  6,  lipome  iutra-musculaire  (opéré)  ;  —  n°  15,  fracture  bi- 
malléolaire  avec  déplacement  considérable  du  pied.  —  Salle  Saint-Louis  : 
n“  3,  entorse  du  genou  ;  rupture  des  ligaments  latéraux  ;  —  n”  8,  coxalgie  : 
abcès  hérétrochantériens  ;  —  n°  18,  kyste  de  la  face  convexe  du  foie,  peu 
volumineux. 

Hôpital  Sainte-Bugénie.  —  M.  le  D’’  Bebgeron':  visite  à  8  heures.  Salle 
Saint-Benjamin  (garçons)  :  N°®  3,  tumeur  abdominale,  ascite  ,  —  4,  angine 
diphtbéritique  ;  —  8,  paralysie  pseudo-bypertbrophique  ;  sclérose  muscu¬ 
laire  ;  —  10,  pleuro-pneumouie  ;  —  12,  croup  ;  —  13,  14,  — pneumonie  ;  — 
19,  coqueluche  ;  —  23,  tumeur  cérébrale. 

M.  le  D’’  M.  Sée.  Visite  à  8  heures  1/2,  salle  Napoléon  (garçons)  :  22, 
fistule  à  l’anus  ;  —  23,  ophthalmie  suivie  de  fonte  purulente  de  l’oeil  ;  ana- 
sarque  consécutive  à  une  fièvre  scarlatine  ;  —  24,  44  et  45,  ostéite  du  tibia  ; 
—  33,  staphylome  de  la  cornée  consécutif  à  des  ulcérations;  —  51,  oph¬ 
thalmie  purulente.  —  Salle  Sainte-Eugénie  (filles)  :  4,  tumeur  blanche,  ré¬ 
section  du  coude  ;  — 13,  plaques  muqueuses  de  l'anus. 

Hôpital  de  la  Pitié.  M.  Verneuil.  Clinique  chirurgicale. —  Lundi,  mer- 
wcdi,  vcuu..a;.  M.  Clinique  médicale.  —  Mardi,  jeudi,  samedi. 

Enseignement  niéilioal  libre. 

Maladies  mentales.  —  M.  le  D’’  Aug.  Voisin  reprendra  ses  confé¬ 
rences  cliniques  sur  les  maladies  mentales,  le  dimanche  8  février  à  9  h.  du 
matin  et  les  continuera  les  dimanches  suivants  à  la  même  heure. 

Accouchements.  —  M.  le  D''  Verrier  a  commencé  son  nouveau  cours 
d’accouchements  le  lundi  2  février,  à  3  heures.  Durée  2  mois,  29,  rue  Mon¬ 
sieur  Le  Prince.  —  Ouverture  d’une  clinique  libre  d’accouchements, 
21 ,  rue  Gozlin.  S'adresser  29,  rue  Monsieur  Le  Prince,  aux  heures  du 

Eaux  MINÉRALES  ;  —  maladies  chroniques  ;  —  hydrothérapie.  —  M.  Du- 
land-Fardel  a  commencé  ce  cours,  mercredi  4  février,  dans  l’amphithéâtre 
N°  2  de  l’Ecole  pratique,  à  4  heures  du  soir,  lundis,  mercredis  et  vendre¬ 
dis.  Ce  cours  sera  fait  en  20  leçons. 

M.  le  docteur  Dupré  commencera  ses  conférences  sur  la  méthode  dans 
l’enseignement  le  dimanche  8  février,  à  2  heures,  rue  d’Arras,  n“  5,  à  la 
salle  des  Ecoles.  —  Il  les  continuera  les  deux  dimanches  suivants  à  la 
même  heure. 


Mortalité  a  Paris.  —  Population  1,851,792  habitants.  Pendant  la 
semaine  finissant  le  30  janvier,  1874,  on  a  constaté  857  décès,  savoir  :  va¬ 
riole,  •  :  —  rougeole,  20  ;  —  scarlatine,  2  ;  —  fièvre  typhoïde,  10  ;  — 
érysipèle,  2  ;  —  bronchite  aiguë,  40  ;  —  pneumonie,  77  ;  —  dyssenterie,  3  ; 

—  diarrhée  cholériforme  des  jeunes  enfants,  5  ;  —  choléra  nostras,  0  ;  —  an¬ 
gine  couenneuse,  11  ;  —  croup.  26  ;  ' —  affections  puerpérales,  10)  —  autres 
affections  aiguës,  349;  —  affections  chroniques  325  ;  —  dont  161  dues  à  la 
phthisie  pulmonaire  ; — affections  chirurgicales,  47  ; — causes  accidentelles,  30. 

Londres.  —  Population  :  3,400,701  habitants.  Décès  du  18  au  24  janvier 
1874  ;  1,492,  savoir  :  variole,  4  ;  —  rougeole,  74  ;  —  scarlatine,  22  ;  —  fièvre 
typhoïde,  18;  —  érysipèle,  13;  —  bronchite,  239) —  pneumonie,  81;  — 
dyssenterie,  0;  —  diarrhée,  14;  — ■  choléra  nostras,  0;  —  diphthérie,  2; 

—  croup,  16;  — coqueluche,  50. 

Lyon.  —  Du  12  au  25  janvier  1874,  (deux  semaines) .  Décès  325  savoir  : 
variole,  1;  —  scarlatine,  0;  —  rougeole,!;  —  fièvres  continues,  4;  — 
(typho'ide,  4  ;  —  muqueuse,  0  ;  —  catarrhale,  O)  ;  —  érysipèle,  1  ;  —  bron¬ 
chite  aiguë,  11  ;  —  pneumonie,  23;  —  pleurésie,  0;  —  dyssenterie,  0;  — 
diarrhée,  8  ;  —  cholérine,  0  ;  —  choléra,  0  ;  —  angine  couenneuse,  1  ;  — ■ 
croup,  1  ;  —  affections  puerpérales,  2;  —  affections  cérébrales,  63;  —  mala¬ 
dies  du  coeur,  21  ;  —  phthisie,  52  ;  —  catarrhe  pulmonaire,  34  ;  —  autres 
maladies  aiguës,  31  ;  —  autres  maladies  chroniques,  47  ;  ■ — •  affections  chi¬ 
rurgicales,  22  ;  —  causes  accidentelles,  1  ;  —  mort-nés,  37. 

Choléra.  —  Le  choléra  a  éclaté  de  nouveau  à  Senong' (Dépêche  du 
1®“'  février.) —  Le  choléra  fait  de  nouveau  de  grands  ravages  surtout  parmi 
les  troupes  arrivées  en  dernier  lieu  de  Penang  (en  3  jours,  83). 

Bavière.  —  D’après  l'agence  Havas  il  y  aurait  eu,  de  mercredi  à  jeudi 
(28-29  jânv.),  à  Munich,  26  cas  de  choléra,  17  décès.  Depuis  la  réapparitiou 
du  choléra  dans  cette  vüle  (15  nov.),  2,733  cas  ayant  occasionné  1,278  décès. 

Ecole  de  médecine  de  Clermont-Ferrand.  —  Par  décret  en  date  du 
31  janvier  1874,  trois  nouveaux  emplois  de  suppléants  sont  créés  à  l’école 
préparatoire  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Clermont-Ferrand,  savoir  ; 
1°  Un  emploi  de  suppléant  pour  la  chaire  d’accouchement  ;  2“  un  emploi  de 
suppléant  pour  les  chaires  de  médecine  ;  3“  un  emploi  de  suppléant  pour  les 
chaires  de  chimie  et  de  pharmacie. 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  Cours  complémentaires  :  M.  Bouchard, 
lundi  et  jeudi  à  8  heures  du  soir  (altérations  humorales)  ;  —  M.  Dubrueil, 
mardi  et  samedi  (orthopédie). 

Vacances  médicales.  —  Clientèle  à  céder  pour  cause  de  santé.  S'adres¬ 
ser  à  M“'  Durand,  14,  rue  de  Douai  de  midi  à  3  heures  {Gat.  des  hôp.) 

Assistance  publique.  —  Legs  Burlaud.  Notre  regretté  collègue  Bur- 
laud  a  légué  à  l’Assistance  publique  de  Paris  un  capital  de  20,000  fr.  dont 
l’intérêt  annuel  sera  versé  à  l’interne  nommé  le  5®,  en  souvenir  du  testateur 
qui  fut  nommé  le  5®.  —  De  plus,  Burlaud  a  légué  ses  livres  à  la  Bibliothèque 
des  internes  de  Bicétre.  C’est  là  un  bel  exemple...  Espérons  qu’il  aura 
des  imitateurs. 

Internat  en  pharmacie.  —  Le  jeudi  24  février  1874,  à  midi  précis,  il  sera 
ouvert  à  l’amphithéâtre  de  l’administration  un  concours  pour  les  prix  à 
décerner  aux  élèves  internes  en  pharmacie.  L’inscription  a  lieu  de  onze 
heures  à  trois  heures,  du  lundi  2  février  au  samedi  14  à  trois  heures. 

Etudiants  en  médecine  et  baccalauréat.  — .Une  cession  extraordi¬ 
naire  de  baccalauréat  s’ouvrira  le  13  avril  prochain  dans  la  Faculté  des 
Sciences.  Seront  admis  à  s'inscrire  pour  cette  cession  :  . . .  .les  officiers  de 
santé  et  les  étudiants  en  médecine  régulièrement  inscrits  à  une  faculté  ou  à 
une  école  préparatoire;  —  Les  pharmaciens  de  2®  classe  et  les  étndiants  eu 
pharmacie  inscrits  à  une  école  supérieure  ou  à  une  école  préparatoire.  (Arrêté 
ministériel  du  30  janvier). 

Société  de  médecine  légale.  —  Décret  du  président  de  la  BépuUique 
en  date  du  22  janvier.  • —  Art.  V.  La  société  de  médecine  légale  est 
rpconnuo  comme  établissement  d’utilité  publique.  —  Art.  2.  Ses  statuts 
sont  approuvés  tels  qu’ils  sont  annexés  au  présent  décret.  Aucune  modi¬ 
fication  n’y  pourra  être  faite  sans  l’autorisation  du  Gouvernement.  — • 
Art.  3.  Le  ministre  de  l’instruction  publique,  des  cultes  et  des  beaux-arts 
est  chargé  de  l’exécution  du  présent  décret. 

Nouveaux  journaux.  —  L’Bcole  de  médecine,  journal  hebdomadaire  est 
paru  le  2  février.  —  Nous  venons  de  recevoir  les  Annales  de  la 
Sociedad  anatomica  Bspanola,  revue  mensuelle  qui  compte  déjà  deux  fasci¬ 
cules.  Ce  journal  est  l’organe  de  la  Société  anatomique  de  Madrid,  de 
création  tjuie  récente,  et  qui  montre  jusqu’à  présent  des  tendances  vrai¬ 
ment  scientifiques.  Nous  souhaitons  une  longue  vie  à  la  Société  et  à  ses 
mémoires. 

Annales  DE  gynécologie  (maladies  des  femmes,  accouchements),  pu¬ 
bliées  sous  la  direction  de  MM.  Pajot,  T.  Gallard  et  Courty  (rédacteur 
en  chef.  Le  Blond) .  Le  n“  1  renferme  les  article  suivants  ;  Introduction  par 
Pajot  ;  du  phlegmon  péri-utérin  par  Boissarie  ;  de  l’emploi  du  cautère  actuel 
dans  les  maladies  utérines,  par  Le  Blond;  affections  purulentes,  etc.,  par 
Longuet  ;  éclampsie,  par  Charrier  ;  revue  générale,  par  Gallard.  Revue  des 
sociétés  vavantes  ;  revues  bibhographiques  ;  variétés  :  index  bibliographique. 
Les  Annales  de  gynécologie  paraissent  le  15  de  chaque  mois  par  numéro 
de  80  pages.  Un  an  :  Paris,  18  fr.;  départements,  20  fr.  Lauwereyns,  édi¬ 
teur,  2,  rue  Casimir-Delavigne. 

Bullétin  de  thérapeutiqué.  —  Voici  les  principaux  articles  insérés 


'  Enfauiîis  Aa-r£€»rés  ou  Ediots 

spéciale  d’Education  et  de  Traitement,  fj^dJe  eu  1847.  Rue  Benserade. 


1847.  Rue  Benserade,  7,  àGeutilly  (Seîi 


4\i .  \  convulsions- 

I  Sirop  oulo::Lile  américain  de  M'amie,  3  fr.  leflac. 
’  P^lesenfast».  Dépét  pV'aÊr.ET,  15  t,r.  Montmartre. 


ENTREPOT  de  la  VERITABLE 


L’EAU  DENTIFRICE  DE  BOTOT,  plus  que  centenaire,  est  approuvée 
par  l'Académie  de  Médecine  de  Paris  et  la  Commission  nommée  par  S.  Exc.  le  Ministre  de  l’Intérieur, 
Ces  hauts  témoignages  dont  elle  est  SEIXE  honorée  sont  dus  à  ses  qualités  essentiellement  hygiéni¬ 
ques,  car,  indépendamment  de  son  délicieux  parfum,  il  entre  dans  sa  composition  onze  plantes 
médicinales  macérées  pendant  plus  d’une  année  dans  un  alcool  de  premier  choix,  spécialement 
distillé  pour  sa  fabrication. 

L’Eau  ns  Botot  est,  sans  contredit,  le  plus  efficace  des  dentifrices.  En  gargarisme  elle  est 
un  préservatif  puissant  contre  les  angines  et  les  maux  de  gorge;  elle  active  et  facilite  une  belle 
dentition  chez  les  jeunes  enfants. 

La  POUDRE  DENTIFRICE  est  composée  des  mêmes  plantes  médicinales,  sa 
;  base  principale  est  le  quinquina  rouge  de  provenance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialement  pour 
!  ce  produit.  Aussi  cette  poudre,  alliée  à  I’Eau  nENTiFWCE  nn  Botot,  forme-t-elle,  pour  les  soins 
;  de  la  bouche,  la  plus  précieuse  des  préparations. 

!  Le  VINAIGRE  DE  TOILETTE,  est  composé  de  sues  purs  de  plantes  toniques 
et  d’essences  supérieures.  Il  offre  dans  son  usage  spécial  des  résultats  aussi  éclatants  que  ceux  qui 
'  sont  obtenus  par  l’emploi  des  deux  produits  dont  il  est  précédemment  parlé. 

;  LE  SUBLIME,  stimulant  le  plus  éminemment  approprié  au  cuir  chevelu.  Arrêt  im- 
[  médiat  de  la  chute  des  cheveux,  retard  assuré  de  leur  décoloration,  disparition  des  pellicules, 

;  apaisement  des  irritations,  douleui-s  névralgiques  et  rhumatismales,  tels  sont  les  principaux  effets 
de  ce  merveilleux  produit  qui  rend  à  l’humanité  d’éminents  et  incontestables  services. 

L'EAÜ  de  toilette,  Extrait  double,  ne  contient  aucun  acide  t  On  a 

analysé  avec  le  plus  grand  soin  les  plantes  qui  en  forment  la  base,  et  ses  substances  odorantes 
mêmes  ont  été  choisies  parmi  celles  qui  peuvent  encore  ajouter  à  ses  qualités  adoucissantes. 


TEïïE  E  GROS  :  2'29.  Fue  Saliît-lfoiioré, 


I  rue  Castiglione. 


ü  DÉTAIL  ;  1 8,  Boulevard  des  Italiens,  à  Paris. 


VIN  SE  CHASSAING 


Rapport  favorable  de  l’Académie  de  Médecine,  le  29  mars  1864. 

Les  Médecins  comprendront  la  nécessité  qu’il  y  avait  d’unir  dans  un  même 
excipient  la  Pepsine,  qui  n’a  d’action  que  sur  les  aliments  azoté*,  à  son  auxiliaire 
naturel  la  JJiastase,  qui  transforme  en  Glycose  les  aliments  féculents  et  les  rend 
ainsi  propres  à  la  nutrition.  Cette  préparation,  capable  de  dissoudre  le  bol 
alimentaire  complet,  leur  donnera  les  meilleurs  résultats 


DIGESTIONS  DIFFICILES  OD  INCOBPLETES  BIADX  D’ESTOIAC 

LIENTERIE,  DIARRHÉE  DYSPEPSIES,  GASTRALGIES 

YOBISSEKENTS  DES  FEBBES  ENCEINTES  CONVALESCENCS  LENTES 

AIBAIGRISSEBENT,  CONSOBPTION  I  PERTE  DE  L’APPÉTIT,  DES  FORCES... 

PARIS,  6,  Avenue  Victoria  et  S,  rue  de  la  Coutellerie,  et  la  plupart  des  Pharmacies 


boürxeville.  Etudes  cliniques 
et  thermométriques  sur  les  mala¬ 
dies  du  système  nerveux.  t‘=>’  fasi- 
cule:  Hémorrhagie  et  ramollisse¬ 
ment  du  cerveau .  In-8  de  168  pages, 
avec  22  figures  intercalées  dans  le 
texte.  3  fr.  80.  2»  fasicule  :  Urémie 
et  éclampsie puerpuérale ;  —  Epilep¬ 
sie  et  hystérie.  In-18  de  160 pages, 
avec  1 4  figures  ;  3  fr. 

Boürnevills.  Notes  et  observations 
cliniques  sur  la  fièvre  typhoïde.  Ia-8  de 
80  pages  avec  4  planches  en  chromo-li¬ 
thographie,  et  2  planches  noires,  3  fr. 


Thaox  (L.)  —  Recherches  sur 
l’anatomie  pathologique  de  la  tu¬ 
berculose.  in-S»  de  1 04  pages  avec 
deux  planches  en  chromo-litho¬ 
graphie.  3  fr.  80. 


EAU  MINÉRALE  SULFURÉE  SODIQÜE 
de  Saint-Hoaoî'é-Ies-BaiDs 

Admise  dans  les  hôpitaux  de  Paris. 

Souveraîne  dans  les  maladies  des  voies 
respiratoires  :  pharyngites  ou  maux  de  gorge, 
laryngite,  bronchite,  catarrhes,  tuberculisation 
pulmonaire.  InalUraile  ati  transport. 


HUILE  PURE  DE  FOIE  DE  MORUE  DE  TERRE-NEUVE. 

Extraite  au  moyen  de  la  vapeur  d’eau  et  privée  complètement  de  toute  odeur 
et  saveur  désagréable  à  l’aide  de  la  caféône  (principe  aromatique  du  café). 
Jh.  abonner,  pharmacien  de  classe  de  l’Ecole  de  Paris. 

TABAC  ANTI-ASTHMATIQUE  DES  ANTILLES. 

Contre  Oppressions,  Toux,  Rhumes,  Coqueluches.  —  2  fr.  50  le  paquet. 
Dépôt  dans  les  principales  pharmacies.  —  Lyon  :  12,  Conrs  MORAND,  Lyon. 


DU  DOCTEUR  PAPILLAUD 

Rai^'pori  favorable  de  l’Académie  de  médecine  de 
Paris  dans  ses  séanees  des  8,  15,  novembre 
el  s  décemitre  1870, 

Nouvelle  médication  à  base  d'arsêDiale  d’aDlimoine 
Granules  antimoniaux  contre  les  maladies  du 
cœur,  l'asthme,  le  catarrhe  et  la  phthisie  à  ses 

Granules  antimonio-ferreux  contre  l'anémie,  la 
chlorose,  les  névralgies  et  névrosés,  les  mala- 
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BUREAUX  ;  RUE  DES  ÉCOLES,  6. 


14  FÉVRIER  1874 


Rédacteur  en  chef  :  BOURNEVILLE 


Tout  ce  qui  concerne  la  Rédaction  et  l’Administration  doit  être  adressé  aux  bureaux  du  Journal. 

Les  bureaux  sont  ouverts  de  midi  à  4  heures  du  soir. 


te  Prix  d’abonnement  doit  être  envoyé  en  mandats-poste  ou  en  traites  sur  Paris.— L’abonnement  part  du  !<='■  de  chaque  mois. 
On  s’abonne  hors  de  Paris  dansles  bureaux  des  Messageries  et  chez  les  Libraires.  —  Les  lettres  non  affranchies  sont  refusées. 


AVIS  A  NOS  ABONNÉS.  —  Nous  prévenons  nos 
abonnés  qu'ils  recevront,  franc  de  port,  contre  l'envoi 
de  %  fr.  23  en  timbres-postes  :  1“  Les  leçons  sur 
les  anomalies  de  l’ataxie  locomotrice;  —  2“  Les 
leçons  sur  la  eompression  lente  de  la  moelle 
épinière  (Voir  au  Bulletin  bibliographique.) 

AVIS  AUX  ÉTUDIANTS.  —  L’abO)inement  d’un 
an  est  de  dix  fr.4.ncs  pour  MM.  les  Étudiants. 

AVIS  A  NOS  ABONNÉS.  —  Toute  demande  de  chan¬ 
gement  d’adresse  devra  être  à  l’avenir  accompagnée  de 
cinquante  centimes  pour  frais  de  réimpression  de 
bande. 


CLINIQUE  CHIRURGICALE 


Hôpital  de  la  Pitié.  —  î«.  le  professeur  VERXElTt. 

Kyste  périostîque  du  maxillaire  supérieur. 
(Observation  recueillie  par  M.  Weiss,  externe  du  service). 

G . Louise,  34  ans,  entre  le  IS  novembre  1873,  à  Fbôpital 

de  la  Pitié,  salle  Saint-Augustin,  n“  ?6,  pour  se  faire  enlever 
une  tumeur,  qu’elle  porte  à  la  mâchoire  supérieure  depuis 
fort  longtemps. 

Antécédents.  —  La  malade,  qui  a  toujours  joui  d’une  bonne 
santé,  raconte  que  vers  Page  de  12  ans  elle  s’est  aperçue  que 
sa  gencive  présentait  une  légère  saillie  au  niveau  de  la  2° 
petite  molaire  droite  supérieure.  Cette  saillie  était  molle,  par¬ 
faitement  indolente  et  ne  déterminait  aucune  déformation 
extérieure.  La  malade  avait  déjà,  à  cette  époque,  ses  deux 
petites  dents  molaires,  qui,  affirme-t-elle,  étaient  saines,  eu 
apparence  du  moins. 

Jusqu’à  l’âge  de  1  d  ans,  la  tumeur  ne  parut  pas  s’accroître, 
mais,  a  ce  moment,  elle  s’étendit  vers  la  première  grosse  mo¬ 
laire.  En  même  temps  elle  perdait  ses  caractères  primitifs 
prenait  insensiblement  une  consistance  plus  ferme:  Au 


bout  de  quelques  années  elle  avait  acquis,  sauf  à  la  partie  pos 
térieure,  la  dûreté  osseuse  qu’on  constate  aujourd’bui- 

La  malade  dit  que  cette  transformation  s’est  accomplie  sans 
douleur  et  qu’elle  s’est  opérée  en  premier  lieu  au  point  où  la 
tumeur  avait  primitivement  débuté,  pour  s’étendre  ensuite  au 
reste  de  la  tumeur.  La  bénignité  et  la  marche  lente  de  cetta 
affection  expliquent  pourquoi  la  malade  ne  songea  jamais  à  se 
faire  soigner.  Ce  n’est,  du  reste,  qu’au  mois  de  juin  1873,  que 
la  tumeur  s’accrut  assez  pour  produire  un  gonflement  exté¬ 
rieur  et  une  déformation  du  visage. 

Trois  mois  après,  la  malade  ayant,  par  hasard,  appuyé  le 
doigt  sur  la  partie  postérieure  de  la  gencive,  sentit  refluer 
dans  la  bouche  une  petite  quantité  d’un  liquide  séro-purulent, 
qu’elle  rendit  immédiatement.  Depuis  elle  avait  l’habitude  de 
presser  chaque  jour  sa  tumeur,  sans  voir  cette  dernière  dimi¬ 
nuer,  ni  ses  parois  s’affaisser.  C’est  la  persistance  de  cet  état, 
qui  la  décida  à  entrer  à  l’hôpital. 

Etat  actuel  —  Aujourd'hui,  la  malade  porte,  au  niveau  de 
la  joue  droite,  une  tumeur  ayant  pour  point  de  départ  ma¬ 
nifeste  le  rebord  alvéolaire  du  maxillaire  supérieur  et  soule¬ 
vant  uniformément  les  parties  molles. 

Cette  tumeur  s’étend  jusqu’à  13  millimètres  environ  du 
rebord  orbitaire  et  de  l’aile  du  nez.  Ses  limites  postérieures 
confinent  au  bord  antérieur  du  muscle  masséter.  D’autre  part, 
elle  proémine  fortement  dans  le  vestibule  delà  bouche  et  fait 
saillie  au  niveau  des  petites  molaires  et  de  la  première  grosse 
molaire. 

Elle  présente  une  dureté  osseuse  sauf  à  la  partie  postérieure, 
où  la  pression  détermine  un  écoulement  de  pus  par  un  point 
du  rebord  gingival  qu’on  ne  peut  préciser.  Nulle  part  on  ne 
trouve  de  crépitation  parcheminée,  ni  de  point  dépressible, 
cependant  il  semble  qu’à  la  partie  supérieure  de  la  tumeur, 
il  y  ait  un  point  très-restreint,  où  la  paroi  cède  légèrement 
sous  le  doigt.  Mais  ce  signe  n’a  pas  été  suffisamment  constaté, 
pour  être  de  quelque  valeur  pour  le  diagnostic. 

L’état  des  dents  correspondantes  est  recherché  avec  soin. 

La  première  petite  molaire  paraît  saine,  quoiqu’elle  ait  été 
brisée  en  partie,  à  la  suite  d’un  accident.  A  la  place  de  la 
deuxième  petite  molaire  on  trouve  un  chicot.  Quant  à  la  pre¬ 
mière  grosse  molaire,  elle  est  intacte. 

Du  reste,  pas  de  douleur,  pas  de  symptômes  de  voisinage, 
ni  du  côté  de  l’orbite,  ni  du  côté  de  la  voûte  palatine.  Seul,  le 
sinus  maxillaire  paraît  refoulé  en  dedans  ;  car  l’examen  de 
la  fosse  nasale  montre  que  le  cornet  inférieur  correspondant 
est  déjeté  vers  la  cloison. 

En  résumé,  cette  tumeur  présente  des  caractères  peu 
tranchés  et  peu  décisifs,  aussi  le  diagnostic  est  il  très-in¬ 
certain.  L’hypothèse  d’un  néoplasme  de  mauvaise  nature 
est  éliminée  dès  l’abord,  en  raison  de  l’évolution  lente  de  cette 
affection.  M.  Verneuil  ayant  émis,  en  présence  de  M.  Magitot, 
l’idée  qu’il  pourrait  bien  s’agir  d’un  kyste  périostique  à  parois 
ossifiées,  M.  Magitot  affirme  ne  connaître  aucun  exemple  de 
cette  variété  de  tumeur  du  maxillaire.  On  finit  par  s’arrêter, 
en  raison  de  la  dureté  osseuse  qu’elle  présente,  à  l’hypothèse 
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d’une  exostose  sans  pouvoir  préciser  la  cause,  qui  lui  aurait 
donué  naissance,  ni  expliquer  d’une  façon  satisfaisante  la 
marclie  qu’elle  avait  suivie.  En  présence  de  ces  incertitudes, 
M.  Verneuil  se  décide,  avant  de  pratiquer  une  opération,  à 
faire  une  ponction  exploratrice,  qui  le  renseigne  au  préalable 
sur  la  nature  de  la  tumeur. 

La  malade  étant  anesthésiée  parle  chloroforme,  M.  Verneuil 
plonge  dans  la  tumeur  un  trocart  explorateur  qui  en  traverse 
les  parois  avec  la  plus  grande  facilité  et  donne  issue  à  une 
certaine  quantité  de  liquide  purulent,  contenu  dans  une 
cavité  assez  spacieuse  ;  le  petit  doigt  introduit  dans  une 
ouverture  faite  au  bistouri  rencontre  un  corps  pointu,  qui 
n’est  autre  chose  que  la  raciue  de  la  2'  petite  molaire  corres¬ 
pondante.  Le  diagnostic  de  kyste  du  maxillaire  étant  désor¬ 
mais  certain,  on  enlève  les  deux  petites  molaires  de  ce  côté 
et  on  résèque  avec  une  pince  de  Liston  une  portion  du  bord 
alvéolaire.  Une  large  brèche  est  ainsi  pratiquée  à  la  paroi  anté¬ 
rieure  de  la  tumeur,  ce  qui  permet  d’en  explorer  toute  la 
cavité.  Le  reste  de  cette  paroi  est  laissé  intact  et  M.  Verneuil 
annonce  qu’elle  finira,  au  bout  de  quelques  mois,,  par  s’affais- 
ser  et  s’appliquer  sur  la  paroi  postérieure,  maintenant  que  le 
libre  écoulement  du  pus  est  assuré. 

L’opération  terminée,  il  est  possible  d’explorer  à  l’aise  la 
cavité  du  kyste.  On  reconnaît  qu’elle  est  creusée  dans  l’épais¬ 
seur  de  la  face  antérieure  du  maxillaire  supérieur,  qu’elle  re¬ 
foule  en  dedans  et  efface  presque  le  sinus  maxillaire. 

Qu'enfin  elle  se  prolonge  surtout  dans  le  sens  antéro-pos¬ 
térieur. 

Quand  on  y  introduit  le  doigt,  on  sent  que  la  surface  osseuse 
est  tapissée  par  une  membrane  lisse,  épaisse,  rosée,  légère¬ 
ment  bourgeonnante  ;  on  ne  trouve  nulle  part  de  dent  hété¬ 
rotopique,  ni  aucun  autre  produit  d’origine  dentaire . 

Nous  devons  à  l’extrême  obligeance  de  M.  Magitol  Yexamen 
microscopique  du  segment  de  paroi  réséqué  pendant  l’opération. 
Cet  examen  a  montré  lès  particularités  suivantes. 

•  La  membrane  kystique  (périoste  alvéolaire  modifié)  est  très-épaisse, 
très-dense,  très- vasculaire,  sa  surface  interue  est  inégale,  rugueuse  et  comme 
Usuenteuse.  Elle  est  tapissée  d’un  épithélium  pavimenteux  très-épais,  et 
formant  des  bourgeonnements  nombreux.  Son  tissu  est  fibreux,  très-serré. 
Les  capillaires  qu'on  y  constate,  sont  extrêmement  abondants,  dilatés, 
comme  on  les  observe  dans  les  bourgeons  charnus. 

•  La  paroi  osseuse  à  laquelle  adhère  faiblement  la  membrane  kystique 
est  très-épaisse;  elle  a  sur  plusieurs  points  jusqu’à  un  millimètre  d’épais¬ 
seur.  Un  petit  copeau,  soulevé  avec  le  scalpel  et  représentant  une  coupe 
transversale  de  la  coque,  montre  manifestement  en  plusieurs  points  des 
phénomènes  d'ossification  récente.  On  y  voit  des  ostéoplastes  de  formation 
nouvelle. 

‘  La  paroi  kystique  a  donc  réellement  subi,  soit  un  épaississement  de  sa 
lame  osseuse,  soit  même,  si  l'on  s’en  rapporte  aux  souvenirs  de  la  malade, 
une  véritable  ossification  secondaire  d’une  poche,  qui  aurait  dans  son  temps 
été  mode.  . 

Réflexions.  —  Comment  interpréter  les  faits  que  nous 
Tenons  de  passer  en  revue?  A  quelle  variété  de  tumeur  du 
maxillaire  avons-nous  eu  affaire  ?  Quel  a  été  le  mode  de  sa 
formation?  Enfin,  quelle  est  celle  des  deux  opinious,  expri¬ 
mées  par  M.  Magitot,  que  nous  adopterons,  pour  expliquer  sa 
transformation  secondaire  eu  tumeur  dure  ? 

R  est  évident,  tout  d’abord,  que  nous  nous  sommes  trouvés 
en  présence  d’un  kyste,  de  la  variété  que  M.  Magitot  désigne 
sous  le  nom  de  kyste  périostique.  La  tumeur  en  présentait 
tous  les  caractères  ;  Cavité  close,  se  vidant  par  un  trajet, 
fistuleux,  membrane  kystique  avec  revêtement  épithélial, 
épanchement  purulent  à  l’intérieur  origiue  dentaire  non  dou¬ 
teuse,  etc. 

On  peut  de  plus  affirmer  que  ce  kyste  s’est  développé  aux 
dépens  de  la  2°  petite  molaire  supérieure  droite,  car  c’est  à 
ce  niveau  que  la  tuméfaetion  a  primitivement  débuté. 

On  nous  objectera  peut-être,  que  cette  dent  était,  à  cette 
époque,  et  d’après  le  dire  de  la  malade,  par  faitement  saineet 
qu’elle  ne  s’est  cariée  que  plustard.  Mais  l’on  sait  que  très- 
souvent  les  racines  dentaires  sont  malades,  sans  que  la  cou- 
toüue  le  dénote  et  que  cette  circonsttuice  suffit,  dans  certains 


cas,  pour  déterminer  le  décollement  du  périoste  alvéolo-den- 
taire  et  la  production  consécutive  d’un  kyste. 

Comment  expliquer  maintenant  la  marche  de  la  tumeur  et 
les  métamorphoses  qu’elle  a  subies.  A  notre  avis,  elle  a  pré¬ 
senté  les  phases  suivantes  ; 

1 0  Dans  une  première  période  sous  l’influence  d’une  affec¬ 
tion  de  la  raciue  de  la  2c  petite  molaire,  il  s'est  produit  une 
irritation  subaiguë  du  périoste  alvéolo-denlaire,  qui  s’est  dé¬ 
taché  de  la  raciue.  Une  collection,  qui  était  vraisemblable¬ 
ment  séreuse  à  ce  moment,  s’est  formée  entre  cette  mem¬ 
brane  et  le  cément. 

2o  Dans  la  seconde  période,  la  paroi  externe  de  l’alvéole 
s’est  peu  à  peu  résorbée  et  la  collection  liquide  est  venue 
faire  saillie  à  l’extérieur. 

C’est  à  ce  moment  que  la  malade  s’en  est  aperçu.  La  tumeur 
constituait  alors,  ce  qu'on  a  appelé  le  kyste  des  gencives.  Ses 
parois  •  étaient  formées  par  le  périoste  alvéolo-dentaire,  et 
doublées  eu  outre  par  le  périoste  de  la  face  externe  du 
maxillaire. 

"O  Sous  riuûueuce  d’uue  cause,  qui  nous  est  restée  incon¬ 
nue,  le  périoste  du  maxillaire  s’est  également  enflammé,  a 
secrété  de  nouvelles  couches  osseuses  et  déterminé  ainsi  l’os¬ 
sification  secondaire  des  parois  du  kyste.  C’est  à  ce  moment 
que  le  liquide  séreux  qui  y  était  contenu,  a  subi  la  transfor¬ 
mation  purulente.  Plus  tard  il  s’est  fait  jour  à  l’extérieur  et  a 
déterminé  la  production  de  la  fistule  dont  nous  avons 
parlé. 

L’on  voit  que  nous  nous  sommes  ralliés  à  la  seconde  des 
interprétations  données  parM.  Magitot,  qui  nous  a  paru  ex¬ 
pliquer  le  mieux  les  faits  et  rendre  un  compte  suffisamment 
exact  de  la  patbogénie  de  cette  curieuse  affection. 

11  reste  à  rechercher  quel  en  est  le  pronostic.  Les  deux  pa¬ 
rois  du  kyste  se  réappliqueront-elles  ?  La  cavité  du  kyste 
finira-t-elle  par  disparaître  ? 

En  raison  de  l’épaisseur  de  la  membrane  kystique  et  du 
revêtement  épithélial  qui  le  dépasse,  il  est  à  craindre  que 
la  soudure  des  deux  parois  ne  soit  jamais  complète  et  qu’il  ne 
persiste  un  trajet  fistuleux  au  niveau  de  l’ouverture  du  kyste 
Cette  crainte  si  elle  se  réalisait,  serait,  pour  M.  Verneuil, 
la  source  d’uue  indication  très-nette,  celle  de  décoller  et  d’en¬ 
lever,  an  moment  de  l’opération,  la  membrane  kystique,  de 
façon  à  permettre  l’affrontement  ultérieur  et  la  fusion  des 
deux  surfaces  osseuses. 


PATHOLOGffi  INTERNE 

COURS  COjU’LÉilEXTAIRES  DE  LA  FACULTÉ.  —  M.  COKML 
Anatomie  pathologique  du  poumon.  —  Auscultation 
Leçons  recueillies  par  P.  Budix  (f). 

Emphysème.  —  L'emphysème  pulmonaire  est  une  des 
affections  les  plus  intéressantes  à  étudier  en  môme  temps 
qu’elle  est  une  de  celles  qu’on  rencontre  le  plus  fréquem¬ 
ment  chez  le  vieillard. 

C’est  presque  constamment  au  sommet  des  poumons  et 
au  niveau  de  leur  bord  antérieur  que  l’on  trouve  l’emphy¬ 
sème.  En  ces  points,  le  tissu  pulmonaire  paraît  anémié, 
gris-blanchâtre  ;  il  donne  au  toucher  fine  sensation  de 
duvet  et  si  on  le  presse  on  fait  cheminer  l’air  de  proche 
en  proche  sans  produire  le  bruit  normal  de  crépitation. 
Enfin,  on  voit  à  la  surface  du  poumon  de  petites  saillies 
arrondies,  remplies  d'air,  et  dont  le  volume  peut  atteindre 
celui  d'une  noisette.  Sur  une  coupe  du  tissu  on  trouve  par¬ 
fois  une  série  de  grandes  cavités  qui  communiquent  les 
ml  es  avec  les  autres  et  représentent  des  alvéoles  et  des  in- 
fundibula  dilatés. 

L’emphysème  pulmonaire  a  été  l’objet  d’un  certain  nom- 
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bre  d’intei’prdtations  qu’on  peut  ranger  en  deux  classes  ; 
pour  certains  auteurs^  l’einpliysème  est  une  maladie  pri¬ 
mitive,  pour  d’autres,  elle  est  consécutive. 

Pour  ces  derniers,  l’emphysème  pulmonaire  est  une  ma¬ 
ladie  consécutive,  car  elle  est  le  résultat  d’efforts  de  toux 
fréquents  :  c’est  suftout  à  la  suite  de  la  coqueluche,  de  la 
broncliite  chronique  et  de  la  bronciio-pneunomie  qu’on  la 
rencontre.  Que  se  passe-t-il  en  effet  dans  la  toux  ?  La 
glotte  étant  presque  complètement  fermée,  des  efforts 
brusques  et  violents  d’expiration  surviennent.  Pair  con¬ 
tenu  dans  la  cavité  pulmonaire  comprime  les  dernières 
ramifleations  des  bronches  ainsi  que  les  alvéoles  et  les 
distend  :  celles-ci  cèdent  et  se  dilatent. 

Suivant  d’auti’es  auteurs,  au  contraire,  l’emphysème 
n’est  que  la  conséquence  d’une  lésion  primitive  des  parois 
alvéolaires.  M.  Villemin,  qui  a  soutenu  cette  théorie  de 
l’épithélium  pulmonaire,  admet  que  la  cloison  qui  sépare 
les  alvéoles  est  formée  par  du  tissu  conjonctif,  des  fibi’es 
élastiques  et  de  nombreux  capillaires  sanguins.  De  plus  en-  | 
h’e  les  mailles  formées  par  ces  capillaires,  il  existe  des  élé¬ 
ments  de  tissu  conjonctif  à  noyaux  entourés  d’une  certaine 
quantité  de  protoplasma;  sous  une  influence  encore  inconnue 
le  protoplasma  de  ces  cellules  devient  granuleux  et  bientôt 
le  noyau  disparait.  Il  en  résulte  une  perte  de  substance 
dans  la  paroi  et  la  communication  entre  deux  alvéoles 
voisins;  le  tissu  élastique  en  se  rétractant  augmente  la 
déchirure,  enfin  les  vaisseaux  s’atrophient.  M.  Villemin 
conclut  de  ces  faits  que  l’emphysème  consiste  uniquement 
dans  une  lésion  primitive  de  nutrition  et  que  la  pression  i 
de  l’air  sur  les  cloisons  est  inutile  pour  le  produire. 

Cette  théorie  a  le  tort  de  s’appuyer  sur  un  fait  erroné, 
l’absence  d’un  épithélium  recouvrant  les  parois  alvéo¬ 
laires.  L’imprégnation  d’argent  sur  des  pièces  fraîches  per¬ 
met  en  effet  de  constater  la  présence  d’un  épithélium  pavi- 
menteux  tapissant  les  alvéoles  pulmonaires  à  l’état  normal 
et  même  les  dilatations  emphysémateuses.  Si  du  reste  dans 
l’emphysème  sénile  on  trouve  des  lésions  de  nutrition  du 
poumon,  rien  ne  prouve  que  les  efforts  de  toux  ne  puissent 
avoir  été,  comme  dans  la  coqueluche,  la  broncho-pneumo-  , 
nie  et  le  croup,  la  cause  déterminante  des  dilatations  alvé¬ 
olaires.  I 

Si  on  examine  au  microscope  des  sections  d’un  poumon  | 
emphysémateux  qu’on  a  insufflé  et  desséché,  on  est  frap[)é  [ 
du  diamètre  considérablement  accru  que  présente  la  cavité 
de  l’infundibulum,  j 

Les  parois  des  alvéoles  qui  s’y  ouvrent  sont  au  contraire  ; 
rapprochées  de  leur  insertion  à  la  périphérie  de  l’infundi-  ' 
bulum  et  on  trouve  parfois  perforées  les  cloisons  qui  sépa¬ 
rent  les  alvéoles  entre  elles.  i 

A  un  degré  plus  avancé  la  cavité  centrale  de  l’infundi- 
bulum  s’est  agrandie  et  s’est  confondue  avec  les  cavités  : 
alvéolaires.  Les  fibres  élastiques  qui  siégeaient  à  l’onver- 
ture  des  alvéoles  dans  l’infundibulum  font  à  peine  une 
saillie  circulaire  sur  la  paroi  de  la  cavité  totale.  Quant  aux 
vaisseaux,  ils  ne  peuvent  être  alternativement  rétrécis  et 
dilatés  comme  à  l’état  normal,  ils  fonctionnent  mal,  dimi¬ 
nuent  de  calibre  et  sont  plus  ou  moins  vides  de  sang.  [ 

Ce  qui  se  passe  pour  un  infundibulum  peut  se  passer  '< 
pour  plusieurs,  il  en  résulte  une  série  de  dilatations  plus  ou  | 
moins  voisines.  Deux  ou  trois  infuudibula  peuvent  même 
en  arriver  à  ne  former  qu’une  seule  grande  cavité,  de  là 
des  tumeurs  dont  le  volume  peut  égaler  celui  d’une  noi¬ 
sette  et  même  le  dépasser. 

L  emphysème  qui  fait  saillie  sous  la  plèvre  peut  devenir 
la  cause  d’un  pneumothorax  s’il  y  a  ruptiu-e  d’une  dila- 
^tion  vésiculaire  ainsi  que  de  la  séreuse  qui  la  recouvre. 
D’autres  fois,  le  feuillet  pleural  ne  cédant  pas,  l’air  s’é¬ 
panche  en  dehors  des  lobes,  (emphysème  interlobulaire) 
et  il  peut  envahir  le  tissu  cellulaire  du  médiastin,  du  cou 
et  même  celui  de  la  face. 

Dans  l’emphysème,  le  poumon  présente  un  volume  plus 
considérable  qu’à  l’état  normal,  il  remplit  la  cavité  pleu¬ 
rale  et  ne  s’affaisse  pas  à  l’ouverture  du  thorax.  De  cette 
augmentation  de  volume  du  poumon,  U  résulte  une  vous¬ 


sure  spéciale  de  toute  la  région  supéro-antérieure  de  li 
poitriue  et  un  effacement  des  ci’eux  sous-claviculaires  et 
des  espaces  intercostaux  en  môme  temps  qu’un  abaisse¬ 
ment  du  diaphragme  et  des  organes  abdominaux,  du  foie 
et  de  la  rate.  Par  la  percussion,  on  obtient  un  son  clair, 
plus  éclatant  qu’à  l’état  normal. 

Quant  aux  bruits  perçus  par  l’auscultation  ils  sont  mul¬ 
tiples.  L’inspiration  est  pénible,  car  il  est  difficile  au  ma¬ 
lade  de  faire  pénétrer  de  l’air  dans  des  cavités  déjà  pleines, 
il  en  résulte  un  retentissement  exagéré  du  bruit  glottique. 
De  même,  une  certaine  puissance  musculaire  étant  néces¬ 
saire  pour  l’expiration,  lien  résulte  un  bruit  prolongé,  sif¬ 
flant  et  quelquefois  rude. 

Mais  le  symptôme  le  plus  caractéristique  de  l’emphysème 
est  l’absence  du  murmure  vésiculaire  doux  et  normal  dans 
les  points  où  la  sonorité  à  la  percussion  est  le  plus  consi¬ 
dérable,  c’est-à-dire  au  niveau  du  siège  des  dilatations 
alvéolaires. 

Enfin  la  congestion  pulmonaire  et  la  bronchite  accom¬ 
pagnant  souvent  l’emphysème,  on  peut  aussi  entendre  des 
bruits  sonores,  des  râles  sibilants  et  ronflants  et  quelques 
râles  humides. 

{la  fin2irockaineme)it]. 


THÉRAPEUTIQUE 

Note  sur  l'emploi  de  l'ipéca  dans  le  choléra 
infantile,  et  quelques  autres  formes  de  diarrhée  (suite). 

Par  le  D''  H.  CHOÜPPE,  iaterne  des  hôpitaux  de  Paris  (l). 

IL  Diarrhée  des  tuberculeux  (fin). 

Obsercatioii  xii.  Jeune  homme  de  24  ans,  Saint-Louis  23,  malade  depuis 
un  an  environ.  Entré  à  TbCpital  vers  le  15  septembre.  Avant  cette  épQ<}ue 
il  avait  été  soigné  pendant  6  semaines  à  l’Hétel-Dieu  an  mois  de  mai  1S73, 
et  en  était  sorti  amélioré.  —  Depuis  le  début  de  son  affection,  qui  est  héré¬ 
ditaire,  il  n’a  jamais  eu  de  diarrhée. 

13  jours  environ  avant  sou  entrée  à  l'hôpital  la  phthisie  pulmonaire  revê- 

A  l'auscultation  l’on  constate  au  sommet  gauche  des  signes  évidents  de 
ramollissement .  —  L’état  reste  le  même  jusqu’au  26  octobre,  la  maladie 
continuant  à  faire  chaque  jour  des  progrès  .  A  cette  date  il  est  pris  de  diar¬ 
rhées  avec  coliques.  Les  26,27  et  28  octobre  5  à  6  selles  par  jour.  Pendant 
cette  période  il  a  pris  sans  succès  des  lavements  laudanisés  et  du  bismuth. 

Le  29  octobre,  la  diarrhée  a  beaucoup  augmenté,  le  malade  a  16(à  18  sel¬ 
les  dans  les  24  heures,  selles  abondantes  mêlées  de  glaires  et  accompa¬ 
gnées  de  coliques  très-violentes;  on  prescrit  deux  lacements  i'ipica. 

30  octobre,  pas  de  selles  depuis  le  2““  lavement,  même  traitement.  — 
31.  —  Même  état  qu’hier,  3  selles  seulement  dans  les  24  heures. 

ff'’  novembre.  Trois  selles.  —  3  novembre.  Deux  selles  seulement.  — 
4  novembre.  Pas  de  selles  depuis  hier;  l’eu  supprime  l’ipéca.  2  dfeembre. 
Depuis  la  dernière  note  la  diarrhée  n’a  pas  reparu.  Le  malade  digère  bien 
et  va  régulièrement  à  la  garde-robe,  l’état  du  poumon  est  le  même. 

Observation  xiii.  L  -  . .  30  ans,  entré  le  3  novembre  1873,  imprimeur,  salle 
Saint-Louis  lit  9,  phllüsie  pulmonaire  datant  de  4  ans,  diarrhée  séreuse  de¬ 
puis  10  mois  sans  qû’aucün  des  différents  traitements  qui  ont  été  employés 
bontre  ce  symptôme  ait  donné  de  résultat.  La  diarrhée  est  abondante,  inces- 
saute,  8  à  10  garde-robes  dans  les  24  heures.  Ces  selles  ont  toujours  été  aussi 
abondantes  ;  il  n’y  a  pas  eu  au  dire  du  malade  un  seul  jour  de  calme.  En 
même  temps,  et  à  la  suite  de  la  diarrhée,  le  malade  a  perdu  l’appétit. 

En  présence  de  la  gravité  de  ce  symptôme  qui  fatigue  beaucoup  le  malade 
et  l’épuise,  dès  le  lendemain  de  sou  entrée  à  VhOpital,  l'on  donne,  deux 
lavements  eVipdea.  Pendant  les  six  premiers  jours,  des  lavements  sont  donnés 
régulièrement  soir  et  matin  sans  qu’il  en  résulte  une  améUoratioii  sensible. 

Après  cet  essai  l’on  tente  de  nouveau  le  traitement  par  ï opium  jusqu’au 
iO  novembre,  et  cette  fois  encore  sans  aucune  espèce  de  succès. 

Le  16  novembre  l’état  de  la  diarrhée  restant  le  même,  Tou  a  de  nouveau 
recours  aux  lavements  d’ipéca. 

17  iiov.  Le  malade  a  gardé  ses  lavements  pendant  plusieurs  heures,  pas 
d’amélioration.  L’on  continue  le  même  traitement.  —  18  nm.  Etat  station¬ 
naire,  le  malade  a  été  hier  cinq  fois  à  la  selle,  il  a  gardé  ses  lavements  pen¬ 
dant  plusieurs  heures.  —  19  nov.  3  selles  seulement. 

20  «or.  Même  état.  —  21  mv.  Même  état.  L’on  double  la  dose  d’ipéca 
dans  les  lavements. 

22  nov.  Le  malade  n’a  été  depuis  hier  à  la  garde-robe  que  pour  rendre  ses 
deux  lavements.  — 23.  Pas  de  diarrhée.  —  24,  23  et  26  nov,  La  guérison 
persiste. —  Le  27  mv.  l’on  supprime  les  lavements. 
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2  décembre.  L’état  général  s’est  amélioré  ;  la  diarrhée  n’a  pas  reparu,  l’ap¬ 
pétit  est  revenu  meilleur. 

Cette  observation  fournit  matière  aux  réflexions  les 
plus  intéressantes  :  En  premier  lieu  la  durée  prolongée  de 
l’afifection  accompagnée  de  coliques  violentes,  la  quantité 
énorme  de  sérosité  rendue  par  les  garde-robes  nous  per¬ 
mettent  de  croire  que,  dans  ce  cas,  il  existe  des  ulcérations 
intestinales.  Quelque  rôle  en  effet  que  l’on  veuille  faire 
jouer  aux  troubles  gastriques  dans  la  production  de  la  diar¬ 
rhée  des  tuberculeux,  il  est  bien  évident  qu’il  est  de  prime 
abord  impossible  d’admettre  que  ce  symptôme  persiste 
dans  ces  conditions  pendant  dix  mois.  Cependant  la  sanc¬ 
tion  anatomique  nous  manquant  ici,  nous  ne  pouvons  faire 
que  des  hypothèses. 

Comment  croire,  en  effet,  que  l’ipéca  guérisse  ces  ulcéra¬ 
tions  intestinales  qui  sont  liées  à  une  altération  organique 
de  la  muqueuse  ?  Je  ne  veux  rien  prétendre  de  semblable, 
mais  l’on  peut  bien  admettre  que  sous  l’influence  de  ce  trai¬ 
tement  la  partie  restée  saine  recouvre  assez  l’intégrité  de 
ses  fonctions  pour  suffire  à  la  digestion  intestinale.  C’est 
un  point  que  J’aurai  à  discuter  plus  tard. 

Le  second  fait  sur  lequel  je  veux  appeler  l’attention,  re¬ 
garde  de  plus  près  les  faits  que  j’étudie  en  ce  moment,  il 
s’agit,  en  effet,  de  l’insuccès  de  l’ipéca  alors  qu’on  l’em¬ 
ployait  à  la  dose  ordinaire  et  du  succès  rapide  que  l’on  a 
obtenu  en  augmentant  la  quantité. 

Peut-être  encore  trouverons-nous  plus  tard,  ou  dans  des 
faits  d’un  autre  ordre,  l’explication  de  ce  résultat  ?  Mais  en 
attendant  je  veux  faire  remarquer  que  ce  malade  a  pris  la 
dose  énorme  de  40  grammes  d’ipéca  dans  les  24  heures 
sans  éprouver  de  troubles  gastriques. 

Observation  xit.  —  Au  milieu  d’octobre  1873  entre  salle  Saint-Louis, 
lit  22,  service  de  M.  Bourdon,  un  jeune  homme  de  26  ans,  malade  depuis 
environ  deux  mois.  Les  premiers  symptômes  de  son  affection  furent  des 
douleurs  dans  le  côté  droit  de  la  poitrine,  liées  probablement  à  une  pleurésie. 
Au  moment  de  son  entrée  dans  le  service,  le  doute  n’était  plus  possible.  Il 
existait  un  épanchement  dans  la  moitié  inférieure  de  la  plèvre  droite;  cette 
affection  était  stationnaire  à  sa  période  d’état.  Craquements  au  sommet  droit, 
amaigrissement  considérable,  pâleur  extrême  de  la  face  et  de  tout  le  corps. 

—  Depuis  le  début  de  son  affection  le  malade  n’a  jamais  eu  de  diarrhée. 

Vers  le  15  novembre  la  partie  indurée  du  poumon  commence  à  se  ramollir, 

les  crachats  deviennent  plus  abondants  et  purulents. 

21  nevemire.  —  3  selles  avec  coliques.  —  22  novemire.  —  5  selles  abon¬ 
dantes  très-liquides,  coliques  très-violentes.  —  23  novembre.  —  Même  état. 

—  Deux  larements  d’ipeca. 

24  novembre.  —  4  selles  même  traitement.  —  25  novembre.  —  Pas  de 
selles  depuis  le  2®  lavement  d’hier  soir.  — novembre.  — Diarrhée  arrêtée, 
plus  de  cobques.  On  supprime  l’ipéca, 

2  décembre.  —  Le  malade  s’affaibht  de  plus  en  plus;  la  pâleur  est 
extrême,  la  diarrhée  n’a  pas  reparu.  —  %  décembre.  —  Le  malade  est  repris 
de  diarrhée  très-fréquente  avec  selles  abondantes,  on  prescrit  de\ix  lavements 
d'ijiéca. 

4  décembre.  — Les  lavements  n’ont  pu  être  gardés  ;  la  diarrhée  est  toujours 
très-abondante,  13  selles  très-liquides  depuis  hier. 

5  décembre.  —  Les  lavements  n’ont  pas  été  gardés,  la  diarrhée  n’a  pas 
diminué.  Dot.  d’ipéca  simple. 

6  décembre.  —  Le  malade  a  vomi  les  premières  cuillerées  de  la  potion, 
mais  depuis  hier  soir  la  diarrhée  a  beaucoup  diminué.  —  Le  soir  une  seule 
selle  dans  la  journée. 

7  décembre.  Le  malade  n’a  pu  aujourd’hui  garder  une  seule  cuillerée 
de  la  potion.  La  diarrhée  est  devenue  bien  plus  abondante,  elle  est  inces- 

8  décembre.  —  Diarrhée  incoercible,  ni  lavements  ni  potion  ne  peuvent 
Être  gardés,  le  malade  est  à  l’agonie,  il  meurt  dans  la  nuit. 

Autopsie  le  10  décembre.  —  Pleurésie  purulente  à  droite.  Cavernules  et 
lobules  de  pneumonie  caséeuse  au  sommet  du  même  côté.  Pas  d’ulcérations 
de  la  muqueuse  intestinale. 

Cette  observation  est  remarquable  sous  plusieurs  rap¬ 
ports.  —  Nous  noterons  d’abord  une  fois  de  plus  l’abSence 
de  lésions  organiques  de  l’intestin  dans  un  cas  où  l'ipéca  a 
réussi. 

La  rapidité  du  succès  obtenu  dans  la  première  atteinte 
de  diarrhée,  l’insuccès  complet  que  l’on  a  remarqué  plus 
tard  me  semblent  laciles  à  expliquer  par  ce  fait  que,  lors¬ 
que  le  malade  prit  les  lavements  d’ipéca  pour  la  première 
lois,  les  fonctions  digestives  s’accomplissaient  encore  chez 
lui  ayec  une  certaine  puissance,  taudis  que,  lors  de  la 


deuxième  reprise  de  diarrhée,  non-seulement  les  lavement» 
ne  purent  être  gardés  d’une  manière  un  peu  prolongée 
mais  que,  de  plus,  ceux  qui  ne  furent  pas  rendus  immédia¬ 
tement  durent  être  mal  absorbés,  le  malade  étant  dans  un 
état  fort  grave  et  la  lientérie  fournissant  la  preuve  du 
mauvais  état  des  fonctions  digestives. 

Obs.  XV.  —  Jeune  fille  de  18  ans  malade  depuis  un  an.  En  octobre  elle 
a  eu  le  choléra.  Elle  a  fait,  dis-je,  trois  séjours  salle  Saint-Basile  :  le  pre¬ 
mier  au  mois  de  janvier  1873,  à  cette  époque  les  signes  de  l’affection  étaient 
des  craquements  secs  au  sommet  du  poumon  gauche  ;  quand  elle  revint  au 
mois  d’août,  elle  avait  des  râles  sous-crépitants  aux  deux  sommets.  Actuel¬ 
lement  il  existe  de  petites  cavernes  des  deux  côtés.  L’amaigrissement  est 
considérable,  la  faiblesse  est  extrême. 

23  novembre.  —  Diarrhée  abondante,  liquide,  5  à  6  selles  dans  les 
24  heures  ;  vomissements  fréquents.  —  24.  —  L’état  est  le  même,  la  malade 
est  triste,  elle  s’affaiblit  de  plus  en  plus,  toujours  vomissements  ;  insomnie, 
grande  tristesse. 

25.  —  Même  état,  l’on  prescrit  —  1  lav.  ipéca.  —  26.  —  La  malade  n’a 
pu  garderie  lavement  qu’un  quart  d'heure,  cependant  depuis  cette  époque 
elle  n’a  eu  qu’une  seule  garde-robe.  —  2  lav.  id.  —  CA.  soir.  La  malade 
garde  le  1'”'  lavement  depuis  3  heures  du  soir. 

27.  —  Elle  a  eu  trois  selles  dans  la  nuit,  mais  les  caractères  de  celles-ci 
ont  changé  ;  elles  sont  beaucoup  moins  abondantes  et  moins  liquides  ;  elles 
ne  s’accompagnent  plus  de  coliques  généralisées,  mais  on  observe  un  ténesme 
rectal  très-pénible,  au  point  que  ce  matin  la  malade  n’a  pu  garder  le  lave¬ 
ment.  Pour  obvier  à  cet  inconvénient,  l’on  diminue  la  quantité  du  véhicule, 
et  l’en  remplace  dans  les  lavements  les  10  gouttes  de  laudanum  de  Sydhen- 
am  par  8  gouttes  de  laudanum  de  Rousseau. 

28.  —  Les  lavements  ont  été  gardés,  deux  selles  seulement,  le  ténesme 
rectal  est  un  peu  moins  douloureux. 

29.  —  Le  ténesme  rectal  a  reparu,  le  2®  lavement  devra  être  donné  ce 
soir  à  8  heures.  La  malade  a  eu  4  selles  depuis  hier.  —  Le  30,  même 
état. 

1®''  décembre.  < — '  Encore  quatre  selles,  l’on  double  la  dose  des  lavements, 
mais  le  ténesme  rectal  augmente,  et  les  selles  sont  peu  abondantes. 

2  décembre.  —  Le  lavement  n’a  pas  été  gardé,  on  le  supprime.  —  3  dé¬ 
cembre.  —  Deux  selles  dures,  pas  de  coliques;  moins  de  ténesme.  —  20  dé¬ 
cembre.  —  La  diarrhée  n’a  pas  reparu,  la  maladie  n’a  pas  fait  de  pro¬ 
grès. 

Je  veux  seulement  faire  remarquer  à  propos  de  cette 
observation  qu’un  ténesme  rectal  fort  pénible  s’est  montré 
avec  selles  peu  abondantes,  alors  que  déjà  la  diarrhée 
avait  disparu,  car  il  a  suffi  de  supprimer  les  lavements 
d’ipéca  pour  voir  les  fonctions  intestinales  se  rétablir  dans 
leur  intégrité.  Ce  fait  que  nous  veri’ons  se  reproduire  dans 
plusieurs  observations  est  important  à  noter;  il  prouve  en 
effet  que  ces  symptômes  consécutifs,  dus  pi’obablement  à 
une  action  locale  irritante  de  l’ipéca,  doivent  être  pris  en 
sérieuse  considération  quand  la  médication  doit  être  con¬ 
tinuée  d’une  manière  un  peu  prolongée. 

Obs.  xvi.  —  D...  Edouard,  45  ans,  entré  le  10  septembre  1873  salle 
Saint-Louis  n”  12.  Phymie  3“  période.  Diarrhée  le  5  novembre,  5  à  6  selles 
par  jour  avec  coliques.  —  10  nov.  2  lavements  d'ipéca  —  11  nov.  2  selles 
seulement.  —  12  nov.  une  seule  selle  sans  colique.  —  Renvoyé  le  13novembre. 

Obs.  xvn.  —  20  ans  ;  salle  Saint-Louis,  lit  4,  entré  le  29  novembre  1873. 
Malade  depuis  trois  mois,  pbthisie  pulmonaire  à  la  2“  période,  craquements. 
—  Diarrhée  le  1®’’  décembre  4  à  5  selles  abondantes  par  jour  ;  coliques.  ■— 
3  déc.  soir.  Vn  lavement  d'ipéca  gardé  25  minutes.  —  4  déc.  pas  de  selles 
depuis  le  lavement,  2  lavements.  —  ^déc.,  une  seule  selle,  on  supprinre 
l’ipéca.  —  20  déc.  I.a  diarrhée  n’a  pas  reparu. 

Telles  sont  les  observations  que  j’ai  pu  recueillir  dans 
l’espace  de  3  mois.  Sur  dix-sept  cas,  le  traitement  par 
l’ipéca  n’a  échoué  que  deux  fois,  c’est  là,  je  ne  crains  pas 
de  le  dire,  un  résultat  des  plus  favorables,  et  bien  fait 
pour  encourager  à  continuer  l’emploi  de  ce  médicament. 

Je  sais  bien  qu’il  y  a  bien  des  objections  à  faire  sur  le 
mode  d’action  de  ce  médicament,  aussi  bien  que  sur  les 
indications  précises.  Ces  objections,  j’en  entrevois  quel¬ 
ques-unes;  et  je  m’efforcerai  d’y  répondre  dans  une  autre 
partie  de  ce  travail.  Pour  le  moment,  je  me  borne  à  sou¬ 
mettre  au  public  médical  les  observations  telles  qu’elles 
sont,  me  bornant  à  faire  remarquer  que  je  les  ai  recueillies 
toutes,  quels  que  fussent  les  résultats  obtenus. 


Choléra.  —  Une  dépêche,  eu  date  du  6  février,  adressée  au  ministère 
des  colonies  par  le  consul  néerlandais  à  Penang,  annonce  que  le  choléra 
décroît  parmi  les  troupes  hollandaises. —  Les  journaux  allemands  annoncent 
que  le  choléra  vient  d’envahir  la  Silésie. 
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Becherch.es  expérimentales  sur  la  Physiologie  et  la 
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Parle  docteur  David  FERRIER 

Professeur  de  médecine  légale  au  King’s  College  de  Londres  ;  Médecin- 
assistant  à  West  London  Hospital. 

Traduction,  avec  l’autorisation  de  l’auteur,  par  H.  Duret  (l). 

Expérience  ix.  —  Lapin  adulte  de  grosseur  moyenne.  Hémisphère 
gauche  découvert.  Seconde  bobine  à  8  cent. 

Ois.  1  —  Electrodes  au  point  symétrique  à  1  (fîg.  8).  Mouvement  spas¬ 
modique  d’élévation  de  la  lèvre  du  côté  droit,  avec  mâchonnement  des  lèvres 
et  de  la  mâchoire. 

Ois.  2. — Electrodes  aux  points  analogues  à  2  et  3  (fîg.  8).  Mêmes  résul¬ 
tats,  c’est-à-dire  rétraction  de  la  lèvre  droite,  mouvements  de  mâchonne¬ 
ment  plus  prononcés  à  droite. 

Après  ces  quelques  applications,  l’animal  est  pris  d’une  légère  attaque 
dans  laquelle  la  tête  est  tirée  à  droite  et  la  lèvre  droite  agitée  de  spasmes 
convulsifs.  Ces  résultats  correspondent  exactement  à  ce  que  nous  avons 
relaté  dans  les  observations  1  et  3,  Exp.  viii. 

Ois.  3.  Electrodes  au  point  symétrique  de  5  (fig.  8),  c’est-à-dire  en 
arrière  du  point  4,  parallèlement  à  la  scissure  médiane.  Aussitôt,  rétraction, 
adduction  et  flexion  de  la  patte  du  côté  droit,  qui  était  auparavant  dans  l'ex¬ 
tension.  Il  y  a  là  une  harmonie  complète  avec  l’observation  analogue  (Obs. 
5,  Exp.  viii). 

Ois.  4.  —  Electrodes  au  point  correspondant  à  4  (fig.  8).  ^Elévation  de 
V épaule  droite  et  extension  des  orteils  de  la  patte  du  mime  côté.  Ce  résultat  est 
analogue  à  celui  de  l’obs.  4,  Exp.  vin. 

Ois.  5.  —  Electrodes  au  point  6,  en  arrière  de  5  (fig.  8),  encore  parallè¬ 
lement  à  la  scissure  médiane  Mouvements  très-distincts  de  flexion  et  de  pro¬ 
jection  en  avant  de  la  patte  de  derrière,  auparavant  en  extension. 

On  reconnaît  facilement,  en  comparant  cette  observation  à 
l’observation  6,  Exp.  vni,  que  les  résultats  sont  dans  ce  cas 
plus  caractérisés.  C’est  qu’elle  n’était  pas  compliquée  comme 
la  première  d’attaque  épileptique. 

Ois.  6.  —  Electrodes  appliqués  de  nouveau  à  l’extrémité  antérieure  du 
lobe  frontal  aux  points  symétriques  de  3  et  7  (fig.  8  et  9).  Mouvements  de 
mâchonnement  des  lèvres  et  des  mâchoires,  la  lèvre  droite  restant  élevée. 

L’animal  devient  agité  :  ou  l’endort  avec  le  chloroforme.  Pendant  la 
chloroformisation,  la  patte  de  devant  exécute  toute  une  série  de  mouve¬ 
ments  très -rapides  de  flexion  et  d’extension  alternativement  et  de  rotation  de 
dehors  en  dedans. 

Bientôt  on  observe  de  véritables  secousses  choréiformes  dans  le  membre 
antérieur,  les  lèvres  et  les  moustaches  du  côté  droit.  Ces  mouvements  du¬ 
rèrent  quelques  minutes  -,  ils  étaient  excités  par  l’administration  du  chloro¬ 
forme  qu’on  cessa  pourtant  dès  le  début.  Quand  l’animal  fut  redevenu  tran¬ 
quille  on  poursuivit  l’expérience. 

Obs.  7.  • —  Electrodes  aux  points  symétriques  du  12  (fig.  9),  en  avant 
de  la  scissure  de  Sylvius.  L’animal  ouvre  la  bouche.  La  contraction  des  mus- 


Des  recherches  plus  uombreuses  eu  permettraient  sans 
ûoute  de  localiser  avec  plus  de  soin  chacun  des  centres  ner¬ 
veux  ;  mais,  les  résultats  obtenus  peuvent  déjà,  croyons-nous, 
nous  permettre  d'indiquer  avec  une  certaine  probabilité  les 
centres  d  innervation  pour  les  mouvements  des  pattes,  des 

(l)  Voir  les  n“  1,2,  3  et  5  du  Progrès  Médical. 


yeux,  de  la  boucbe  et  du  cou,  comme  nous  l’avons  déjà  fait 
pour  le  cerveau  du  chien  et  du  chat. 

Chez  ces  divers  animaux,  l’analogie  est  frappante,  et  cepen¬ 
dant  il  y  a  quelques  différences  remarquables.  On  peut  voir 
que  la  situation  des  centres  nerveux  des  pattes,  des  yeux,  de 
la  bouche  et  des  mâchoires,  à  la  partie  antérieure  des  hémis¬ 
phères  chez  le  lapin,  répond  à  la  disposition  des  centres  ner¬ 
veux  homologues  chez  le  chien  et  chez  le  chat,  dans  un  espace 
qui  s’étend  depuis  la  scissure  médiane  jusqu’à  la  région  or¬ 
bitaire. 

La  région  désignée  par  les  chiffres  (4),  (S),  (6),  parallèle  à  la 
scissure  médiane,  ou  mieux,  la  circonvolution  supérieure 
externe  du  cerveau  du  lapin,  a  le  même  rôle  physiologique 
que  les  points  i;!',  (2)  et  (6),  chez  le  chat,  et  que  les  points  (i), 
(+),  (9))  chez  le  chien.  Mais  chez  le  chat,  la  patte  de  devant  a 
un  centre  mieux  circonscrit  ;  chez  le  chien,  les  pattes  et  la 
queue  ont  un  centre  commun  ;  il  en  est  de  même  pour  la 
patte  de  devant  et  de  derrière  du  lapin. 

Les  centres  indiqués  par  les  chiffres  (13).  (8)  et  (9),  sur  le 
cerveau  du  lapin,  ont  les  mêmes  fonctions  et  occupent  la 
même  région  que  les  centres  (7)  et  (8)  du  chat,  et  que  les  cen¬ 
tres  (1b),  (4),  (7),  (6),  (5)  et  (8)  du  chien;  c’est-à-dire  que  chez 
ces  trois  animaux,  les  mouvements  des  paupières,  à  part  de 
légères  différences,  ont  leur  centre  dans  la  région  frontale 
moyenne. 

Chez  le  lapin,  les  m ouvements  de  l’oreille  et  du  cou  du  côté 
opposé,  s’associent  avec  les  précédents  ;  leur  centre  répond  au 
point  (10).  La  même  région  est  indiquée  par  les  points  (9), 
(10),  (11),  (12),  (13).  (14),  Chez  le  chat,  et  (11),  (12),  (16),  (17), 
chez  le  chien;  elle  forme  la  région  pariétale. 

Les  mouvements  des  lèvres  et  de  la  bouche,  chez  le  lapin, 
ont  un  centre  qui,  à  première  vue,  diffère  essentiellement  de 
celui  du  chat  et  du  chien.  On  voit,  en  effet,  que  les  mouve¬ 
ments,  chez  le  lapin,  sont  centralisés  non-seulement  dans  la 
circonvolution  frontale  inférieure  (11),  (12),  mais  encore  dans 
une  étendue  considérable  des  régions  frontales  antérieures 
et  supérieures  ;  tandis  que  chez  le  chat  et  le  chien,  ces  mêmes 
mouvements  ont  des  centres  compris  entièrement  dans  les 
régions  frontales  inférieures  et  orbitales,  et  au  voisinage  de 
la  scissure  de  Sylvius. 

Mais  la  partie  supérieure  des  lobes  frontaux  est  peu  déve¬ 
loppée  chez  le  lapin,  tandis  que  la  partie  inférieure  des  mêmes 
lobes  est  beaucoup  plus  considérable,  et  occupe  une  situation 
à  la  partie  antérieure  des  hémisphères,  qui  répond  aux  ré¬ 
gions  frontales  et  moyennes  très-développées  chez  le  chat  et 
le  chien.  Si  on  tient  compte  de  cette  disposition,  on  verra  que 
l’analogie  est  aussi  complète  que  possible  chez  les  trois  ani¬ 
maux,  pour  les  mouvements  de  la  patte,  de  l’œil  et  de  la 
bouche,  etc. 

Le  développement,  relativement  considérable,  des  centres 
des  mouvements  de  la  bouche,  chez  le  lapin,  est  en  rapport 
avec  les  habitudes  de  cet  animal.  C’est  pour  la  même  raison 
que  les  chats  et  les  chiens  ont  des  centres  plus  étendus,  les 
premiers  pour  les  mouvements  des  pattes,  et  les  seconds  pour 
les  mouvements  de  la  queue. 

J’ai  fait  a’jssi  plusieurs  expériences  sur  des  pigeons,  dans 
le  but  de  produire  artificiellement  l’épilepsie,  et  de  localiser 
les  centres  moteurs;  mais,  comme  je  l’ai  déjà  dit,  les  résultats 
ont  été  nuis,  le  cerveau  des  oiseaux  étant  complètement  in¬ 
sensible  à  l’excitation  électrique.  On  ne  réussit  à  déterminer 
aucune  manifestation  qu’on  applique  les  électrodes  à  la  sur¬ 
face,  ou  qu’on  les  fasse  pénétrer  profondément  dans  la  pulpe 
cérébrale.  Le  cervelet  des  pigeons  et  des  poulets  m’a  paru  in¬ 
sensible  aussi  aux  courants  électriques. 

C’est  pour  cela  qu’il  m’a  été  impossible  de  comparer,  au 
point  de  vue  expérimental,  les  diverses  régions  du  cerveau 
des  oiseaux  et  des  mammifères.  De  nouvelles  recherches 
conduiront  peut-être  un  jour,  à  découvrir  un  moyen  d’exciter 
artificiellement  les  centres  nerveux  chez  les  oiseaux. 

(i  suivre). 

Ecoi.e  préparatoire  de  médecine  de  Rennes.  Par  décret  en  date  du 
21  janvier  1874,  il  est  créé  à  l'école  préparatoire  de  médecin*  et  de  pbarmaci* 
de  Rennes,  une  chaire  de  thérapeutique. 
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REVUE  ANALYTIQUE. 

De  la  paralysie  spinale  de  ra,dulte. 

I.  DucHÉNh'E  (de  Boulogué),  fils.  —  Thèse  de  Paris. 

II  et  III.  Charcot.  —  Leçmis  cliniques  sur  les  amyolrophksde 
cause  spinale.  (Juillet  1870  et  janvier  1874).  Leçons  sur  les 
miladiesdu  système  nerveux,  T.  I,  p.  63. 
lY,  Gomhiult.  —  Note  sur  un  cas  de  paralysie  spinale  de  Va- 
dulte,  suivi  d'autopsie.  {Archives  de  physiologie,  janvier  1873, 

p.  80).  - 

V.  Petitfils.  Atrophie  aiguë  des  cellules  nerveuses,  thèse. 

YI.  Bernhardt.  —  D'une  affection  des  adultes  analogue  à,  la 
paralysie  spinale  infantile.  [Archiv.  f.  Psychiatrie. ..,  IY“  B, 
1873). 

YII.  Fret.  — Aus  der  medizinischen  Klinih  des  Herrn  Prof. 
Kussmaul.  (Berliner  klin.  Wochenschr.  1874,  u»*  2  et  3). 

Il  a  été  publié,  dans  ces  dernières  années,  un  certain  nom¬ 
bre  de  travaux  intéressants  relativement  à  une  maladie  nou¬ 
vellement  apparue  dans  la  pathologie  nerveuse  et  qui  induit 
souvent  en  erreur,  même  des  praticiens  exercés  :  nous  vou¬ 
lons  parler  de  paralysie  spinale  de  Tadulte,  affection  qui, 
par  ses  allures,  reproduit  chez  l’adulte  l'ensemble  sympto¬ 
matique  connu  vulgairement  sous  le  nom  de  paralysie  infan¬ 
tile.  Le  but  de  cette  revue  est  donc  de  résumer  ces  recherches. 
Tout  d’abord,  nous  donnerons  un  fragment  d’une  .leçon  faite 
par  M.  Charcot  en  juillet  1870,  leçon  dans  laquelle  est  exposé 
l’état  de  nos  connaissances,  à  cette  date,  sur  ce  sujet. 

Puis,  nous  rapporterons  quelques  exemples,  empruntés  à  la 
pratique  de  M.  Charcot,  et  cités  par  lui  dans  sa  dernière  con¬ 
férence  clinique  à  l’hospice  de  la  Salpétrière  (janvier  1874). 
Enfin,  nous  terminerons  par  l’analyse  d’un  travail  important 
entrepris  sous  la  direction  de  notre  maitre  par  un  de  ses  in¬ 
ternes,  M.  Gombault,  et  par  celle  de  deux  mémoires  publiés 
récemment  en  Allemagne. 

I.  «  Il  y  a  longtemps,  dit  11.  Charcot,  que  II.  Duchenne  (de 
Boulogne)  a  reconnu  l’existence,  chez  l’adulte,  A'xinotgoaralysie 
spinale  aiguë,  coniparable  à  celle  de  l’enfant  (1).  Le  D'’  Moritz 
Meyer  (de  Berlin)  (2), IL  Roberts  (3),ont  aussi  rapporté  des  faits 
qui  appartiennent  à  cette  catégorie.  J’ai,  pour  mon  compte, 
été  frappé  plusieurs  fois  de  l’analogie  qui  existe  entre  certaines 
paralysies  à  début  brusque  et  suivies  d’atrophie  musculaire, 
que  j’avais  vu  se  développer  chez  l’adulte  et  la  paralysie  des 
enfants  (4). 

))I1  me  suffira.pour  établir  la  réalité  de  l’existence  d’une  pa¬ 
ralysie  spinale  de  l’adulte,  analogue  à  la  paralysie  infantile 
spinale,  de  vous  exposer  les  traits  principaux  d’une  observa¬ 
tion  que  j’emprimte  à  la  nouvelle  édition,  actuellement  eu 
voie  de  publication,  du  Traité  d'électrothérapie,  que  M.  Du¬ 
chenne  (de  Boulogne)  a  bien  voulu  mettre  à  ma  disposition. 

»  Il  s’agit  d’une  fille,  âgée  de  22  ans,  qui  se  réveille  un 
matin  avec  la  fièvre,  de  la  courbature,  de  la  faiblesse  et  de 
la  difficulté  de  mouvoir  les  membres.  Une  heure  après,  elle 
éprouve  une  douleur  dans  la  région  cervicale,  avec  fourmille¬ 
ments  et  irradiations  douloureuses  dans  les  doigts  des  mains. 
Cette  circonstance  pourra  vous  paraître  une  anomalie  dans 
l’espèce  ;  mais,  nous  avons  eu  soin  de  vous  faire  remarquer 
déjà  que  les  enfants, atteints  de  paralysie  spinale,  seplaiguc  it 
quelquefois  de  douleurs  lorsqu’ils  sont  assez  âgés  pour  pouvoir 
traduire  leurs  impressions.  L'âge,  d’ailleurs,  crée  nécessaire¬ 
ment  des  différences  dont  il  faut  tenir  compte.  Ainsi,  par 
exemple,  dans  les  cas  semblables  à  celui  qui  nous  occupe,  le 
développement  du  sujet  étant  parfait  à  l’époque  de  l’appari¬ 
tion  de  la  maladie,  vous  ne  devez  pas  vous  attendre  à  voir  se 
produire  cette  atrophie  par  arrêt  de  développement  qui,  chez 
les  enfants,  détermine,  pour  une  bonne  part  au  moins,  le  rac¬ 
courcissement  des  membres  et  constitue  l’un  des  traits  les 
plus  saillants  de  la  paralysie  infantile. 

»  Pour  en  revenir  à  notre  cas,  la  douleur  avait  à  peine  paru 
que  les  quatre  membres  étaient  complètement  paralysés,  ab- 


(1)  Duchenne  (de  Boulogne)  fils,  loc.  cit. 

(2)  Moritz  Meyer.  Traihf  (VEkcli'othe,-apie. 

(3)  Roberts,  in  BeynoU’s  Bacuclopedia. 

(4)  Petitfils,  loc  cit. 


solumeiit  inertes.  Quatre  jours  plus  tai-d,  la  fièvre  avait  tout  à 
fait  cessé.  La  paralysie  persista  pendants  mois  sans  modifica¬ 
tion  appréciable  ;  elle  sçiwble  avoir  été,  jo  le  répète,  complète, 
absolue,  et  malgré  cela,  la  sensibilité  de  la  peau  n’était  nulle¬ 
ment  affectée.  Jamais,  non  plus,  on  n’observa  de  troubles  du¬ 
rables  de  la  miction,  jamais  il  n’y  eut  le  moindre  indice  d,e  la 
formation  d’eschares. 

»  Yers  le  milieu  du  troisième  mois,  la  rétrogression  des  symp¬ 
tômes  paralytiques  commença  à  s’accuser.  En  premier  lieu, 
CO  fut  dans  les  membres  inférieurs  que  les  mouvements  re¬ 
vinrent  progressivement  ;  puis,  au  bout  de  deux  semaines, 
ils  reparurent  aux  membres  supérieurs,  mais  d’une  manière 
incomplète.  C’est  que,  ainsi  qu’on  le  constata,  un  bon  nombre 
des  muscles  des  membres  supérieurs  étaient  altérés  au  point 
que  l'atrophie  y  était  déjà  manifeste. 

»  Six  mois  après  le  début,  un  examen  attentif  faisait  recon¬ 
naître  des  désordres,  dès-lors  irréparables.  Une  grande  partie 
des  muscles  du  bras,  de  l’avant-bras  et  de  la  main  étaient 
considérablement  atrophiés,  surtout  à  droite  et,  eu  outre,  ils 
ne  réagissaient  plus  sous  l’influence  de  la  faradisation.  Par 
opposition  aux  désordres  qui  existaient  aux  membres  supé¬ 
rieurs,  l’amélioration  avait  fait  des  progrès  dans  les  membres 
inférieurs  ;  tous  les  muscles  avaient  récupéré  leurs  fonctions 
à  l’exception  du  jambier  droit  dont  l’altération  avait  occa¬ 
sionné  une  sorte  de  pied-bot  équin  paralytique. 

»  Bien  des  fois,  messieurs,  les  faits  de  ce  genre  ont  été  mé¬ 
connus,  car  cette  forme  de  paralysie  spinale  n’est  pas  abso¬ 
lument  rare. 

«  J’aurais  pu  rapporter,  à  titre  d’exemples,  plusieurs  faits 
tirés  de  mon  observation  personnelle,  mais  je  pense  que  l’ex¬ 
position  abrégée  du  cas  de  M.  Duchenne  (de  Boulogne)  suffit 
pour  remplir  le  but  que  je  me  suis  proposé. 

»  Jusqu’à  ce  jour  (1)  V anatomie  pathologique  n’a  rien  appris 
sur  la  paralysie  spinale  de  l'adulte.  TonleMs  n’esl-il  pas  au 
moins  très-vraisemblable  qu’ici  encore  il  s’agit  d’une  lésion 
inflammatoire  limitée  dans  la  moelle  à  la  partie  des  corues 
antérieures  qu’occupe  le  système  des  cellules  nerveuses  dites 
motrices.  Remarquez  l’absence,  explicitement  signalée,  de 
tout  trouble  permanent  de  la  sensibilité,  de  paralysie  vésicale 
ou  rectale,  d’eschare,  dans  un  cas  de  paralysie  motrice  assez 
étendue  pour  avoir  envahi  les  quatre  membres.  Notez  aussi 
l’absence,  même  à  une  époque  avancée  du  mal,  de  toute  con¬ 
tracture  permanente  propre'à  révéler  une  affecliou  consécu¬ 
tive  des  cordons  blancs.  Une  myélite  centrale  généralisée  au 
point  de  déterminer  des  désordres  aussi  graves  delà  motilité 
eût  pu,  en  supposant  que  le  malade  eût  survécu,  donner  lieu 
à  une  atrophie  musculaire  comparable  à  celle  qui  a  été 
signalée  dans  ce  cas  ;  mais  très-ceptainement  elle  ne  se  fût 
pas  systématiquement  restreinte  aux  cornes  antérieures  ;  elle 
eût  nécessairement  occupé,  au  moins  partiellemeut,  les  par¬ 
ties  centrales  de  la  substance  grise,  voire  même  peut-être  les 
cornes  postérieures  et.  en  conséquence,  en  outre  de  la  paralysie 
motrice  et  de  l’atrophie  musculaire,  il  se  serait  produit  des 
troubles  plus  ou  moins  graves  de  la  sensibilité,  une  paralysie 
de  la  vessie  et  du  rec'ium  et,  selon  toute  vraisemblance,  aussi 
des  eschares  sacrées...  » 

{A  suivre.)  Bourxevii.le  et  E.  Teinturier. 


Mortalité  a  P.aris.  —  Population:  1.531,792  habitants.  Pendant  la 
semaine  finissant  le  6  février  1872,  ou  a  constaté  837  décès,  savoir  ;  Yariole, 
0;  —  rougeole,  14  ;  —  scarlatine,  1  ;  —  fièvre  typhoïde,  13;  —  érysipèle, 
8  —  bronchite  aiguë,  38  ;  —  pneumonie,  64  ;  —  dyssenterie,  3  ;  —  diarrhée 
cholériforme  des  jeunes  enfants,  5  ;  —  choléra  nostras,  0  ;  —  angine 
couennèuse,  6;  —  croup,  19;  —  affections  puerpérales,  10;  —  autres  af¬ 
fections  aiguës,  208  ;  —  affections  chroniques,  398  (161  dues  à  la  phthisie 
pulmonaire)  ;  affections  chirurgicales,  48  ; —  causes  accidentelles,  15.  * 
Londres.  —  Population  :  3,3Cii,701  habitants.  Décès  du  25  au  31  janvier 
lR7i,  1,449  :  savoir  :  variole,  0;  —  rougeole,  57;  —  scarlatine,  20;  — 
fièvre  typhoïde,  17  ;  —  érysipèle,  10;  —  bronchite,  208;  —  pneumonie,  85  ; 

—  dyssenterie,  2  ;  —  diarrhée,  13  ;  —  choléra  nostras,  1  ;  —  dlphthérie,  Q  ; 

—  croup,  23;  —  coqueluche,  0;  —  affections  diverses,  1,013. 


(1)  Depuis  lors  (1870),  M.  Charcot  a  eu  l’occasion  de  pratiquer  une  au¬ 
topsie.  Nous  (reviendrons  sur  ce  point. 
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De  remploi  des  eaux  minérales  à  l’état  de  vapeur. 

Le  Tl  janvier  18’74,  à  propos  d'un  rapport  de  M.  Bour¬ 
don  sur  le  service  médical  des  eaux  minérales  pendant 
l’année  1811,  une  discussion  intéressante  s’est  engagée  à 
l’Académie  de  médecine,  relativement  à  l’emploi  de  ces  eaux 
à  l’état  de  vapeur  ou  de  poussière. 

M.  J.  Guérin,  se  fondant  sur  sa  propre  expérience,  a  mis 
en  doute  l’action  bienfaisante  de  ce  procédé  thérapeutique  ; 
il  a  remarqué  chez  quelques  malades  soumis  à  ces  sortes 
d’inhalations,  de  la  dyspnée,  une  tendance  à  la  suffocation 
et  dans  un  cas  particulier  des  accidents  ont  été  suivis  d’hé¬ 
moptysies.  Il  explique  ces  résultats  par  une  atmosphère  à 
tension  moindre,  constituée  immédiatement  dans  les  bron¬ 
ches,  par  le  fait  de  l’inhalation. 

M.  Boupdon  répond  qu’il  ne  s’est  occupé  que  de  l’inhala- 
tion  appliquée  au  larynx. 

Pour  M.  Deniarquay,  même  dans  ce  cas,  c’est-à-dire 
quand  la  pulvérisation  est  bornée  au  larjmx,  il  pénètre  du 
liquide  dans  les  voies  respiratoires. 

M.  Durand-Fardel  rappelle  que  M.  Poggiale,  il  y  a  quel¬ 
ques  années,  fit  un  rapport  relatif  à  cette  question,  et  con¬ 
trairement  à  l’avis  de  Trousseau,  il  nia  la  pénétration  des 
liquides  dans  les  bronches.  M.  Poggiale ,  mis  en  demeure  de 
se  prononcer,  admet  la  pénétration  du  liquide  contraire¬ 
ment  à  ce  que  lui  fait  dire  M.  Durand- Eardel,  mais  il 
ajoute  que  les  eaux  .sulfureuses  en  particulier  perdent  une 
grande  quantité  de  leurs  principes  sulfureux. 

M.  Colin,  qu’il  eût  été  étonnant  de  ne  pas  voir  interve¬ 
nir  dans  la  discussion,  demande  pourquoi  on  n’a  pas  essayé 
sur  de  grands  animaux,  dont  la  trachée  aurait  été  préala- 
btement  ouverte,  l’expérience,  et  il  part  de  là  pour  criti¬ 
quer  ce  qu’a  fait  M.  Demarquay,  Celui-ci  lui  répond  que  les 
mucosités  bronchiques  ont  été  analysées  de  suite,  et  non 
pas  un  certain,  temps  après  la  pulvérisation,  comme  le  dit 
M.  Colin. 

Aux  yeux  de  M.  Guider  :  1°  la  physiologie  démontre 
nettement  la  pénétration  de  l’air  dans  les  bronches  et  2°  la 
thérapeutique  peut  retirer  de  cette  méthode  des  bénéfices 
réels . 

La  discussion  portée  svr  ce  terrain,  s’est  encore  pro¬ 
longée  sans  que  de  nouveaux  arguments  aient  été  appor¬ 
tés,  soit  pour,  s, oit  contre  ;  de  sorte  que,  parmi  les  membre.s 
qui  y  ont  pris  part,  les  uns  croient  à  la  pénétration  du  li¬ 
quide  dans  les  bronches  lors  de  la  pulvérisation,  les  autres 
la  nient.  S’il  est  une  question  que  la  méthode  expérimen¬ 
tale  puisse  résoudre,  c’est  bien  celle-là  ;  nous  espérons 
qu’il  en  sera  aimsi  bientôt .  F.  R.vymoxd. 


Hôpitaux  de  Paris  :  régime  alimentaire. 

Le  régime  alimentaire  attribué  dans  les  hôpitaux  aux 
enfants  privés  de  l’allaitement  maternel  a  soulevé  récem¬ 
ment  une  discussion  intéressante  à  la  Société  raédicalc 
des  hôpitaux.  Les  renseignements,  fommis  par  les  méde¬ 
cins  qui  y  ont  pris  part,  ont  une  grande  importance  et 
méritent  d’attirer  l’attention.  Voici  le  compte-rendu  ofliciel 
de  cette  discussion  : 

M.  Blachez  lit  nue  note  relative  au  riSgime  alimentaire  attribué  dans 
Ushôpiiauî  aux  enfants  privés  de  l'iillaUeDreat  maternel.  ,  Ce  régime  lui 


paraît  absolument  insuffisant.  Voici  quelles  sont  les  quantités  d’aliments 
accordées  par  le  règlement  ; 

Snfaitts  tig^s  de  moins  Je  i  mois  : 


Lait . .  0  lit.  30  centil. 

Vermicelle,  semoule  ou  farine .  1  décagramme. 

Bnfants  âges  de  4  mois  à  4  an; 

Lait .  0  lit.  70  centil. 

Pain  blanc .  5  décagram. 

Vermicelle,  etc .  3  décagram. 

Sucre .  5  décagr. 


Il  est  à  remarquer  que  le  lait  nécessaire  à  la  confection  des  potages, 
bouillies,  etc.,  doit  être  pris  sur  la  quantité  de  lait  accordée  pour  les 
vingt-quatre>ures. 

Si  l’insutfisance  de  cette  alimentation  n’a  pas  été  signalée  plus  tôt,  cela 
tient  à  ce  que  dans  les  services  un  peu  considérables,  on  y  supplée  en  pré¬ 
levant  quelques  aliments  sur  l’ordinaire  des  autres  malades  ;  mais,  quaiui  ou 
en  est  réduit  à  la  quantité  d'aliments  strictement  accordée  par  le  règiemeut, 
on  constate  avec  peine  que  les  enfants  souffrent  d’un  régime  aussi  réduit.  U 
est  à  désirer  que  le  règlement  des  hôpitaux  soit  modifié  à  ce  point  de 

M.  Havevi  appuie  la  proposition  de  M .  Blacbez.  Etant  interne  à  l’Hôtel- 
Dieu,  dans  un  service  de  nourrices,  il  a  constaté  à  plusieurs  reprises  l’in¬ 
suffisance  de  l’alimentation  des  enfants.  Sur  une  mortalité  de  30  enfants 
environ,  27  ont  succombé  à  l'insui'lisaace  de  la  nourriture.  A  l’autopsie,  il 
a  constaté  les  lésions  que  l’on  rencontre  en  pareil  cas.  Ses  réclamations 
auprès  du  Direc.teur  sont  restées  sans  résultats .  Celte  question  intéresse  au 
plus  haut  point  le  corps  médical  des  hôpitaux;  comme  mon  collègue, 
M.  Blacbez,  je 'réclame  la  révisiou  du  règlement  sur  ce  point. 

M.  Moissen-et  réclame  de  M.  Blacbez  une  note  détaillée  qu’il  puisse 
soumettre  ù  l’administration.  Depuis  qu’il  est  dans  les  hôpitaux,  il  n’a 
jamais  vu  les  enfants  mourir  de  faim,  ainsi  qu’on  vient  de  le  dire  ;  ses  col¬ 
lègues  n’out  jamais  porté  la  moindre  plainte  ;  aussi  il  regrette  que  M.  Ilayem 
n’ait  pas  appelé  plus  tôt  l’attention  de  ses  collègues  sur  les  faits  qu’il  vient 
de  signaler.  Il  désb-e  que  la  note  de  M.  Blacbez  soit  communiquée  à  l’admi¬ 
nistration  avant  que  les  journaux  ne  la  publient. 

M.  E.  Besxier  fait  remarquer  que  les  procès-verbaux  de  la  Société  ne 
sont  publiés  que  quinze  jours  après  la  séance  où  a  eu  lieu  la  communica- 

M.  PoTAts  appuie  la  proposition  de  MM.  Blacbez  et  Hayem,  parce  que 
le  règlement  alloue  aux  enfants  une  quantité  de  lait  insuffisante  dans  les 
services  de  nourrices. 

Il  ressort  clairement  de  cette  discussion,  qu’une  réforme 
est  tout  à  fait  urgente  et  que  le  règlement  doit  être  modifié. 
La  quantité  de  lait  attribuée  à  chaque  enfant  est  dérisoire, 
si  on  la  compare  à  ses  besoins.  Natalis  Guillot  admettait 
que  le  nouveau-né  prenait  dès  les  premiers  jours  au  moins 
1,000  grammes  de  lait  en  24  heures.  Ce  chiffre  serait  un 
peu  exagéré,  d'après  quelques  auteurs.  Pour  ceux-ci,  le 
nourrisson  absorberait  en  moyenne  530  grammes  de  lait 
le  4“  jour  ;  650  gr.  après  le  premier  mois  ;  1.30  gr.  après 
le  troisième;  850  gr.  après  le  cinquième;  950  gr.  du 
sixième  au  neuvième  mois  (1).  On  voit  donc  qu’il  y  a  loin 
de  ces  chiffres  aux  30  et  70  centilitres  accordés  par  l’admi¬ 
nistration.  Nous  partageons  pleinement  à  cet  égard  l’opi¬ 
nion  de  notre  maître.  M.  Blacliez  (2). 

L’administration  de  l’assistance  publique  a  donc  le  de¬ 
voir  de  demander  .sur  ce  point  des  indications  précises  à  la 
Société  médicale  des  hôpitaux,  assurément  très-compé¬ 
tente  pour  lui  procurer  tous  les  éléments  nécessaires  à  une 
solution  sérieuse  et,  à  l’occasion,  pour  instituer  une  expé¬ 
rimentation  rigoureuse.  Cette  façon  de  procéder,  indiquée 
tout  naturellement,  doit  être  acceptée  par  l’administration. 
Son  intérêt  même  le  lui  conseille,  can,  de  la  sorte,  sa  res¬ 
ponsabilité  se  trouveramise  à  couvert. 

Oci'.los  Paient  et  non  videtv.nt.  Ceci  nous  revient  à  pro¬ 
pos  de  la  surprise  manifestée  par  M,  Moissenet.  Pourquoi, 
dit-il  à  M.  Ilayeni,  n’avez- vous  pas  eomununiqué  plus  tôt 


l)  E.  Alix.  — Etude  sur  la  phgsiotogie  de  la  première  enfance, 
i]  Blacbez.  dazette,  hebdomadaire,  1874,  p-  3î. 
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les  faits  que  vous  connaissiez  ?  Pourquoi  ?  parce  que  la 
prudence  la  plus  élémentaire  enseignait  de  ne  rien  faire, 
de  ne  rien  dire  qui  put  permettre  de  soupçonner  un  instant 
que,  sous  le  règne  de  M.  Husson,  l’Administration  de  l’As¬ 
sistance  publique  n’était  pas  la  branche  la  plus  parfaite  de 
la  grande  Administration  Française,  «  que  l’Europe  entière 

nous  envie,  »  mais  qu’elle  se  gurde  bien  d'imiter .  et 

avec  raison. 

SOCIÉTÉS  SAA^ANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  7  /'ifmer.— Présidence  de  M.  Cl.  Bernard 

M.  VuLPiAXi  La  Société  se  rappelle  la  présentation  faite, 
dans  une  précédente  séance,  par  M.  Onimus,  à  propos  de  la 
régénération  des  membres  chez  les  salamandres.  Il  s’agissait 
d’animanv  sur  lesquels  M.  Legros  avait  enlevé  les  membres  an¬ 
térieurs  et,  bien  que  l’omoplate  ait  été  extirpée,  celte  muti¬ 
lation  étendue  n’avait  point  empêché  la  régénération  de  se 
faire.  M.  Phillipeaux  m’a  chargé  de  vous  soumettre  le  résultat 
d'expériences  contradictoires.  Voici  des  axololis  et  des  sala¬ 
mandres  sur  lesquels  il  a,  depuis  bientôt  huit  ans,  pratiqué 
l’amputation  des  membres  antérieurs  en  enlevant  l’omoplate 
et  le  membre  ne  s’est  pas  reproduit.  Or,  ces  animaux  ont  été 
nourris  avec  le  plus  grand  soin.  Ce  n’est  donc  pas  à  l’insuffi¬ 
sance  ou  au  défaut  des  aliments  qu’on  doit  attribuer  l’absence 
de  régénération.  Il  faut  chercher  une  autre  cause  et  des 
expériences  nouvelles  sont  nécessaires  pour  expliquer  ce 
désaccord.  Peut-être,  cependant,  que  le  mode  opératoire  joue 
ici  un  rôle  important  et,  si  mes  souvenirs  ne  me  trompent  pas, 
M.  Legros  arrachait  le  membre  tandis  que  M.  Phillipeaux  le 
dissèque.  Et  ce  dernier  procédé  permet,  je  crois,  d’affirmer 
plus  sûrement  que  tout  l’os  a  été  enlevé. 

M.  Luts  expose  une  méthode  simple  et  rapide  pour 
figurer  les  lésions  du  cerveau.  Il  suffit  d’appliquer,  sur  la 
coupe,  du  papier  végétal,  et  grâce  à  sa  transparence,  on  peut 
dessiner  avec  un  pinceau  le  tracé  des  altérations.  Par  ce  moyen 
on  est  sûr  d’avoir  des  limites  exactes.  Les  rapports  sont  con¬ 
servés  et  l’on  peut  retrouver  plus  tard  à  quel  point  précis 
siégeait  la  lésion  ;  il  suffit  d’indiquer  les  contours  de  la  coupe. 
On  voit  alors  à  quelle  distance  des  circonvolutions  se  trouve 
le  foyer. 

M.  Delore  communique  le  résultat  de  ses  recherches  sur 
la  Circulation  maternelle  dam  le  placenta.  —  Le  sang  de  la 
mère  circule  dans  le  placenta,  ce  fait  a  été  démontré  par 
■^’eber,  Kôlliker,  Turner,  Wiuckler,  et  mes  recherches  n’en 
sont  qu’une  confirmation. 

Le  placenta  présente  à  l'œil  nu  :  ioDes  orifices  vasculaires 
situés  à  la  surface  ou  à  la  périphérie.  Ceux  de  la  surface  sont 
placés  ou  bien  au  centre  des  cotylédons,  ou  bien,  ce  qui  est 
plus  rare,  au  niveau  des  sillons  intercoljTédonaires.Ces  orifices 
aboutissent  à  des  conduits  qui  se  perdent  dans  les  villosités 
placentaires  ;  2o  Le  sinus  circulaire  fréquemment  interrompu, 
tantôt  de  la  dimension  du  doigt,  tantôt  filiforme.  Quand  on 
ouvre  ce  sinus  on  le  voit  tapissé,  par  une  membrane  d’un  blanc 
nacré,  et  l’on  aperçoit  des  orifices  de  formes  très-variées,  qui 
le  mettent  en  communication  avec  l’intérieur  du  placenta.  On 
voit  des  colonnes  fibreuses  qui  supportent  les  villosités  et 
circonscrivent  ces  orifices,  quelquefois  disposés  en  étagère  ; 
S”  Quand  le  sinus  circulaire  fait  défaut,  il  est  remplacé  par 
des  orifices  en  forme  de  grillage.  Ils  ont  de  quatre  millimètres 
de  diamètre  à  un  centimètre.  Ils  sont  constitués  par  un  tissu 
f^reux  blanchâtre  disposé  comme  une  grille  ;  dans  les  inters¬ 
tices  on  voit  le  tissu  placentaire.  Dans  la  région  où  sont  ces 
orifices,  la  surface  du  placenta  offre  des  rugosités  blan¬ 
châtres,  disposées  en  mamelons  ou  en  lignes  saillantes.  Celte 
structure  me  parait  la  conséquence  d’un  développement  spé¬ 
cial  ;  4®  Les  sinus  lacunaires  sont  périphériques  ou  centraux. 
Les  périphériques  sont  rares  et  communiquent  largement 
avec  le  sinus  circulaire. 

Les  grandes  lacunes  centrales  se  rencontrent  en  moyenne 
Uûô  fois  sur  cinq.  Elles  sont  irréguhères,  anfractueuses.  On 


y  voit  des  piliers  et  des  orifices  analogues  à  ceux  du  sinus 
circulaire.  Certains  placentas  sont  creusés  de  nombreux  sinus 
et  se  continuent  manifestement  avec  le  sinus  circulaire;  chez 
d’autres  cette  continuité  est  impossible  à  voir. 

Au  point  de  vue  histologique,  j’ai  constaté  un  épithélium 
dans  le  sinus  circulaire  ;  il  m’a  été  impossible  de  le  trouver 
à  la  surface  des  villosités  placentaires. 

Le  squelette  du  placenta  est  constitué  par  le  tissu  connectif 
qu’envoie  le  chorion  autour  des  vaisseaux  fœtaux.  Dans  les 
interstices  s’insinuent  les  cellules  de  la  caduque .  Le  sang  de 
la  mère  baigne  les  villosités.  Ce  contact  est  prouvé  par  Iqs 
faits  suivants  :  1®  Une  injection  faite  par  le  sinus  circulaire 
pénètre  le  placenta  tout  entier.  Il  en  est  de  même  d’une  in¬ 
jection  faite  par  piqûre  ou  avec  force  par  les  vaisseaux 
ombilicaux  ;  2®  Le  placenta  des  enfants  morts-nés,  dont  le 
sang  a  perdu  sa  coloration,  présente  des  caillots  récents  dans 
son  intérieur  ;  3®  Toutes  les  coupes  réunies  de  placenta  mon¬ 
trent  des  villosités  en  contact  avec  des  globules  sanguins  ; 
4®  La  présence  de  Tépit  hélium  vasculaire  dans  les  sinus  pla¬ 
centaires  est  encore  une  preuve  que  le  sang  les  traverse. 

M.  Delore  n’a  pas  trouvé  d’artères  provenant  de  l’utérus, 
ni  avec  le  microscope,  ni  par  des  injections  chez  des  femmes 
mortes  de  suites  de  couches.  Dois-je  conclure  que  le  placenta 
est  situé  sur  le  trajet  des  sinus  utérins  et  qu’il  n’est  par  con¬ 
séquent  qu’un  sinus  veineux  pénétré  par  les  villosités. 

M.  Onimus  montre  à  la  Société  quelques  spécimens  de  l’é¬ 
criture  d’ataxiques  à  différents  degrés  de  la  maladie.  Au  début 
déjà  on  s'aperçoit  qu’ils  ne  peuvent  arrondir  leurs  lettres.  Les 
O  et  les  A  sont  formés  de  lignes  droites.  Puis  ils  allongent  dé¬ 
mesurément  leur  P  et  ne  les  terminent  pas  par  un  plein. 
Bientôt,  dn  reste,  ils  ne  sauraient  se  servir  d’une  plume,  car 
ils  trouent  leur  papier  en  appuyant  trop  du  bec.  Ils  n’écrivent 
plus  qu’avec  un  crayon.  Mais  —  et  ceci  prouve  l’influence  des 
mouvements  automatiques  —  à  cette  époque  encore,  ils 
signent  lisiblement  et  leur  nom  est  assez  nettement  tracé. 

M.  Carville.  Je  viens,  au  nom  deM.  Personne,  pharmacien 
en  chef  de  l'hôpital  la  Pitié,  exposer  quelques-uns  des  effets 
produits  par  les  injections  de  chloral.  Je  ne  parlerai  pas  de 
combinaisons  formées  avec  les  liquides  de  l’organisme  :  tout 
ce  côté  de  la  question  a  été  traité  dans  la  note  que  M.  Per¬ 
sonne  a  communiquée  à  l’Académie  des  sciences. 

Je  voudrais  simplement  vous  montrer  un  chien  sur  lequel 
on  a  expérimenté  et  qui  a  été  tué  par  une  injection  de  chloral 
au  cinquième.  Ce  chien  est  mort  depuis  53  jours.  Or,  il  ne  ré¬ 
pand  aucune  odeur  mauvaise,  les  tissus  ne  sont  nullement 
entrés  en  putréfaction  ;  et  vous  voyez  qu’ils  sont  aussi  souples 
que  si  l’animal  venait  d’être  sacrifié.  Cependant  ce  chien 
était,  depuis  le  premier  jour,  placé  auprès  du  poêle  du  labo¬ 
ratoire.  Ce  n'est  donc  point  le  froid  qui  a  déterminé  sa  conser¬ 
vation.  J’ai  fait  une  injection  semblable  dans  les  veines  de  ce 
rat  et  cela  il  y  a  un  mois.  Le  résultat  a  été  le  même.  On  est 
donc  en  droit  de  se  demander  si  ces  injections  de  chloral  ne 
pourraient  pas  être  employées  pour  la  conservation  des  pièces; 
je  ne  parle  pas  ici,  bien  entendu,  de  pièces  que  1  ’on  veut  gar¬ 
der  pour  un  examen  histologique  ultérieur,  car  il  y  a,  paraît 
il,  des  réserves  a  faire  à  ce  sujet. 

Ace  propos  je  rappellerai  à  la  Société  que  M.  Brown-Séquard 
nous  montra  autrefois  un  chien  en  parfait  état  de  conserva¬ 
tion  bien  qu’il  eût  été  tué  6  semaines  auparavant  par  des  inha¬ 
lations  de  chloroforme. 

M.  Rabute.au.  Je  suis  arrivé  au  résultat  que  je  poursuivais 
depuis  quelque  temps  et  je  tiens  enfin  la  preuve  de  la  présence 
de  l’acide  chlorhydrique  dans  le  suc  gastrique .  Certes,  je  n’a¬ 
vance  rien  de  bien  neuf  en  disant  que  l’acide  chlorhydri¬ 
que  est  Tacide  libre  du  suc  gastrique,  car,  sans  parler  de 
Schmidt,  MM.  Wurlz  et  Gautier  le  disent  dans  leurs  ouvrages. 
Mais  ils  n’avaient  que  de  fortes  probabilités.  J’ai  maintenant 
la  certitude.  M.  Rabuteau  expose  alors  en  détail  les  réactions 
diverses  sur  lesquelles  il  appuie  sou  affirmation. 

M.  Cl.  Bernard.  La  communication  de  M-  Rabuteau  est  des 
plus  intéressantes.  Elle  paraît  devoir  mettre  fin  à  la  querelle 
déjà  bien  vieille  qui  divisait  les  physiOiOgistes,  les  uns  tenant 
pour  l’acide  lactique,  les  autres  pour  l’acide  chlorhydrique.  Et 
je  ne  crois  eu  rien  diminuer  l’importance  de  sa  découverte  en 
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disant  qu’elle  ne  présente  plus  qu’un  intérêt  chimique,  car 
au  point  de  vue  physiologique  il  importe  assez  peu.  Pour  que 
le  suc  gastrique  agisse  il  faut  de  l’acide,  mais  le  résultat  sera 
acquis  quel  que  soit  l’acide  employé,  acide  lactique,  acide 
chlorhydrique,  acide  sulfurique. 

M.  DE  SiNÉTY.  Dans  la  communication  que  j’ai  faite  à  la 
Société, le  20  décembre  1873,  je  signalais  ce  fait,  que  les  femel¬ 
les  de  cochon  d’Inde,  auxquelles  j’avais  extirpé  les  mamelles, 
n’avaient  pas  produit  depuis  l’opération.  Depuis  cette  époque 
sur  six  femelles  soumises  à  l’observation,  cinq  ont  mis  bas  et 
la  sixième  est  pleine.  On  voit  donc  que  l’absence  de  mamel¬ 
les  n’a  aucune  influence  sur  la  triple  fonction  de  féconda¬ 
tion,  de  gestation  et  de  parturition.  Les  femelles  adultes  opé¬ 
rées  en  septembre  étaient,  il  est  vrai,  restées  stériles  pen¬ 
dant  trois  mois.  Mais  la  saison  d’une  part  et  de  l’autre  le 
traumatisme  considérable,  expliquent  facilement  ce  retard. 
Pour  les  jeunes,  tout  s’est  passé  comme  à  l’état  normal;  on 
sait  en  effet  que  c’est  à  trois  ou  quatre  mois  que  les  cobayes 
commencent  à  se  reproduire  et  mes  animaux  étaient  nés  en 
septembre. 

Un  autre  fait  intéressant  résulte  de  ces  expériences.  Sur 
les  quatre  cobayes  opérées  à  l’âge  de  14  et  18  jours,  la  ma¬ 
melle  s’est  reproduite  en  partie.  Elle  a  de  chaque  côté,  envi¬ 
ron  le  quart  de  ses  dimensions  normales,  on  n’y  voit  ni  orifice, 
ni  mamelon  ;  sauf  pour  une  seule  et  d’un  seul  côté  ou  on 
trouve  un  petit  tubercule  à  peine  saillant  et  perforé,  d’où  on 
fait  sourdre  un  peu  de  lait  à  la  pression.  A  l’examen  histologi¬ 
que,  nous  avons  constaté  que  la  texture  de  la  glande  mam¬ 
maire  reproduite  était  normale.  L’étendue  considérable  de  por¬ 
tion  extirpée,  en  prenant  le  mamelon  pour  point  de  repaire,  ne 
me  permet  pas  de  douter  que  je  n’aie  enlevé  toute  la  glande. 
Mais  tandis  que  chez  les  jeunes  cobayes,  j'ai  vu  la  mamelle 
se  reprodixire  partiellement,chez  les  deux  femelles  adultes  que 
j’ai  opérées  après  une  première  parturition,  et  qui  viennent  de 
mettre  bas  de  nouveau,  aucun  vestige  de  la  glande  mammaire 
ne  peut  être  constaté  aujourd’hui. 

Et  tous  ces  nouveau-nés,  quoique  vigoureux  et  bien  con¬ 
formés,  meurent  au  bout  de  quelques  jours  par  privation  de 
l’allaitement.  On  sait  que  le  cobaye  mange  dès  la  naissance, 
mais  l’allaitement  ne  lui  en  est  pas  moins  nécessaire. 

Sur  un  très-grand  d’animaux,  je  n’en  ai  pas  vu  un  seul  dans 
ces  conditions,  vivre  au-delà  du  sixième  jour.  J’ajouterai  que 
chez  les  femelles  privées  de  mamelles,  on  ne  voit  pas  se  pro¬ 
duire  la  glycosurie.  Ce  qui  confirme  encore  une  fois,  ce  que 
j’ai  dit  dans  un  précédent  travail,  que  la  grossesse  est  sans 
aucune  influence  sur  l’apparition  du  sucre  dans  l’uriue.  Ce 
phénomène  dépendant  uniquement  de  la  lactation.  P.  R. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 
Séance  du  10  février.  —  Présidexce  de  M.  Devergie. 

M.  Personne,  pharmacien  en  chef  de  la  Pitié,  avait  remar¬ 
qué  que  lorsqu'on  injectait  dans  les  veines  de  l’hydrate  de 
chloral,  les  matières  plastiques  du  sang  devenaient  imputres¬ 
cibles  et  que  le  même  effet  se  produisait  sur  ies  les  matières 
albuminoïdes.  Il  a  présenté  à  l’académie  un  cobaye  mort  il  y 
a  trois  mois  et  dans  lequel  il  injecta,  par  l’aorte,  et  trois  jours 
après  la  mort  de  l'hydrate  de  chloral.  La  putréfaction  fut  arrê¬ 
tée  immédiatement  et  le  cobaye  s’est  depuis  conservé,  en  se 
désséchant.  Autre  fait  ;  Un  chien  fut  empoisonné,  il  y  a  deux 
mois,  dans  le  laboratoire  de  M.Vulpian,  de  suite  après  la  mort 
on  lui  injecta  du  chloral  par  les  carotides,  il  s’est  aussi  parfai¬ 
tement  conservé  et  les  muscles  ont  conservé  leur  élasticité.  — 
Nous  ne  saurions  trop  engager  les  personnes  qui  voudraient 
étudier  cette  question  à  consulter  le  mémoire  de  MM.  Dujar- 
din-Beaumetz  et  Hirne  {Des propriétés  antifermentescibles  et 
antiputrides  des  solutions  d’hydrate  de  chloral,  etc.,  avril  1873.) 

M.  Delpech  lit  le  rapport  de  la  Commission  des  épidémies. 
La  période  de  1872  a  été  exceptionnellemeiit  bénigne 

Blot  donne  lecture  du  rapport  de  la  Commission  du  vac- 
cin.  Un  grand  nombre  d’épidémies  se  sont  manifestées.  Beau¬ 
coup  ont  sévi  avec  violence,  d’autres  ont  été  enrayées  ou  atté- 
uuéespar  les  revaccinaüons.  Enfin  leur  propagation  sui’  les 


differents  points  du  territoire  est  due  en  grande  partie  aux 
passages  des  troupes. 

A  4  heures  et  demie  comité  secret  pour  voter  les  conclu¬ 
sions  des  rapports.  G.  du  B. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  ^janvier  1874.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

l.THiiteiirs  cystiqiics  du  sein. 

M.  Cadiat  présente  les  conclusions  suivantes  d’un  travail 
qui  sera  prochainement  publié  ;  ce  sont  des  recherches  histo¬ 
logiques  sur  la  Pathogénie  des  tumeurs  cystiques  du  sein  : 

I.  Les  tumeurs  cystiques  du  sein  sont  des  transformations 
des  hypertrophies  glandulaires.  Dans  ces  tumeurs  hj^pertro- 
phiques,  il  y  a  génération  de  culs-de-sac,  sans  développement 
parallèle  des  canaux  galactophores.  La  formation  de  l’élé¬ 
ment  glandulaire  entraîne  comme  conséquence  la  sécrétion. 
Le  liquide  secrété  ne  peut  s’écouler,  d'où  dilatation  de  l’enve¬ 
loppe  qui  le  contient  et  production  d’une  cavité  cystique. 
Sur  une  même  tumeur  ou  peut  suivre  toutes  les  phases  de 
transformation,  depuis  le  cul-de-sac  jusqu’au  kyste. 

II.  Les  tumeurs,  dites  cystosarcomes,  sont  produites  par  des 
bourgeonnements  du  tissu  lamineux  de  cloisonnement  dans 
les  culs  de-sac  dilatés,  une  fois  que  celte  dilatiou  a  atteint  un 
certain  degré  ;  ou  bien  par  le  développement  simultané  des 
éléments  glandulaires  et  des  éléments  embryonnaires  du  tissu 
lamineux.  De  là  deux  espèces  de  tumeurs.  Dans  tous  ces 
kystes,  on  retrouve  du  lait  avec  ses  caractères  anatomiques, 
ce  qui  prouve  leur  nature  glandulaire. 

III.  Les  épithéliums  des  culs-de-sac  subissent  une  série 
de  transformations  intéressantes.  Semblables  dans  les  plus 
petites  de  ces  cavités  à  ceux  qu’on  voit  dans  la  mamelle,  pen¬ 
dant  la  grossesse,  à  mesure  que  le  kyste  se  constitue,  et  se 
remplit  de  liquide,  eux  aussi  se  gonflent,  deviennent  très- 
volumineux  sans  accroissement  ou  multiplication  de  leurs 
noyaux  et  passent  àl’état  vésiculeux.  Un  peu  plus  tard,  leurs 
noyaux  eux-mêmes  disparaissent  et  ces  éléments  ressemblent 
alors  tout  à  fait  à  des  cellules  végétales.  Dans  ces  transforma¬ 
tions  ils  peuvent  prendre  des  aspects  tels  qu’ils  ont  pu  passer, 
à  un  examen  superficiel,  pour  des  cellules  qu'on  a  appelées 
cancéreuses.  Le  liquide  et  les  cellules  contenus  dans  les 
kystes,  se  retrouvent  avec  les  mêmes  caractères  dans  toutes 
les  tumeurs  dites  cystosarcomes,  que  nous  avons  vues.  Et  le 
kvste  lui-même  présentait  dans  sou  ensemble  les  modifica¬ 
tions  que  nous  avons  exposées. 

Nous  en  concluons  que  toutes  ces  tumeurs  ont  pour  élé¬ 
ment  fondamental  Télémeut  glandulaire,  existant  souvent 
seul,  ou  modifié  plus  ou  moins  par  le  développement  consé¬ 
cutif  ou  parallèle  de  l’élément  fibro-plastique  du  kyste. 

M.  Giraldès.  —  L’idée  de  l’origine  glandulaire  des  tumeurs 
cystiques  de  la  mamelle  est  fort  ancienne;  Brodie,  bien  avant 
Velpeau  et  les  auteurs  modernes,  l’avait  énoncée  explicite¬ 
ment  dans  ses  ouvrages,  et  moi-même  je  Tai  indiquée  ex¬ 
pressément  (1),  sans  pouvoir  prouver  le  fait  autrement  que 
par  les  moyens  usités  de  mon  temps.  Les  recherches  de 
M  Cadiat  viennent  apporter  une  confirmation  à  cette  théorie. 


;.  Abnoiinîté  coiigéuitale  du  globe  oculaire  chez  iiu  ftetus 
atteint  é"ale«acrit  il’liydroecphalie,  de  hcc-de-lièvre  et  de 
svudactjlie  de.s  pieds  et  des  inaiiis,  par  L.  E.  Dlpuy,  mlerne 
de  la  Maternité  de  Cocliin. 

Ce  fœtus  provient  d’une  jeune  alsacienne,  âgée  de  2o  ans, 
iriniipare,  enceinte  de  huit  mois  et  demi,  ne  présentant 
ucuu  antécédent  héréditaire,  qui  est  venue  accoucher  à  la 
laternilé  de  l’hôpital  Cochin,  dans  le  service  de  M.  Polail- 
ON  L'enfant  se  présentait  par  l’épaule  ;  l’évolution  spoa- 
anée  se  fil  avant  même  que  Ton  ait  fini  les  préparatifs  de  la 
ersion  ;  il  vint  au  monde  vivant,  poussa  quelques  cris  et 
•écut  2S  minutes  environ.  Il  pesait  1 ,450  grammes. 

Voici  les  principaux  vices  de  conformation  que  preseuleit 

'^Membres  supérieurs.  Main  droite  Syndactylie  de  Tindex  et 
{\) Mémoires  de  ta  Scciéié de  Chiri,r;ie, 
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du  médius;  —  main  gauche.  :  Syndactylie  des  quatre  derniers 
doigts  avec  atrophie  concomitante  des  plialanges.  Certaines 
phalangettes  ne  sont  représentées  que  par  de  petits  tuber¬ 
cules,  aj'ant  l'aspect  d’un  moluscum  pendulum. 

Memhres  inférieurs.  Pied  droit  :  Syndactylie  complète  des 
deux  derniers  orteils  ;  —  pied  gauche  :  Syndactylie  membra¬ 
neuse  des  deuxième,  troisième  et  quatrième  orteils. 

Tête  :La  voûte  crânienne  présente  à  sa  partie  supérieure  une 
encéphalocèle  considérable  dont  l’enveloppe,  formée  unique¬ 
ment  par  les  méninges,  s’est  rompue  pendant  l'accouche¬ 
ment. 

Au  niveau  de  la  bosse  frontale  gauche,  le  fœtus  présente 
une  petite  tumeur  en  forme  d’amande  qui,  à  la  coupe,  présente 
tous  les  caractères  d’un  angiôme. 

Glohes  oculaires.  Œil  droit  :  La  paupière  supérieure  est  in¬ 
complètement  développée  et  ne  recouvre  qu’imparfaitement 
le  globe  de  l’œil.  La  paupière  inférieure  est  normale.  La  joue, 
auniveau  de  l’angle  interne  de  l’œil,  se  prolonge  sur  le  globle 
oculaire,  et  la  partie  des  ligaments  vient  s’insérer  au  centre 
même  de  la  cornée.  Il  en  résulte  une  languette  cutanée,  à 
contours  réguliers,  aplatie,  allant  directement  de  la  joue  à  la 
cornée. 

Œil  gatiche  :  Présente  une  disposition  analogue  à  la  pré¬ 
cédente.  La  joue  gauche  présente  une  expansion  cutanée, 
partant  de  sa  partie  supérieure  et  allant  s’insérer  au  centre 
de  la  cornée.  Une  longue  bride  cutanée,  moins  large  et  plus 
arrondie  que  les  précédentes,  part  également  de  la  joue  gauche 
pour  aller  s’insérer  sur  la  membrane  d’enveloppe  de  l’encé- 
phalocèle. 

Nez  ;  Complètement  aplati  et  considérablement  élargi  dans 
le  sens  transversal.  L’os  intermaxillaire,  parfaitement  libre, 
n’est  fixé  que  par  sa  partie  supérieure  à  la  cloison  des  fosses 
nasales.  Il  n’existe  pqs,  à  proprement  parler,  de  voûte  pala¬ 
tine,  tant  est  considérable  l’écartement  des  deux  maxillaires 
supérieurs.  La  lèvre  et  le  maxillaire  inférieurs  sont  normaux. 

Cavité  thoracique '.ToviS  les  viscères  sont  normaux  ainsi  que 
les  gros  vaisseaux. 

Cavité  abdominale  :  Les  divers  viscères  abdominaux  ne  pré¬ 
sentent  aucune  anomalie. 

Réflexions.  L'abnormité  congénitale  du  globe  oculaire  que 
nous  avous  observée  chez  ce  fœtus  est  un  fait  excessivement 
rare,  peut-être  même  unique  dans  la  science. 

On  cite,  il  est  vrai,  quelques  cas  d’adhérences  des  pau¬ 
pières  au  globe  de  l’œil  ;  mais  nous  ne  pensons  point  qu’on 
oit  décrit  un  prolongement  de  la  joue  allant  s'insérer  au  centre 
de  la  cornée. 

Quant  à  l’origine  de  cette  curieuse  anomalie,  tout  porte  à 
croire  qu’il  s’agit  d’un  arrêt  de  développement,  ou  du  moins 
de  la  persistance  d’un  état  transitoire  dans  la  formation  de 
l’œil.  On  sait,  en  effet,  que  la  partie  de  l’enveloppe  tégumen- 
taire  du  fœtus,  recouvrant  l’endroit  où  se  formeront  les  di¬ 
vers  milieux  de  l’œil,  donne  naissance  aux  paupières  et  à 
l’enveloppe  commune  de  l’œil  qui  elle-même  devient  l’origine 
de  la  cornée  et  de  la  sclérotique.  Rien  n’est  donc  plus  naturel 
que  d’admettre  un  développement  imparfait,  ayant  entraîné 
la  persistance  de  ces  brides  cutanées,  réunissant  la  joue  à  la 
cornée. 

Au  point  do  vue  de  la  pathogeuie  de  certaines  tumeurs 
congénitales,  notre  observation  n’est  point  non  plus  sans  in¬ 
térêt  et  explique  le  mode  de  production  de  ces  excroissances 
charnues,  ayant  la  grosseur  d’un  pois  et  couvertes  de  poils. 
Mais  nous  n’insisterons  pas  davantage  sur  ce  point  qui  doit 
faire  l’objet  d’une  communication  à  la  Société  de  Chirurgie., 
de  la  part  de  notre  chef  de  service,  M.  Puiaillou. 

3.  Kuptiirc  spontanée  de  l'utérus,  pei.dant  t  aoeone!ien'-cnt, 

citez  une  feuinic  présentant  un  bassin  rêlréei  de  î>  centi- 

inètres,  par  M.  C.li.  H.  Petit,  interne  des  hôpitaux. 

■ï:  R...  Eugénie,  âgée  de  3ü  ans,  est  eiilt  'e,  le  2  janvier  i87i, 
à  l’hôpital  Saint-.\utoine,  salle  Sainte-Marguerite,  (Service  de 
M.  Péter).  C’est  une  femme  de  taille  moyenne,  paraissant 
bien  constituée.  Elle  a  accouché  deux  fois,  à  terme  et  sans 
accidents  :  la  première  fois,  d’un  enfant  inort-né  ;  la  seconde, 
d’une  petite  fille  qui  a  maintenaiil  3  ans. 


Elle  entre  à  t’hôpital,  le  vendredi,  2  janvier,  vers  quatre 
heures  et  demie  du  soir;  elle  est  pâle,  très-faible,  et  peut  à 
peine  se  traîner  de  sa  chaise  au  lit  de  travail  ;  elle  a  perdu 
une  quantité  assez  considérable  de  sang.  La  respiration  est 
fréquente,  entrecoupée  ;  le  pouls  accéléré  et  faible  ;  de  temps 
en  temps  quelques  petites  secousses  de  hoquet.  Elle  nous 
fournil  les  renseignements  suivants  :  l'arvenue  au  terme  cl’une 
troisième  grossesse,  elle  a  commencé  à  sentir  les  premières 
douleurs  dans  la  nuit  de  mercredi  à  jeudi,  et  le  travail  a  bien 
marché  jusqu’à  jeudi  soir,  11  heures.  A  cette  époque,  il  s’est 
arrêté  brusquement,  sous  l’influence  de  réiuoliou  quelle 
éprouva  en  voyant  la  sage-femme  qui  l’assistail  s’éloigner 
d’elle  un  instant,  et  d’un  mouvement  qu’elle  fit  pour  la  re¬ 
tenir;  l’enfant  qui,  dit-elle,  était  alors  sur  le  point  de  sortir, 
remonta  et  cessa  de  pouvoir  être  senti  par  le  toucher.  Pas  de 
perte  sanguine  pendant  la  grossesse  ni  jusqu’au  momeut  de 
î’arrèt  du  travail.  On  n’a  pas  administré  d’ergot  de  seigle  à  la 
malade,  et  on  n’a  fait  aucune  manœuvre  autre  que  le  toucher, 
pendant  cette  première  période  ;  cette  après-midi  seulement, 
la  sage-feaupe  aurait  introduit  la  main  à  plusieurs  reprises 
dans  les  parties  génitales,  pour  essayer  de  terminer  l’accou- 
chement. 

Le  ventre  est  très-volumineux,  globuleux,  et  assez  forle- 
ment  méléorisé  à  sa  partie  supérieure,  sans  être  cependant 
notablement  tendu.  A  ia  palpation,  on  sent  le  fœtus  placé 
transversalement  ;  la  tête  parait  être  dans  la  fosse  iliaque 
gauche  ;  au-dessus  du  niveau  de  l’ombilic,  on  trouve  les 
membres  du  fœtus  mobiles  et  très-superficiels,  comme  si  la 
paroi  abdominale  seule  le  recouvrait. 

Au  toucher,  je  rencontre  d’abord  dans  le  vagin  un  débris 
de  membrane,  que  j’attire  au  dehors,  saus  éprouver  aucuue 
résistance  ;  ce  débris  est  allongé,  long  d’une  dizaine  de  centi¬ 
mètres,  large  de  2  à  a.  Deux  doigts  portés  aussi  profondément 
que  possible,  ne  peuvent  atteindre  aucune  partie  fœtale.  .-V  la 
partie  antérieure  et  supérieure  du  vagin,  ou  sent  un  rebord 
mince,  mais  qui  parait  être  la  lèvre  inférieure  du  col,  et,  uii 
peu  en  arrière  et  au-dessous,  uue  masse  mollasse,  lisse,  mo¬ 
bile  sous  le  doigt,  que  je  prends  pour  le  bord  du  placenta  en¬ 
gagé  dans  l'orifice  utérin.  La  dilatation  du  col  est,  sinon  com¬ 
plète,  du  moins  fort  avancée,  à  en  juger  par  l'étendue  du 
segment  inférieur  que  le  doigt  peut  explorer.  On  n’entend 
pas  les  battements  du  cœur  fœtal  ;  d'ailleurs  la  sensibilité  de 
l’abdomen  ne  permet  pas  d’insister  sur  leur  recherche. 

La  malade  accuse  une  vive  douleur  dans  le  ventre,  parli- 
culièrement  dans  le  flanc  droit,  el  uue  sensation  pénilde  de 
tension  de  la  peau  de  l’abdomen.  En  présence  de  ces  divers 
signes,  je  pensai  qu’il  s’agissait  là  d'une  rupture  de  l’utérus, 
avec  passage  du  fœtus  dans  la  cavité  abdominale  et  placenta 
inséré  sur  le  col  ou  procident  dans  sa  cavité.  Mes  collègues 
Aiidral  et  Cadiat  constatèrent  les  mêmes  choses  que  moi  et 
s'arrêtèrent  au  môme  diagnostic. 

Nous  fîmes  prévenir  aussitôt  M.  Guéniot,  qui  arriva  près  de 
la  malade  vers  huit  heures  et  demie.  Il  nous  fit  d’abord  re- 
marquerune  légère  incurvatiou  des  tibias  à  convexité  externe, 
qui,  jointe  à  ce  renseignement,  fourni  par  la  malade,  qu’elle 
n’avait  marché  qu’à  l’âge  de  trois  ans,  devait  faire  penser  à  la 
possibilité  d’un  rétrécissement  du  bassin.  Le  toucher  confirme 
en  effet  cette  prévision,  en  faisant  reconnaître  une  saillie  un 
peu  exagérée  de  l’angle  sacro-vertébral.  M.  Guéniot  ne  peut 
non  plus  atleindre  aucune  partie  fœtale  ;  il  ne  trouve  pas  ce 
corps  mou  et  lisse  que  nous  supposons  être  le  bord  du  pla¬ 
centa.  Quant  à  la  situation  superficielle  du  fœtus  dans  la 
paroi  abdominale,  il  la  considère  comme  résultant  très-pro¬ 
bablement  de  l’issue  do  celui-ci  hors  de  l’utérus  ;  mois  il 
nous  fait  observer  que  la  sensation  que  nous  donnait  la  pal¬ 
pation  ne  pouvait  être  iuterprélée  d'une  façon  absolument 
sûre  dans  le  sens  d’une  rupture  utérine,  certains  utérus 
étant  assez  minces  pour  que  le  fœtus  paraisse  situé  presque 
immédiatomeut  sous  la  paroi  abdominale.  Il  ne  fit  d’ailleurs 
qu’un  examen  sommaire,  remettant  le  complément  do  son 
diagnostic  au  momeut  où  il  introduirait  la  main  entière  pour 
terminer  raccouchemen  t , 

Le  pouls  était  petit  et  battait  140  à  la  minute;  la  face  était 
pâle,  les  yeux  uu  peu  (cernés,  le  nez  légèrement  refroidi,  pas 
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de  vomissements,  quelques  secousses  de  hoquet  de  temps  à 
autre.  Sans  se  dissimuler  le  danger  d’une  intervention  dans 
de  pareilles  circonstances,  et  l’éventualité  d'une  terminaison 
fatale,  avant  même  la  fin  de  l'opération,  M.  Guéniot  pensa 
qu’il  ne  fallait  pas,  eu  restant  inactif,  priver  celte  malade 
d'une  dernière  chance  de  salut.  En  conséquence,  il  se  décida 
à  aller  chercher  l’enfant  avec  la  main,  et  à  tenter  de  l'extraire 
parles  voies  naturelles  ;  si  cette  manœuvre  échouait,  il  ferait 
l’opération  césarienne. 

Tout  étant  préparé,  et  la  malade  étant  endormie  avec  le 
chloroforme,  M.  Guéniot  porta  la  main  droite  dans  le  vagin, 
et  constata  tout  d’ahord  l’existence  d’une  déchirure  à  droite 
du  col  utérin.  Le  col  était  vide,  la  main,  posée  dans  la  dé¬ 
chirure,  arrivait  sur  les  parties  fœtales  encore  recouvertes 
de  memluanes.  Après  quelques  instants  de  recherches,  un 
pied  fut  saisi  et  rapidement  amené  à  la  vulve  ;  c’était  un  pied 
droit  déjà  un  peu  macéré.  Les  tractions  exercées  sur  le 
membre  correspondant  n’ayant  réussi  qu’à  le  dégager  jusqu'au 
genou,  un  lacs  fut  jeté  dessus,  et  la  main  introduite  de  nou¬ 
veau  à  la  recherche  de  l’autre  pied.  L’extraction  de  celui-ci 
fut  un  peu  plus  laborieuse.  Le  tronc  fut  ensuite  dégagé  jus¬ 
qu’aux  aisselles,  par  des  tractions  assez  énergiques.  Le  cordon 
était  brunâtre  et  flétri.  Les  bras,  qui  étaient  redressés  sur 
les  côtés  de  la  tète,  furent  successivement  amenés  au  dehors, 
mais  non  sans  d’assez  grands  efforts  ;  l’antérieur,  qui  était  le 
bras  gauche,  fut  de  beaucoup  »le  plus  difficile,  à  cause  de  la 
position  qu’il  avait  prise  entre  le  pubis  et  la  tète  fœtale.  Celle- 
ci  offrit  une  résistance  considérable  à  l’extraction;  il  fallut, 
pour  parvenir  à  la  faire  sortir,  employer  le  crochet  mousse, 
introduit  dans  la  bouche  du  fœtus,  et  combiner  les  tractions 
exercées  sur  cet  instrument  avec  d’autres  exercées  sur  le 
tronc.  L’enfant  était  un  garçon  bien  conformé,  paraissant  à 
terme  ;  l’épiderme  se  détachait  en  larges  lambeaux  sur  le 
thorax  et  l’abdomen,  ce  qui  indiquait  une  mort  remontant 
déjà  à  plusieurs  jours. 

IM.  Guéniot  alla  ensuite  chercher  le  placenta,  dont  l’extrac¬ 
tion  ne  présenta  pas  de  difficulté,  et  qui  vint  bien  complet. 
Pendant  toutes  ces  manœuvres,  il  s'écoula  une  quantité  peu 
considérable  d'eaux  fortements  teintées  de  sang.  A  aucun 
moment,  M.  Guéniot  n’a  senti  sous  sa  main  d’anses  intesti¬ 
nales,  de  telle  sorte  qu'il  se  demairdait  si  la  perforation  n'a¬ 
boutissait  pas  dans  l'intervalle  des  deux  feuillets  du  ligament 
large,  décollés  pour  loger  le  fœtus,  qui  se  serait  trouvé  ainsi 
en  dehors  de  la  cavité  péritonéale.  A  la  fin  de  l’opération,  il 
nous  fit  remarquer,  en  écartant  les  bords  de  l'orifice  vulvaire, 
une  petite  masse  noirâtre  qu'il  sentait  dans  le  vagin,  et  qui 
lui  parut  être  une  portion  du  col  déchiré. 

La  malade,  qui  av'ail  supporté  toutes  ces  manœuvres  aussi 
bien  qu’on  pouvait  l'espérer  pour  son  état,  fut  laissée  sur  le 
lit  où  elle  avait  été  opérée  ;  le  ventre  fut  recouvert  d’alèzes 
"chaudes,  et  l’on  prescrivit  pour  la  nuit  quelques  cuillerées  de 
vin  et  de  bouillon.  La  mort  survint  à  4  h.cures  et  demie  du  ma¬ 
tin,  sans  qu’il  y  ait  eu  de  vomissements  ni  de  perles  do  sang  ; 
la  connaissance,  resta  complète  jusqu'au  dernier  momem. 

Autopsie,  itjaimerX'&lh.  —  L’abdomen  est  considérablement 
météorisé  ;  des  gaz  s'échappent  en  siflîaut  dès  que  la  paroi  est 
incisée.  L’estomac  est  énormément  dislendu  ;  l’intestin  l'est 
aussi,  mais  à  un  bien  moindre  degré.  Les  circonvolutions  de 
l’intestin  grêle,  vivement  injectées,  présentent  à  leur  surface 
de  nombreuses  fausses  membranes ,  petites,  jauuùlres  et 
molles.  Un  épanchement  fortemeiil  ccloré  par  du  sang  existe 
dans  les  parties  déclives.  En  plusieurs  points,  particulière¬ 
ment  du  côté  gauche,  ou  trouve  quelques  caillots  noirâtres 
peu  volumineux  entre  les  anses  intestinales. 

Le  col  utérin  est  complètement  isolé  de  ses  connexions  va¬ 
ginales  sur  toute  sa  partie  antérieure,  et  le  péritoine  du  cul- 
de-sac  utéro-vésical  est  largement  déchiré. 

La  déchirure  partie  de  l’extrémité  droite  de  ce  cul-de-sac, 
passe  transversalement  au-devant  du  col  ulériii,  et  remonte 
sur  le  feuillet  antérieur  du  ligament  large  gauche,  pour  venir 
se  terminer  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  et  un  peu  en 
dehors  de  l’insertion  du  ligament  rond  corre:.pondant.  La 
partie  latérale  gauche  du  col  est  déchirée  vcrticalemenl,  dans 
une  hauteur  de  trois  travers  de  doigt  ;  la  parlie  droite  de  la 


lèvre  antérieure  est  amincie  dans  une  partie  de  sa  hauteur, 
au  point  qu’on  voit  la  jour  au  travers.  Cette  disposition  con¬ 
tribue,  avec  la  déchirure  du  côté  opposé,  à  lui  donner  une 
grande  mobilité. 

C’est  évidemment  celte  lèvre  antérieure  que  nous  avions 
prise  pour  un  bord  placentaire  saillant  dans  le  col,  et  que 
M.  Guéniot  nous  avait  fait  remarquer  à  l’orifice  du  vagin 
après  l’opération.  Elle  présente,  dans  presque  toute  sa  lar¬ 
geur,  une  coloration  brunâtre,  nettement  limitée  en  haut, 
surtout  sur  une  coupe  verticale,  et  s’étendant  à  toute  son 
épaisseur.  La  déclivité  de  la  parlie  droite  de  la  rupture  expli¬ 
que  commeut  ce  fut  elle  que  rencontra  tout  d’abord  la  main 
de  l’opérateur,  et  commeut  il  se  fait  que  la  lésion  du  côté 
gauche  ne  fut  pas  reconnue  d’une  manière  aussi  précise. 

Le  feuillet  postérieur  du  ligament  large  gauche  est  intact; 
son  feuillet  antérieur  est  seul  intéressé  par  la  déchirure.  Le 
tissu  de  ce  ligament,  la  portion  correspondante  du  bord  gau¬ 
che  do  l’utérus,  et  le  tissu  cellulaire  avoisinant  sont  déchi¬ 
quetés,  et  présentent  une  infiltration  sanguine  assez  consi¬ 
dérable. 

lénténis^  ferme  et  bien  contraclé,  s’élève  assez  haut  au- 
dessous  du  pubis,  et  remplit  complètement  l’excavation  du 
petit  bassin  ;  sa  cavité  contient  quelques  petits  caillots  ;  l’in¬ 
sertion  placentaire,  recouverte  d’une  couche  assez  épaisse  de 
caillots  noirâtres,  se  voit  à  sa  partie  antéro-supérieure.  Le 
tissu  utérin  paraît  sain.  Il  existe  seulement  h  la  face  posté¬ 
rieure  de  l’organe  quelques  petits  corps  fibreux  superficiels, 
à  peine  saillants  du  volume  d’une  lentille  ou  d’un  pois.  — 
V ovaire  droit  présente  un  corps  jaune  d’un  diamètre  de  près 
de  1  centim'  tre. 

Le  promontoire  est  manifestement  plus  saillant  qu’à  l’état 
normal;  la  distance  qui  sépare  sou  point  culminant  de  la 
partie  postérieure  et  supérieure  de  la  symphyse  pubienne  est 
de  9  centimères,  (toutes  les  parties  molles  étant  enlevées,'. 

Réfi.exioks.  —  En  résumé,  il  s’agit  ici  d’une  rupture  de  la 
partie  supérieure  du  vagin  et  du  col  utérin  dans  toute  sa  hau¬ 
teur,  avec  déchirure  étendue  du  péritoine  correspondant.  Cette 
rupture  paraît  très-vraisemblablement  s’ètre  produite  spon¬ 
tanément,  au  moment  où  la  malade  a  fait  un  mouvement 
pour  retenir  la  sage-femme. 

En  effet,  tous  les  accideiùs  observés  (arrêt  du  travail,  hé¬ 
morrhagie,  etc.,)  datent  de  cette  époque,  avant  laquelle  il  n’a¬ 
vait  été  ni  administré  d'ergot  de  seigle,  ni  pratiqué  aucune 
manœuvre  susceptible  de  produire  de  semblables  désordres. 
A  défaut  d’une  altération  du  tissu  utérin,  nous  trouvons  une 
cause  prédisposante  dans  le  rétrécissement  du  bassin.  Peut- 
être  aussi  l’altéralion  do  la  lèvre  antérieure  du  col,  constatée 
après  l’opération  et  à  l'autopsie,  et  produite  évidemment  par 
la  compression  do  cette  lèvre  entre  la  symphyse  et  la  partie 
fœtale  engagée,  a-t-elle  favorisée  la  déchirure  des  insertions 
supérieures  du  vagin. 

M.  Guéxiot.  —  Ce  fait,  indépendamment  de  la  grande  éten¬ 
due  de  la  rupture,  est  intéressant  par  les  circonstances  qui  lui 
ont  donné  naissance.  Il  n’est  pas  douteux,  en  effet,  que  l’acci¬ 
dent  ne  SC  soit  produit  spontanément,  sous  la  seule  influence 
de  la  difficulté  du  travail  dans  un  bassin  rétréci.  Le  rétrécis¬ 
sement  pelvien  n'avait  pas  été  diagnostiqué  dans  ce  cas,  parce 
que  la  femme  paraissait  bien  conformée  et  qu'on  n’avait  pas 
songé  à  la  possibilité  de  cette  malformation  :  mais  il  était  facile 
de  voir,  à  la  simple  inspection  des  jambes  qui  étaient  arquées 
et  courtes,  que  l’on  avait  à  faire  à  une  rachitique  prédisposée 
par  conséqueut  aux  rétrécissements  pelviens.  Les  ruptures 
qui  surviennent  dans  ces  conditions  donnent  lieu  presque  tou¬ 
jours  à  des  manœuvres  fort  difficiles  et  très-graves  pour  la 
mère.  Souvent  la  version  ne  réussit  pas,  et  alors  il  faut  recou¬ 
rir  à  la  gastrotomie.  (4  suivre]. 


V/.cAxcEs  MÉDic.iLEs.  —  Divers  postes  de  «tedi’ciiis  de  cilonisatiaa  sani 
ac'uell'mont  vacants  dans  le  département  de  Constautine.  MM.  les  docteurs 
en  médecine  de  lîi  métropole  qui  désireraient  venir  occuper  l'un  de  ces 
postes,  sont  priés  d’adresser  leurs  demandes  à  la  préfecture  de  Coustantine. 
Indépendaiameiit  de  la  possibilité  de  faire  de  la  clientèle,,  les  médecins  de 
Cülonis?otion  ont  droit  au  lo"emeut  et  à  un  traitement  fixe  de  3,000  francs.  — 
[Ga:.  med.  de  l'AlgT/ie-) 
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MALADIES  DE  LA  PEAU 

I.  Des  nièlanoderinîes,  et  ea  paptiealier  d’une  laélanoderniie 
parasitaire, -par  le  Dr  Paul  Fabke.  J. -B.  Baillière,  éditeur. 

II.  Deux  poii.ts  de  l'histoire  du  favus  par  Gustave  Gigard, 
docteur  en  médecine-  Ad.  Delahaye,  éditeur. 

III.  Etude  sur  la  pathologie  des  glandes  sébacées, 

par  M.  Camille  Misset,  docteur  en  médecine.  Ad.  Delahaye,  éditeur. 

I.  L’auteur  débute  par  quelques  généralités  sur  le  pigment 
normal,  et  dit  qu’on  peut  diviser  les  maladies  de  l’élément 
pigmentaire  en  deux  grandes  classes:  1“  celles  où  il  y  a  excès 
de  pigmentation  ou  mélanopatliies  ;  2°  celles  où  il  y  a  diminu¬ 
tion  ou  défaut  de  l’élément  pigmentaire  ou  leucopathîes.  Les 
mélanojpathies  seraient  elles-mêmes  constituées  par  4  groupes  ; 
la  mélanémie,  les  diverses  mélanoses  viscérales  ou  générali¬ 
sées,  les  mélanodermies  et  les  tumeurs  mélaniques. 

L’auteur  se  borne  à  l’étude  des  mélanodermies,  et  par  ce 
mot  il  entend  désigner  les  cas  de  coloration  exagérée  de  la 
peau,  quoique,  dit- il,  dans  la  plupart  de  ces  cas  la  peau  doit 
être  noire.  Il  admet  les  mélanodermies  vraies  dans  lesquelles 
l’altération  de  la  couleur  est  due  à  l’augmentation  du  pig¬ 
ment,  et  les  pseudo-mélanodermies  dans  lesquelles  la  colora¬ 
tion  résulte,  soit  d’une  imbibition  des  tissus  par  certaines 
substances  (indigo  et  aniline,  nitrate  d’argent),  soit  de  ma¬ 
tières  accumulées  dans  l’épiderme  (coloration  verte  des  ou¬ 
vriers  en  cuivre)  ;  soit  d’une  sécrétion  anormale  (cbromhy- 
drosel ,  soit  enfin  de  nœvi  vasculaires.  A  un  autre  point  de  vue 
l’auteur  divise  les  mélanodermies  en  congénitales  (nœvi  pig- 
menlaires,  lentigo,  vililigo  congénital,  ichthyose  noire,  nigri- 
tie  congénitale)  et  acquises.  Ces  dernières  sont  elles-mêmes 
divisées  en  mélanodermies  de  cause  externe  dans  lesquelles  se 
rangent  les  diverses  formes  de  pityriasis,  spécialement  le 
pityriasis  versicolor,  pityriasis  nigra,  le  chloasma  des  femmes 
enceintes,  certaines  épbélides,  les  cicatrices  de  vésicatoires, 
et  la  mélanodermie  phthiriasique  ;  et  en  mélanodermies  de 
cause  interne  qui  comprennent:  la  maladie  d’Addison,  les 
mélanodermies  cachectiques,  l’ictère  noir  ?  (formes  générali¬ 
sées)  ;  et  les  syphilides  pigmentaires,  le  masque  des  femmes 
en  couches,  le  méiasma,  le  carate  des  pays  chauds,  les  épliéli- 
des  scorbutiques  d’Alibert,  le  morphea  nigra  d’E .  Wilson,  la 
pellagre  et  la  pseudo -pellagre  des  aliénés  (formes  circons¬ 
crites). 

Nous  arrivons  à  la  mélanodermie  phthiriasique;  l’au¬ 
teur  cite  7  observations  (dont  une  remonte  à  Chomel), 
dans  lesquelles  il  nous  semble,  en  effet,  difficile  de  ne  pas 
voir  un  rapport  de  causalité  entre  la  pbtbiriase  et  la  mélano¬ 
dermie.  Celle-ci  est  constituée  par  une  coloration  brunâtre, 
sépia,  de  l’épiderme,  beaucoup  plus  intense  au  niveau  des 
parties  babituellement  cachées  par  les  vêtements  et  qui  sont 
le  plus  à  l’abri  des  frottements  ;  la  tête,  les  mains,  les  pieds, 
le  cou  sont  le  plus  souvent  exempts  de  cette  pigmentation, 
ou  sont,  dans  les  autres  cas,  d’une  teinte  bien  moins  foncée 
que  le  reste  du  corps.  Les  plis  articulaires  n’offrent  pas  en 
général  une  coloration  plus  foncée  que  les  parties  voisines. 
Les  muqueuses  ne  participent  pas  à  cette  exagération  de  la 
couleur.  La  peau  est  quelquefois  rugueuse,  toujours  sèche, 
la  fonction  sudorale  semble  supprimée.  Cette  mélanodermie 
peut  survenir  chez  des  gens  bien  portants  comme  chez  des 
personnes  affaiblies  par  l’âge,  les  privations,  les  excès  ou  les 
maladies  ;  et  à  ce  propos  l’auteur  nous  rappelle,  la  communi¬ 
cation  faite  en  1861  par  Boucher  de  la  Ville-Jossy  à  la  Société 
des  hôpitaux,  les  travaux  d’ A.  Gillet  et  de  G.  Poncbet,  sur 
une  mélanodermie  prétendue  cachectique,  et  il  cherche  à 
prouver,  les  observations  à  la  main,  qu’il  ne  s’agissait  là  que 
d’une  mélanodermie  phthiriasique  ;  nous  sommes  entière¬ 
ment  de  scn  avis,  et  nous  pensons  que  si  la  cachexie  peut 
ici  jouer  parfois  le  rôle  de  cause  prédisposante,  la  cause  dé¬ 
terminante  est  la  phthiriase.  Du  reste,  celle-ci  éloignée,  la 
pigmentation  tend  à  disparaître.  C’est  à  coup  sûr  la  même 
affection  que  les  Allemands  ont  décrite  sous  les  noms  de 
pseudo-Bronze  Kranlheit  Vagantenlrankheit  (maladie  des  va¬ 
gabonds)  o  et  qui  peut  souvent,  dit  M.  Bail  (I),  en  imposer 

(l)  Dict.  encyciop.,  t.  XI. 


[  »  aux  observateurs  trop  pressés  de  conclure,  en  raison  de  la 
»  dépression  profonde  qui  l’accompagne,  et  qui  simule,  jus- 
»  qu’à  un  certain  point,  l’asthénie  surrénale.  ,> 

L’auteur  jette  ensuite  un  coup  d’œil  comparatif  sur  quel¬ 
ques  formes  de  mélanodermie  qu’on  peut  rapprocher  de  celte 
dernière  et  qui  accompagnent,  soit  certaines  affections  pruri¬ 
gineuses  de  la  peau  (prurigo  formicans,  lichen,  eczéma  des 
bourses)  soit  l’envahissement  de  l’épiderme  par  le  microspo- 
ronfurfur  (pityriasis  versicolor,  chloasma,  etc). 

La  pigmentation  de  la  vraie  maladie  bronzée  se  distingue 
par  sa  généralité  uniforme,  l’absence  de  démangeaisons,  la 
pigmentation  fréquente  des  muqueuses  buccale  et  vaginale; 
les  parties  découvertes  sont  plus  foncées  que  les  autres,  le 
pigment  siège  exclusivement  dans  le  réseau  de  Malpigbi,  et 
le  traitement  reste  sans  influence. 

La  mélanodermie  tuberculeuse  peut  apparaître,  soit  par 
maladie  d’Addisson,  lorsqu’il  y  a  des  tubercules  dans  les  cap¬ 
sules  surrénales,  soit  sous  l’influence  directe  de  la  cachexie 
tuberculeuse.  Dans  ce  dernier  cas  elle  siège  surtout  à  la  face 
(nez  et  pommettes)  et  se  rattacherait  plus  spécialement,  sui¬ 
vant  M.  Guéneau  de  Mussy,  à  la  tuberculose  abdominale. 

La  mélanodermie  cancéreuse  surviendrait  aussi  dans  deux 
conditions  différentes,  soit  par  dégénérescence  cancéreuse 
primitive  ou  secondaire  des  capsules  surrénales  (maladie 
d’Addison),  soit  dans  les  dernières  périodes  d’une  diathèse 
cancéreuse  qui,  lout  en  épargnant  les  capsules,  conduit  le 
malade  aux  degrés  ultimes  de  l’état  cachectique  ;  et  peut-être 
faut-il,  dans  ce  dernier  cas,  faire  une  part  plus  large  au  can¬ 
cer  mélanique.  Pour  ce  qui  est  du  cancer  des  capsules,  il  ne 
faut  pas  oublier  que  c’est,  contrairement  toutefois  à  l’opinion 
de  Niemeyer  ,  une  cause  très-rare  de  maladie  bronzée,  puis¬ 
que  M.  Bail  ne  l’a  rencontrée  que  2  fois  sur  96  observations. 

On  a  signalé  une  mélanodermie  par  mal  de  Pott,  mais  n’est- 
ce  point  là  une  simple  co'incidence,  et  d’un  autre  côté,  ne  se 
peut-il  pas,  comme  l’indique  l’auteur,  qu’une  altération  du 
corps  des  dernières  vertèbres  dorsales  et  des  premières  ver¬ 
tèbres  lombaires  détermine  dans  les  capsules  une  lésion  de 
voisinage,  cause  de  mélanodermie.  M.  Fabre  cite  un  bel 
exemple  de  coexistence  de  ces  deux  affections,  auquel  man¬ 
que  malheureusement  la  sanction  nécroscopique. 

Les  paragraphes  suivants  se  rapportent  :  aux  altérations  de 
couleur  de  la  peau  dans  la  mélanémie  et  la  cachexie  palu¬ 
déenne,  à  la  mélanose  sous-cutanée,  à  la  coloration  par  absorp¬ 
tion  des  sels  d’argent  et  d’aniline,  à  la  sclérodermie,  aux 
syphilides  pigmentaires,  à  l’érythème  pellagreux  et  aux  éphé- 
lides  en  général  :  nous  n’y  voyons  rien  de  nouveau  à  signa¬ 
ler.  Quelques  considérations  sur  les  mélanodermies  dans  la 
grossesse  et  la  dysménorrhée,  avec  quelques  observations 
qui  permettent  d’attribuer  dans  certains  cas  l’accumulation 
du  pigment  à  la  suppression  des  règles,  teminent  la  partie 
descriptive  de  l’ouvrage  si  complet  du  docteur  Fabre. 

Le  dernier  chapitre  est  consacré  à  l'anatomie  et  la  physio¬ 
logie  pathologiques  ;  l’auteur  se  contente  «  d’indiquer  rapi¬ 
dement  les  faits  acquis  à  la  science  »,  et  ces  faits  sont  bien 
peu  nombreux.  Ils  concernent,  au  point  de  vue  anatomique, 
le  siège  et  la  nature  du  pigment  :  «  Gelui-ci  paraît  être  le 
même  que  dans  l’état  physiologique,  il  n’y  aurait  qu’une 
altération  de  quantité.  »  Au  point  de  vue  physiologique,  si 
l’on  s’explique  jusqu’à  un  certain  point,  les  formations  méla- 
nodermiques  de  cause  exterue(parasites,  vésicatoires),  le  mé¬ 
canisme  des  autres  reste  entièrement  ignoré.  Faisons  remar¬ 
quer  toutefois  la  coexistence  fréquente  des  lésions  viscérales 
(foie,  rate  capsules  surrénales,  etc),  et  rappelons  les  faits 
d’E.  Wùlsou  et  Barlow  dans  lesquels  l’influence  des  nerfs  péri¬ 
phériques  paraît  évidente,  et  ceux  observés  par  M.  Parrot  (1  ) 
tout  à  fait  en  dehors  de  la  grossesse,  sur  des  femmes  atteintes 
de  nervosisme. 

IT.  Les  maladies  pa  rasitaires  siégeant  sur  la  peau  de  l’homme , 
appartiennent- elles  toutes  à  un  seul  et  même  champignon,  ou 
bien  chaque  maladie  iso.ée  de  la  peau  est-elle  provoquée  par 
un  champignon  spécial  '!  Telle  est  la  question  posée  par  Hebra 
et  que  l'auteur  par  des  expériences  et  observations  person- 

(1)  Gaz.  \cUor,i.  1869. 
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nelles  a  tenté  de  résoudre,  en  ce  qui  concerne  le  favus. 
Hofl'mann  attribuait  au  mucor  raumosws  la  paternité  de  Va- 
chorion  ;  Hallier  la  donnait  au. pénicillium  glaucum.  Pour  Barry 
tous  les  végétaux  parasitaires  naissent  de  l'-aspergillus  glau- 
cus,  tandis  qu’Hallier  assigne  seulement  à  ce  dernier  cham¬ 
pignon  la  genèse  du  trichopligton  tonsurans.  Les  conclusions 
de  M.  Gigard  sont  différentes  :  nous  en  extrayons  les  passages 
suivants  :  La  teigne  laveuse,  chez  l’homme  et  chez  les  ani¬ 
maux,  est  provoquée  par  la  présence  de  l’achorion  de  Schœn- 
lein.  Ce  champignon  n’appartient,  comme  espèce,  ni  au  genre 
pénicillium,  ni  au  genre  aspergillus,  ni  au  genre  mucor. 
—  L’air  atmosphérique  paraît  être  le  principal  agent  de  trans¬ 
port  des  spores  faviques.  —  Les  animaux  atteints  le  plus 
souvent  de  favus  sont:  la  souris,  le  chat,  le  lapin,  le  chien,  le 
coq  et  les  poules. 

La  teigne  faveuse  est  rare  chez  le  bœuf  et  le  cheval.  Elle 
paraît  remplacée  chez  eux  par  l’herpès  tonsurans.  —  Ces 
animaux  transmettent  leur  maladie  à  l’homme,  ou  à  leurs 
congénères,  ou  encore  à  des  animaux  d’une  autre  espèce.  — 
Réciproquement  la  teigne  de  l’homme  est  transmissible  aux 
animaux.— Le  favus  humain,  même  frais,  inoculé  à  la  souris, 
peut  perdre  complètement  ses  propriétés  infectieuses,  quand 
on  le  réinocule  ensuite  de  la  souris  à  l’homme.  Il  se  comporte 
alors  sur  la  peau  comme  un  corps  étranger  et  y  détermine 
une  inflammation  plus  ou  moins  vive  . 

III.  L’auteur  a  réuni  en  une  monographie  complète  tout  ce 
qui  a  été  dit  ou  écrit  sur  la  pathologie  des  glaudes  sébacées  : 
mutile  de  dire  qu’une  large  part  est  faite  aux  travaux  des 
cliniciens  de  l’hôpital  Saint-Louis.  Mais  on  y  trouve  en  même 
temps,  pour  chaque  lésion,  tous  les  termes  synonymiques 
employés  tant  en  France  qu  a  l’étranger,  et  qui,  pour  les 
ouvrages  dermatologiques,  est  une  condition  de  clarté  in¬ 
dispensable.  Quelques  considérations  sur  l’anatomie  et  la 
physiologie  normales,  l’étiologie  et  la  physiologie  patholo¬ 
giques  constituent  l’entrée  eu  matière.  Puis  l’auteur  divise 
les  affections  du  système  sébacé  en  quatre  classes  :  1  »  éry¬ 
thème  constitué  par  l’acné  érythémateuse  ou  couperose  ; 

2"  inflammation:  celle-ci  produit,  dans  les  régions  glabres, 
l’acné  pustuleuse  aiguë  ou  chronique  (indurée),  dans  les  ré¬ 
gions  velues  l’acné  pilaris  et  le  sycosis  simple.  On  peut  en 
outre  y  rattacher  l’acné  artificielle,  l’acné  syphilitique,  et, 
suivant  quelques  auteurs,  l  ecthyma,  le  furoncle  et  l’impétigo; 

3»  Les  lésions  de  sécrétion  forment  deux  classes  naturelles  : 
ou  il  y  a  rétention  de  la  matière  sébacée,  soit  simple  (acné 
punctata),  soit  kystique  (acné  miliaris,  loupes);  ou  il  y  a 
exhalation,  et  alors  la  sécrétion  est  fluente  ou  concrète.  Dans 
la  variété  concrète  rentrent  les  difformités  d’apparence 
cornée;  4“  Les  lésions  de  nutrition.  Elles  existent  avec  retentis¬ 
sement  sur  les  tissus  vpisins  :  acné  atrophique,  lupus  acné'ique, 
acné  sébacée  partielle,  lupus  érythémateux  ;  ou  sans  retentis¬ 
sement  :  acné  varioliforme,  vitiligoidea. 

Nous  recommamions  le  chapitre  consacré  au  traitement  :  on 
y  verra  l’exposé  des  ressources  que  la  science  possède  contre 
ces  affections  aussi  communes  que  désagréables.  L.icombe. 
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De  la  régénération  îles  organes  et  îles  tissas  en  physiologie 
et  en  chirurgie,  par  J.  N.  Demarquay,  chirurgien  de  la  Maison  mu¬ 
nicipale  de  santé,  etc.  —  J. -B.  Baillère.  Paris,  1874. 

La  régénération  d’un  organe  ou  d’un  membre  chez  certains 
animaux  inférieurs  est  un  de  ces  phénomènes  qui  frappent 
et  surprennent  l’esprit  humain  :  l’effort  tenté  par  la  nature 
pour  réparer  les  mutilations  apportées  dans  un  organisme 
éveille  en  nous  un  sentiment  d’admiration  pour  cette  force, 
qualifiée  trop  souvent  d’inconsciente. 

Lorsqu’ en  1764  Spallanzani  annonça  que  les  limaçons  régé¬ 
néraient  la  tête  ou  l’abdomen,  il  rencontra  de  nombreux  eon- 
tradicteurs  ;  et  cependant  cette  proposition,  qui  excita  d’a¬ 
bord  tant  de  défiances,  fut  démontrée  peu  d’années  après 
d’une  façon  irréfutable  !  Depuis  un  siècle,  cette  intéressante 
question  a  été  le  sujet  de  nombreux  travaux  et  des  plus  sé¬ 
rieuses  études  ;  plus  récemment,  la  découverte  de  la  régéné¬ 
ration  des  nerfs  et  des  tendons,  de  la  régénération  de  la  peau 


à  la  suite  des  greffes  dites  épidermiques,  est  venu  mon¬ 
trer  combien  cette  source  était  féconde  en  applications  à  la 
pathologie. 

M.  Demarquay  a  eu  l’heureuse  idée  de  mettre  à  profit  tous 
ces  documents  épars  dans  la  science,  de  les  grouper,  de  les 
coordonner,  en  y  ajoutant  le  fruit  de  ses  études  personnelles 
et  le  résultat  de  nombreuses  expériences.  Aujourd’hui,  il  pré¬ 
sente  au  public  médical  le  premier  traité  complet  qui  ait 
paru  sur  la  régénération  des  organes  et  des  tissus.  Un  ou¬ 
vrage  de  cette  importance, où  se  trouvent  consignés  des  faits  si 
nombreux,  échappe  à  une  analyse  détaillée  ;  aussi  devrons- 
nous  nous  borner  à  attirer  l’attention  du  lecteur  sur  quelques 
points  quinous  ont  plus  particulièrement  frappés.  -Arrêtons- 
nous  d’abord  sur  les  chapitres  consacrés  à  la  régénération  des 
tissus  en  général.  Celle-ci  peut  se  faire  avec  inflammation  ou 
sans  inflammation.,  et  M.  Demarquay  s’attache  à  préciser  les 
rapports  existant  entre  ces  deux  facteurs  :  Inflammation,  ré¬ 
génération,  agissant  souvent  de  concert.  Suivant  lui,  il  faudrait 
se  garder  de  croire  que  le  premier  soit  toujours  inséparable 
du  second. 

Non,  tandis  que  la  régénération  est  un  phénomène  émi¬ 
nemment  physiologique,  l’inflammation  est  un  acte  morbide 
qui  tantôt  ralentira  ou  arrêtera  complètement  le  processus 
générateur  (formation  de  cicatrices  rétractées),  tantôt  acti¬ 
vera  ce  processus  outre  mesure  et  donnera  lieu  à  un  organe 
ayant  dépassé  ses  limites  naturelles  et  par  conséquent  mons¬ 
trueux  (formation  d’exostoses  et  de  cals  difformes  dans  cer¬ 
taines  plaies  osseuses). 

Quant  à  la  nature  du  tissu  cicatriciel,  M.  Demarquay  se  re¬ 
fuse  à  y  voir  un  tissu  spécial.  Partant  de  ce  principe  que  tout 
produit  morbide  dérive  le  plus  souvent  d’un  produit  physio¬ 
logique,  il  admet  que  le  tissu  modulaire  n’est  autre  qu’un 
tissu  normal  en  voie  de  se  régénérer,  mais  entravé  dans  ce 
travail  par  diverses  causes,  et  notamment  par  l’inflamma¬ 
tion. 

Nous  ne  saurions,  du  reste,  donner  une  meilleure  idée  des 
doctrines  du  chirurgien  de  la  Maison  municipale  de  santé 
qu’en  citant  les  lignes  suivantes,  où  il  résume  lui-même  l’im¬ 
portant  chapitre  consacré  à  la  régénération  des  tissus  dans 
les  plaies  : 

«  De  tout  ce  qui  précède,  nous  pouvons  conclure  hardi¬ 
ment  que  nous  ne  sommes  pas  de  l’avis  de  ceux  trop  nom¬ 
breux  qui  ne  voient  pas  de  différence  entre  la  régénération 
normale  et  la  cicatrisation.  Si  nous  ouvrons  quelque  traité  de 
pathologie,  nous  y  verrous  les  articles  inflammation,  cicatri¬ 
sation,  traités  longuement,mais  nous  y  chercherions  en  vain 
des  considérations  que  nous  jugeons  indispensables  sur  la 
régénération  normale.  Nous  nous  sommes,  il  est  vrai,  trop 
habitués  à  voir  la  régénération  entravée,  perturbée,  suivre 
une  voie  fâcheuse  et  aboutir  à  la  cicatrisation,  et  dans  nos 
descriptions  chirurgicales,  nous  n’avons  en  vue  que  la  cica¬ 
trisation.  C’est  un  excès  que  nous  devons  modérer;  la  régé¬ 
nération  qui  devrait  se  produire  est  rare,  la  cicatrisation  est 
le  mode  le  plus  habituel  de  réparation  des  plaies.  L’inflam¬ 
mation  dépasse  ses  limites ,  elle  assiste  à  un  travail  auquel 
elle  devrait  être  étrangère,  et  aussi  croyons-nous  que,  si 
nous  avons  à  donner  une  définition  de  l’inflammation,  nous 
ne  parlerions  pas  seulement  de  la  série  des  phénomènes  ob¬ 
servés  dans  les  tissus  analogues  à  ceux  produits  artificielle¬ 
ment,  mais  nous  dirions  ;  «  L'inflammation  est  caractérisée 
»  par  une  série  de  phénomènes  dus  à  l’irritation;  l’acüvité  for- 
»  matrice  exagérée,  la  formation  de  régression  exagérée  sont 
»  ses  deux  caractères  essentiels.  >>  —  Un  tissu  qui  se  régé¬ 
nère  normalement  ne  doit  pas  présenter  cette  activité  forma¬ 
trice  exagérée,  car  il  ne  faut  pas  oublier  que  toute  exagéra¬ 
tion  dans  la  prodiixtion  d’un  travail  physiologique  constitue 
un  état  pathologique,  et  la  cicatrisation  est  la  conséquence 
de  cet  étal.  Nous  verrons  plus  loin  quelles  sont  les  conditions 
de  milieu  très-multiples  qui  font  dévier  le  processus  de  régé¬ 
nération.  Nous  ne  dirons  pas  qu’il  suffit  de  soustraire  une 
plaie  au  contact  de  l’air,  pour  éviter  la  suppuration;  d’autres 
causes,  et  elles  sont  nombreuses,  interviennent  Elles  ne  pro¬ 
viennent  pas  du  milieu,  extérieur  seul,  mais  encore  du  milieu 
intérieur.  « 
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Dans  les  lignes  consacrées  à  la  régénération  épithéliale, 
M.  Demarquay  commence  par  mettre  en  relief  le  curieux  cha¬ 
pitre  de  Küss  (de  Strasbourgl  ayant  trait  à  l’inflammalion  de 
1  épithélium.  Nous  nous  sommes  souvent  demandé  com¬ 
ment  les  idées  si  originales  du  regrette  professeur  de  la  Fa  - 
culté  de  Strasbourg  ont  pu  passer  presqu’inaperçues  chez 
nous,  pendant  plus  de  trente  ans,  tandis  qu’en  Allemagne 
elles  étaient  mises  si  largement  à  contribution  et  devenaient 
le  point  de  départ  d’importants  travaux  dont  les  auteurs,  ou¬ 
bliaient  volontiers  d’indiquer  la  source  primitive.  Applaudis 
sous  par  conséquent  à  la  restitution  faite  par  M.  Demarquay 
à  la  mémoire  du  modeste  savant  strasbourgeois!  Si  la  régé¬ 
nération  de  l’épithélium  est  maintenant  un  fait  acquis  à  la 
science,  il  existe  de  nombreuses  divergences,  entre  les  his¬ 
tologistes,  sur  la  façon  dont  se  produit  cette  régénération. 
Après  avoir  signalé  combien  est  grande  l’indécision  sur  ce 
point  délicat,  M.  Demarquay  incline  vers  l’opinion  de  Ran- 
vier,  qui  admet  que  les  cellules  embrj'onnaircs  baignantla 
surface  des  plaies  se  transforment  en  cellules  épithéliales. 

Nous  sommes  obligés,  faute  d'espace,  de  mentionner  sim¬ 
plement  les  divers  chapitres  consacrés  à  la  régénération  des 
muscles,  des  nerfs,  des  centres  nerveux,  des  os  et  dos  articu¬ 
lations .  Quant  à  la  régénération  et  à  la  suture  des  tendons, 
auxquelles  M.  Demarquay  a  réservé  environ  le  tiers  de  son 
traité,  il  nous  semble  utile  d’indiquer  d’une  façon  concise  les 
principaux  traits  de  cette  histoire,  envisagée  à  un  triple  point 
de  vue  :  clinique,  histologique  et  expérimental. 

Et  d’abord,  existe-t-il  réellement  une  véritable  régénération 
des  tendons?  Certains  auteurs  Font  nié  :  ainsi  Stromeyer 
n’admet  qu’une  élongation  active  permettant  aux  deux  bouts 
d’un  tendon  sectionné  de  se  réunir  par  un  travail  adhésif,  et 
Sédillot  ne  voit  dans  les  phénomène  qui  survi  enneut  après  la 
section  des  tendons  qu’un  travail  de  physiologie  pathologi¬ 
que  analogue  à  celui  qui  se  passe  dans  la  réunion  primitive 
des  plaies. 

Les  derniers  progrès  de  la  science  ont  déjà  démontré  l’er¬ 
reur  des  précédents  auteurs,  et  la  régénération  tendineuse 
peut  être  actuellement  considérée  comme  indiscutable  ;  mais 
par  quel  mécanisme  et  aux  dépens  de  quels  éléments  se  pro¬ 
duit-elle?  Tel  est  le  problème  que  M.  Demarquay  a  résolu  de 
la  façon  la  plus  concluante. 

Pour  M.  Demarquay,  les  éléments  de  la  réparation  tendi¬ 
neuse  ne  seraient  ni  le  sang  extravasé,  ni  l’épaississement  de 
la  gaine,  ni  l’épanchemen*  de  lymphe  plastique  entre  les 
bouts  sectionnés  ;  de  nombreuses  expériences  Font  amené,  au 
contraire  à  cette  conclusion  extrêmement  intéressante  qu’il  y 
a  analogie  complète  entre  la  façon  dont  se  comportent  le  pé¬ 
rioste  irrité  et  la  gaine  tendineuse.  C'est  à  la  surface  interne 
de  celle-ci  que  s’établit  la  prolifération  conjonctive  destinée  à 
reproduire  le  tissu  tendineux.  L’auteur  n’est  donc  point  fa¬ 
vorable  à  la  théorie  du  blastème,  soutenue  avec  tant  d’opiniâ¬ 
treté  par  M.  Ch.  Robin. 

Plaçons,  à  côté  de  ces  données  théoriques,  les  applications 
heureuses  qu’elles  ont  suggérées  au  chirurgien  de  la 
Maison  de  santé.  Le  lecteur  qui  parcourera  les  chapitres  con¬ 
sacrés  à  la  süture  des  tendons  et  des  nerfs  sera  frappé  par  le 
nombre  et  l’importance  des  résultats  pratiques  auxquels  est 
arrivé  M.  Demarquay. 

L’un  des  principaux  mérites  de  ce  Traité  des  régénérations 
consiste  en  ce  qu’il  n’est  pas  restreint  à  des  vues  purement 
spéculatives;  on  voit,  en  effet,  à  chaque  page,  que  s'il  a  été 
conçu  par  un  physiologiste  aussi  attentif  qu’érudit,  il  a  été 
exécuté  par  un  de  nos  praticiens  les  plus  exercé. 

L.-E.  Dupuy. 


Chronique  des  hôpitaux. 

Sâpltal  St-ÂvUine.  —  M.  Ball.  —  St-Eloi  :  28,  bronchite  capillaire 
tbez  nn  bossa;  pleurésie  rhumatismale  ;  42,  Double  affecüou  mitrul^  con- 
gestiOB  du  foie.  —  Pavillon  V  :  8,  atrophie  musculaire  du  membre  inférieur 
gauche;  21,  pneumunio  du  sommet. 

M.  Proust.  —  St-Etienne  ;  6,  insuffisauce  mitrale,  rétrécissement  aor¬ 
tique;  11,  paralysie  faciale  rhumatismale;  17,  gàstritÈ  ulCOûlique.  St-Jeanne: 
14,  gastrite  toxique.  M.  Dumootallier.  —  St-Lazare  ;  12,  accidents  ^i- 
leptifurmes  ;  D,  layersictt  viscérale. 


M.  Duplay.  —  Ste-Marlhe  :  1,  gommes  musculaires  ;  12,  synovite  fou' 
gueuse  des  fléchisseurs  ;  19,  corps  fibreux  ulérins  :  rétentiou  d’urine.  — 
St-Barnabé  :  10,  synovite  chronique  des  fléchisseurs  :  injection  iodée;  27 
et  59,  mal  perforant. 

Hipîtal  de  la  Pitié.  —  Clinique  chirurgicale.  M.  VerxEuil,  mardis, 
jeudis,  samedis. 

Clinique  médicale. M.  le  professeur  LaskgüE,  lundis,  mercredis,  vendredis. 

Servie  de  M-  I.albé.  —  Salle  St-Jean.  Femmes  :  11,  kyste  hydatique 
du  foie,  nurertnre  de  la  poclie  ;  15,  coxalgie  hystérique  ;  21,  tumeur  de  la 
régi  ni  f.n  maxillaire  supérieur.  —  St-Gabriel  (hommes)  :  10,  tuberculose  des 
O  nanes  néniiuu::  externes;  13,  rétrécissement  de  lïnteslin  ;  —  34,  polypes 
u-to-|,!iavv:!-i>';'.s  ;  33,  hydatides  de  l’humérus. 

Service  de  11.  le  D'  G'ombault.  —  Salle  Ste -Eugénie  (femmes)  ;  9,  hys- 
te'ro-épilcpsie  ;  f.2,  alfection  cardiaque;  40,  cancer  du  foie.  —  St-Benjamiu 
(hommes)  :  12,  cirrhose  du  foie  chez  un  syphilitique;  15,  tic  douloureux  de 
la  face  :  19,  dilatation  des  bronches  ;  21,  cancer  de  l’estomac. 

Uôpital  Vochm  (."Voir  jmseirjnem.nt  médical  libi-e). 

Hospice  de  la  Salpétrière.  —  M.  A.  Toïsix  :  maladies  mentales,  tous  les 
dimanches  à  9  heures.  Demander  une  carte  spéciale  chez  H.  le  Directeur 
de  l’hospice. 

Hô^Atal  de  la  Charité.  —  Cliniques  chirurgicales  :  II.  Gosselin,  mardi, 
jeudi  et  samedi;  —  M.  Trklat,  mercredi. 

Eiiseiguemcîit  itiéiïical  libre. 

Clinique  ihédicale.  — M.  le  D'’  Bucquoy,  médecin  de  l’hôpital  Cochin, 
commencera  ses  leçons  de  clinique  médicale,  le  vendredi  20  février  à 
9  heures  112.  Mardi  et  vendredi. 

Maladies  de  la  peau.  —  M.  Baudot  a  commencé  son  cours,  le  lundi 
9  février  à  3 -ièures  (Ecole  pratique.  Amphithéâtre,  u”  1}.  Lundi,  mercredi 
et  vendredi.  20  leçons. 

M.  le  docteur  Duppk  a  commencé  ees  conférences  sur  la  méthode  dans 
l’enseignemeut  le  dimanche  8  février,  à  3  heures,  rue  d'Arras,  n'=  5,  à  la 
salle  des  Ecoles.  —  Il  les  continuera  les  deux  dimanches  suivants  (15  et 
22  février)  à  la  même  heure. 


Société  dr  cmuraoiE.  —  P,-ix  peur  4814  et  4815.  Pour- l'année  1874,  la 
Société  décernera  le  prix  Duval  et  le  prix  Laborie.  Cette  année ,  ie  sujet  du 
prix  Laborie  est  libre.  Pour  l'année  1873,  la  Société  décernera  le  prix 
Duval,  le  prix  Laborie  et  le  prix  Gerdy. 

Prix  Laborie.  —  Etablir  à  Taide  d’observations  la  valeur  thérapeutique 
de  l’uréthrotomie  interne.  -  Prix  Gerd y.  De  Faction  de  l’air  sur  les  plaies, 
au  point  de  vue  historique  et  doctrinal. 

Les  commissaires  nommés  pour  désigner  ces  questions  ont  eu  le  désir  de 
s’inspirer  des  habitudes  et  des  tendances  scientifiques  des  fondateurs.  Ils 
ont,  d’ailleurs,  voulu  suivre  les  traditions  de  la  Société  de  chiruigie  en  se 
préoccupant  de  ne  pas  séparer  l'étude  des  points  relatifs  à  la  pratique  chi- 
rurgicale  de  celle  de  l'histoire  de  Fart  et  des  doctrines.  La  Société  invite  les 
compétiteurs  pour  le  prix  Gerdy  à  accorder  à  l’étude  historique  de  la  ques¬ 
tion  toute  l’importance  qu’elle  comporte. 

Les  thèses  qui  devront  concourir  pour  le  prix  Duval  1874,  les  mémoires 
qui  devront  concourir  pour  le  prix  Laborie  1874,  seront  déposés  sur  le  bu  ¬ 
reau  de  la  Société  de  chirurgie,  3,  rue  de  l’Abbaye,  avant  le  T“  novembre 
1874.  Les  thèses  et  mémoires  destinés  au  concours  de  1875  devront  être  dé¬ 
posés  avant  le  F'  novembre  1875. 

La  Société  ra;  pelle  que  le  prix  D  uval  est  de  la  valeur  de  100  fr .  eu  livres  ; 
qqe le  prix  Laborie  est  de  la  valeur  de  1,20)  fr.,  et  que  divers  arrérages 
permettent  de  disposer  d’une  somme  importante  à  distribuer,  s'il  y  a  lieu, 
en  encouragements  ;  que  le  prix  Gerdy  est  de  2,000  fr.  [Gazette  des  Hâpi- 


Société  DE  aiÉDECiN'E  DE  TOULOUSE.  —  Sept  mémoires  sont  arrivés  au 
concours  du  prix  1874  (question  de  pharmacie) .  La  Commission  nommée 
examine  ces  divers  travaux.  La  Société  rappelle  que  le  prix  Jules  Naudin, 
nouvellement  fondé,  sera  donné  en  1875,  au  mémoire  qui  aura  le  mieux  traité 
la  question  suivante  :  Pe  la  conservalioa  des  membres  dans  les  plaies  péné¬ 
trantes  des  artîeidations .  Le  prix  est  de  la  valeur  de  500  fr.  [Èevite  tne'd. 
de  Toulouse,  n°  1,  1874). 


Société  philomatique  de  paris.  —  Composition  du  bureau  pour  l’année 
1874  ,  Président.  IL  Laguerre ,  Secrétaire,  M.  J.  Chatin  ;  Vice-Secrétaires, 
MM.  Darboux,  Gemez  ;  archiviste,  M.  Alin;  trésorier,  M.  L.  Vallaut. — 
Les  séances  ordinaires  ont  lieu  les  deuxième  et  quatrième  samedis  du  mois, 
à  huit  heures,  au  local  de  la  Société,  rue  de  Nesle,  10  {Goîette  hebdo- 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  à  Paris  du  D''  Leret;  à  Autun  du 
D''  Caillault,  ancien  interne  'des  hôpitaux. 

—  M.lecTocteut  Marcellin  Douillard,  ancien  interne  des  hôpitaux,  vieat 
de  mourir  à  l’âge  de  quarafnte  ans.  ^ —  L’université  de  Bruxelles  vient  de 
faire  une  perte  bien  sensible  paï'  là  mort  de  M.  le  professeur  Gbaüx.  — 
M.  Emilien  Bodden»,  chirurgien  honoraire  dœ  hôpitaux  et  hospices  civils 
de  Mous,  vient  de  mourir  à  l’âge  de  71  »us.  Accoucheur  le  plus  suivi  de 
sou  époque,  d'un  oàractère  bon  et  modesite,  M.  Boddens  jouissait  de  lu  consi¬ 
dération  et  de  l’estime  générales,  [ti  0e(tlpel.] 


LE  PEOGRÈS  MEDICAL 


AMS  ET  RE\SEiGAEIlEATS  DIAERS 

Au  nombre  des  belles  découvertes  de  notre  époque,  nous 
devons  citer  tout  particulièrement  le  produit  vendu  par  la 
Maison  Botot  sous  L  nom  de  «  Le  Snbiîine  »  (liquide  alcoo¬ 
lique!.  Il  arrête  immédiatement  la  chute  des  cheveux,  fait  dis¬ 
paraître  les  pellicules  et  apaise  les  douleurs  névralgiques.  Une 
ou  deux  lotions  faites  avec  «  Le  Sublime  »  suffisent  souvent 
pour  permettre  d'en  constater  les  merveilleux  résultats. 

La  Véi-itaiiie  Eaii  de  B«»ot  est  le  Seul  dentifrice  qui  ait  ja¬ 
mais  été  approuvé  par  l’Académie  de  Médecine  de  Paris.  Elle 
raffermit  les  gencives,  arrête  ou  prévient  la  carie  et  conserve 
ainsi  les  dents  blanches  et  saines  jusqu’à  l’àge  le  plus  avancé. 
On  l’emploie  en  gargarismes  comme  préservatif  des  maux  de 
gorges  et  des  angines. 

Vente  en  gros:  229,  rue  Saint-Honoré. 

Bétail:  18,  Boulevard  des  Italiens. 


Aux  bureaux  du  erooeès  médical,  6,  rue  des  Ecoles. 

Charcot  (J.  M.)  Leçons  sur  les  maladies  du  S3''stème  ner¬ 
veux  faites  à  l’hospice  de  la  Salpétrière  recueillies  par 
Bourxeville,  IP  série,  fasticule  :  Des  anomalies  de  l’ataxie 
locomotrice',  in-8  de  172  pages  avec  B  figures  dans  le  texte  et 
une  planche  en  chromo-lithographie,  2  fr.  ,  pour  les  abonnés 
du  Progrès  médical  1  fr.  15  c.  franco.— 2'  fascicule  ;  De  la  com¬ 


pression  lente  de  la  moelle  épinière;  in-8“  de  72  pages  avec  deux 
planches  eu  chromo-lithographie  et  deux  figures  dans  le  texte 
1  fr.  25;  pour  leé  .vbonnEs  du  Progrès  médical,  1  fr.  15.  Les 
deux  fascicules,  pour  nos  abonnés,  2  fr.  25  franco. 

LintTiirie  A.  DELAIÎAÏIÎ,  place  de  VÉcole  de  Médecine. 

Bébenoer-Feraud.  De  la  fièvre  bilieuse,  mélanurique  des  pays  chauds 
comparée  avec  la  fièvre  jaune,  étude  clinique  faite  au  Sénégal.  Iu-8“  de 
4»  pages.  7  francs. 

Brochard.  Guide  pratique  de  la  jeune  mère  ou  l’éducation  du  nouveau- 
né.  Iu-18  de  206  pages.  2  francs.  —  L’ouvrière  mère  de  famille.  Iu-)8  de 
58  pages.  50  centimes. 

Davreüx.  Le  choléra  ;  considérations  cliniques  et  traitement.  la-8“  de 
82  pages.  2  francs. 

Legrand  du  Saulle.  Traité  de  médecine  légale  et  de  jurisprudence  mé¬ 
dicale.  Gr.  in-8“  de  1266  pages.  Ouvrage  complet. 

Libi-airie  O.  DiîIA.  place  de  rEcole-de-Médecine,  J». 

Agdigé  (J.)  Recherches  expérimentales  sur  le  spasme  des  voies  biliaires, 
à  propos  de  la  colique  hépatique  sur  l’ictère  mécanique.  In-8  de  62  pages. 

Libjaiiie  HACHETTE,  boulevart  Saint-Geimaiii,  Tî. 

Riant  (A.).  Hygiène  scolaire;  influence  de  l’école  sur  la  santé  des  en¬ 
fants.  In-18  de  256  pages,  avec  42  figures. 

Le  rédacteur- gérant  :  Bourneville. 


Ces  préparations,  les  plus  rationnelles 
J  ‘S  --.1  y  1  eaS  t  les  plus  efficace^,  puisqu’il  est  main- 

^  AU  PROTOCHLOPURE  ’oE 

de  constipation  et  sont  tolérées  par  les 
[  LAURc-mT  de  L  INv»1  1  I  UT  jfo:.,f.,jiier6onne8  les  plus  délicates. 

iUte  en  i  .i  os  e  .ez  r  .  n  T^r  et  Ci-.;.  14.  rue  Racine  (Paris)  Détail  dans  toutes  les  ptarmaoiee. 


GOUDRON  FREYSSîNGE 

lilÇVEin  AORM.IiIiE  C  OAC’EATKÉE 

(XOK  ALCALINE): 

Concentration  de  l’eaù  de  goudron  du  Codex  par  distillation  dans  le  vide  et  réunion  des 
produits  volatils  avec  les  principes  fixes.  Seule  préparation  qui  permette  d’obtenir  l’Eau 
de  goudron  véritable  au  lieu  d’une  imitation  inefflcace  ou  nûisibk. 

Prix  du  ilaeoii  :  2  francs. 

PHARMACIE  FREYSSINGB,  148,  rue  Saint-Dominique-Saint-Gennain 
et  toutes  les  principales  pharmacies. 


VIN  et  CHASSÂING  i 

A  LA  PEPSINE  et  A  LA  DIASTASB  § 

Rapport  favorable  de  l’Académie  de  Médecine,  le  29  mars  1864.  y 

Les  Médecins  comprendront  la  nécessité  qtt’il  y  avait  d’unir  dans  un  même  S 
excipient  la  Pepsine,  qui  n’a  d’action  que  sut  les  aliments  azotés,  à  son  auxiliaire  y 
naturel  la  Diastase,  qui  trànsfonne  en  Glycose  les  aliments  féculents  et  les  rend 
ainsi  propres  à  la  nutrition.  Cette  préparation,  capable  de'  dissoudre  le  bol  u 
alimentaire  complet,  leur  donnera  les  meilleurs  résultats  8 


EXTRAIT 


Se  vend  chez  les  principaux  Epie 
Comestibles  et  Pharmaciens. 


D16EST10HS  DiniClUS  OD  WCOIPLÈTES 
.  LIIHTEaiE,  DIARKHÉE 
YOIISSEUENTS  DES  EEUHES  ESCEISTES 
ÂlIÂî&aiSSElEHT,  COHSOIÎTlflS 
PARIS,  Avenue  Aicloria  et  5,  rue 


IMADX  D’ESTOSAC 

DYSPEPSIES,  GASTRALGIES 
CONYAIESGEHCS  LENTES 
PERTE  DE  L'APPÉTIT,  DES  FORCES... 
de  la  Coutellerie,  et  la  jdupart  des  Pharmacies 


Euîîiiuis  Arriérés  ou  Ëdioi^i 

Maison  spéciale  d’Education  et  de  Traitement,  fondée  en  1847.  Rue  Benserade,  7,  àGentilly  (S 


LE  PROGRES  MEDICAL 


ENTREPOT  de  la  VERITABLE 


% BOTOT 


l’EAU  dentifrïcîe  de  eotot,  plus  que  centenaire,  est  approuvée 

r  l’Académie  de  Médecine  de  Paris  et  la  Commission  nommée  par  S.  Exe.  le  Ministre  de  l’Intérieur. 
;s  hauts  témoignages  dont  elle  est  SEIXE  honorée  sont  dus  à  ses  qualités  essentiellement  hygiéni- 
es,  car,  indépendamment  de  son  délicieux  parfum,  il  entre  dans  sa  composition  onze  plantes 
édicinales  macérées  pendant  plus  d’une  année  dans  un  alcool  de  premier  choix,  spécialement 
stillé  pour  sa  fabrication. 

L’Eau  de  Botot  est,  sans  contredit,  le  plus  efficace  des  dentifrices.  En  gargarisme  elle  est 
I  préservatif  puissant  contre  les  angines  et  les  maux  de  gorge;  elle  active  et  facilite  une  belle 
ntition  chez  les  jeunes  enfants. 

La  POUDRE  dentifrice  est  composée  des  mêmes  plantes  médicinales,  sa 

se  principale  est  le  quinquina  rouge  de  provenance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialement  pour 
produit.  Aussi  cette  poudre,  ailiée  h  I’Eau  dentifrice  de  Botot,  forme-t-elle,  pour  les  soins 
la  bouche,  la  plus  précieuse  des  préparations. 

Le  VINAIGRE  BE  TOILETTE,  est  composé  de  sucs  purs  de  plantes  toniques 
d’essences  supérieures.  Il  offre  dans  son  usage  spécial  des  résultats  aussi  éclatants  que  ceux  qui 
nt  obtenus  ])ar  l’emploi  des  deux  produits  dont  il  est  précédemment  parlé. 

LE  SUBLIME,  stimulant  le  plus  éminemment  approprié  au  cuir  chevelu.  Arrêt  im- 
îdiat  de  la  chute  des  cheveux ,  retard  assuré  de  leur  décoloration ,  disparition  des  pellicules, 
aisément  des  irritations,  douleurs  névralgiques^  et  rhumatismales,  tels  sont  les  principaux  effets 
ce  merveilleux  produit  qui  rend  à  l’humanité  d’éminents  et  incontestables  services. 

L'EAU  DE  TOILETTE,  Extrait  double,  ne  contW!  aeîde  «  On  a 

alysé  avec  le  plus  grand  soin  les  plantes  qui  en  forment  la  base,  et  s;s  sSèimnces  odorantes 
5mes  ont  été  choisies  parmi  celles  qui  peuvent  encore  ajouter  ù.  ses  qualités  adoucissantes. 


Wl  rue  SaiîiMloiioré,  près  la  rue  Casligüone. 


Les  ANNONCES  pour  les 

DÉPARTEMENTS  DU  ^IlDI  SOUt 
reçues  au  Comptoir  gé¬ 
néral  d’ Annonces,  rue 
CENTRALE,  23,  à  LYON. 


Boukneville.  Études  cliniques 
et  thermométriques  sur  les  mala¬ 
dies  du  système  nerveux,  fasi- 
cule:  Sémorrhaffie  et  ramollisse¬ 
ment  du  cerveau.  In-8  de  168  pages, 
avec  22  figures  intercalées  dans  le 
texte.  3  fr.  50. 1°  fasicule  :  Urémie 
et  éclampsie puerpuérale  ;  —  Epilep¬ 
sie  et  hystérie.  In-18  de  160  pages, 
avec  14  figures:  3  fr. 

Bourneville.  Notes  et  observations 
cliniques  sur  la  fièvre  typho'ide.  In-8  de 
80  pages  avec  4  planches  en  chromo-li¬ 
thographie,  et  2  planches  noires,  3  fr. 

Librairie  DU  VAL. 

6,  rue  des  Écoles,  6. 

Thaon  (L.)  —  Recherches  sur 
l’anatomie  pathologique  de  la  tu¬ 
berculose.  in-S»  de  104  pages  avec 
deux  planches  en  chromo-litho- 
graphis-  3  fr.  50. 


J  DE  f  OIE  Di  MORDE 


Chaque  pain  contenant  une  cuillerée  d’Huile  de  Foie  de  Morue.  —  Ce  pain, 
sans  odeur  ni  saveur,  est  supporté  par  les  malades  les  plus  délicats. 

Dépôt  central  :  CHEVRIER,  pharmacien,  21,  Faubourg-Montmartre. 
Sur  commande,  distribution  à  domicile  et  envois  en  province. 


EAU  MINERALESULFUREE  SODiQUE 
de  Saiat-Honoré-Ies-Bains 

Admise  dans  les  hôpitaux  de  Paris. 

Souveraine  dans  les  maladiès  des  voies 
respiratoires  :  pharyngites  ou  maux  de  gorge, 
laryngite,  bronchite,  catarrhes,  tuberculisatioa 
pulmonaire.  Inaltérable  au  transport. 

VENTE  dans  toutes  les  pharmacies. 


AVIS  A  Mfl.  LES  ÉTlDI.tlVTS 

Une  remise  importante  est  toujours  continui» 
à  la  Pharmacie  PENNÉS  et  PELISSE,  rue  dei 
Ecoles,  49,  Paris.  (Pmmtrde  montrer  sa  caris  pour 
éviter  les  guestions.J  _  _ 


?*  ANNKE  —  «  RÜRFAT^X  :  RT"R  RÏÏS  ÊCOT.RS,  R.  1,4  FÉVRIER  ISTi 


PDIXDELABONNEMKNT  JOUMAL  DE  MÉDECINE,  DE  CnmUDGIE  ET  DE  PDADMACIE 

. .  *«[''■  JPai-fiisseiitl  le 

Rédacteur  en  chef  :  BOURNEVILLE 


Tout  ce  qui  concerne  la  Rédaction  et  l’Administration  doit  ètra  adressé  aux  bureaux  du  Journal. 

Les  bureaux  sont  ouverts  de  midi  à  4  heures  du  soir. 


Le  Prix  «rahonnenicnt  doit  être  envoyé  en  mandats-poste  ou  en  traites  sur  Paris.— L’abonnement  part  du  de  chaque  mois. 
On  .s'abonne  hor.s  «le  Paris  dansles  bureaux  des  Messageries  et  chez  les  Libraires.  —  Les  lettres  non  afï'rauchies  sont  reln<'  t.s. 


AVIS  A  NOS  ABONNÉS.  —  NoîiS  prévenons  nos 
Abonnés  que,  conformément  à  nos  avis  réitérés,  leurs 
quittances  sont  remises  aie  banquier  et  qu’elles  leur 
seront  prochainement  présentées  augmentées  d’t:n  franc, 
pour  frais  de  recouvrement  et  timbre. 

AVIS  AUX  ÉTUDIANTS.  —  L’abomienient  d'un 
an  est  de  dix  franc;3  pour  MM.  les  Étudiants. 

AVIS  A  NOS  ABONNÉS.  —  Toute  demande  de  chan¬ 
gement  d’adresse  devra  être  à  l’avenir  accompagnée  de 
l’envoi  cinquante  centimes  pmir  frais  de  réimpression 
de  bande. 


SOMMAIRE.  —  Clinique  cuirurgic.\le  :  Des  esquilles  emprisonnées  dans  les  cals, 
leçon  de  M.  nichel,  recueillie  par  Longuet.  — Pathologie  expérimentale  ;  Re¬ 
cherches  sur  la  physiologie  et  la  pathologie  cérébrales,  par  Ferrier  (trad.  Duret). 

—  Pathologie  interne  :  Des  tumeurs  du  poumon,  leçon  de  Cornil,  recueillie  par 

Budin.  —  Revue  analytique  :  De  la  paralysie  spinale  de  l’adulte,  par  Boumeville 
et  E.  Teinturier.  —  Bulletin  du  Progrès  médical  ;  Sur  l’urine  ammoniacale,  ses 
dangers,  par  G.  Hirne;  —  Le  régime  alimentaire  des  hôpitaux,  par  Boumeville.  — 
SoriKTi-'w  NAV.4NTES  Socxétî  dc  Tubercules  delà  choroïde,  par  Poncet; 

ascite  chez  les  àxolots,  par  Philippeaux;  écriture  des  ataxiques,  par  Haye  n;  œufs 
du  strongle,  par  Balbiani  ;  œufs  de  Naboth,  par  J.  Renaut.  —  Académie  de  méde¬ 
cine. —  Société  anatomique  :  Polype  de  Tutérus  à  implantations  multiples,  par  Martin  ; 

—  Cancer  primitif  du  foie,  par  Budin;  -  Tumeurs  gommeuses  du  foie  et  du  cer¬ 
veau,  par  Troisier;  —  Sarcome  rétro-péritonéal,  tumeurs  secondaires  du  foie  et 
du  poumon,  par  Pitres.  —  Revue  chirurgicale,  par  Marcano  :  De  la  compression 
hémostatique; —Opération  césarienne,  par  Grandesso-Silvestri;  —  Injections  d’er- 
gotine  dans  les  hémorrhagies  utérines;  -Fistule  entéro-vésicale.  -Bibliographie; 
De  la  contusion  du  rem,  par  Bloch,  (an.  Bouteiüer);  —  Physiologie  pathologique 
du  bégaiement,  par  Folet.  —  Croniqüe  des  hôpitaux.  -  Enseignement  médical 
LIBRE.  —  Pilules  contre  la  constipation.  —  Nouvelles  ;  Mortalité  à  Paris;  —  Li¬ 
queur  de  goudron.  —  Revue  bibliographique. 

CLINIQUE  CIIIRLIIGICALE 

HOTEL-DiEU.  —  M.  le  pi-ofcs.sciir  RICHET. 

Des  esquilles  emprisonnées  dans  des  cals. 

Leçon  recueillie  par  Maurice  LOXGUET,  iuterne  du  service. 

Messieurs, 

Nous  avons  à  faire  aujourd’hui  un  certain  nombre  d'opé¬ 
rations  qui  demandent  un  assez  long  temps;  comme  je  ne 
puis  vous  parler  de  tous  les  malades  qui  vont  passer  sous 
vos  yeux,  je  ne  vous  entretiendrai  que  d’un  seul  d’entr’eux. 
R  s’agit  d’un  jeune  homme  qui  a  quelque  chose  au  fond 
d'une  plaie  et  d’toi  cal;  je  me  sers  avec  intention  de  ce 
terme  vague,  parce  que  le  diagnostic  de  la  lésion  doit 
être  discuté  avec  une  grande  attention.  Samedi  dernier 
je  vous  l’ai  présenté  ;  je  l’avais  fait  venir  dans  cet  amplii- 
théâtre  et  vous  nous  avez  vu  introduire,  dans  une  plaie 
qu’il  porte  à  la  cuisse  gauche,  le  stylet  explorateur  élec¬ 
trique  de  IM.  Trouvé  :  nous  cherchions  à  savoir  si  cet  ingé¬ 
nieux  instrument  nous  révélerait  la  présence  d’un  corps 
métallique  au  milieu  des  tissus.  L’examen  a  été  négatif.  Je 
reviendrai  plus  longuement  sur  ce  point  dans  le  cours  de 
cette  séance;  je  commence  par  l’histoire  de  notre  malade. 

R  est  couché  au  n"  15  de  la  salle  Sainte-Marthe.  C’est 
un  garçon  de  17  ans,  qui  nous  rapporte  qu’au  mois  de  no¬ 


vembre  1870,  il  fut  fusillé  presqu’à  bout  portant  par  des 
Prussiens,  pendant  qu’il  ramassait  des  pommes  de  terre 
dans  un  champ  du  Raincy  (il  avait  alors  14  ans).  Les  pro¬ 
jectiles  l’atteignirent  à  la  fesse  droite  et  à  la  cuisse  gauche 
et  il  tomba  sous  le  coup  sans  pouvoir  se  relever.  Il  fut 
transporté  ici,  à  l’IIôtel-Dieu,  dans  le  service  de  M.  Mai¬ 
sonneuve  ;  il  avait  la  fesse  droite  traversée  de  part  en  part, 
et  le  fémur  gauche  broyé.  On  le  mit  dans  un  appareil  en 
plâtre  et  sa  blessure  suppura.  M.  Maisonneuve,  lui  retira 
de  la  cuisse  une  balle,  une  seule,  quoique  le  malade  ait 
soutenu  et  soutienne  même  maintenant  en  avoir  reçu  deux  ; 
il  prétend,  en  effet,  qu’il  en  conserve  encore  une  et  met 
sur  le  compte  du  projectile  oublié  les  accidents  pour  les¬ 
quels  il  est  venu  nous  demander  du  secours.  Au  moment  de 
sa  chute,  il  a  bien  entendu  àla  vérité  trois  coups  de  feu,  mais 
comme  nous  ne  trouvons  sur  sa  cuisse  qu’un  seul  trou 
d’entrée,  à  la  face  interne,  il  est  peu  probable  que  deux 
projectiles  aient  passé  justement  par  ia  môme  ouverture. 
A  la  rigueur  cela  peut  être;  nous  reviendrons  un  peu  plus 
loin  sur  ce  point.  Quoi  qu’il  en  soit,  dans  le  cours  de  son 
séjour  à  riiôpital,  le  chirurgien  lui  enleva  15  esquilles  ; 
puis,  au  bout  de  '25  mois  seulement,  il  put  se  lever  ;  sa  frac¬ 
ture  était  consolidée.  Depuis  cette  époque,  il  a  pu  se  servir 
assez  convenablement  de  son  membre  inférieur  gauche, 
malgré  le  raccourcissement  réel  de  4  centimètres  que  nous 
pouvons  encore  constater  sur  lui;  mais  il  a  conservé'  au  ni¬ 
veau  de  son  cal,  à  la  région  externe  et  postérieure  de  la 
cuisse,  une  plaie  suppurante  qui  ne  s’est  jias  fermée;  de  plus 
il  souffre:  c’est  pour  cela  qu’il  est  venu  chercher  près  de 
nous  la  guérison  et  de  ses  douleurs  et  de  cette  suppuration 
iiitermiuable  si  gênante. 

En  rexaminant  attentivement,  nous  avons  vu  qu’il  s’é¬ 
coule,  du  fond  de  la  petite  plaie  qu’il  porte  à  la  cuisse,  un 
liquide  grisâtre,  très-fluide,  un  peu  filant  ;  ce  n’est  pas  ce 
pus  vrai,  jaune,  plus  ou  moins  épais,  que  l’on  observe  or¬ 
dinairement  au  niveau  des  suppurations  osseuses  de  longue 
durée,  c’est  plutôt  de  la  sérosité  purulente.  L’observation 
de  la  qualité  de  ce  pus  doit  entrer  pour  beaucoup  en  ligne 
de  compte,  car,  en  général,  elle  suflit  seule  à  indiquer  que 
le  tissu  osseux  n’est  pas  le  siège  principal  de  la  lésion  in¬ 
flammatoire.  Les  ostéites  chroniques,  en  effet,  donnent  lieu 
à  une  abondante  sécrétion  de  pus  véritable,  de  qualité  va¬ 
riable,  tandis  que  les  trajets  fistuleux  anciens,  entretenus 
par  un  corps  étranger,  laissent  plutôt  s’écouler  une  same 
purulente  semblable  à  celle  que  nous  avons  sous  les 

On  augmente  l’écoulement  de  cette  sérosité  purulente  et 
on  détermine  une  vive  douleur  que  le  malade  traduit  éner¬ 
giquement,  quand  on  introduit  une  sonde  cannelée  dans  le 
trajet  fistuleux.  •  ,  , 

Ce  trajet  fistuleux  est  situé,  je  l’ai  déjà  dit,  a  1  union  du 
1/3  supérieur  et  des  2/3  inférieurs  de  la  cuisse,  sur  sa  lace 
externe  et  un  peu  en  arrière;  il  s’ouvre  à  la  surface  de  la 
peau,  au  centre  d'une  ulcération  légèrement  fongueuse. 
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large  comme  une  pièce  de  cinquante  centimes,  dont  les  bords 
sont  pour  ainsi  dire  collés  sur  la  face  correspondante  du 
cal  très-Yolumineux,  Ce  trajet,  qui  répond  au  trou  desortie 
du  projectile,  est  assez  large  pour  permettre  l'introduc¬ 
tion  d'une  sonde  de  femme,  mais  il  est  court  et  quand  l’ex¬ 
trémité  mousse  de  l’instrument  explorateur  a  pénétré  à 
2  centimètres  1/2  au  plus,  il  est  ari'êté.  Une  sonde  can¬ 
nelée  pénètre  un  peu  plus  profondément,  ce  qui  indique  la 
présenced'unearrière-cavité.  Au  fond  de  cette  arrière-caTité, 
on  sent  quelque  chose  de  dur,  de  résistant,  qui  semble  re¬ 
couvert  d’une  membrane  molle,  et  qui  donne  la  sensation 
d’une  de  ces  néo-productions  ostéiformes,  tapissées  de 
périoste,  dont  le  siège  habituel  se  trouve  au  pourtour  des 
ca'iS.  Avec  un  stylet  ün,  on  peut  pénétrer  jusqu’à  4  centi¬ 
mètres,  puis  on  est  de  nouveau  arrêté  par  une  surface  pré¬ 
sentant  des  caractères  identiques  à  ceux  que  je  viens  de 
vous  décrire. 

Pendant  l’exploration,  j’ai  remarqué  qu'il  ne  s’écoulait 
pas  de  sang,  malgré  la  douleur  vive  qui  s’est  manifestée. 
C’est  là.  Messieurs,  un  signe  important  sur  lequel  j’appelle 
toute  votre  attention,  car  du  premier  coup,  il  peut  nous 
indiquer  que  nous  n’avons  pas  affaire  à  une  carie,  ni  même 
à  une  nécrose.  Quand  on  introduit,  en  effet,  un  instrument 
dur  dans  un  os  carié,  ou  que  l’on  touche  un  os  nécrosé  l’e- 
posant  sur  des  fongosités,  toujours  on  provoque  un  écou¬ 
lement  de  sang.  Ici,  il  n’est  sorti  que  quelques  gouttes  de 
cette  sérosité  grisâtre  dont  je  vous  ai  parlé  il  y  a  un  ins¬ 
tant  ;  et  ce  n’est  qu’après  avoir  insisté,  après  avoir  pesé 
fortement  sur  le  stylet,  que  j’ai  pu  le  tacher  d’un  peu  de 
sang  rouge. 

Si  on  prend  maintenant  la  cuisse  malade  à  pleines  mains, 
on  trouve  que  le  fémur  porte  un  épaississement  considé¬ 
rable  au  niveau  de  la  listule.  C’est  la  virole  externe  d’un 
énorme  cal,  comme  on  en  rencontre  dans  les  plaies  suppu¬ 
rantes  des  os  longs,  lorsque  la  suppuration  a  été  entretenue 
pendant  longtemps. 

Quant  à  la  santé  générale  de  notre  malade,  elle  est 
excellente  :  c’est  un  jeune  garçon  très-musclé,  très-fort, 
jouissant  d’iuie  superbe  constitution  ;  malgré  cela,  nous 
devons  nous  tenir  sur  nos  gardes,  car  dans  la  journée 
même  ou  je  l’examinai  à  fond,  il  fut  pris  d’un  violent  fris¬ 
son  suivi  de  malaise  et  de  courbature.  Ces  accidents  ont 
cédé  à  l’administration  de  0  gr.  50  de  sulfate  de  quinine  et 
ne  se  sont  pas  renouvelés.  —  11  faut  toujours  penser  à  ceci. 
Messieurs,  que  les  malades  portant  des  fistules  ouvertes, 
peuvent  être  pris  de  tous  les  accidents  auxquels  sont  sujets 
les  blessés  :  phlegmons,  infection  purulente,  érisypèle,  etc., 
et  c’est  justement  là  une  des  raisons  qui  militent  le  plus 
énergiquement  en  faveur  d’une  intervention  chirurgicale. 
Il  faut  éviter  la  possibilité  de  ces  accidents,  dans  le  cas 
actuel,  cela  doit  entrer  en  ligne  de  compte. 

Nous  devons  maintenant  nous  demander  eu  présence  de 
quelle  lésion  nous  nous  trouvons  ici. 

Messieurs,  la  première  pensée  qui  devait  venir  à  l’esprit, 
c’était  que  le  corps  résistant,  mais  un  peu  mou,  dont  le 
stylet  signale  la  présence,  devait  être  un  morceau  de  plomb 
enclavé  dans  le  fémur.  Nous  l'avons  eue  cette  idée  et  pour 
en  avoir  la  confirmation,  nous  avons  demandé  à  l’ingénieux 
appareil  de  M.  Trouvé,  les  renseignements  qu’il  fournit 
quand  on  le  met  en  contact  avec  des  substances  métalli¬ 
ques.  Si  vous  ne  connaissez  pas  tous  cet  instrument,  vous . 
eu  avez  certainement  tous  entendu  parler  ;  il  se  compose 
d’un  électro-aimant  dont  les  pôles  correspondent  à  ceux 
d’une  petite  pile,  et  dont  le  circuit  est  interrompu  en  un 
certain  point  par  deux  aiguilles  isolées  dans  l’intérieur 
d’une  sonde  métallique  :  lorsque  les  pointes  des  aiguilles 
rencontrent  ensemble  une  substance  bonne  conductrice  de 
l’électricité,  comme  l’est  un  métal,  le  circuit  se  complète 
et  le  courant  provoque  les  vibrations  d’un  petit  excitateur 
électrique.  Il  en  résulte  un  petit  bruit,  une  sorte  de  chant 
tout  particulier  très-facile  à  entendre.  Samedi  dernier,  à  la 
lin  de  notre  dernière  réunion,  nous  avons  appliqué  sur 
notre  malade  l’explorateur  électrique  et  nous  n’avons 
obtenu  aucun  résultat;  l’instrument  n’a  pas  parlé;  nous 


pouvons  en  conclure  qu’au  fond  de  la  fistule,  il  n’y  a  pas 
de  substance  métallique. 

Je  ne  dis  pas  cependant,  qu’il  ne  puisse  pas  s’être  établi 
une  coque  qui  enveloppe  tout  ou  partie  du  projectile  et  par 
contre  empêche  un  contact  direct,  cela  peut  être.  La  frac¬ 
ture,^  en  effet,  a  été  très-complète,  la  perte  de  substance 
a  été  énorme,  et  enfin  de  nombreuses  esquilles  ont  été 
retirées  ;  il  pourrait  donc  se  faire  que  le  projectile  ou  des 
fragments  du  projectile  soient  tombés  dans  une  des  anfrac¬ 
tuosités  limitées  par  les  bouts  du  fémur  écartés  et  y  aient 
été  niaintenues.  Mais  il  y  a  eu  .suppuration;  et  dans  ces 
cas,  il  est  de  règle  que  les  corps  étrangers  sortent  par  les 
trajets  fistuleux;  c’est  du  moins  ce  qui  se  passe  habituelle¬ 
ment.  Et  enfin,  quand  les  corps  métalli(iues  s’entourent 
ainsi  d’une  coque  membraneuse,  les  pointes  des  aiguilles 
exploratices  les  traversent  facilement  et  vont  jusqu’au 
métal. 

Quand  il  s’agit  de  tissu  spongieux  on  peut  comprendre  que 
les  corps  étrangers  s’y  fixent  en  se  creusant  une  sorte  de 
loge,  mais  dans  un  tissu  compact,  comme  l’est  celui  de  la 
diaphyse  du  fémur,  cette  pénétration  est  difficile  à  admettre. 
Dans  le  tissu  spongieux  les  balles  font  séton:  sur  le  tissu 
compact,  elles  produisent  des  éclatements,  la  présence  des 
esquilles  le  prouve  surabondamment.  Je  rejette  donc  l’idée 
d’un  corps  étranger  métallique  au  fond  du  trajet  fistuleux 
que  porte  notre  malade. 

Qu’est-ce  alors  ?  De  la  carie?  de  la  nécrose  ? 

Si  c’était  de  la  carie,  nous  constaterions  la  présence  d’une 
grande  quantité  de  bourgeons  charnus  au  fond  et  sur  les 
parois  du  trajet  fistuleux;  en  introduisant  le  stylet,  nous 
provoquerions  l’issue  facile  d’une  grande  quantité  de  sang, 
et  en  l’enfonçant  dans  la  substance  résistante  qui  limite  le 
cul-de-sac,  nous  produirions  un  craquement  particulier 
dû  aux  fractures  multiples  que  l’on  opère  ainsi  sur  les  tra¬ 
bécules  osseuses  du  tissu  malade;  enfin,  ce  tissu  malade  se 
laisserait  très-aisément  traverser.  L’ensemble  de  ces  phéno¬ 
mènes  se  condense  pour  ainsi  dire,  en  une  sensation  uni¬ 
que,  toute  spéciale,  que  vous  connaissez  tous  pour  peu  que 
vous  ayez  exploré  un  os  carié.  Eh  bien  !  cette  sensation, 
nous  ne  l’avons  pas  ici. 

Est-ce  de  la  nécrose?  Cette  altération  des  os  peut  aussi  se 
percevoir  par  l’exploration  seule;  elle  donne  également 
lieu  à  une  sensation  toute  particulière  de  résistance,  pour 
ainsi  dire  pathognomonique.  Quand  on  heurte  avec  l’extré¬ 
mité  moussùe  d’un  corps  dur,  sonde  cannelée  ou  stylet,  un 
os  nécrosé,  on  perçoit  un  bruit  sec,  éclatant,  analogue  à 
celui  que  l’on  produit  en  frappant  un  morceau  de  bois  sec; 
la  main  sent  nettement  une  rt'sistance  sérieuse.  Ces  signes 
sont  caractéristiques.  Ici  encore  cette  sensation  nous  manque. 
Si  donc,  nous  n’avons  affaire,  ni  à  un  corps  étranger  mé¬ 
tallique,  ou  à  un  os  carié  ou  nécrosé ,  en  présence  de  quoi 
sommes-nous  donc?  N’y  aurait-il  pas  au  fond  de  cette  plaie 
un  morceau  du  vêtement  que  portait  le  malade  au  moment 
de  son  accident  ?  fA  suivre.) 

PATHOLOGIE  EXPÉRIMENTALE. 

Recherches  expérimentales  sur  la  Physiologie  et  la 
Pathologie  cérébrales 
Parle  docteur  David  FERRII'iE 

Professeur  de  médecine  légale  au  King’s  College  de  Londres  ;  Médecin- 
assistant  à  West  London  Hosjntaî. 

Traduction,  avec  l’autorisation  de  l’auteur,  par  H.  Duret  (l). 

Désireux  de  faire  une  exploration  complète  du  cerveau, 
nous  avons  entrepris  quelques  expériences  sur  les  ganglions 
cérébraux,  quand  l’excitabilité  des  circonvolutions  avait  été 
déjà  épuisée,  ou  rendue  trop  vive  par  les  expériences  anté¬ 
rieures.  Les  résultats  de  cette  exploration  vont  maintenant 
être  exposés  brièvement;  nous  n’entrerons  pas  dans  les 
détails  de  chaque  expérience. 

Voici  d’abord  quelle  est  la  méthode  que  nous  avons  suivie  : 


(l)  \  oir  les  n"*  1,  2,  3,  5  et  7da  Peogeis  Médical. 
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Ou  met  le  cerveau  à  nu  rapidement,  et  ou  le  découvre  sufü- 
sammeut,  pour  permettre  de  diviser  facilement  la  voûte  du 
corps  calleux,  et  on  ouvre  les  ventricules  latéraux,  de  ma¬ 
nière  à  montrer  complètement  les  ganglions  de  la  base  du 
cerveau.  L’application  des  électrodes  sur  le  corps  strié  des 
chiens,  cause  un  pleurosthotonos  très-puissant,  la  tête  tou¬ 
chant  à  la  queue,  les  muscles  de  la  face  et  du  cou  étant  con¬ 
tracturés,  et  les  membres  antérieurs  et  postérieurs  en  flexion 
forcée  ;  la  prédominance  des  fléchisseurs  sur  les  extenseurs, 
était  toujours  très-accusée.  Quand  on  enlevait  les  électrodes, 
la  contracture  cessait  entièrement.  Pas  de  mouvements  clo¬ 
niques  pendant  ou  après  l’excitation.  Apparemment,  chaque 
muscle  ou  chaque  groupe  de  muscles,  représentés  dans  les 
circonvolutions,  et  situés  d’un  même  côté  du  corps,  se  trou¬ 
vaient  excités  par  l’irritation  du  corps  strié.  On  évitait,  en  ap¬ 
pliquant  les  électrodes,  de  léser  la  substance  cérébrale.  L’ac¬ 
tion  du  corps  strié  était  toujours  croisée.  L’excitation  du  corps 
strié  droit  produisait  le  pleurosthotonos  à  gauche,  tandis  que 
celle  du  corps  strié  gauche  le  déterminait  à  droite.  Si,  au 
même  moment,  on  transportait  les  électrodes  sur  les  couches 
optiques,  on  n’obtenait  aucun  effet,  ni  d’un  côté  ni  de  l’autre. 
Revenait-on  sur  le  corps  strié,  on  produisait  de  nouveau  le 
pleurosthotonos. 

L’application  des  électrodes  sur  l’hippocampe  ou  sur  les 
parties  avoisinant  la  corne  d’Ammou  n’avait  aucun 
résultat. 

Chez  les  lapins,  sur  lesquels  on  fit  le  plus  grand  nombre 
d’expériences,  l’excitation  du  corps  strié  causait  la  rotation 
de  la  tête  du  côté  opposé;  mais  généralement  on  n’observa 
pas  le  pleurosthotonos.  Souvent,  pendant  que  la  tête  se  tour¬ 
nait  d’un  côté,  les  mâchoires  se  fermaient,  mais  sans  con¬ 
tracture.  Si  l’on  faisait  passer  les  électrodes  d’un  corps  strié 
sur  l’autre,  alternativement,  on  produisait  des  contractions 
croisées  des  muscles  du  cou  et  des  mâchoires. 

L'irritation  du  pied  de  l’hippocampe,  aux  points  où  il  repose 
sur  la  couche  optique,  de  l’hippocampe  lui-même,  et  de  la 
voûte  à  trois  piliers,  resta  sans  effet.  Afin  de  comparer,  on 
portait  les  électrodes  sur  les  corps  striés,  et  on  obtenait  cha¬ 
que  fois  les  effets  déjà  signalés.  —  En  écartant  le  pied  de 
l’hippocampe,  on  découvrit  une  autre  partie  de  la  couche  op¬ 
tique.  Mais  là  encore  les  électrodes  ne  déterminèrent  aucun 
mouvement. 

Les  résultats  négatifs  obtenus  constamment  par  l’excitation 
de  la  couche  optique,  de  la  voûte  à  trois  piliers,  de  l’hippo¬ 
campe,  semblent  démontrer  que  ces  parties  ne  jouent  aucun 
rôle,  au  point  de  vue  de  la  motilité.  On  ne  peut  pas  dire  non 
plus  que  leur  irritation  produisit  de  la  douleur;  car  jamais  les 
animaux  n’en  ont  manifesté  le  moindre  signe. 

Il  est,  d’un  autre  côté,  difficile  d’affirmer  que  leur  rôle  est 
relatif  aux  sensations  ou  à  l'élaboration  des  sensations;  mais 
on  peut  certainement  admettre  que  toutes  les  parties  ci-des- 
5-us  désignées,  et  les  couches  optiques,  ne  sont  pas  des  gan¬ 
glions  moteurs,  surtout  si  l’on  compare  l’excitabilité  des 
ganglions  moteurs  à  Linsensibilité  absolue  des  couches  opti¬ 
ques,  quand  on  irrite  les  deux  régions  ou  même  temps. 

Le  mode  d'exploration  que  j’ai  employé,  est  bien  plus  capa¬ 
ble  de  me  donner  des  résultats  sérieux  que  les  méthodes  an¬ 
ciennes  de  dilacération  et  d’excision.  L’irritation  électrique 
n'a  lieu  qu’à  la  surface,  et  n’excite  que  l’activité  fonctionnelle 
des  ganglions,  de  sorte  qu’il  est  impossible  d’agir  sur  les 
faisceaux  moteurs  qui  traversent  la  couche  optique  pour  se 
rendre  au  corps  strié.  Je  ne  veux  pas  discuter  longuement 
les  opinions  émises  par  les  expérimentateurs  qui  m’ont  pré¬ 
cédé  sur  le  rôle  des  ganglions  cérébraux;  je  préfère  m’eu 
tenir  exclusivement  aux  résultats  de  mes  expériences.  Je 
pense  que  les  lésions  matérielles  et  les  lésions  de  décharge  des 
couches  optiques,  ne  produisent  la  paralysie  des  mouvements 
ou  leur  excitation,  que  parce  qu’elles  affectent  les  faisceaux 
moteurs  du  système  de  projection  du  cerveau  ^Meynert),  fais¬ 
ceaux  qui,  passant  au-dessous  des  corps  striés,  vont,  en  tra- 
■versant  la  couche  optique  ou  en  passant  au-dessous,  gagner 
les  pédoncules  cérébraux.  Cette  opinion  est  en  rapport  avec 
les  faits  cliniques,  et  si  on  la  compare  aux  effets  obtenus  par 
l’irritation  des  centres  moteurs,  on  s’expliquera  les  signes 


qui  ont  conduit  Meynert  CE  à  diagnostiquer  les  lésions  des 
couches  optiques  pendant  la  vie. 

Les  expériences  destinées  à  rechercher  le  rôle  des  corps 
quadrijumeaux,  expériences  faites  surtout  sur  des  lapins, 
nous  ont  donné  des  résultats  très-précis.  Ces  ganglions  sont, 
en  effet,  excessivement  sensibles  à  l’excitation  électrique. 

Voici,  eu  effet,  ce  que  j’écrivais  dans  mes  notes,  à  la  suite 
de  ma  première  expérience  sur  les  ganglions,  chez  un  lapin. 
Les  électrodes  (seconde  bobine  à  5  centim.)  appliqués  sur  les 
tubercules  quadrijumeaux  antérieurs  déterminent  aussitôt 
un  violent  opisthotonos,  la  tète  s’incurve  en  arrière,  la  queue 
se  dresse,  les  membres  antérieurs  et  postérieurs  deviennent 
rigides,  les  pupilles  sont  largement  dilatées,  et  les  mâchoires 
fortement  serrées  l’une  contre  l’autre.  Uneseconde  application 
produit  un  retour  si  subit  et  si  violent  de  l’opisthotonos,  que 
l’on  ne  peut  retirer  les  électrodes  assez  vite  pour  les  empêcher 
de  s’enfoncer  dans  la  substance  cérébrale,  à  une  profondeur 
de  deux  lignes  au  moins,  comme  je  m’en  suis  assuré  après. 

Dans  ce  dernier  cas,  les  pupilles  se  contractèrent,  et  j’attri¬ 
buai  ce  résultat  à  l’irritation  des  noyaux  de  la  troisième  paire, 
situés  au-dessous  de  l’aqueduc  de  Sylvius,  au  niveau  du  point 
lésé.  A  chaque  application  du  courant  électrique,  l’opisthotonos 
survenait,  était  très-intense,  et  se  prolongeait  en  général  une 
demi-minute  après  qu’on  avait  enlevé  les  pôles. 

J’entrepris  une  seconde  expérience,  dans  le  but  spécial  de 
rechercher  si  les  corps  quadrijumeaux  avaient  une  action 
croisée  sur  les  muscles  exten.seurs.  Voici  quels  en  furent  les 
résultats.  L’irritation  du  tubercule  antérieur  droit  produisait 
la  dilatation  des  deux  pupilles  (il  n’est  pas  indiqué  si  la  gau¬ 
che  était  plus  dilatée  que  la  droite},  l’extension  du  tronc  et 
des  deux  membres;  mais  le  gauche  était  plus  rigide  que  le 
droit.  L’irritation  du  tubercule  gauche  donnait  des  résultats 
semblables  du  côté  opposé.  Une  excitation  plus  forte  d’un 
seul  ou  des  deux  tubercules  quadrijumeaux,  causait  un  opis¬ 
thotonos  général,  comme  dans  l’expérience  précédente. 

De  toutes  ces  expériences,  il  résulte  que  l’action  des  tuber¬ 
cules  quadrijumeaux  est  plus  ou  moins  croisée,  mais  qu’une 
violente  excitation  de  ces  ganglions  détermine  la  contrac¬ 
tion  des  muscles  extenseurs  des  deux  côtés  du  corps. 

J’ai  répété  un  grand  nombre  de  fois  les  expériences  sur  des 
lapins,  et  toujours  avec  les  mêmes  résultats.  L’opisthotonos 
survenait  chaque  fois  si  rapidement,  qu’il  fallait  réellement 
beaucoup  d’attention  et  de  dextérité,  pour  ne  pas  blesser  ces 
ganglions  avec  les  électrodes,  au  moment  où  (la  tête  se  reje¬ 
tait  en  arrière  avec  tant  de  force'!  Toujours  les  mâchoires  se 
fermaient  violemment.  Si  l’animal  n’était  pas  lié  fortement,  il 
suffisait  de  toucher  les  tubercules  quadrijumeaux,  avec  les 
électrodes,  pour  qu’il  fit  un  saut  de  la  tète  aux  pieds,  qui  le 
précipitait  au  bas  de  la  table.  Dans  les  expériences  sur  le  cer¬ 
velet,  spécialement  à  la  partie  antérieure,  il  est  absolument 
nécessaire  de  maintenir  les  électrodes  à  une  certaine  distance 
des  tubercules  quadrijumeaux,  si  l’on  ne  veut  pas  avoir  des 
résultats  complexes,  et  faire  manquer  l’expérience  par  la 
brusquerie  de  l’opisthotonos  déterminé  par  l’irritation  de  ces 
ganglions,  quand  la  tète  n’est  pas  solidement  fixée. 

Sur  rm  chat  chez  lequel  j’avais  expérimenté  les  circonvolu¬ 
tions  et  épuisé  leur  excitabilité,  j’enfonçai  un  des  électrodes 
dans  la  partie  postérieure  d’un  hémisphère,  pendant  que  je 
maintenais  l’autre  à  la  surface  du  cerveau.  Aussitôt,  la  tète  se 
porta  en  arrière  et  se  roidit,  les  mâchoires  se  serrèrent  forte¬ 
ment,  et  les  commissures  labiales  s’écartèrent  autant  que 
possible  :  on  aurait  dit  que  le  visage  de  l’animal  était  animé 
d’un  rire  sardonique.  Je  crus  tout  d’abord  que  mon  électrode 
avait  pénétré  dans  les  tubercules  qpiadrijumeaux  ;  je  le  .main¬ 
tins  alors  dans  sa  position  et  je  promenai  l’autre  électrode  çà 
et  là  à  la  surface  du  cerveau,  simplement  pour  fermer  et  ou¬ 
vrir  le  circuit.  Chaque  fois  que  je  le  fermais  j’étais  sûr  d’obte¬ 
nir  les  effets  que  je  viens  de  Récrire.  Maintenant  l’électrode 
fixé  dans  sa  position,  je  cherchai  par  la  dissection  où  il 
avait  pénétré  ;  il  occupait  le  point  de  la  ligne  médiane 
compris  entre  les  tubercules  nates  et  les  tubercules  lestes  de 
chaque  côté,  qu’il  n’avait  nullement  lésés. 


(l)  Strk-ker’s  Med,  Jahrliicher,  m^, 
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Dans  ce  cas,  l’opisthotonos  n’avait  pas  été  aussi  accusé  que  | 
sur  les  lapins  :  mais  j’attribuais  cela,  à  ce  que,  au  moment  où 
Je  faisais  l’expérience,  l’excitabilité  des  ganglions  cérébraux 
était  déjà  très- épuisée. 

Deux  fois,  sur  des  chats,  j’ai  essayé  d’enlever  une  partie 
du  cerveau,  afin  d’arriver  directement  sur  les  tubercules  qua¬ 
drijumeaux  mais  je  ne  parvins  pas  aies  découvrir  assez  pour 
expérimenter  avant  la  mort  de  l’animal  ;  déjà  tout  son  cerveau 
était  insensible. 

Dernièrement  cependant,  j’ai  réussi  à  découvrir  les  tuber¬ 
cules  nates  et  testes  du  côté  gauche.  L’irritation  de  ces  deux 
ganglions  produisit  la  contracture  des  mâchoires  et  la  rétrac¬ 
tion  des  commissures  labiales.  Il  me  fut  cependant  impossi¬ 
ble  de  localiser  exactement  l’irritation  sur  l’un  ou  l’autre.  En 
rendant  le  courant  plus  fort,  avec  cetrismus  survint  un  violent 
opisthotonos  avec  extension  des  membres,  rétraction  de  la  tête 
et  élévation  de  la  queue.  Ces  résultats sontidentiques  à  ceux 
que  j’avais  obtenus  chez  les  lapins.  Le  trismus  apparut  tou¬ 
jours  avant  que  l’opisthotonos  ne  fut  complet. 

Ces  expériences  jettent  un  certain  jour  sur  la  pathogénie 
de  la  forme  du  tétanos  qu’on  appelle  opisthotonos:  il  serait  in¬ 
téressant  dans  les  cas  de  mort  par  cette  affection  d’examiner 
les  tubercules  quadrijumeaux. 

Je  dois,  à  ce  propos,  rapporter  certains  phénomènes  surve¬ 
nus  sur  un  pigeon  que  j’électrisais,  dans  un  moment  où  je 
ne  connaissais  pas  encore  leur  signification. 

Après  avoir  cherché,  sans  y  réussir,  à  produire  des  mouve¬ 
ments  par  la  faradisation  du  cerveau  de  ce  pigeon,  j’enlevai 
complètement  les  deux  hémisphères. 

Aussitôt,  l’animal  est  pris  d’un  violent  opisthotonos  ;  le  cou 
s’incurve,  la  tête  se  porte  en  arrière,  jusqu’à  ce  que  la  pointe 
du  bec  regarde  directement  en  haut,  la  queue  s’arrondit  au- 
dessus  du  dos  de  telle  sorte  que  l’oiseau  forme  un  arc  complet 
de  la  tête  à  la  queue  ;  les  pattes  étaient  dans  l’extension,  et 
les  ailes  légèrement  étendues  et  portées  en  haut  et  en  arrière. 

Parfois  la  contracture  semblait  diminuer,  mais,  jamais  elle 
ne  cessa  complètement.  La  plus  légère  irritation,  une  parole 
prononcée  un  peu  haut,  un  simple  attouchement,  suffisaient 
pour  accroître  immédiatement  le  spasme  tétanique. 

Ou  sacrifia  l’animal  et  on  examina  le  cerveau.  Les  hémis¬ 
phères  cérébraux  avaient  été  enlevés  complètement.  Les  nerfs 
optiques  n’avaient  pas  été  lésés  :  mais  la  partie  antérieure  des 
lobes  optiques  était  dilacérée  surtout  du  côté  droit,  où  la 
bandelette  optique  avait  été  arrachée  dans  une  certaine  éten¬ 
due.  Je  n’ai  pas  fait  d’autres  expériences  sur  les  lobes  optiques 
des  oiseaux  ;  je  n’ai  pas  exploré  leur  excitabilité  par  les  cou¬ 
rants  électriques  ;  mais  les  phénomènes  que  je  viens  d’exposer 
me  semblent  expliqués  suffisamment  par  l’irritation  de  ces 
ganglions  déterminée  par  leur  lésion  mécanique.  Si  la  contrac¬ 
ture  tétanique  a  persisté  si  longtemps,  c’est  que  la  lésion  était 
une  cause  permanente  d’irritation. 

La  structure  des  lobes  optiques  ressemble  beaucoup  à  celle 
des  corps  quadrijumeaux  :  j  'ai  fait  des  recherches  histologi¬ 
ques  assez  complètes  sur  ce  sujet  et  je  me  propose  d’en  faire 
l’objet  d’une  prochaine  publication.  Quoi  qu’il  en  soit,  les  expé¬ 
riences  que  je  viens  de  rapporter  sont  une  preuve  du  rôle 
identique  que  jouent  ces  ganglions  au  point  de  vue  physiolo¬ 
gique. 

Que  l’intégrité  des  corps  quadrijumeaux  soit  indispensable 
à  la  vision,  c’est  là  un  fait  bien  démontré  (voyez  plus  loin,  p. 
50).  Mais  on  ne  peut  préciser  d’une  manière  satisfaisante  si  la 
perte  de  la  vue  est  due  aux  lésions  des  centres  où  se  terminent 
les  bandelettes  optiques  ou  seulement  à  celle  d’un  point  in¬ 
termédiaire.  Les  relations  intimes  qui  existent  entre  les  lobes 
optiques  et  le  cervelet  chez  tous  les  animaux,  et,  plus  parti¬ 
culièrement  dans  les  dernières  classes  de  vertébrés,  et,  d’autre 
part,  les  expériences  sur  le  cervelet,  rapportées  plus  loin,  sont 
des  faits  d’une  grande  importance  au  point  de  vue  des  rela¬ 
tions  des  centres  optiques  et  du  cervelet. 

Aussi,  quoique  mes  expériences  me  permettent  d’admettre 
avec  quelque  probabilité  que  les  corps  qmdriiumemx  sont 
des  centres  médiats  ou  immédiats  pour  les  muscles  extenseurs 
je  ne  voudrais  pas  en  conclure  que  ces  ganglions  n’ont  que 
cette  fonction  physiologique.  Mes  expériences  ne  sont  pas,  du 


reste,  assez  nombreuses  pour  établir  quel  autre  rôle,  ils  peu¬ 
vent  jouer.  Je  réserve  cette  question  pour  des  études  ulté¬ 
rieures.  {A  suivre.) 


PATHOLOGIE  INTERNE 

COURS  COMPLÉMENTAIRES  DE  LA  FACULTÉ.—  M.  CORXIL. 
Anatomie  pathologique  du  poumon.  —  Auscultation 
Leçons  recueillies  par  P.  Büdin  (t).  (Fin.) 

Tumeurs  du  poumon.  —  On  donnele  nom  de  tumeurs  du 
poumon  à  des  néoformations  qui  apparaissent  sous  forme 
de  nodosités  et  de  bosselures.  Celles  qu’on  rencontre  dans 
cet  organe  sont  le  sarcome,  le  carcinome,  l’épithéliome  et 
le  tubercule.  Cette  dernière  variété  de  tumeur  est  de  beau¬ 
coup  la  plus  fréquente. 

Les  sarcomes  du  poumon  sont  rares  ;  quelquefois  primi¬ 
tifs,  ils  sont  presque  constamment  consécutifs.  Les  sarcomes 
sont  des  tumeurs  constituées  par  une  accumulation  d’élé¬ 
ments  embryonnaires  ou  fusiformes  à  un  ou  plusieurs 
noyaux  au  milieu  d’un  stroma  qui  est  à  peu  près  sans 
structure,  en  ce  sens  qu’il  n’existe  pas  ou  très-pou  défibrés 
de  nouvelle  formation.  Ces  cellules  embryonnaires  siègent 
indifféremment  autour  des  vaisseaux,  des  bronches,  dans 
l’épaisseur  des  cloisons  et  dans  l’intérieur  même  des  cavi¬ 
tés,  des  alvéoles  et  des  infundibula.  L’examen  microsco¬ 
pique  permet  néanmoins  de  reconnaître  la  charpente  de 
ces  dernières,  grâce  à  la  disposition  de  leurs  fibres  élasti¬ 
ques.  Ces  tumeurs  forment  en  conséquence  des  masses 
imperméables  à  l’air. 

Dans  les  sarcomes  mélaniques,  la  structure  est  la  même  à 
cette  seule  différence  que  les  éléments  du  tissu  nouveau 
sont  infiltrés  de  granulations  noires  ou  brunes. 

Le  carcinome  du  poumon  est  rarement  primitif,  il  est  le 
plus  souvent  consécutif.  Dans  le  carcinome  du  poumon  on 
remarque  un  fait  curieux  et  constant,  c’est  qu’il  n’existe 
pas  de  stroma  conjonctif  de  nouvelle  foi’mation . 

Le  carcinome  en  général  a  été  défini  une  tumeur  com¬ 
posée  d’un  stroma  fibreux  limitant  des  alvéoles  qui  forment 
par  leurs  communications  un  système  caverneux  :  ces  alvéo¬ 
les  sont  remplis  de  cellules  libres  les  mies  par  rapport  aux 
autres  dans  un  liquide  plus  ou  moins  abondant.  Or,  dans 
le  poumon,  ce  sont  les  alvéoles  préexistants  qui  sont  rem¬ 
plis  par  les  éléments  du  suc  cancéreux  ;  le  tissu  conjonc¬ 
tif,  les  fibres  élastiques,  etc.,  des  parois  sont  conservés.  Les 
éléments  nouveaux  se  logent,  s’accumulent,  demeurent 
dans  les  cavités  anciennes  etforment  ainsi  des  tumeurs,  des 
noyaux  plus  ou  moins  résistants. 

Quelquefois,  il  peut  y  avoir  dégénérescence  du  tissu  nou¬ 
veau,  ulcération  et  formation  de  cavités.  On  peut  même 
avoir,  dans  certains  cas,  de  véritables  cavernes  comme  dans 
la  tuberculose. 

Diverses  variétés  de  carcinome  sont  été  rencontrées  dans 
le  poumon,  le  carcinome  fibreux,  le  carcinome  encéplia- 
loïde  et  le  carcinome  muqueux  ou  collo’ide. 

L’épithélioma  ou  cancroïde  peut  aussi,  en  se  générali¬ 
sant,  envahir  le  tissu  pulmonaire  ;  on  l’a  vu  consécutif  au 
cancroïde  des  lèvres  ou  de  l’œsophage.  De  même  que  dans 
le  carcinome  on  trouve  dans  ces  cas  des  infmidibula  et 
les  alvéoles  préexistants  remplis  par  des  cellules  épithé¬ 
liales. 

Quelle  que  soit  la  variété  de  tumeur  à  laquelle  on  a  af¬ 
faire,  on  trouve  dans  le  poumon  des  noyaux  durs,  résis¬ 
tants,  imperméables  à  l’air.  Sicesnoyaux  siègent  près  de  la 
surface,  ils  compriment  les  alvéoles  pulmonaires  voisins  en 
même  temps  qu’ils  transmettent  àl’oreille  les  sons  produits, 
et  l’on  entend  le  râle  crépitant  fin.  Il  en  était  ainsi  chez  un 
malade  observé  par  M.  Liouville  à  l’IIôtel-Dieu.  Des  râles 
crépitants  secs  et  persistants  étaient  apparus  successive¬ 
ment  dans  différents  points  du  poumon  et,  à  l’autopsie,  on 
trouva  ces  organes  envahis  par  des  noyaux  cancéreux. 

Si  la  tumeur  devient  plus  considérable  on  entendra  du 


y)  y’uir  lei  lé”  2,  4  7  du  Prog.  is  Mi'dicul. 
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souffle  tubaire  et  à  la  périjiliérie  seulement  du  râle  crépi¬ 
tant  fin.  Si  la  plèvre  est  atteinte,  il  y  aura  pleurésie,  for¬ 
mation  d’exsudats  et  production  de  bruits  de  frottements. 
Enfin,  si  le  tissu  cellulaire  du  médiastin  et  les  ganglions 
E  mphatiques  sont  envahis,  on  pourra  entendre  un  bruit 
de  cornage,  conséquence  de  la  compression  de  la  trachée  ou 
des  bronches. 


REVUE  ANALYTIQUE. 


De  la  paralysie  spinale  de  l'adulte  (1). 

I.  Dcchenxe  (de  Boulogne),  fils.  —  Thèse  de  Paris. 

II  et  III.  Charcot.  —  Leçons  cliniques  sur  les  amyolrophiesde 
cause  spinale.  (Juillet  1870  et  janvier  1874).  Leçons  sur  les 
mzladies  du  système  nerveux,!:.  I,  p.  63. 
lY.  Gombault.  —  Note  sur  un  cas  de  paralysie  spinale  de  Va- 
dulte.  suivi  d'autopsie.  {Archives  de  physiologie,  janvier  1873, 

p.  80). 

y.  Petitfils.  —  Atrophie  aiguë  des  cellules  nerveuses,  thèse. 

VI.  Bernhardt.  —  D  une  affection  des  adultes  analogue  à  la 
paralysie  spinale  infantile.  [ArcMv.  f.  Psychiatrie...,  IV''  B, 

VIL  Fret,  —  Aus  der  medimiischen  Elinih  des  Herrn  Prof. 
Kussmaul.  {Berliner  klin.  Wochenschr,  1874,  n»®  1,  2  et  3). 

IL  Tel  était  l’état  de  la  question  en  1870.  Il  nous  a  sem¬ 
blé  intéressant  de  le  rappeler,  afin  de  faire  voir  les  pro¬ 
grès  qui  ont  été  réalisés.  Depuis  cette  époque,  de  nouveaux 
faits  se  sont  produits  et  rendent  indubitable  aujourd’hui 
l’existence,  chez  l’adulte,  d’une  paralysie  spinale  compa¬ 
rable  par  son  début,  ses  symptômes  et  sa  marche  à  la  pa¬ 
ralysie  infantile.  Revenant,  le  mois  dernier,  sur  l’étude  des 
amyotropMes  de  cause  spinale,  M.  Charcot  a  résumé  de¬ 
vant  ses  auditeurs  deux  cas  observés  dans  sa  pratique  de 
la  ville,  et  qui  viennent  corroborer  le  tableau  qui  précède. 
Aussi  n’hésitons-nous  pas  à  les  reproduire  immédiate¬ 
ment,  parce  qu’ils  rendront  encore  plus  compréhensibles 
les  considérations  qui  suivront. 


Ors.  I.  —  Paralysie  spinale  de  l'adulte.  —  DéLui  Irusque.  — 
Période  febrile  -,  délire -.difficulté  du  diagnostic.  —  Période  para¬ 
lytique.—  Période  d’atrophie.  ~  Lntégrité  de  l'intelligence  et  de 
la  sensibilité  cutanée.  —  Traitement.  (Obs.  communiquée  par 
M.  Chabcot.) 

X...  est  âgé  de  19  ans  .  Les  seules  particularités  antérieures 
a  sa  maladie,  qui  méritent  d’être  consignées  sont  les  sui¬ 
vantes  :  Sa  mère  a  eu  trois  grossesses,  et  pendant  deux  d’en¬ 
tre  elles,  elle  a  été  atteinte  de  vésanie.  X.  a  toujours  eu  une 
excellente  santé  ;  il  jouissait  d’une  grande  force  physique.  Il 
est  d’un  caractère  assez  calme. 

Pendant  les  mois  de  juin  et  de  juillet,  et  jusqu’au  19  du 
mois  d  août,  X.  travailla  beaucoup  pour  la  préparation  d’un 
examen  de  baccalauréat,  et  jiendant  ce  temps  il  eut,  tous  les 
deux  ou  trois  jours,  des  épistaxis  abondantes.  Il  échoua  à  son 
examen  et  en  éprouva  une  très-vive  contrariété.  C’est  dans 
ces  circonstances  que,  le  16  août  1873.  on  rencontra  X.  dans 
le  parc  abattant  un  arbre  avec  une  énergie  maladive.  A  la 
question  qu’on  lui  fit  du  motif  de  cet  acte,  il  répondit  :  «  J’ai 
besoin  de  casser  quelque  chose,  parce  que  je  me  sens  agacé." 
Peu  apres,  il  fut  pris  d’une  grande  fatigue,  et  son  corps  se 
couvrit  de  sueurs  abondantes.  Cet  état  de  courbature  per¬ 
sista  pendant  toute  la  journée,  et  X.  éprouvait  le  besoin  de 
s  asseoir  pour  se  reposer. 

principalement  au  niveau  de  la  région  lombaire  que 
x  faisait  le  plus  vivement  sentir.  Le  lendemain, 

nn’PTi  malade.  Il  put  se  lever,  mais  ne  put  marcher 

chambre canne  ou  sur  le  bras  d’un  valet  de 

himé^de'sp^t^n/r  et  dans  l’impossi- 

debout.  C  est  ce  jour  que  débuta  une  fièvre 

fèrL  teirque  rafiêe^im'^'^f  rapidement  de  carac- 

latleelion  fut  prise  pour  une  fièvre  typhoïde 
Lut  rptrc  caractères  d’une  grande  gravité.  Peu- 

fct  sèche  et  recouverte  d’un  eu- 
gencives  se  fendillèrent,  la  peau 
aait  chaude,  le  pouls  a  120.  ify  avait  du  délire  la  nuit  En 
me  temps,  il  y  avait  rétention  d’urine  et  des  matières  fé- 


(l)  Voir  le  n°  7  du nudical. 


cales.  Le  ventre  se  ballonna,  et  l’on  dut  sonder  le  malade 
pendant  une  période  de  trente-six  heures.  Ces  derniers  phé¬ 
nomènes  furent  donc  très-passagers.  La  période  fébrile  se 
termina  au  bout  de  cinq  ou  six  jours.  Alors,  on  reconnut 
l’existence  d’une  paralysie  à  peu  près  complète  des  quatre 
membres.  L’inertie  motrice  avait  été  considérée  jusque-là 
comme  le  résultat  d’une  grande  adynamie.  Il  n’y  avait  jamais 
eu  de  tendance  aux  eschares,  ni  aucun  symptôme  particulier 
du  côté  de  la  face. 

Pendant  une  période  de  quinze  jours  environ,  X.  fut  dans 
l’impossibilité  de  manger  seul.  Il  ne  pouvait  non  plus,  pen¬ 
dant  ces  deux  premières  semaines,  se  maintenir  assis  sur  son 
séant.  On  fit  appliquer,  pendant  cette  première  période  de  la 
maladie,  des  ventouses  et  des  vésicatoires  sur  la  colonne  ver¬ 
tébrale  et  sur  les  cuisses.  Plus  tard,  on  mit  trois  cautères  le 
long  de  l’épine  dorsale. 

l®*'  novembre  1873.  —  Deux  mois  et  demi  après  le  début.  — 
Le  malade  peut  manger  seul,  mais  les  masses  musculaires  de 
l’épaule  et  des  éminences  thénar  sont  incapables  de  se  con¬ 
tracter  assez  énergiquement  pour  produire  des  mouvements 
utiles.  X.  se  tient  facilement  assis.  11  s’est  donc  produit,  de¬ 
puis  le  début,  quelque  amélioration. 

Membres  supérieurs.  —  Des  deux  côtés,  mais  surtout  à 
droite,  on  constate  une  atrophie  assez  prononcée  des  épaules 
et  de  la  partie  postérieure  des  bras,  contrastant  avec  la  mus¬ 
culature  de  la  partie  supérieure  de  la  poitrine,  du  cou  et  des 
avant-bras.  Cependant,  les  longs  supinateurs  sont  paralysés 
et  atrophiés.  —  Des  deux  côtés,  et  surtout  à  gauche,  la  paume 
de  la  main  est  aplatie  par  l’atrophie  des  éminences  thénar  et 
hypothénar.  Il  se  produit  dans  les  muscles  de  la  main  des 
contractions  librillaires  qui  communiquent  aux  doigts  de  lé¬ 
gers  mouvements  involontaires. 

De  ces  altérations,  il  résulte  que  X.  ne  peut  lever  les  épau¬ 
les,  ni  soulever  les  bras  ou  étendre  l’avant-bras  ;  mais,  en 
s’appuyant  sur  les  coudes,  il  parvient  à  se  servir  des  mains  et 
môme  à  les  porter  à  la  bouche.  Il  serre  faiblement  des  deux 
mains.  L’épaule  droite  est  plus  faible  que  la  gauche,  et  la 
main  droite  est  plus  forte  que  la  gauche.  Les  différents  modes 
de  la  sensibilité  cutanée  ne  semblent  pas  modifiés. 

Alembres  inférieurs.  —  Ils  sont  tous  deux  flasques,  inertes, 
amaigris.  L’amaigrissement,  bien  que  modéré,  est  plus  ac¬ 
cusé  aux^  cuisses  qu’aux  mollets.  Les  mouvements  volontai¬ 
res  sont  à  peu  près  tous  impossibles  ;  cette  impuissance  mo¬ 
trice  prédomine  à  gauche,  où  il  n’y  a  que  quelques  mouve¬ 
ments  extrêmement  limités  du  gros  orteil.  A  droite,  tous  les 
orteils  peuvent  être,  soit  fléchis,  soit  étendus  volontairement 
par  le  malade,  mais,  cependant,  dans  des  limites  beaucoup 
moindres  qu’à  l’état  normal. 

Lorsque  le  malade  est  couché  sur  le  ventre,  on  voit  que  la 
contraction  des  muscles  de  la  fesse  droite  persiste,  mais 
qu'elle  est  diminuée  ;  celle  des  muscles  de  la  fesse  gauche  est 
abolie.  Quant  à  leur  volume,  les  fesses  n’offrent  pas  de  diffé¬ 
rence. 

11  n’y  a  aujourd’hui  et  il  n’y  a  jamais  eu  aucune  modifica¬ 
tion  de  la  sensibilité  cutanée,  ainsi  qu’on  s’en  est  assuré  a 
l’aide  de  l’æsthésiomètre.  Le  chatouillement  de  la  plante  des 
pieds  est  bien  perçu;  mais,  pas  plus  par  ce  moyen  que  par 
le  pincement,  on  ne  provoque  de  mouvements  réflexes. 

Nulle  douleur  dans  les  membres  supérieurs  etj  inférieurs 
qui  sont  habituellement  froids,  principalement  le  pied  et  la 
jambe  gauches.  X..  se  plaint  uniquement  de  fourmillement, 
principalement  à  droite,  et  d’un  besoin  fréquent  de  changer  de 
position,  plus  pressant  la  nuit  que  le  jour.  Il  n’y  a  pas  trace 
de  contraction  ou  de  rétraction.  Le  tronc  et  l'abdomen  sont 
bien  conformés.  Quand  le  malade  est  assis,  la  tête  se  main¬ 
tient  rectiligne. 

Le  pouls  est  normal,  l’appétit  excellent,  le  somrneil  passa¬ 
ble  mais  interrompu,  comme  on  vient  de  le  dire,  par  le 
besoin  de  changer  de  position.  Les  sphincters  fonctionnent 
bien,  l’état  intellectuel  est  parfait  depuis  la  cessation  de  la 
période  fébrile.  Jamais  on  n’a  remarqué  de  phénomènes  spé-- 
ciaux  du  côté  de  la  face,  ni  d’embarras  de  la  parole.  Jamais  ii 
n’y  a  eu,  soit  aux  fesses,  soit  au  sacrum,  ni  eschare,  ^  ni  rou¬ 
geur  érythémateuse.  —  On  ne  peut  préciser  l’époque  oui  amai¬ 
grissement  de  certains  groupes  musculaires  a  commence. 

12  février  1874.  —  Depuis  le  1"  janvier,  X...  est  à  Pans  sou¬ 
mis  au  traitement  suivant.  Tous  les  deux  jours,  et  plus  tara 
tous  les  jours,  les  muscles  paralysés  et  atrophiés  sont  soumis 
pendant  quelque  temps  à  l’excitation  d’un  courant  faradique 
de  moyenne  intensité.  En  outre,  X...  a  pris  chaque  jour  des 
pilules  de  strychnine  de  1  milligramme  dont  le  nombre  a 
été  progressivement  porté  Jusqu’à  quinze. 

Une  'amélioration  notable  s’est  déjà  produite.  La  main 
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droite  est  revenue  à  l'état  normal.  L’épaule  gauche  exécute 
des  mouvements  étendus,  etX...  peut  élever  le  bras  dans  la 
position  verticale.  A  droite  le  bras  peut-être  soulevé  jusqu’à 
l’horizontale.  La  fesse  droite  a  considérablement  augmeuté  de 
volume  et  ses  muscles  se  contractent  très-énergiquement. 
Les  muscles  postérieurs  de  la  cuisse  se  coniractent  également 
depuis  quelque  temps  et  même  leur  action  continue  a  de  la 
tendance  à  produire  de  la  flexion  de  la  jambe,  cependant  il  n’y 
a  pas  encore  de  déformation  notable.  Les  muscles  des  mollets 
sont  dans  les  mêmes  conditions  que  les  précédents  et  déjà 
il  s’est  produit,  surtout  à  gauche,  un  commencement  de  pied 
bot  équin.  Les  péroniers  du  côté  droit  ont  recouvré  presque 
complètement  leur  contractilité.  Il  s’est  également  produit 
dans  le  triceps  fémoral  une  légère  amélioration  caractérisée 
par  une  augmentation  appréciable  dans  le  volume  et  dans  la 
consistance. 

Ainsi,  chez  ce  jeune  homme,  après  une  période  fébrile 
qui  a  duré  5  ou  6  jours  et  qui  fit  croire  un  instant  à  une 
lièvre  typhoïde,  on  vit  survenir  une  paralj'sie  des  quatre 
membres  inférieurs.  Enfin,  quelques  semaines  plus  tard,  on 
l'emarqua,  à  coté  de  muscles  qui  avaient  récupéré  leurs 
fonctions,  un  certain  nombre  de  groupes  musculaires  qui 
présentaient  déjà,  à  un  degré  prononcé,  les  caractères  de 
l’atrophie  musculaire.  Le  début  brusque,  presque  subit,  des 
phénomènes  paralytiques,  l’apparition  rapide  et  la  locali¬ 
sation  de  l’atrophfe  musculaire,  l’absence  de  troubles  du¬ 
rables  de  la  vessie  et  du  rectum,  de  troubles  de  la  sensibi¬ 
lité,  d’eschares  sacrées,  sont  autant  de  particularités 
importantes  que  l’on  retrouve  dans  la  paralysie  infantile  (1). 
Le  fait  suivant  quoique  moins  régulier,  à  quelques  égards 
que  le  précédent,  ne  mérite  pas  moins  d'en  être  rapproclié. 
Obs.  il  —  Fièvre  pendant  deux  jours.  —  Zona  doxible.  —  Para¬ 
lysie  incomplète  des  membrrs  inférieurs.  —  Atrophie  à  début 

brusque  des  muscles  du  bassin  et  des  cuisses.  (Obs.  communi¬ 
quée  par  !M.  CnAficoT}. 

Charles  R....,  actuellement  âgé  de  IS  ans  et  demi,  est  un 
grand  jeune  homme  bleu  pris,  à  l’air  intelligent.  Il  n’a  jamais 
eu  de  maladie  antérieure  :  ni  convulsions,  ni  émotions  mo¬ 
rales  vives,  ni  refroidissements.  On  dit  seulement  qu’il  a 
grandi  beaucoup  eu  peu  de  temps. 

Le  27  septembre  1873,  il  fut  pris  d’une  fièvre  peu  intense 
qui  ne  l’obligea  pas  à  se  coucher  ;  l’appétit  était  perdu,  la 
langue  blanche.  11  n’y  eut  pas  de  délire.  La  fièvre  a  persisté  les 
28  et  29,  sans  être,  à  aucun  moment,  assez  forte  pour  empê¬ 
cher  M.  Charles  R... .  de  se  lever. 

La  seule  particularité  à  noter,  durant  cette  période  de  trois 
jours,  c'est  l’apparition  sur  le  tronc  d’un  zona  double  dont  ou 
voit  encore  ajourd’huiles  traces.  L’éruption  occupaitle  thorax 
dans  toute  sou  étendue  en  hauteur  En  avant,  on  voyait  ;  1"  à 
droiie,VLn.  premier  groupe  de  vésicules  au-dessous  del’aisselle; 
un  second,  latéral  aussi,  au  voisinage  du  bord  inférieur  du 
grand  pectoral,  un  troisième  médian,  placé  au-dessous  de 
l’appendice  xypho'ide  ;  —  2'’  à  gauche,  un  groupe  répondant  au 
second  groupe  droit  et  un  autre  situé  à  gauche  de  la  ligue  mé¬ 
diane,  à  égale  distance  de  l’ombilic  et  de  l’extrémité  inférieure 
du  sternum.  En  arrière, il  existait  un  groupe  au  niveau  de 
l’angle  inférieur  de  l’omoplate  et  un  second,  plus  latéral,  pres¬ 
que  à  la  même  distance  du  précédent  et  de  la  crête  iliaque. 
11  parait  certain  que  ce  zona  ne  s’est  compliqué  d’aucune 
douleur  névralgique. 

Sans  avoir  ressenti  rien  de  particulier,  ni  douleur,  ni  four¬ 
millements,  le  1“'  octobre,  en  voulant  se  lever  et  à  peine  des¬ 
cendu  du  lit,  Ch.  R - s’aperçut  que  ses  jambes  fléchissaient 

sous  lui  et  il  tomba.  C’est  donc  dans  la  nuit  du  30  septembre 
au  1"'  octobre  que  la  paraplégie  a  commencé.  Le  malade  fut  re¬ 
couché.  Ce  jour-là,  il  n’avait  plus  de  lièvre.  Lu  sensibilité  n'a 
pas  subi  d’altération. 

La  paralysie  s’est  toujoursaccompagnée  d’une  flaccidité  très- 
prononcée  des  membres  inférieurs.  Ou  ne  saurait  dire  si  ces 
membres  ont  été  à  aucune  époi[ue  froids  et  cyanosés.  Les  men- 
bres  supérieurs  n’ont  jamais  été  pris  sérieusement.  R...  a 
constamment  pu  se  servir  de  ses  mains,  soit  pour  manger, 
soit  pour  tenir  un  livre.  Quelques  mouvements  partiels  des 
membresinférieursu’ont  jamais  été  complètement  abolis.  Ainsi 


(l,  La  rrt.'iitnhi  (i'.i, noi^'o  dans  ce  cas,  s’est  montrée  durant  la  pâ- 
JioJe  fébrile,  avant  la  paralysie.  Elle  a  été  tout-à-fait  passagère;  elle  dif¬ 
fère  donc  cümplétumeut  de  la  rétention  d’urine  dépendant  d’une  myélite  cen¬ 
trale  généralisée. 


R...  pouvait  remuer  les  orteils;  par  contre,  il  était  incapable 
de  soulever  les  membres  en  totalité  au-dessus  du  plan  du  lit. 
Néanmoins  le  malade  n’a  jamais  été  absolument  comdamué  au 
lit,  par  le  fait  de  la  paraplégie  :  chaque  jour  on  le  plaçait  sur 
une  chaise  et  on  le  promenait  dans  le  jardin.  Quatre  ou  cinq 
jours  après  le  début  des  accidents,  l’amaigrissement,  assure- 
t-on,  était  déjà  très -notable  dans  les  membres  paralysés.  Au 
bout  de  lojours  environ,  R...  pouvait  se  tenir  sur  les  jambes- 
en  appuyant  les  mains  sur  les  objets  environnants. 

Etat  actuel  (17  nov.  1873).  Les  traces  du  zona  ne  sont  pas 
encore  effacés,  R...  se  tient  debout  à  condition  de  s’appuyer 
sur  une  table  ou  sur  les  épaules  de  son  domestique.  Les  mem¬ 
bres  inférieurs  sont  uniformément  amaigris;  les  cuisses,  sur¬ 
tout,  paraissent  aplaties  et  leurs  muscles  sont  flasques  ; 
ceux  des  mollets,  au  contraire,  sont  assez  pleins  et  résistants 
L’affection  semble  prédominer  aux  muscles  du  bassin.  Ainsi 
quand  Charles  R.,  est  assis,  il  lui  est  impossible  de  fléchir 
les  membres  inférieurs  sur  le  bassin:  il  esquisse  même  à 
à  peine  ce  mouvement .  Couché,  il  lui  est  impossible  de  re¬ 
dresser  le  tronc.  Lorsqu’il  est  dans  la  station  verticale  ou 
marche  comme  nous  l’avons  indiqué,  aidé  de  deux  personnes, 
il  se  hanche  à  l’excès. 

Dans  ce  cas  nous  retrouvons,  atténués  il  est  \Tai,  tous  les 
symptômes  consignés  dans  la  première  observation.  Ici, 
encore,  de  même  que  chez  le  premier  malade  nous  avons 
à  relever  le  début  subit  de  la  paraplégie,  l'atrophie  rapide 
de  la  sensibilité  des  muscles,  l'absence  de  troubles  de  la 
sensibilité,  de  paralysie  des  sphincters.  Tous  ces  symp¬ 
tômes,  positifs  ou  négatifs,  plaident  évidemment  en  faveur 
de  l’assimilation  que  nous  essayons  d’établir  entre  la  pa¬ 
ralysie  infantile  ei  la. paralysie  spmale  de  l’adulte  [!). 

Bol'rxevili.e  et  E.  Teinturier.  {A  suivre). 
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Sur  l'urine  ammoniacale,  ses  dangers  et  les  moyens 
de  les  prévenir  (2). 

Dans  une  série  d’expériences,  MM.  Gosselin  et  Alb.  Ro¬ 
bin,  ont  d’abord,  confirmant  les  faits  énoncés  déjà  par 
MM.  Rosenstein,  Béhier  et  Liouville,  démontré  l’influence 
toxique  du  carbonate  d’ammoniaque.  Ils  ont  injecté,  dans 
la  peau  de  lapins  et  de  cochons  d’Inde,  des  solutions 
aqueuses  de  carbonate  d’ammoniaque,  d’une  part  ;  d’autre 
part,  de  l'urine  fraîche  à  laquelle  ils  avaient  ajouté  12  à  1-i 
pour  cent  de  ce  produit;  et  en  dernier  lieu  de  l'iirine  am¬ 
moniacale  provenant  d’un  malade;  dans  tous  les  cas  l’ac¬ 
tion  a  été  des  plus  nettes  et  l'intoxication  a  été  la  consé¬ 
quence  de  ces  différentes  injections.  Il  résulte  de  ces  expé¬ 
riences,  que  Furine  ammoniacale  qui  se  produit  dans  un 
grand  nombre  de  maladies  des  voies  urinaires,  peut  cons¬ 
tituer  pour  le  malade  un  danger  sérieux,  et  devenir  to.xiquo 
si  elle  est  absorbée  par  une  solution  de  continuité.  Les  au¬ 
teurs  ont  pensé  que  l’introduction  dans  l'ui’ine  par  la  voie 
de  la  circulation,  d’un  acide  libre,  pourrait  conjurer  ce 
danger.  Ils  ont  eu  recours  à  l’acide  benzoïque,  qui,  lui- 
même  inoffeusif,  se  transforme  assez  vite,  dans  l’économie, 
en  acide  hippurique  soluble,  et  sans  action  nuisible.  Trois 
malades  de  leur  service,  dont  l'un  affecté  de  calcul  urinaire, 
l’autre  d’un  rétrécissement  undhi'al,  et  le  troisième  ayant 
subi  la  lithotritie,  tous  trois  présentant  une  urine  ammo¬ 
niacale,  ont  été  soumis  à  ce  traitement.  Chez  deux  d’entre 
eux  l’urine  est  devenue  neutre,  et  l'ammoniaque  a  diminué 
rapidement  chez  le  troisième.  La  lecture  de  ce  mémoire  a 


.0  malaiîi' a  olfi'rt  uiio  coipiilè  ali'in  intéressante  à  savoir  l’apparition 
ù'im  ;otia  double,  ce  qui  porterait  à  supposer  que  la  lésion  spinale  n'a  pas 
été  absolument  circonscrite  aui  cornes  antérieures.  Nous  nous  bornons,  pour 
fins  tant,  à  signaler  le  fait. 

Mémoire  présrutc  AciuUink  des  SckiKcs  (3  jauv.  1374). 
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soulevé  à  l’Académie  de  Médecine  une  assez  vive  discussion, 
à  laquelle  ont  pris  part  médecins  et  chimistes.  Comment  et 
où  se  forme  le  carbonate  d'ammoniaque  de  l’urine? 
]SI.  Pasteur  observe  qu’il  y  aurait  utilité  à  rechercher  dans 
tous  les  cas,  si  la  formation  du  carbonate  d'ammoniaque 
dans  Purine  n’est  pas  liée  à  la  présence  d'un  ferment  orga¬ 
nisé,  le  ferment  ammoniacal  de  l’urine,  connu  par  les 
travaux  de  Van  Tieghem,  ou  des  bactéridies,  et  dans  un 
examen  par  lui  fait  à  la  Charité,  il  a  constaté  la  présence 
des  torulacées.  Pour  lui,  cette  formation  de  l’ammoniaque 
ne  peut  être  due  qu’à  du  ferment  introduit  directement 
dans  la  vessie ,  soit  par  les  instruments  de  cathétérisme 
malpropres— et  il  conseille  avant  de  s’en  servir,  de  les  pas¬ 
ser  à  la  flamme;  soit  par  leur  passage  à  travers  le  canal  de 
l’urèthre  qui  est  pour  eux  comme  un  tunnel,  ou  par  le 
sang,  dans  une  qrlaie  intestinale.  Il  a  conservé,  en  effet, 
pendant  des  années,  au  contact  de  l’air  purifié  des  pous¬ 
sières  atmosphériques,  des  urines  qui  n'ont  subi  aucune 
altération.  A  cela,  on  répond  que  souvent  les  urines  sont 
devenues  ammoniacales,  sans  que  le  cathétérisme  ait  été 
pratiqué  ,  ni  qu’aucune  des  conditions  énumérées  par 
M.  Pasteur,  pour  l’introduction  du  ferment  se  soit  trouvée 
remplie.  Du  reste  ,  l’urée  se  transforme  en  carbonate 
d'ammoniaque,  en  fixant  les  éléments  de  quatre  molécules 
d’eau;  cette  transformation  aura  donc  lien,  dit  M.  Dumas, 
toutes  les  fois  que  la  fixation  de  quatre  molécules  d’eau  par 
l’urée  pourra  se  réaliser,  en  dehors  de  toute  fermentation. 
M.  Dumas  admet  donc  que  cette  transformation  peut  se 
faire  dans  le  sang  ;  puis,  le  carbonate  ainsi  produit  peut 
s’éliminer  par  les  reins  et  passer  dans  l’urine  sans  que 
celle-ci  ait  subi  la  fermentation.  Le  fait  n’est  pas  démon¬ 
tré,  mais  il  est  admissible  à  priori.  De  nouvelles  expé¬ 
riences  sont  nécessaires,  et  la  question  reste  pendante  et 
non  éclaircie,  en  dépit  de  la  discussion.  G.  IIirne. 


Le  régime  alimentaire  dans  les  hôpitaux. 

De  la  lumière  !  de  la  lumière  ! 

Nous  avons  entretenu  tout  récemment  nos  lecteurs  d’une 
discussion  qui  venait  d’avoir  lieu  à  \a.  Société  médicale  des 
hôpitaux  sur  le  régime  des  enfants  privés  de  l’allaitement 
maternel.  Les  faits  signaiés  par  les  honoi’ables  médecins 
qui  ont  pris  part  à  cette  discussion,  —que  tous  les  journaux 
auraient  dû  reproduire,  —  n’ont  été  reievés,  croyons-nous, 
que  par  un  sent  d’entre  eux,  le  XIX'-'  Siècle.  Il  paraît  que 
c’est  encore  trop.  M.  Moissenet,  ardent  défenseur  des  inté¬ 
rêts  de  l'administration,  trouve  inqualifiable  le  rôle  de  ce 
journaliste  qui  ose  attirer  l’attention  publique  sur  les  er¬ 
rements  de  l’administration.  Il  part  de  là  pour  demander 
que,  à  l’avenir,  tous  les  sujets  analogues  soient  traités  à 
huis  clos,  les  portes  et  les  fenêtres  bien  fermées.  Plusieurs 
médecins  des  hôpitaux,  à  notre  grande  surprise,  ont  sou¬ 
tenu  l’opinion  de  M.  Moissenet,  afin  de  prévenir  le  retour 
d’un  semblable  scandale.  De  là  à  laisser  complètement  de 
côté  les  questions  de  ce  genre  il  n’y  a  qu'un  pas. 

Loin  de  dissimuler  les  discussions  médico-administrati¬ 
ves,  il  importe,  au  contraire,  de  leur  donner  une  publicité 
d’autant  plus  grande  qu’elles  émanent  d’hommes  plus  com¬ 
pétents.  Que  des  journalistes  s’en  emparent  et  les  accom¬ 
pagnent  de  réflexions  plus  ou  moins  défavorables  à  l’ad¬ 
ministration,  c’est  là,  en  somme,  un  mince  inconvénient 


qui,  d’ailleurs,  s’atténuera  d'une  part  si  i’administration 
fait  acte  de  bonne  volonté,  d’autre  pai’t  sila  grande  presse, 
ne  s’occupant  pas  exclusivement  de  politique ,  prend  l’habi¬ 
tude  d’étudier  les  questions  d’ordre  purement  administra¬ 
tif.  Si  lesjournaux  politiques  s’étaient  toujours  intéressés 
aux  faits  et  gestes  de  l'administration,  est-ce  que  la  cons¬ 
truction  du  nouvel  Hôtel-Dieu  eût  été  possible?  Est-ce 
qu’on  eût  laissé  faire  à  M.  llusson  de  folles  dépenses  pour 
construire  à  Berck  un  établissement  menacé  d’être,  un  de 
ces  jours,  englouti  par  la  mer?  Alors,  cependant,  les  aver¬ 
tissements  des  médecins  et  des  chirurgiens  n’ont  pas  man¬ 
qué  ;  mais  les  Maîtres  de  ce  temps  n’ont  pas  voulu  les  en¬ 
tendre.... 

Laissons  ces  considérations  générales  et  revenons  au 
compte-rendu  de  la  séance  du  9  janvier  de  la  Société  médi¬ 
cale  des  hôpitaux.  M.  Moissenet  dit  que  les  «  bons  sont 
toujours  accordés.  »  (1)  La  citation  suivante,  dans  laquelle 
M.  Blachez  indique  comment  il  s’est  aperçu  de  l’insuffl- 
sance  du  règlement,  fait  voir  ce  qu'il  faut  penser  de  cette 
allégation. 

Une  épidémie  do  rougeole  s’étant  déclarée  dans  la  salle  des  nourrices  de 
l’hôpital  de  Lourcine,  les  enfants  atteints  de  la  maladie  furent  placés  dans 
une  salle  particulière.  Au  bout  de  quelque  temps,  je  constatai  que  ces 
enfants,  pendant  la  convalescence,  étaient  insuftisamment  nourris.  J’en  fis 
l’observation,  et  c’est  alors  qu'on  me  mit  en  présence  du  règlement  déter¬ 
minant  la  quantité  de  lait  allonée  aux  enfants.  Je  n’avais  pas,  comme 
M.  Moissenet,  la  ressource  des  bons  supplémentaires,  çui  n’auraient  pas 
ete  acceptes.  Je  sais  que,  dans  les  grands  services,  on  dispose  de  plus  de 
ressources . 

On  peut  faire  des  bons  de  lait  dont  les  enfants  bénéficient.  Si  le  lait  fait 
défaut,  on  j  supplée  par  des  potages,  des  soupes,  aliments  qui  d’ailleurs  ne 
sauraient  en  aucune  façon  remplacer  le  lait  pour  l’enfant.  Les  enfants  ne 
meurent  pas  de  faim,  il  est  vrai,  mais  ils  sont  soumis  à  un  régime  qui  ne 
me  semble  pas  sufQsant. 

D'uu  autre  c6té,  l’alimeiUation  lactée  est-elle  bien  entendue  dans  nos 
hôpitaux?  J’en  doute,  quand  je  vois  les  albuminuriques  auxquels  nous  la 
prescrivons  n’avoir  plus  droit  ni  au  vin  ni  à  d'autres  albnents. 

A  Lourcine,  on  voit  aussi  des  malades  atteintes  d’accidents  sypbilitiipies 
formidables,  que  rien  ne  guérit,  et  qui  ne  peuvent  supporter  qu’à  l’aide 
d’une  grande  quantité  de  lait  les  doses  considérables  d’iodure  de  potassium 
que  nous  sommes  forcés  de  leur  donner.  Si  nous  obtenons  du  lait  pour  ces 
malades,  ce  n’est’que  difGcilement,  et  en  leur  supprimant  complètement  les 
autres  aliments  dont  elles  ont  un  impérieux  besoin.  Le  régime  lacté  est  donc 
établi  dans  les  hôpitaux  avec  des  restrictions  et  des  exigences  que  nous 
voudrions  voir  disparaître.  {Union  med.) 

Les  bons  supplémentaires  n’auraient  pas  été  acceptés  l.. 
Si  nous  obtenons  du  lait  pour  certains  malades,  ce  n’est 
que  difjicilemcnt,  et  en  leur  supprimant  complètement  les 
autres  aliments,  dont  elles  ont  un  impérieux  hesoin  ! 
Que  répond  à  cela  M.  Moissenet?  Il  «  s'étonne  des  refus  que 
M.  Blachez  a  essuyés  dans  sou  hôpital  ;  il  est  certain,  au 
contraire,  que  sa  demande,  en  ce  cas  si  elle  eût  été  direc¬ 
tement  adressée  à  M.  Blondel,  eût  été  immédiatement  satis¬ 
faite.  »  Décidément  l'honorable  membre  du  Conseil  de  sur¬ 
veillance  aime  trop  les  formalités  et  les  correspondances 
administratives. 

11  oublie  que  trop  souvent  les  réclamations  des  médi'cins 
restent  sans  effet  et  que,  au  bout  d’un  certain  temps  ,ceux-ci 
se  lassent  et  laissent  aller  les  choses  selon  le  bon  vouloir 
de  l’administration  qui,  pour  accorder  ses  faveurs,  a  besoin 
d’être  violentée.  Voici,  à  ce  propos,  un  fait  dont  nous  avons 
■  été  témoin  dès  le  début  de  nos  études  et  qui  peint  bien  les 
us  et  coutumes  administratifs. 

Un  médecin  réclamait  des  lits  à  rebords  élevés  afin  d’em¬ 
pêcher  les  malades  de  .son  service —  des  épileptiques —  do 

(l)  Voir  S,  page  Ji,  l’upiuiou  du  M.  Guyut,  médeciu  des  hôpitaux,  sur 
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se  Llesser  en  tombant  de  leur  lit  durant  les  accès.  Ce  ne  fut 
qu’au  bout  de  plusieurs  années  et  après  des  bons  et  des 
lettres  sans  cesse  répétés,  qu’il  obtint  ce  qu'il  demandait, 
non  pas  pour  lui,  mais  pour  les  malades. 

N’ayant  en  vue  que  le  bien  des  malades,  le  perfectionne¬ 
ment  de  l’organisation  de  nos  établissements  hospitaliers, 
les  médecins  qui  composent  la  Société  médicale  des  hôpi¬ 
taux  ne  doivent  aucunement  redouter  de  dire  au  grand 
jour  quelles  sont  les  réformes  qu’ils  jugent  nécessaires. 

De  la  lumière  !  De  la  lumière  ! 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  14  /ümgr.— Présidence  de  M.  Cl.  Bernard 

M.  PoNCET  présente  une  observation  de  tubercules  de  la  cho 
roïde  avec  pièces  histologiques  et  dessins  à  l’appui.  Les  tu¬ 
bercules  ont  été  injectés  en  partie  par  le  bleu  de  Sergent- voi- 
ciles .  Voici  les  conclusions  de  ce  travail  :  Pour  s’assurer  de  la 
présence  de  tubercules  dans  la  choroïde,  l’examen  à 
l’ophtalmoscope,  l’examen  de  l’œil,  sous  l’eau,  la  rétine  étant 
en  place,  sont  insuffisants  ;  les  petites  granulations  sont  ca¬ 
chées,  pendant  la  vie,  par  le  pigment  épithélial,  ou  à  la  mort 
par  l'opalescence  delà  rétine  :  circonstance  donnée  par  l’au¬ 
teur  comme  signe  de  la  mort  (1).  —  Dans  les  autopsies, 
pour  reconnaître  les  tubercules  dénudés  d’épithélium  il  faut 
abaisser  la  rétine. 

L’affection  occupe  toute  la  partie  postérieure  de  la  choroïde 
et  non  pas  le  point  réel  de  la  granulation  :  c’est  une  clioroïdite 
tulerculeuse  généralisée.  Les  cellules  nouvelles  sont  surtout 
nombreuses  à  la  lamina  forea  ;  elles  forment  de  longues 
bandes;  c’estune  affection,  à  première  vue  purement  inflamma¬ 
toire,  et  le  diagnostic  n’en  peut  être  porté  qu’en  arrivant  à  la 
zone  tuberculeuse  complète.  Les  vaisseaux  injectés  étaiental- 
térés  et  remplis  d’un  exsudât  pénétré  par  l’injection . 

L’épithéliun  polygonal  ne  prend  aucune  part  à  l’évolution 
des  tubercules  proprement  dits.  —  II  subit  une  simple  des¬ 
quamation  sur  les  plus  gros  ;  il  est  protégé  par  la  limitante 
interne  de  la  vasculaire.  Cette  membrane  fibreuse  anhyste 
de  la  choroïde  joue  un  rôle  de  protection  très-prolongé  :  elle 
se  retrouve  toujours  sur  les  granulations.  Elle  s’oppose  aussi 
une  altération  de  la  rétine,  qui  n’ont  pas  été  rencontrés  par 
l’auteur.  Les  préparations  histologiques  contiennent  les  élé¬ 
ments  nerveux  dans  leurs  rapports  normaux. 

Le  tubercule  de  la  rétine  décrit  par  Boachut  et  Ordonez  de¬ 
mande  confirmation,  il  n’a  été  vu  par  aucun  autre  observa¬ 
teur.  —Certains  sarcomes  avec  exsudât  anti-choroïdien  pour¬ 
raient  êtrepris  pour  du  tubercule  ;  mais  les  points  épais  du 
sarcome  analogues.au  centre  des  granulations  tuberculeuses 
sont  des  parties  d'exsudat,  non  encore  organisées,  ou  en  voie 
d’organisation,  tandis  que  dans  le  tubercule,  le  centre  est  à  la 
période  de  régression  (2) . 

M.  Leven  expose  devant  la  Société  quelques-uns  des  résul- 


t  mémoire  à  l’Académie  pour  le  i 


(1)  Ai'chkes  de  Midecine 
d’Ourche. 

(2)  Bibliographie  de  la  gmstion  :  —  Guéneau  de  Mussv,  1837, 
chirrs  de  Médecine.  —  Galezawski,  Jœger.  Osteuech  reUeUfl  preeti  Heil- 
hiinde  11“  2,  26  jaa\s.  1833.  —  Mauz.  Arehiv.  fih-  Opthalmol.  —  ] 
IV,  abth.  2,  p.  120,  1858.  —  Cohnheim.  Archiv.  de  Virchom.  Mai  ISO: 
t-  3!),  1,  .  p.  49.  Mémoire  très-important  analysé  par  tous  les  traités  d'Oph- 
talmol.  et  Berlin.  Klin.  Woch.  lV-6.  1867.  —  Corrazza  Luigi.  Rien 
rhii:c(i,  MI-7  p.  207.  —  Knapp.  Archiv.  d'Ophial.  XIII  p.  127-1867.  ■ 
Galezowski.  Archiv.  génér.  de  Méd.,  sep.  1867.  —  Græfe  et  Le’ber. 
Arrliiv.  fur  OpUthal.  B.  XIV,  1868  et  dans  Schmidts  jarb.  1868-140.  p.  308, 
—  Frankel.  Berlin  Klinik  Woch.  VI-4.  1869  et  IX-1,  1872.  VVrnou. 
Ophthnlnie  Reports  VI-2,  p.  155.  —  Bouchut.  Gareiie  des  Hûp .  —  [Kati- 
18a!)  1874.  Liiion  Médicale.  123,  1869.  —  Ordonez,  Cornil,  Gae.  des  hùp- 
1868,  11  1l,2.  eteffen  :  Sallriiich  fur  Kindir  heiliunde  T.  II-3,  p.  315.  — 
Dabi  Aord  mcdic.  —  arth.  II,  n“  10.  —  Vorkommen  Ton  Tuberculu 
choroïd.  Sœlberg  Vells.  (V.  Ophthalmic  Reports  VI.)  (1871  Annales  d'ocu- 


tats  qu’il  a  obtenus  dans  ses  expériences  sur  le  pouvoir  digestif 
de  la  muqueuse  stomacale.  Lorsqu’on  introduit  de*  la  viande 
dans  l’estomac,  le  suc  gastrique  est  sécrété,  et  la  digestion 
commence;  la  longueur  de  cette  digestion  est  variable,  mais 
dure  d’autant  moins  que  la  quantité  de  viande  est  plus  faible. 
Autres  sonfles  phénomènes,  mrsque  delà  graisse  est  mise  en 
digestion:  Si,  par  exemple,  on  injecte  200  grammes  de  graisse 
dans  l’estomac  d’un  chien,  ce  viscère  se  dilate,  les  parois  de¬ 
viennent  molles,  comme  flottantes  et  exsudent  non  du  suc 
gastrique,  mais  un  liquide  aqueux,  légèrement  acide  qui  pa¬ 
raît  fourni  par  les  capillaires  et  dont  les  facultés  digestives 
sont  nulles.  L’animal  est  en  état  de  dyspepsie. 

Un  effet  semblable  est  produit  par  l’alcool.  Mais  ici  survient 
un  élément  nouveau  :  l’action  directe  de  Talcool  sur  la  mu¬ 
queuse  ;  aussi,  outre  la  dilatation  de  Testomac,  la  paralysie 
de  ses  fibres  musculaires  et  l’apparition  d’un  flux  aqueux, 
voit-on  souvent  se  développer  des  fausses  membranes.  La 
muqueuse  est  enflammée. 

M.  Cl.  Bernard.  Je  demanderai  à  M.  Berthelot  s’il  pourrait 
nous  donner  quelques  indications  sur  les  questions  que  sou- 
lève.nt  les  faits  énoncés  par  M.  Leven.  En  premier  lieu  pour¬ 
rait-il  expliquer  cette  action  de  la  graisse  sur  la  muqueuse 
stomacale.  —  Et  comment,  en  second  lieu,  comprend-il  cette 
production  par  les  capillaires  d’un  liquide  légèrement  acide  ? 
Or  cette  seconde  question  est  importante,  à  cause  même  de 
sa  généralité.  Le  suc  gastrique  n’est  pas  le  seul  liquide  acide 
sécrété  aux  dépens  du  sang  alcalin  ;  la  sueur  et  l’urine  sont 
encore  dans  le  même  cas. 

M.  Berthelot.  Il  me  semble  que  le  premier  phénomène 
pourrait  être  ramené  à  un  simple  fait  mécanique.  Le  suc  gas¬ 
trique  est  sans  action  sur  la  graisse.  Ces  deux  substances  ne 
sauraient  fournir  par  leur  union  aucun  composé  nouveau. 
Aussi  le  suc  gastrique,  contenu  dans  des  follicules,  ouverts 
sur  la  muqueuse  par  des  tubes  capillaires,  reste-t-il  dans  les 
glandes  et  n’a-t-il  aucune  tendance  à  en  sortir.  Il  n’en  est  pas 
de  môme  lorsque  la  muqueuse  est  en  contact  avec  de  la  viande 
le  suc  gastrique  pénètre  entre  les  fibrilles,  en  gonfle  le  tissu  ; 
c’est  ainsi  qu’est  absorbé  le  suc  qui  se  trouve  à  Toriüce  des 
follicules,  mais  celui  qui  est  contenu  dans  le  corps  de  la 
glande  monte  par  capillarité  et  ainsi  s'établit  l’excrétion. 

Quant  au  second  phénomène,  il  a  été  expliqué  de  différentes 
manières.  Les  uns  ont  voulu  voir  dans  cette  production  d’un 
liquide  acide  par  un  liquide  alcalin  le  résultat  d’une  action 
locale,  produite  sur  place,  dans  la  glande  ;  d’autres  ont  cru  y 
reconnaître  une  fermentation.  Mais  je  pense  qu’on  peut  s’eu 
rendre  compte  en  invoquant  les  phénomènes  de  dyalise.  Le 
sang  est  un  liquide  complexe  neutre  ou  alcalin  et  formé  par 
un  grand  nombre  de  sels.  Ceux-ci  se  décomposent  eu  acide 
libre  et  en  base  libre.  On  comprend  comment,  à  traveis  une 
membrane,  l’acide  libre  peut  passer  par  dyalise  et  donner  au 
liquide  formé,  la  réaction  acide. 

M.  Revaut.  (Voir  p.  97). 

M.  Carvillb.  m.  Philippeaux  m’a  prié  de  vous  communi¬ 
quer  un  petit  fait  qu’on  pourrait  vous  présenter  sous  la  rubri¬ 
que  de  ;  Traitemnt  de  l'ascite  chez  les  axolotls.  Chez  un  certain 
nombre  de  ces  animaux  atteints  d’ascite,  nous  ne  savons  pour 
quelle  cause,  M.  Philippeaux  a  retiré  par  une  ponction 
bO  grammes  environ  de  liquide  albumineux  et  injecté  dans 
l’abdomen  10  grammes  d’alcool.  Les  axolotls  ont  guéri. 

M.  Henocque  rappelle  que  cette  ascite  se  rencontre  encore 
chez  les  salamandres.  Chez  elles,  la  ponction  est  suivie  de 
mort. 

M.  IIayem,  à  propos  de  la  dernière  communication  de 
M.  Onimus  sur  l’écriture  des  ataxiques,  vient  faire  quelques 
réserves.  M.  Onimus  avait  vu  que  chez  eux  la  signature  était 
assez  nette  et  restait  lisible  encore  lorsque  le  malade  fermait 
les  yeux.  M.  Hayem  a  répété  l’expérience,  et  un  ataxique  de 
son  service,  ancien  comptable,  dont  l’écriture  était  aupara¬ 
vant  fort  belle,  n’a  pu  produire  qu’un  gribouillage  informe  et 
ne  rappelant  en  rien  sa  signature. 

M.  Balbiani  a  étudié  le  développement.'des  œufs  du  strongle 
géant.  Il -a  extrait  les  œufs  du  corps  d’une  femelle  alors  qne 
le  vitellus  présentait  deux  sphères  de  segmentation.  Il  a  mis 
une  partie  de  ces  œufs  dans  du  sable  humide,  l’autre  dans 
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l'eau.  Ces  œufs  se  sont  développés  ;  un  embryon  s’est  formé, 
mais  l’éclosion  n'a  jamais  eu  lieu.  Ces  œufs  ont  été  mis  dans 
le  corps  de  différents  animaux,  chiens,  lapins,  couleuvres. 
Ils  ont  été  rejetés  avec  les  fèces,  vivant  encore,  mais  pas  éclos. 
M.  Balbiani  expérimente  sur  ces  œufs  depuis  cinq  ans.  La 
vie  persiste,  mais  il  ne  peut  voir  l’embryOn  se  développer  et 
éclore. 

M.  Lüvs  entretient  la  Société  d’nn  moyen  rapide  et  com¬ 
mode  dont  il  use  depuis  fort  longtemps  pour  pratiquer  des 
coupes  dans  les  organes  centraux  du  système  nerveux.  Il  dé¬ 
crit  l’appareil  dont  il  se  sert  à  cet  usage. 

IVole  SKP  le  fîéveloppeiiient  ilu  (îssh  muqueux,  tlans  le  con¬ 
tenu  des  u'ufs  »le  A'aboth,  par  J.  ReXAUT,  répétiteur  d’histologie 

ù  l’Ecole  pratique  des  hautes  études . 

On  sait  que  les  œufs  de  Nalolh  sont  de  petits  kystes  formés 
aux  dépens  des  glandes  an  tube  du  col  de  l’utérus.  Les  culs- 
de-sac  glandulaires,  tapissés  de  cellules  caliciformes,  se  rem¬ 
plissent  de  mucus  qui  distend  la  glande,  et  la  transforme  en 
une  cavité  arrondie,  close  de  toutes  parts.  Ordinairement  on 
rencontre  dans  le  col  de  l’utérus  un  certain  nombre  de  ces 
kystes.  Quand  leur  développement  devient  très-actif,  il  se 
produit  une  sorte  d'acné  de  la  muqueuse,  analogue  à  celui  de 
la  peau. 

On  n’a  signalé  jusqu’à  présent,  dans  ces  kystes,  rien  autre 
chose  que  l’accumulation  de  la  mucine,  et  parfois  la  transfor¬ 
mation  graisseuse  du  contenu.  Il  semble  cependant  que  ce 
dernier  puisse  devenir  le  siège  d’une  organisation  véritable, 
et  que  dans  des  circonstancee  qui  restent  encore  à  détermi¬ 
ner  la  mucine  accumulée  dans  le  kyste,  arrive  à  constituer  un 
mili  eu  favorable  à  la  formation  d’un  tissu  défini. 

Sur  un  col  de  l’utérus  atteint  d’acné  chronique  et  amputé  à 
l’aide  du  galvano-cautèro,  par  M.  Demarquay,  j’ai  pu  suivre 
le  développement  des  kystes  de  Naboth,  et  constater  l’élargisse¬ 
ment  des  glandes,  l’accumulation  de  la  mucine,  et  la  trans¬ 
formation  du  tissu  utérin  voisin,  en  tissu  embryonnaire.  Ces 
phénomènes  sont  tout  à  fait  analogues  à  ceux  que  l’on  observe 
dans  la  peau  atteinte  d'acné  hypertrophique.  Mais  à  mesure  que 
l’on  considère  des  kystes  de  plus  en  plus  volumineux,  ou  voit 
apparailre  dans  leur  cavité  des  cellules  embryonnaires,  qui 
deviennent  de  plus  en  plus  nombreuses,  de  sorte  que  dans 
certains  d’entre  eux  le  contenu  prend  tout  à  fait  l’aspect  du 
corps  vitré  de  l'embryon,  formé  comme  on  le  sait,  de  cellules 
arrondies  plongées  dans  une  masse  de  mucine. 

Dans  les  kystes  très-volumineux  on  voit  en  outre  un  réseau 
élégant  de  cellules  étoilées,  plongées  aussi  dans  la  mucine, 
anastomoses  entre  elles  par  des  prolongements  protoplasmi¬ 
ques  délicats  qui  rayonnent  dans  tous  les  sens,  et  reprodui¬ 
sant  d’une  manière  frappante  le  type  du  tissu  muqueux  sans 
fibrilles  des  très-jeunes  embryons  et  des  mollusques.  A  côté 
de  ces  cellules  ramifiées  on  eu  voit  d'autres  beaucoup  plus 
volumineuses  et  formées  d’une  masse  de  protoplasma  granu¬ 
leux  contenant  toujours  plusieurs  noyaux.  Quelques-unes 
mêmes  reseemblent  aux  plaques  à  noyaux  multiples  de  la 
moelle  des  os,  d’autres  ont  une  forme  étoilée  et  des  prolonge¬ 
ments  délicats.  Ces  éléments  m’ont  paru  être  des  cellules  en 
voie  de  prohfération  très-active. 

J'avais  d’abord  pensé  qu’il  s’agissait  d’un  bourgeonnement 
de  tissu  muqueux  parti  d’un  point  quelconque  de  la  paroi  : 
mais  en  fendant  en  deux  un  kyste  de  Kaboth  et  en  enlevant 
le  contenu  avec  une  pince,  je  n’ai  pu  constater  ni  d’un  côté, 
ni  de  l’autre  l’existence  d’aucun  pédicule.  Les  coupes  succes¬ 
sives  faites  après  durcissement  montrent  en  outre  que  les 
éléments  étoilés  ne  sont  soumis  à  aucune  orientation  particu¬ 
lière  et  que  la  paroi  du  kyste  est  partout  revêtue  d'un  épithé¬ 
lium  contenu,  caliceforme  pour  les  petits  et  les  moyens  kystes 
prismatique  pour  les  plus  volumineux. 

Il  semble  donc  qu’il  s’agit  bien  ici  d’une  organisation  véri¬ 
table  d’un  tissu  au  milieu  d’un  liquide  kystique  pénètre  par 
des  cellules  embryonnaires  aptes  à  profilérer.  Ce  fait  eût  paru 
inexpli  ;able  avant  les  recherches  de  Reekliughausen  sur  les 
cellules  migratrices  '1)  ;  il  m’a  paru  remarquable  enlui-même, 

('j  La  théorie  de  la  genèse  des  éléments  dans  les  blastèmes,  n’admet¬ 
tant  pas  qu’un  produit  de  sécrétion  comme  la  munice  pùt  jamais  devenir  un 
blastème. 


et  je  l’ai  signalé,  pensant  qu’il  pourrait,  en  outre,  avoir  quel" 
que  importance  au  point  de  vue  de  l’histoire  du  développe¬ 
ment  général  des  kystes. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 
Séance  du  t7  février.  —  Présidexge  de  M.  Gosselin. 

M.  LE  Secrétaire  perpétuel  donne  lecture  d’une  lettre  de 
M.  Hifne,  interne  des  hôpitaux,  demandant  l’ouverture  d’un 
pli  cacheté  déposé  par  lui  en  janvier  1873.  Cette  note  est  re¬ 
lative  aux  propriétés  anti-fermentescibles  du  chloral.  Dans 
notre  précédent  compte-rendu,  nous  avons  déjà  signalé  à  nos 
lecteurs  l’intéressant  travail  fait  par  MM.  Dujardin-Beaumetz 
et  Hirne,  et  c’est  à  ce  dernier  que  revient  l’honneur  de  la  dé¬ 
couverte. 

M.  LE  DOCTEUR  Camuset  fait  présenter  à  l’Académie  un 
histéromètre-injecteur  construit,  d’après  ses  indications,  par 
M.  Collin  et  M.  le  docteur  Brière,  un  cachet  à  champ  visuel, 
construit  par  M.  Mariand. 

M.  Devilliers,  délégué  de  la  Commission  d’hygiène  de 
l’enfance  au  Congrès  de  la  Société  protectrice,  rend  compte 
des  travaux  de  l’Assemblée  qui  a  eu  lieu  à  Marseille  récem¬ 
ment. 

M.  LE  DOCTEUR  Renaut,  de  Montbrun-les-Bains,  a  remar¬ 
qué  que  de  jeunes  chiens  nourris  avec  du  lait  de  femme  de¬ 
viennent  rachitiques,  et  pense  qu’on  obtiendrait  peut-être  la 
guérison  du  rachitisme  chez  les  enfants  en  les  nourrissant 
avec  du  lait  de  chienne. 

MM.  Marjolin  et  Devilliers  expriment  plusieurs  vœux 
pour  être  transmis  à  la  Commission  de  l’Assemblée  nationale 
chargée  d’examiner  le  projet  de  loi  relatif  à  la  première  en¬ 
fance.  Ils  prient  M.  Th.  Roussel  d’être  leur  interprète. 

M.  Th.  Roussel  voit  avec  plaisir  que  les  vœux  formulés 
s’accordent  de  tous  points  avec  ce  qu’il  désire  lui-même. 
Dans  deux  ou  trois  mois,  le  projet  de  loi  pourra  être  déposé 
sur  les  bureaux  de  l’Assemblée  nationale. 

M.  Depaul  fait  observer  que  depuis  trente  ans  environ  il 
avait  constaté  l’action  nuisible  du  lait  de  femme  sur  les  pe¬ 
tits  chiens. 

M.  Chévaliér,  rapporteur  de  la  Commission  A^sEaux  mi- 
uérales,  lit  une  série  de  demandes  d’exploitation.  L’Académie 
adopte  toutes  les  conclusions.  G.  du  B. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  Q  janvier  4874.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

4.  Polype  de  l'titérus  à  implantations  multiples,  parM.  Martin. 
interne  des  hôpitaux. 

S.  Thérésia,  41  ans,  est  entrée  le  3  mars  1873,  à  l’hôpital 
Necker,  salle  Sainte-Pauline,  n°  13.  (Service  de  M.  GuvoNj. 
Cette  malade  n’a  jamais  été  bien  réglée;  elle  a  eu  un  enfant 
il  y  a  douze  ans,  et  à  la  suite  de  sa  couche  une  péritonite  qui 
dura  environ  trois  mois.  —  Depuis  lors  ses  règles  sont  très-abon¬ 
dantes  et  reviennent  toutes  les  3  semaines  environ  depuis  3  ans. 
Les  pertes  ont  augmenté  la  malade  a  tous  les  quinze  jours 
de  véritables  métrorrhagies  ;  dans  l’intervalle,  écoulement  de 
sérosité  sanguinolente.  11  y  a  trois  ans  aussi  que  la  malade 
souffre  du  ventre  et  qu’elle  sent  qu’une  grosseur  se  développe 
lentement  dans  l’abdomen  surtout  du  côté  droit.  Depuis  4 
mois  difficultés  considérables  pour  aller  à  la  selle;  alternatives 
de  constipation  et  de  débâcles.  La  miction  est  difficile,  il  existe 
de  l’incontinence  d’urine  surtout  la  nuit. 

Depuis  quinze  jours  elle  a  ressenti  de  très  vives  douleurs 
suivies  d’une  perle  abondante  de  caillots  sanguins  et  d’une 
matière  jaunâtre  infecte.  Il  y  a  quatre  jours,  à  la  suite  d’efforts 
prolongés,  issue  à  la  vulve  d’une  masse  de  la  forme  et  de  la 
consistance  d'un  polype  gaugrèné  à  la  surface  ;  à  partir  de 
cette  époque  ;  frissons  et  fièvre  le  soir,  perte  d’appétit.  Ané¬ 
mie  très  marquée. 

5  Mars.  —  La  malade  perd  du  sang  et  des  lambeaux  de  tu¬ 
meur  sphacélés. 

6  Mars.  —  Examen  local  après  chloroformisation  pratiquée 
par  M.  Guyon,  La  masse  sphacélée  qui  fait  saillie  à  la  vulve 
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se  coutiuue  avec  les  masses  senties  dans  l'abdomen  et  adhère  t 
cependant  sur  la  partie  latérale  gauche  du  vagin.  On  ne  peut 
pas  passer  entre  la  tumeur  et  le  col  de  l’utérus.  On  sent  par  le 
rectum  que  le  vagin,  l’utérus  et  l’excavation  pelvienne  sont 
remplis  par  le  tumeur.  En  introduisant  toute  la  main  dans  le 
vagin,  onne  peut  trouver  la  limite  supérieure  de  cette  masse, 
mais  on  constate  une  large  implantation  latérale  gauche  sur 
le  vagin.  A  droite,  on  remonte  le  long  de  la  tumeur  sans  ar¬ 
river  à  aucune  limite  et  sans  pouvoir  sentir  le  col.  On  enlève 
une  petite  partie  de  la  masse  noirâtre  qui  pend  à  la  vulve.  La 
soude, introduite  dans  la  vessie,  indique  que  cet  organe  est  re¬ 
foulé  contre  le  pubis. 

7  Mars.  —  Douleurs  vives  dans  l’abdomen.  Cataplasmes 
laudauisés.  La  masse  qui  sortait  par  la  vulve  s’est  détachée 
eu  partie.  —  12  Mars.  —  La  masse  gangrenée  est  entière¬ 
ment  éliminée. 

•I 4  Mars.  —  Par  le  toucher  vaginal  on  sent  encore  une  masse 
remplissant  tout  le  vagin. 

Eu  avril,  —  nouvelles  hémorrhagies  assez  abondantes.  Eu 
mai,  juin,  les  hémorrhagies  diminuent  de  fréquence  et  d’a¬ 
bondance.  La  malade  quitte  l’hôpital  à  la  fin  de  juillet.  Eu  sej)- 
tembre,  —  nouvelles  hémorihagies,  rétention  d’urine  et  oedème 
des  membres  inférieurs.  La  malade  rentre  dans  le  service  eu 
octobre.  Ces  accidents  disparaissent. 

A  la  fin  du  mois,  M.  Guyou  fait  une  nouvelle  tentative  in¬ 
fructueuse  pour  arriver  jusqu’à  l’implantation  supérieure  du 
polype . 

3ü  nov.  La  malade  passe  dans  le  service  de  M.  Potain;  elle 
est  assez  bien  pendant  quelques  jours  puis  présente  des  dou¬ 
leurs  expulsives  suivies,  le  20  décembre,  delà  sortie  hors  delà 
vulve  d'un  polype  gros  comme  une  tète  de  fœtus  à  terme. 

21  décembre.  Le  polype  commençant  à  se  sphacéler  à  sa  sur¬ 
face,  on  applique  à11  heures  du  matin  la  chaîne  de  l'écraseur 
Chassaignac,  sur  un  pédicule  gros  comme  l'avant-bras;  ce 
pédicule  est  adhérent  à  la  partie  postérieure  ;  toutes  les  2ü 
minutes  l’anneau  est  serré  d'un  cran.  La  chaîne  reste  en  place 
jusqu’au  22,  à  2  heures  du  matin;  à  ce  moment  il  se  détache 
une  portion  de  polype  grosse  comme  une  tête  de  fœtus  à 
terme.  Ce  polype  est  fibreux  et  assez  vasculaire  et  présente 
un  certain  nombre  de  vacuoles  dans  sou  intérieur.  Ecoule¬ 
ment  puriforme  par  le  pédicule  de  la  tumeur  présentant  lui- 
mème  plusieurs  vacuoles. 

22  déc.  Un  peu  de  sensibilité  du  ventre  ;  un  frisson  dans  la 
journée. 

23  déc.  Frissons  ce  matin,  nausées,  pas  de  chaleur  à  la 
peau,  le  pédicule  est  dans  le  vagin,  en  train  de  se  mortiûer. 
Ecoulement  d’une  sérosité  fétide. 

24  déc.  420  pulsations,  peau  chaude,  pas  de  mausées,  ni  de 
douleurs.  —  La  langue  est  couverte  de  muguet. 

23  déc.  La  malade  a  vomi  trois  fois;  le  muguet  a  disparu.  — 
Eau  de  Seltz,  glace,  pot.  Todd.  —  Soir.  P.  120.  Quelques  dou¬ 
leurs  dans  le  ventre  pendant  la  journée  ;  encore  un  vomisse¬ 
ment.  Ecoulement  par  le  vagin  de  matières  infectes  grisâtres. 

26  déc.  Frissons,  ventre  douloureux,  cyano.se  des  extrémi¬ 
tés. 

27  déc.  Anémie  excessive.  On  ne  trouve  qu’un  million  de 
globules  rouges  au  lieu  de  4  millions  dans  un  millimètre  cube 
de  son  sang.  Cyanose  des  extrémités,  le  ventre  est  encore 
douloureux.  La  malade  est  Irès-affaissée.  Elle  meurt  dans  la 
journée. 

Autopsie  le  29  déc.—  Pas  d’abcès  métastatiques  dans  les  vis¬ 
cères,  pas  de  pus  dans  le  petit  bassin.  —  On  observe  à  la  sur¬ 
face  dQVutérus  deux  corps  fibreux  sous-péritonéaux ,  présen¬ 
tant  l’un  le  volume  d’une  noix,  l’autre  celui  d’une  noisette;  ils 
adhèrent  près  du  fond  de  l'utérus,  au  corps  de  cet  organe,  par 
un  pédicule  large  et  court.  Il  existe  en  outre  un  corps  fibreux 
interstitiel  du  volume  d’une  noix  sur  la  paroi  gauche  fort 
épaissie  de  cet  organe.  L’utérus  est  plus  que  triplé  de  volume. 
En  le  fendant  sur  sa  paroi  antérieure  on  constate  que  ses  pa¬ 
rois  sont  fort  épaissies.  Le  col  utérin  très-fortement  dilaté  se 
distingue  à  peine  du  vagin  et  fait  sur  cet  organe  une  saillie 
très-peu  marquée.  —  Les  culs-de-sac  vaginaux  ont  presque 
entièrement  disparu  par  suite  de  la  distension  du  col. 

On  constate  la  présence,  dans  la  cavité  iftéro-vadimle, d’nne 


iicmeur  allongée,  fusiforme,  du  volume  d’une  tête  d’enfant,  adhé¬ 
rant  d’une  part  au  moyen  d’un  pédicule  large  de  4  centimètres 
au  moins  au  fond  de  la  cavité  utérine,  et  d’autre  part  sur  le 
côté  latéral  gauche  du  vagin  à  a  centimètres  du  col  par  une 
implantation  encore  plus  volumineuse  que  la  première  ;  la 
muqueuse  vaginale  injectée  se  continue  dans  une  certaine 
étendue  sur  cette  deuxième  implantation  à  la  surface  libre  de 
la  tumeur  en  avant  et  en  bas.  Le  polype  est  mortifié  sur  une 
épaisseur  de  3  centimètres  environ,  au  point  où  a  été  placée 
la  chaîne  de  l’écraseur.  Eu  pratiquant  une  coupe  longitudi¬ 
nale  de  la  tumeur,  on  constate  qu’elle  présente  une  consis¬ 
tance  fibreuse,  avec  quelques  points  un  peu  ramollis.  Elle  est 
de  plus  sillonnée  à  sa  partie  centrale  par  de  nombreuses 
veines  longitudinales. 

3.  Fracture  anrieiino  ilo  la  voûte  du  crâne.  —  KéMiniou  os- 

seiEse  et  fibreuse  ;  stalactites.  —  tancer  encépbaloid  e 

xiriiuitif  du  foie  à  niarciic  c.vcessiveaicut  rax)ide,  par 

1*.  Budin,  interne  des  hepitaux. 

Jean-Baptiste, 48  ans,  né  à  Saint- Jean-de-Lay  (Haute-Loire). 
Etant  enfant,  à  l’âge  de  4  ou  5  ans,  cet  homme  reçut  un  vio¬ 
lent  coup  de  pied  de  cheval  au  niveau  do  la  région  frontale  du 
côté  droit,  immédiatement  au-dessous  de  l’arcade  sourcilière. 
Il  reste  à  ce  niveau  une  cicatrice  courbe,  longue  de  5  centi¬ 
mètres  environ  et  un  enfoncement  do  la  paroi  osseuse.  Plus 
tard,  en  1848,  il  reçut  une  balle  qui  lui  traversa  de 
part  en  part  le  sommet  du  poumon  droit.  Ou  voit  encore 
au-dessous  de  la  clavicule  une  cicatrice  arrondie  et  dé¬ 
primée  qui  représente  l’orifice  d’entrée  du  projectile.  En  ar¬ 
rière  un  peu  au-dessous  de  l’épine  de  l’omoplate  existe  une 
cicatrice  cruciale  due  aux  incisions  pratiquées  pour  extraire 
la  balle  qui  faisait  saillie  sous  la  peau  en  cet  endroit.  Pas  d’an¬ 
técédents  syphilitiques.  Cet  homme  qui  était  autrefois  terras¬ 
sier,  et  quelque  peu  buveur,  travaillait  depuis  plusieurs  mois 
dans  les  égouts  de  Paris  ;  il  s’adonna  alors  davantage  aux  al¬ 
cooliques  et  il  raconte  qu’il  était  presque  constamment  dans 
un  état  de  demi-ivresse. 

Le  8  décembre  1873  il  fut  admis  à  l’hôpital  Saint-Antoine  et 
placé  au  n“  20  de  la  salle  Saint-Etienne  (service  de  M.  le  doc¬ 
teur  Goubault).  11  se  plaignait  surtout  d'éprouver  depuis  le 
28  novembre  précédent,  c’est  à-dire  depuis  dix  jours,  une 
douleur  au  niveau  du  creux  épigastrique  et  du  foie,  douleur 
qui  s’irradiait  dans  l’épaule  du  côté  droit.  Interrogé,  il  dit  avoir 
éprouvé  en  1866  une  douleur  analogue  dans  l’hypochondre 
droit,  douleur  qui  disparut  après  l’application  de  12  ventouses 
scarifiées.  Plus  tard  il  rendit  par  la  bouche  une  certaine  quan¬ 
tité  de  sang  et  cet  accident  se  renouvela  trois  années  de  suite 
à  la  même  époque.  Lorsque  le  28  novembre,  lise  sentit  souf¬ 
frant,  il  se  présenta  à  l'hôpital  Beaujon  ;  on  lui  fit  appliquer 
8  ventouses  scarifiées  sur  le  côté  droit.  Cette  application  le 
soulagea  momentanément,  mais  il  survint  de  la  fièvre,  de  la 
dyspepsie,  des  troubles  gastriques  qui  le  décidèrent  à  deman¬ 
der  son  admission  dans  uu  autre  hôpital. 

En  l’examinant,  on  trouve,  au  sommet  du  poumon  droit  et  eu 
arrière,  do  la  matité,  une  respiration  soufflante  et  du  retentis¬ 
sement  de  la  voix.  —  Du  côté  de  l’abdomen,  la  pression  est 
douloureuse  au  niveau  de  l’épigastre  et  surtout  au  niveau  de 
l'hypochoudre  droit.  Il  n’cxisle  ni  ictère,  ni  ascite,  ni  trace  de 
circulation  collatérale.  Un  perçoit  la  matité  du  foie  depuis  3 
centimètres  environ  au-dessous  du  mamelon  jusqu’à  deux  tra¬ 
vers  de  doigt  au-dessous  du  rebord  intérieur  des  fausses  côtes. 
Pas  d'albumine  dans  les  urines.  Il  existait  au  niveau  de  lu 
base  du  cœur  et  au  premier  temps  un  léger  bruit  de  souffle 
sous  le  sternum. 

Loin  de  s'améliorer  l’état  du  malade  s’aggrava  de  jour  en 
jour;  il  s’amaigrit,  la  fièvre  persista  de  plus  en  plus  intense, 
delà  dyspnée  survint  et  dix  jours  environ  après  son  entrée 
on  sentait  le  bord  libre  du  foie  qui  arrivait  un  peu  au-dessous 
de  l’ombilic.  —  Les  douleurs  persistèrent  et  devinrent  très- 
violentes  :  on  dut  faire,  matin  et  soir,  des  injections  morphi- 
nées.Vers  le  24  décembre  le  foie  descendait  au-dessous  de  l’om¬ 
bilic  et  constituait  une  énorme  tumeur  à  surface  très-lisse,  non 
bosselée,  à  bord  inférieur  d’une  régularité  parfaite  qui  remplis¬ 
sait  la  cavité  abdominale.  Il  n’était  survenu  ni  vomissements 
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ni  ictère,  mais  à  cette  date  apparaissait  un  œdème  généralisé 
du  membre  inférieur  gauebe.  L’état  général  alla  en  s'aggra¬ 
vant,  de  la  diarrhée  survint,  et  le  malade  succomba  dans  la 
nuit  du  27  au  28  décembre. 

Autopsie  pratiquée  le  29  déceniVre.  —  Crâne.  On  trouve  sur 
la  face  externe  du  frontal  un  enfoncement  long  de  5  centimèt. 
environ,  mais  c'est  surtout  à  la  face  interne  de  cet  os  qu’on 
constate  des  particularités  intéressantes.  Il  est  altéré  dans  une 
étendue  de  48  millimèt.  —  En  allant  d’avant  en  arrière,  on 
trouve  :  a,  une  cicatrice  fibreuse  ayant  23  millimèt.  de  long  et 
mesurant  9  millimèt.  dans  sa  plus  grande  largeur  ;  —  i,  puis  il 
existe  un  pont  osseux  ayant  dix  millimèt.  de  long;  —  c,  en¬ 
suite  on  trouve  une  seconde  lamelle  fibreuse  de  9  millimèt. 
de  longueur  sur  4  millimèt.  de  largeur  ;  —  d,  enfin  une  portion 
osseuse  de  6  millimèt.  seulement  de  longueur.  La  cicatrice 
est  donc  à  la  fois  osseuse  et  fibreuse.  —  Il  existe  eu  outre  des 
stalactites  osseuses  ;  il  semble  que  la  paroi  crânienne  a  été  en¬ 
foncée  et  c’est  sur  le  bord  inférieur,  fortement  repoussé  vers  la 
cavité  du  crâne,  qu’elles  se  sont  développées.  Ces  stalactites, 
au  niveau  des  lames  fibreuses  au-dessous  desquelles  elles  siè¬ 
gent,  mesurent  jusqu’à  ouze  millimèt.  dans  leur  plus  grande 
hauteur.  Au  niveau  du  pont  osseux,  elles  ont  à  peine  3  mm. 
d’élévation.  Ces  stalactites  adhéraient  aux  méninges  et  péné¬ 
traient  des  circonvolutions.  Au  pourtour  la  substance  du  cer¬ 
veau  avait  son  aspect  normal  ;  le  malade  n’avait  du  reste  pré¬ 
senté  pendant  la  vie  aucun  trouble  des  fonctions  cérébrales. 

Poumons.  —  Au  sommet  du  poumon  droit,  il  existait  des 
adhérences  très-solides  :  la  cicatrice  cutanée  était  mobile  et 
nullement  reliée  aux  tissus  sous-jacents’ (muscles,  séreuses). 
En  essayant  d'extraire  le  poumon,  il  se  déchira  et  on  décou¬ 
vrit  que  le  sommet  de  l’organe  n’était  plus  représenté  que  par 
un  détritus  grisâtre  infiltré  de  sels  calcaires.  —  Le  reste  des 
poumons  était  sain  ;  congestion  hyposta tique  dans  les  parties 
déclives. 

Cœur.  Rien  dans  le  péricarde.  Yalvulesauriculo-ventriculair  es 
saines.—  Épaisissement  d’une  des  valvules  sigmo’ides  de  l’aorte 
et  plaque  calcaire  peu  étendue,  mais  très-saillaute  à  l’origine 
du  vaisseau  artériel. 

Cavité  abdominale.—  Le  foie  est  excessivement  volumineux. 
Sa  surface  est  lisse,  régulière  :  présentant  une  teinte  rouge 
parsemée  de  tâches  blanchâtres.  —  Il  pè?e  5  kilogr.  330  gr. 
Sa  forme  générale  ne  diffère  eu  rien  de  celle  du  foie  à  l’état 
normal;  il  est  seulement  considérablement  hjqiertrophié.  Des 
coupes  faites  dans  l’épaisseur  de  l'organe  permettent  de  cons¬ 
tater  suivant  les  points  des  aspects  diff’éreuts  qui  sont  :  1*'  Une 
teinte  générale  gris-blanchâtre  accompagnant  une  consistance 
lardacée  du  tissu  ;  —  2“  Des  traînées  jaunâtres  qui  représen¬ 
tent  le  tissu  lépatique  disséminé  au  milieu  de  la  masse  totale. 
Des  noyaux  arrondis  plus  ou  moins  volumineux,  ramollis 
quoique  non  dillluents  et  de  couleur  violacée  ;  —  4°  Dans  cer¬ 
taines  parties  une  accumulation  de  points  noirs,  hémorrhagi¬ 
ques  de  la  grosseur  d’une  tète  d’épingle.  La  vésicule  biliaire 
était  normale.  —  L’estomac,  le  duodénum,  le  pancréas,  l’épi¬ 
ploon  étaient  sains.  —  Au  devantde  la  colonne  vertébrale,  on 
trouve  une  masse  ganglionnaire  bosselée  du  voliime  d’un  œuf 
paraissant  do  même  nature.  La  rate  avait  un  volume  double 
de  celui  qu’elle  présente  normalement  :  il  existait  de  petits 
infarctus  sur  les  bords  en  2  ou  3  points  différents. 

Le  rein  droit  était  augmenté  de  volume,  congestionné  :  le 
rein  gauche  avait  subi  presque  complètement  la  dégénéres¬ 
cence  graisseuse  :  il  n’était  pas  atrophié. 

La  veine  fémorale,  les  veines  iliaques  externe,  interne  et  pri¬ 
mitives  étaient  volumineuses  et  complètement  obUtérées  par 
un  caillot  noir  et  peu  adhérent,  si  ce  n’est  dans  le  voisinage 
de  la  réunion  des  deux  veines  iliaques  primitives.  Le  canal  de 
l’iliaque  primitive  droite  était  libre,  mais  la  veine  cave  infé¬ 
rieure  à  sou  origine  était  à  demi-oblitérée. 

L’examen  histologique  a  montré  qu’il  s’agissait  d’un  car¬ 
cinome  encéphalo’ide  ou  médullaire  du  foie.  Sur  des  coupes 
traitées  par  le  pinceau,  on  constate  l’existence  d’un  slroma 
alvéolaire  dont  ou  a  facilement  chassé  les  éléments  cellu¬ 
laires.  Dans  l’épaisseur  même  des  travées  conjonctives  exis¬ 
tent  un  certain  nombre  de  cellules,  indices  de  l’active  proli¬ 
fération  dont  la  tumeur  était  le  siège. 


fi.  Tumeurs  gonrmcuscs  probables  «lu  foie  et  du  cerveau, 

par  M.  Tuoisieb,  interne  des  hôpitaux. 

Ces  pièces  proviennent  d'une  malade  de  ?3  à  30  ans,  ap¬ 
portée  dans  un  état  voisin  du  coma  à  l’hôpital  de  la  Pitié, 
service  de  .M.  Verneuil.  Les  renseignements  font  absolument 
défaut  sur  l’état  antérieur  de  cette  malade,  mais  elle  présen¬ 
tait,  au  niveau  du  tibia,  des  périostoses  suppurées  qui  firent 
penser  à  de  la  syphilis. 

A  l’autopsie,  ou  trouva  une  tumeur  empiétant  sur  la  tige 
et  le  corps  pituitaire,  en  faisant  saillie  dans  le  troisième  ven¬ 
tricule.  Les  bandelettes  optiques  correspondantes  étaient 
fort  comprimées.  Cette  tumeur  avait  3  centimètres  de  lar¬ 
geur.  Sou  centre  était  jaunâtre  et  transformé  en  matière  ca¬ 
séeuse  :  à  la  périphérie,  la  consistance  du  néoplasme  était 
élastique,  et  sa  couleur  grisâtre.  Les  parois  ventriculaires 
étaient  fort  ramollies,  ainsi  que  le  tissu  encéphalique  au  voi¬ 
sinage  de  la  tumeur. 

Le  foie  petit,  sillonné  de  cicatrices  profondes,  contenait  une 
quinzaine  de  noyaux  jaunâtres,  indurés,  qui  à  l.o  coupe  mon¬ 
traient  une  partie  centrale  caséeuse,  et  à  la  périphérie  un 
tissu  homogène  grisâtre,  faisant  bientôt  place  à  une  trame 
aréolaire  d'hépatite  interstitielle.  M.  Troisier  considère  ces 
productions  comme  des  gourmes,  en  attendant  l’examen  mi¬ 
croscopique  qui  décidera  en  dernier  ressort. 

“.  Sarcome  fasKiciilé  rétr»-péritoiical,  pris  pciiilant  la  vie 
pour  un  myoïne  de  1  utérus.  —  .Viitopsie.  —  Tjimcurs  se¬ 
condaires  daus  le  foie  et  le  poumon,  par  M.  Pitres,  interne  des 
hôpitaux. 

Mlle  R...,  âgée  de  33  ans,  atteinte  depuis  17  mois  d’une  tu¬ 
meur  du  ventre,  est  entrée  à  la  maison  Dubois  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Démakquat,  le  3(  octobre  1873.  A  son  arrivée  dans 
le  service,  on  constate  que  le  ventre  est  déformé,  saillant  à 
la  partie  inférieure.  La  palpation  permet  d’y  reconnaître  l’exis¬ 
tence  d’une  tumeur  volumineuse,  non  fluctuante,  doulou¬ 
reuse  à  la  pression,  dure,  irrégulièrement  bosselée  et  de  con¬ 
sistance  uniforme  dans  toute  son  étendue.  A  gauche,  cette  tu¬ 
meur  s’élève  de  quelques  centimètres  seulement  au-dessus 
du  pubis  ;  à  droite,  elle  occupe  toute  la  fosse  iliaque  et  s’é¬ 
tend  jusqu’à  la  région  du  flanc  :  sa  partie  inférieure  plonge 
dans  la  cavité  pelvienne.  Il  est  absolument  impossible  de  lui 
communiquer  aucun  mouvement.  La  paroi  abdominale  glisse 
difficilement  sur  sa  face  antérieure,  avec  laquelle  elle  parait 
avoir  contracté  des  adhérences.  Le  toucher  vaginal  est  très- 
douloureux  :  Le  vagin  est  applati  et  repoussé  contre  le  pubis 
par  une  masse  néoplasique  très-résistante,  développée  dans 
la  cavité  du  bassin  ;  sa  muqueuse  elle-même  paraît  saine  ; 
elle  n’adhère  pas  à  la  tumeur.  On  arrive  avec  peine  jusqu’au 
col  de  l’utérus,  qui  est  petit,  conique,  avec  un  orifice  circu¬ 
laire.  Il  est  impossible  de  lui  imprimer  des  mouvements.  Le 
toucher  rectal  n’a  pas  été  pratiqué. 

Les  membres  inférieurs  sont  œdématiés  :  la  malade  est 
amaigrie,  très-anémiée,  mais  ne  présente  pas  la  teinte  jaune 
paille  de  la  cachexie  cancéreuse.  Elle  n’a  jamais  eu  de  nié- 
trorrhagies  :  ses  règles  sont  supprimées  depuis  plusieurs 
anuées. 

Pendant  son  séjour  à  la  maison  Dubois,  la  malade  se  plai¬ 
gnait  de  difficultés  presque  insurmontables  pour  aller  à  la 
garde-robe.  Quoiqu’elle  prit  très-souvent  des  lavements,  elle 
était  obligée  de  passer  des  heures  entières  sur  la  chaise  et  de 
prendre  les  positions  les  plus  bizarres  pour  arriver  à  rendre 
de  petites  quantités  de  matières.  Les  digestions  étaient  très- 
pénibles.  La  miction  s'accomplissait  assez  régulièrement. 

Daus  les  derniers  jours  de  décembre,  tous  ces  symptômes 
prirent  plus  d’intensité  ;  l’œdème  des  membres  inférieurs  ac¬ 
quit  des  proportions  considérables,  les  difficultés  pour  aller  à 
la  garde-robe  devinrent  plus  grandes,  et  la  mort  arriva  le 
30  décembre,  sans  avoir  été  précédée  d’aucun  accident  aigu. 
Depuis  le  jour  de  l’entrée  de  la  malade  à  l’hôpital,  on  avait 
porté  le  diagnostic  ;  Tumeur  fibreuse  de  l’utérus. 

Autopsie  pratiquée  le  31  décembre  1S73.  La  paroi  abdomi¬ 
nale  ayant  été  incisée  sur  la  ligne  médiane,  on  dissèque  les 
nombreuses  adhérences  qui  l’unissent  aux  parties  sous- 
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jacenles,  et  l’on  arrive  sur  une  iwneur  volumineuse  occupant 
toute  la  fosse  iliaque  droite,  la  partie  inférieure  de  la  fosse 
iliaque  gauche,  et  enclavée  en  bas  dans  la  cavité  pelvienne. 
—  Le  colon  ascendant  passe  en  avant  de  cette  tumeur  dans 
une  dépression  creusée  obliquement  le  long  de  sa  face  anté¬ 
rieure  ;  les  anses  de  l’intestin  grêle  sont  repoussées  vers  la 
partie  supérieure  du  ventre.  Le  cæcum  occupe  sa  position 
normale.  Le  colon  desdendant  et  le  rectum  passent  en  arrière 
de  la  masse  morbide.  Des  adhérences  nombreuses  et  très- vas¬ 
culaires  unissent  le  colon  ascendant  et  les  anses  de  l’intestin 
grêle  au  point  correspondant  de  la  tumeur,  tandis  qu’elle 
n’est  unie  au  pubis,  à  la  vessie  et  au  rectum  que  par  destrac- 
tus  celluleux  très-lâches.  En  cherchant  à  enlever  la  tumeur 
en  totalité,  on  constate  qu’elle  adhère  solidement  à  la  partie 
la  plus  saillante  de  l’angle  sacro -vertébral  et  au  corps  de  la 
dernière  vertèbre  lombaire  ;  mais  il  est  facile  de  s’assurer 
qu’elle  n’a  pas  pris  naissance  à  ce  point,  car  les  adhérences, 
une  fois  rompues,  on  peut  reconnaître  un  grand  nombre  de 
fibres  du  grand  surtout  ligamenteux  antérieur,  qui  auraient 
certainement  été  repoussées  ou  détruites,  si  la  tumeur  était 
née  dans  les  vertèbres  ou  dans  les  tissus  fibreux  des  articu- 
lations  vertébrales. 

Uutérus,  les  trompes,  les  ovaires,  les  ligaments  larges  sont 
tout  à  fait  indépendants  de  la  tumeur.  L’utérus  est  petit  ;  il 
est  repoussé  en  avant  et  logé  dans  une  dépression  creusée 
dans  le  point  correspondant  de  la  tumeur,  où  il  est  complète¬ 
ment  immobilisé.  Vers  le  fond  de  cet  organe  existe  une  petite 
saillie  très-dure,  du  volume  d’une  noisette,  présentant  tous 
les  caractères  extérieurs  d’un  petit  myome.  Les  ligaments 
larges  sont  sains  ;  leurs  surfaces  péritonéales  sont  lisses  et 
ne  présentent  aucune  altération  de  structure  :  les  ovaires  et 
les  trompes  ont  toutes  les  apparences  de  la  plus  parfaite  inté¬ 
grité.  Après  avoir  constaté  ces  particularités,  on  enlève  la 
tumeur,  et  l’on  remarque  qu’elle  reposait  directement  sur 
l’aponévrose  intacte  des  muscles  iliaques,  et  qu’elle  avait  re¬ 
poussé,  en  se  développant,  le  feuillet  péritonéal  qui  double  à 
l’état  normal  le  fascia  iliaca,  ainsi  que  tous  les  organes  abdo¬ 
minaux  ou  pelviens,  sauf  le  rectum,  dont  les  rapports  avec  le 
péritoine  expliquent  suffisamment  la  fuite. 

Le  foie  a  son  volume  et  sa  circulation  ordinaires.  A  la  face 
inférieure  du  lobe  droit,  immédiatement  au-dessous  de  la  cap¬ 
sule  de  Glisson,  dans  un  point  très- voisin  de  la  tumeur  prin¬ 
cipale,  mais  qui  cependant  n’était  pas  en  contact  avec  elle, 
existe  une  petite  tumeur  hémisphérique  du  volume  d’une 
noisette.  Elle  apparaît,  à  la  surface  de  l’organe,  sous  la  forme 
d'une  tache  grisâtre  arrondie,  de  2  centimètres  de  diamètre. 
On  peut  la  séparer  facilement  du  tissu  hépatique  dans  lequel 
elle  est  plongée. 

La  vessie  paraît  saine.  —  Les  reins,  la  rate,  ne  présentent  au¬ 
cune  altération  apparente.  —  Les  intestins,  l'estomac  repoussés 
par  la  tumeur  ont  contracté  avec  elle  de  nombreuses  adhé- 
reurnti  i,e  mésentère  est  rouge  vascularisé  ;  on  ne  découvre 
pas  de  ganglions  mésentériques  volumineux.  L’épiploon  est 
petit,  ratatiné.  —  Le  diaphragme  est  parfaitement  sain. 

Dans  le  poumon  gauche,  à  la  partie  inférieure  du  lobe  su¬ 
périeur,  on  découvre  sous  la  plèvre  viscérale  une  petite  tache 
grisâtre  de  i  centimètre  de  diamètre  environ,  qui  correspond 
à  une  petite  tumeur  du  volume  d’un  haricot,  développée  en  ce 
point.  —  Le  caurne  présente  pas  d’altération.  —  Le  cerveau 
et  la  moelle  n’ont  pas  été  examinés. 

Réflexions.  —  En  résumé  l’autopsie  a  révélé  l’existence 
d’une  énorme  tumeur,  née  selon  toute  probabilité  dans  le 
tissu  cellulaire  rétro-périionéal  et  de  deux  petites  tumeurs  se¬ 
condaires  l’une  à  la  surface  du  foie,  l’autre  à  la  surface  du 
poumon,  sans  aucune  relation  anatomique  apparente  avec  la 
tumeur  principale. 

'L'examen  histologique  de  ces  tumeurs  a  été  pratiqué  au  la¬ 
boratoire  d’histologie  du  Collège  de  France  et  contrôlé  par 
M.  R.\nvier  .  —  La  tumeur  principale  est  formée  par  la  réunion 
de  lohes  et  des  lobules  irréguliers,  ce  qui  lui  donne  un  as¬ 
pect  bosselé.  A  la  coupe  on  distingue  un  tissu  d'apparence 
très-bigarré.  Sur  un  fond  d’un  gris  blanchâtre  légère¬ 
ment  translucide  existent  de  grandes  travées  d’un  blanc 
opaque  limitant  des  îlots  de  tissu  rosé.  Dans  plusieurs 


points  on  voit  des  foyers  hémorrhagiques  interstitiels  de 
différents  âges,  et  quelques  petites  cavités  kystiques  conte¬ 
nant  un  liquide  gélatiniforme. 

Le  raclage  fournit  une  très-petite  quantité  de  liquide  rosé, 
translucide  et  légèrement  visqueux  dans  lequel  le  microscope 
fait  découvrir  des  cellules  fusiformes,  très-minces  possédant 
un  gros  noyau  ovalaire  saillant  sur  les  côtés  de  la  cellule  et 
se  colorant  fortement  par  le  carmin;  de  chacune  des  extrémi¬ 
tés  du  noyau  part  un  prolongement  terminé  en  pointe,  et 
non  ramifié.  On  trouve  plusieurs  de  ces  cellules  dont  un  pro¬ 
longement  est  brisé  au  près  du  noyau,  ce  qui  leur  donne  va¬ 
guement  l’apparence  de  cellules  cylindriques  :  on  trouve 
également  un  bon  nombre  de  noyaux  libres  possédant  tous  les 
caractères  des  noyaux  contenus  dans  les  cellules. 

Sur  des  coupes  pratiquées  après  durcissement  et  colorées 
au  picro-carmiuate  ou  constate  que  ces  cellules  sont  groupées 
les  unes  à  côté  des  autres  de  façon  à  former  des  faisceaux 
dirigés  en  différents  sens,  de  telle  sorte  que  sur  une  même 
préparation,  on  aperçoit  les  faisceaux  coupés  parallèllement 
à  leur  axe  sous  forme  de  tractus  longitudinaux  à  noyaux 
allongés  tandis  que  ceux  qui  ont  été  coupés  perpendiculaire¬ 
ment  à  leur  axe  apparaissent  sous  forme  d’ilots  plus  ou  moins 
régulièrement  arrondis,  dans  lesquels  la  coupe  des  no.yauxplus 
fortement  colorés  par  le  carmin  que  la  substance  intercellu¬ 
laire,  se  présente  avec  l’apparence  de  points  rouges  arrondis 
entourés  d’une  zone  jaunâtre.  Les  petites  tumeurs  du  foie  et 
du  poumon  présentent  exactement  les  mêmes  caractères  his¬ 
tologiques;  elles  appartiennent  comme  la  tumeur  principale 
au  groupe  des  sarcomes  fasciculés.  (Tumeur  fibro-plastique  de 
Lebert.)  (A  suivre). 

REVUE  CHIRURGICALE 

I.  La  Méthode  de  Grandesso-Silvestrî.  [Compression  élastique 
hémostatique.) 

La  compression  élastique  dont  on  a  tant  parlé  dans  ces  der¬ 
niers  temps,  à  été  reçue  avec  assez  d’enthousiasme,  pour 
qu’on  puisse  la  considérer  comme  pafaitement  introduite  dans 
la  pratique  chirurgicale. 

Mais  la  période  d’engouement  passée,  il  est  temps,  de  pen¬ 
ser  sérieusement,  à  lui  trouver  ses  indications  et  ses  contre- 
indications.  L’histoire  de  la  méthode  ne  sera  complète,  que 
lorsqu’une  réaction  aura  affermi  ses  principes  et  précisé  son 
domaine.  Déjà  elle  a  subi  une  modification,  dans  le  procédé 
d’Esmarch  que  tout  le  monde  connaît,  et  qui,  lancé  avec  une 
hardiesse  sans  égale,  a  fini  par  être  confondu  avec  la  méthode- 
mère.  Aujourd’hui,  le  D''  Tenderini  de  Carrara  vient  d’ima¬ 
giner  une  autre  modification  importante. 

Partant  de  cette  idée  qu’un  praticien  appelé  dans  un  cas 
urgent  ne  peut  pas  se  procurer  toujours  une  bande  et  un 
tube  de  caoutchouc,  il  a  voulu  essayer,  si  un  cordon  de  laine 
ou  de  coton  bien  serré  autour  du  membre  pouvait  remplacer 
le  tube,  et  la  bande,  et  produire  une  anémie  complète  de  la 
partie.  Le  succès  a  été  complet  dans  3  cas.  C’est  ainsi  qu’il  a 
pu  pratiquer  sans  hémorrhagie  ;  une  amputation  de  jambe, 
une  amputation  du  bras  et  une  de  cuisse. 

L’auteur  se  propose  d’employer  dans  la  suite  son  appareil  si 
simplifié  qu’il  recommande  aux  praticiens.  (Lettre  au  Prof. 
Ghinossi,  Lo  Sperimentale,  janvier  1874).  ' 

lî.  Oiiération  Césarienne  avec  suture  élastique  des  parois  de 
l'ittériis,  parle  docteur  O.  Graxdesso-Silvestbi  (de  Vicenza).  — 
(L' Ossenatore  Gaizetla  dette  eliniehe,  18  non  WTî  ie.) 

La  femme  chez  laquelle  on  a  pratiqué  cette  opération,  est 
une  rachitique  excessivement  difforme,  présentant  un  rétré¬ 
cissement  considérable  du  bassin .  A  l’âge  de  30  ans,  elle  de¬ 
vint  enceinte,  et  après  une  grossesse  normale,  et  l’enfant  à 
terme,  l’accouchement  présenta  des  difficultés  insurmontables 
qui  décidèrent  M.  Silvestri  à  pratiquer  l’opération  césarienne. 
Pour  cela,  il  employa  la  méthode  de  Salagrès,  et  l'enfant  pré¬ 
senta  un  bras  par  lequel  on  le  retira  de  la  cavité  utérine.  — 
Une  ligature  élastique  fut  appliquée  sur  une  artère  utérine, 
et  quatre  ligatures  de  la  même  nature  servirent  à  coudre  les 
parois  de  l’utérus.  —  Les  suites  de  l’opération  furent  très-sim- 
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pies,  et  la  mère  put  se  lever  de  son  lit  viugt-quatre  jours 
après  avoir  été  opérée .  L’enfant  vécut. 

L’auteur  de  cette  opération  insiste  sur  l’emploi  des  fils  élas¬ 
tiques,  dont  il  a  fait  usage  pour  la  première  fois.  —  Grâce  à 
leur  élasticité,  ils  suivent  l’utérus  dans  tous  ses  mouvements, 
et  en  maintiennent  ainsi  les  bords  dans  un  contact  perma¬ 
nent. 

IH.  Les  injections  hypodermiques  d’crgotine  dans  les 
hémorrhagies  utérines. 

Dans  une  lettre  adressée  au  professeur  Goletti,  le  docteur 
Fouoli  avait  rapporté  l’histoire  de  deux  cas  d’hémorrhagies 
utérines  guéries  par  les  injections  hypodermiques  d'ergotiue 
{y ojQzGazettamedicaitaliana,  1873, pages  325  et  357).Le  même 
journal  du  3  janvier  contient  une  nouvelle  lettre  sur  le  même 
sujet,  qui  montre  que  l’ergotine  n’est  pas  un  spécifique 
des  métrorrhagies,  et  qu’elle  peut  manquer  son  effet.  L’ob¬ 
servation  qui  en  est  l’objet,  est  celle  d’une  hémorrhagie  idio¬ 
pathique  datant  de  8  jours.  Une  première  injection  de  60  c. 
d’ergotine  de  Bonjean,  resta  sans  effet. 

Le  lendemain,  M.  Tonoli  injecta  1  gr.  20  sans  succès.  — Ces 
injections  produisirent  des  abcès  qu'on  fut  obligé  d’ouvrir. 
Enfin,  trois  jours  après,  l’ergotine  fut  remplacée  par  des 
injections  d’alun  et  teinture  de  canelle,  et  l’hémorrhagie  s’ar¬ 
rêta. 

IV.  Fistule  eiitéro-vésicale  non  diagnostiquée,  ayant  fait 
croire  à  la  possibilité  d’une  grossesse  extra-utérine. 

Le  docteur  Filippi  vient  de  publier  dans  L'hnparziale  ()6 
décembre),  un  fait  très-intéressant,  que  nous  nous  conten¬ 
tons  de  résumer.  —  Femme  âgée  de  43  ans,  mariée  à  28  ans  ; 
7  ans  après  son  mariage,  accouchement;  18  mois  après,  se¬ 
cond  accouchement,  après  lequel  les  menstrues  présentèrent 
beaucoup  d’irrégularités.  En  1871,  coliques  intestinales,  avec 
crampes  et  fièvre  ;  envies  fréquentes  d’uriner,  avec  déman¬ 
geaisons  dans  l’urèthre. 

1873.  Douleurs  dans  l’hypogastre:  urines  sanguinolentes, 
avec  des  pelures  de  graine  de  lin  (la  malade  en  prenait  en 
décoction).  Matières)  fécales  sorties  par  l’urèthre,  avec  de  pe¬ 
tits  fragments  d’os.  —  Morte  le  12  novembre  avec  des  dou¬ 
leurs  atroces.  Le  diagnostic  avait  été  suspendu,  mais  on 
avait  cru  à  la  possibilité  d’une  grossesse  extra-utérine. 

AUTOPSIÉ.  —  Pneumonie  caséeuse.  —  Le  jéjunum  s’était 
transporté  en  bas,  et  adhérait  au  niveau  de  la  courbe  supé¬ 
rieure  du  pubis,  à  la  vessie  et  au  péritoine  pariétal.  L’S  iliaque 
entourait  aussi  la  vessie.  Hémorrhagies  intestinales. 

Chacun  de  ces  deux  intestins  était  le  siège  d’une  ulcération, 
recevant  le  bout  du  petit  doigt  et  communiquant  avec  la 
vessie.  Pas  de  kyste  foetal.  Productions  épithéliales  dans  les 
intestins  et  les  ganglions,  qui  avaient  été  la  cause  des  ulcéra¬ 
tions.  Les  intestins  présentaient  d’autres  ulcérations  qui  n’a¬ 
vaient  pas  traversé  les  couches  externes. 

On  revint  à  l’examen  des  os  qui  étaient  sortis  par  l’urèthre, 
et  on  reconnut  qu’ils  n’appartenaient  pas  à  un  fœtus,  comme 
ou  l’avait  cru.  C’étaient  des  os  de  poulets  et  de  petits  oiseaux; 
4  vertèbres  de  poulet  ;  un  os  du  crâne  de  gallinacées  ;  2  pha¬ 
langes;  1  péroné  de  petit  oiseau.  —  Ces  os,  non  digérés, 
étaient  passés  par  la  fistule,  et  on  les  avait  pris  pour  des  dé¬ 
mis  defœtus.  G.  Marcano. 
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De  la  contusiou  du  relu,  d’après  l'examen  composé  de  qua¬ 
rante  observations,  par  le  D''  A.  Bloch,  ancien  interne  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris.  Leclerc,  éditeur. 

La  contusion  rénale  parait  avoir  peu  fixé  l’attention  des 
auteurs  de  pathologie  externe  qui  n’en  parlent  qu’incidem- 
ment.  A  part  l’ouvrage  de  Rayer  (2)  dans  lequel  l’histoire  de 
cette  maladie  a  été  pour  la  première  fois  écrite  et  une  théorie 
publiée  par  M.  Ravel  (3),  on  ne  trouve  guère  que  des  observa- 
tions  éparses  dans  diverses  publications.  M.  Bloch,  ayant  eu 

(1)  Rayer.  —  T,-ait4  des  iiiahvJies  des  reins. 

(2)  Ravel.  —  Des  Usions  traumati^ws  des  reins. 


l’occasion  d’observer  une  contusion  du  rein,  a  eu  l’idée  de 
réunir  plusieurs  observations  de  cette  affection  afin  de  les 
comparer  et  d’en  déduire  des  conclusions  pratiques. 

L’auteur  cite  d’abord  un  résumé  de  l’anatomie  du  rein  d’a¬ 
près  le  professeur  Sappey,  duquel  il  fait  ressortir  que  les 
reins  étant  situés  en  dehors  du  péritoine,  le  sang  provenant  de  la 
déchirure  des  reins  ne  peut  s’épancher  dans  cette  séreuse . 
Notons,  dans  le  chapitre  de  l’anatomie  pathologique,  lestumeurs 
sanguines  périnéphrétiques.  La  contusion  des  reins  donne 
lieu  à  de  la  douleur,  à  de  l’hématurie  et  à  des  symptômes  géné¬ 
raux  qui  sont  ceux  de  l’hémorrhagie  interne  plus  ou  moins 
intense.  Tels  sont  les  symptômes  qui,  étudiés  dans  leur  siège 
et  leur  intensité,  serviront  à  établir  le  diagnostic  et  le  pro¬ 
nostic  d’une  contusion  rénale.  La  marche  et  la  terminaison 
sont  variables.  L’auteur  nous  montre  les  accidents  tantôt  di¬ 
minuant  graduellement,  tantôt  revenant  d’une  manière  irré¬ 
gulière,  tantôt  compliqués  de  tumeurs  intra-abdominales, 
d’épanchements  à  l'intérieur  ou  à  l’extérieur  du  rein,  de  né¬ 
phrite  suppurative  ou  d’albuminurie. 

Les  différentes  observations,  citées  par  M.  Bloch,  prouvent 
que  des  accidents  en  apparence  effrayants  sont  parfois  très- 
rapidement  conjurés,  que  d’autres  symptômes  en  apparence 
légers  ne  sont  pas  toujours  par  cela  même  rassurants,  qu’il 
faut  à  cette  maladie  opposer  une  médication  très-active  et  des 
soins  de  tous  les  instants.  On  lira  avec  profit  le  travail  de 
M.  Bloch.  D’’  G.  Bouteillier. 

Physiologie  pathologique  des  convulsions  fonctionnelles  et 
en  particnliei-  du  bégaiement,  par  le  D”'  Folet,  ancien  interne 
des  hôpitaux  de  Paris,  professeur-adjoint  à  l’Ecole  de  Médecine  de  Lille, 
etc.  Ia-8'’  de  40  pages.  Liège,  H.  'Vaillant  et  G'. 

Voici  les  conclusions  de  ce  mémoire,  telles  que  l’auteur  les 
expose  lui-même  : 

1°  Il  existe  des  états  morbides  particuliers  dans  lesquels  des 
muscles  dont  le  concours  synergique  est  nécessaire  pour  pro¬ 
duire  un  acte  physiologique  entrent  simultanément  en  con¬ 
vulsions  toniques  ou  cloniques,  toutes  les  fois  que  la  volonté 
leur  ordonne  de  l’exécuter  et  ne  se  convulsent  jamais  qu’à 
propos  de  cet  acte.  Ces  états  morbides  peuvent  être  désignés 
sous  le  nom  de  conmUions  fonctionnelles. 

2'^  Le  bégaiement  constitue  une  variété  de  convulsions  fonc¬ 
tionnelles.  C’est  de  toutes  ces  convulsions  la  plus  fréquente, 
la  plus  complexe  et,  croyons-nous,  la  seule  congénitale. 

3»  La  cause  des  convulsions  fonctionnelles  ne  peut  siéger 
dans  les  muscles.  Elle  réside  dans  le  point  du  centre  nerveux 
correspondant  à  l’origine  des  nerfs  qui  animent  les  groupes 
musculaires  affectés. 

4“  Pour  le  bégaiement,  le  trouble  nerveux  primordial  siège 
très-probableueut  dans  la  portion  moyenne  de  la  substance 
grise  du  bulbe  rachidien. 

6“  La  nature  intime  de  la  lésion  nerveuse  qui  produit  les 
convulsions  fonctionnelles  nous  est  inconnue.  Il  nous  paraît 
probable  que  cette  lésion  temporaire  et  fugace  est  insaisissa¬ 
ble  après  la  mort. 


Chronidue  des  hôpitaux. 

Asile  Satnte-Anne  ;  cours  clinique  et  pratique  sur  les  tnaladies  mentales. 
Ce  cours,  qui  sera  fait  successivement  par  MM.  P.  Lucas,  Magnan  et 
Bocchereaü,  commencera  le  dimanche  G'  mars,  à  9  heures  du  matin  et 
continuera  les  dimanches  suivants  àla  même  heure.  1“'  mars  :  M.  P-  Lucas  : 
Des  différents  modes  de  formation  et  de  propagation  des  maladies  mentales. 

Hôpital  Lariboisière.  —  Service  de  M.  Isambert.  —  Salle  Sainte- 
Marie  (femmes)  :  n“  3,  paraplégie  hystérique  ;  n"  5,  sarcome  des  ganglions 
du  cou  envahissant  le  pharynx  et  le  larynx;  n“30,  hématocèle rétro-utérine . 
Salle  Saint-Charles  (hommes)  :  n"  4,  lencocythémie  ;  n”  13,  angine  scro¬ 
fuleuse,  accolement  du  voile  du  palais  à  la  paroi  postérieure  du  pharynx  ; 
n®  26,  insuffisance  mitrale,  congestion  pulmonaire,  foie  cardiafjue  ;  n  32, 
syphilis  ancienne,  gourmes  multiples,  rétrécissement  du  larynx. 

Service  de  M.  Panas.  —  Salle  Sainte-Marthe  [femmes)  :  n°  8,  ahcès 
péri-articulaire  ;  fistules,  injection  au  chlorure  de  zinc;  n®*  9  et  28,  tumeurs 
du  sein  (opérées),  pansements  au  cMorurede  zinc;  n”  11,  fracture  du  péroné 
par  cause  directe  ;  n"  19  (bis),  kératite  dite  hérédo-syphilitiqua  de  Hutchiu- 
son.  Salle  Saint-Ferdinand  [hommes)  :  n»  1,  fracU-ro  du  bord  antérieur  de 
la  cavité  glenoïde  droite  ;  n°  11,  fractura  des  condyles  fémoraux;  n”  8,  abcès 
circum-axticulaires  [pansement  au  chlorure  de  zinc)  ;  n®  18,  ahcès  circum-arti- 
culeùres  de  la  hanche  droite  (pansements  au  chlorure  de  sine]  ;  n”  23,  phleg- 
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mon  de  la  cuisse,  delirium  tremcns.  —  Saiut-Honoré  (hommes)  î  désarti¬ 
culation  de  l’épaule  (arrachement  du  bras),  n"  28,  fracture  de  la  rotule  (appa¬ 
reil  plâtré)  :  n°  10  paralysie  de  la  troisième  paire  n*33,  testicule  syphilitique. 

Hôpital  Sainte-^ugônie.  —  M-  Cadet  de  Gassicourt.  Visite  à  8  heures 
et  demie.  —  Salle  Saint-Joseph  (garçons)  :  2,  paralysie  infantile  ;  18,  af¬ 
fection  cardiaque,  lésion  de  l’orifice  aortique  ;  21 ,  hypertrophie  de  la  rate  et 
du  foie ,  ictère  ;  24,  chorée. 

M.  Sée.  —  Salle  Napoléon  (garçons)  :  1,  nécrose  du  maxilllaire  infé‘ 
rieur  ;  2,  phlegmon  diffus  de  l’avaut-hras  ;  3,  tumeur  de  consistance  ca¬ 
séeuse  dans  la  gaine  du  tendon  d’Achille  ;  ü,  fistule  uréthro-périnéale  con¬ 
sécutive  à  une  urétlirotomie  externe  ;  42,  rachitisme,  genou  valgus. 

Hôpital  Necker.  —  M.  Guton.  Visite  à  9  heures.  —  Salle  Sainte- 
lïippolyte  (femmes)  :  1 ,  arthrite  traumatique  aigue  ;  3,  relâchement  des 
symphyses  pubienne  et  sacro-iliaque,  survenu  après  l’accouchement.  Trai¬ 
tement  par  les  pointes  de  feu  ;  7,  kyste  de  l’ovaire  ;  11,  arthrite  fongueuse 
du  genou.  Tumeur  blanche  des  parties  molles  ;  12,  névralgie  utérine  hysté¬ 
rique.  —  Salle  Saint-Vincent  (hommes)  :  8,  hypospadias,  rétrécissement 
pénien,  fausse  route  consécutive  au  passage  de  bougies-,  21,  calculs  vési¬ 
caux,  lithotritie.  —  Salle  Saint-Jean  (hommes)  :  10,  testicule  cancéreux 
retenu  dans  l'anneau  -,  12,  corps  étrangers  du  genou  -,  20,  inflammation  de 
la  bourse  séreuse  olécranienne  ;  22,  phlegmon  diffus  de  la  jambe  ;  23,  ré¬ 
trécissement  cicatriciel  de  Ttesophoge. 

Hôpital  de  la  Charité.  —  Service  de  M.  Eupis.  —  Salle  Saint-hlichel 
(hommes)  :  2,  mal  de  Pott  cervical,  paralysie  limitée  aux  membres  supé¬ 
rieurs  ;  4,  tumeur  du  foie  ;  7,  fièvre  typhoïde,  rechute  ;  20,  tumeur  céré¬ 
brale.  —  Salle  Sainte-Marthe  (femmes)  :  1 ,  hystérie  ,  hémianesthésie 
gauche  ;  2,  affection  cardiaque,  rétrécissement  et  insuffisance  (valvule  mi¬ 
trale)  ;  4,  hystérie,  accès  de  chorée  ;  14,  hématocèle  rétro-utérine  ;  17,  ma¬ 
ladie  d’Addisson. 

Service  de  M.  Trél.at.  Opérations  et  cliniques  le  mercredi.  —  Salle 
Saint-Jeau  (hommes)  :  3,  hygroma  de  la  bourse  séreuse  sous-acromiale  ; 
4,  irilis  ;  7,  cataracte  double;  13,  abcès  ossifluent ;  20,  abcès  du  plancher 
de  la  bouche.  —  Salle  Sainte-Rose  (femmes)  :  4,  ulcère  syphilitique;  9, 
arthrite  suppurée  de  l’articulation  coxo-fémorale  ;  13,  phlegmon  du  ligament 

Hôtel-Diev .  —  Clinique  chirurgicale  :  M.  Richet.  Leçons  et  opérations 
les  mardis  et  samedis  à  9  heures  et  demi.  —  Clinique  médicale  :  Itl.  Béhier. 
Leçons  les  mercredis  à  9  heures  et  demie.  Les  lundis  et  vendredis,  démons¬ 
trations  au  laboratoire  à  10  heures.  Chef  de  laboratoire  :  hl.  Liouville. 

Service  de  M.  Richet.  —  Salle  Saint-Charles  :  14,  fistule  vésico-vagi- 
nale.  L’opération  sera  faite  prochainement  ;  19,  kyste  de  l’ovaire.  —  Salle 
Sainte-Marthe  :  17,  phlegmon  diffus;  24,  infiltration  urineuse;  52,  fracture  de 
cuisse,  arthropathie  chez  un  ataxique  ;  69,  rétrécissement  de  l’œsophage  ;  79, 
épithélioma  du  rectum. 

Service  de  M.  Hérard.  ■ —  Salle  Saint-Joseph  ;  3,  stomatite  ulcéro- 
memhraneuse  ;  12,  ataxie  locomotrice ,  arthropathie  du  genou  gauche  ;  13, 
rétrécissement  mitral  :  14,  hémpilégie  hystérique;  16,  çoçps  fibreux;  18,  car¬ 
cinome  utérin.  —  Salle  Saint-Paul  :  3,  intoxication  saturnine  ;  10,  emphy¬ 
sème,  tuberculose  et  albuminurie.  —  Salle  Saint-Benjamin  :  12,  pleurésie 
tuberculeuse.  —  Interrogatoire  des  malades  par  les  étudiants. 

Hôpital  Cochiii.  Service  de  M.  Després.  —  Bar.  I  :  n”  44,  plaie  de  la 
sclérotique,  plaie  et  hernie  de  l'iris  de  l'œil  gauche  :  ophthalmie  sympathique 
de  l’œil  droit  ;  n“  45,  fistule  de  l’anus,  rétrécissement  du  réctum,  opéré.  — 
Bar.  II  :  n°  17,  tumeur  blanche  des  articulations  du  carpe  ;  n®  23,  nécrose 
de  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus  gauche  ;  fracture  ancienne  ;  n“  32, 
adénome  de  la  face  ;  n“  33,  abcès  froid  intennusculaire  ;  périostite  de  l’os 
iliaque,  fistule  consécutive.  —  Bar.  III  ;  n“  15.  phlegmon  de  la  main  ;  n°  17, 
pityriasis  versicolor  ;  phlegmon  de  la  région  sous-claviculaire  ;  n”  20.  chancre 
du  pénis  ;  engorgement  ganglionnaire  double  ;  syphilis. 

Salle  Cochin.  —  N“  4,  fracture  de  l’extrémité  inférieure  du  radius,  du 
bassin  avec  déchirure  probable  du  col  de  la  vessie,  hermaturie  ;  n»  12, 
réiréclsocmert  fihreiix  du  rurùikra  ,  n»  13,6stulo  à  l’anus  ;  n°  20,  hydrocèle 
de  la  tunique  vaginale  ;  hydrocèle  enkystée  du  cordon  ;  2  ponctions,  2  in¬ 
jections  Iodées  ;  no 24,  orchite  double.— Salle  Saint-Jacques  (femmes)  :  n“  1, 
sarcome  du  sein  droit  ;  n°  13,  squirrhe  ulcéré  du  sein,  ganglion  axillaire, 
amputation  du  sein  gauche  ;  u“  22,  abcès  parenchymateux  du  sein. 

hl.  Bucqüot  :  clinique  médicale,  mardi  et  vendredi  à  9  h.  l/2. 

EnseigneniPiit  ntédipal  libre, 

Covrs  puUic  d’urologie.  ■ —  M.  le  D’’  Rabuteau  commencera  ce  cours  lundi 
23  février  à  8  heures  du  soir,  dans  l’amphithéâtre  no  3  de  l'Ecole  pratiquée!  le 
continuera  à  la  même  heure  les  mercredis,  vendredis  et  lundis  suivants. 
Le  cours  aura  seulement  5  ou  6  leçons. 

M.  le  docteur  Duprb  ;  Conférences  sur  la  méthode  dans  l’enseignement, 
le  dimanche  22  février,  à  2  heures,  rue  d’Arras,  n"  3,  à  la  salle  des  Ecoles. 

Pilules  contre  la  consfîpaîion. 

Podophyllin .  0  ffr.  03 

Miel .  9  ° 

Pour  une  pilule  qui  suiüi  à  produire  une  garde-robe  tous  les  matins. 

Mortalité  a  paris.  —  Populatiou  1,831,792  habitants.  Pendant  la 
semaine  finissant  le  13  février  1874  ou  a  constaté  821  décès,  savoir  ;  Variole,  0; 


—  rougeole,  i5  ;  —  scarlatine,  2  ;  —  fièvre  \ypho'ide,  21  :  —  érysipèle,  7  ; 

—  bronchite  aiguë,  55  ;  —  pneumonie,  56  ;  dyssehterie,  1  ;  —  diarrhée 
cholériforme  des  jeunes  enfants,  2  ;  —  choléra  nostras,  0  ;  —  angine  couen- 
neuse,  12  ;  —  croup,  16;  —  affections  puerpérales,  7  ;  —  autres  affections 
aiguës,  185; — affections  chroniques,  394  dont  143,  dues  à  la  phthisie 
pulmonaire  ;  —  affections  chirurgicales,  32  ;  —  causes  accidentelles,  16. 

LONDRES.  —  Population  3,400,701  habitants.  Pendant  la  semaine  finissant 
le?  février  1874,  on  a  constaté  1,411  décès,  savoir:  Variole,  1  ;  —  rougeole, 
48  ;  —  scarlatine,  13  ;  —  fièvre  typho'ide,  17  ;  —  érysipèle,  8  ;  —  bronchite, 
248  ;  —  pneumonie,  71;  —  dyssenterie,  1;  — diarrhée,  8;  -^.choléra 
nostras,  0  ;  —  diphthérie,  7  ;  croup,  9  ;  ■ —  coqueluche,  13. 

LYON.  —  Du  26  janvier  au  S  février  1874,  320  décès,  savoir  :  Variole,  fl; 

—  scarlatme,  1  ;  —  rougeole,  O  ;  —  fièvres  continues,  7  ;  (typhoïde,  5  ; 
muqueuse,  0  ;  catarrhalle,  2  ;)  —  érysipèle,  0  ;  —  bronchite  aiguë,  19  ;  — 
pneumonie,  22  ;  —  pleurésie,  4  ;  —  ;dysseuterie,  1  ;  —  diarrhée,  4  ;  — 
cholérine,  0  ; —  choléra,  0;  —  angine  couenneuse,  1  ;  —  croup,  1  ;  —  af- 
l'ections  puerpérales,  1  ;  —  affections  cérébrales,  43  ;  —  maladies  du  cœur, 
14  ;  —  phthisie,  54;  —  catarrhe  pulmonaire,  48  ;  —  autres  maladies  aiguës; 
22  ;  —  autres  maladies  chroniques,  40  ;  —  affections  chirurgicales,  16  ;  — 
causes  accidentelles,  2  ;  —  mort-nés,  26. 

Assistance"  publique.  —  Par  arrêté  du  vice-président  du  Conseil,  Mi¬ 
nistre  de  l’Intérieur,  en  date  du  17  février  1874,  M.  de  Nervaux,  directeur  de 
la  sûreté  générale  au  Ministère  de  l’Intérieur,  a  été  nommé  directeur  de 
l'Assistance  publique,  en  remplacement  de  M.  Blondel,  admis  à  faire  valoir 
ses  droits  à  la  retraite,  et  nommé  directeur  honoraire. 

Concours  public  pour  la  nomination  à  S  places  de  médecins  au  Bureau 
central  d’admission  dans  les  hôpitaux  et  hospices  civils  de  Paris.  Ce  con¬ 
cours  sera  ouvert  le  lundi  13  avril  1874,  à  quatre  heures,  à  l'Hôtol-Dieu. 
MM.  les  docteurs  qui  voudront  concourir  se  feront  inscrire  au  secrétariat 
général  de  l'Assistance  publique,  de  midi  à  trois  heures,  et  y  déposeront 
leurs  titres.  Le  registre  d’inscription  des  candidats  sera  ouvert  le  lundi  16 
mars  1874,  et  sera  clos  définitivement  le  samedi,  28  mars,  à  trois  heures. 

CoLLÉSE  DE  France.  Par  décret  en  date  du  13  février  1874,  rendu  sur 
la  proposition  du  Ministre  de  l'Instruction  Publique,  des  Cultes  et  des  Beaux- 
Arts,  M.  Balbiani,  chef  des  travaux  micrographiques  à  l’école  pratique  des 
hantes  études,  section  des  sciences  naturelles,  a  été  nommé  professeur  titu¬ 
laire  de  la  chaire  d’embryogénie  comparée  au  College  de  France,  eu  rem¬ 
placement  de  M.  Coste,  décédé. 

Archives  de  tocologie,  maladies  des  femmes  et  des  enfants  nouveau-ue's 
publiées,  par  le  Professeur  Depaul,  avec  la  collaboratiou  de  MM.  les  docteurs 
Bailly,  Beruutz,  Blot,  Charpentier,  Guéniot,  Ilervieux,  et  de  Soyre,  secré 
taire  de  la  rédaction  ;  journal  mensuel  paraissant  le  1®''  de  chaque  mois  par 
fascicules  de  64  pages.  Prix  du  numéro  2  fr.  prix  de  l’abonnement,  pour  Paris 
18  fr.  pour  la  France  20  fr.  ;  On  souscrit  à  Paris  chez  Adrien  Delahaye. 
Libraire  ■  Editeur. 

Vacance  médicale. —  Poste  médical  à  prendre  à  Noirant  (Jura),  chef-lieu 
de  canton,  1,200  fr.  de  sub\‘ention.  S’adresser  au  maire. 


AVIS  ET  RE\SE1G\EME\TS  IllYERS 

Nouvelle  liqueur  DE  goudron  [non  alcaline).  —  •  Les  liqueurs  de  gou¬ 
dron  sont  toutes  préparées  ou  par  solution  à  l’aide  d’un  alcali,  ou  par  émul¬ 
sion  d’une  certaine  quantité  de  goudron.  Dans  les  deux  cas,  elles  contiennent 
tous  les  principes  du  goudron,  bons  ou  mauvais .  Dans  le  premier,  en  outre, 
les  réserves  qui  agissent  eu  tant  qu’acides  sont  annihilées,  et  leurs  effets 
nuis  ou  nuisibles. 

Pour  obvier  à  ces  inconvénients  bien  connus  de  tous  ceux  qui'  se  sont 
occupés  de  la  question,  entre  autres  Gubler,  Snubeiran,  Lefort,  Perreiis, 
Bouchut,  Adriau,  etc.,  etc.  (M.  Freyssinge,  pharmacien  à  Paris,  a  eu  l'idée 
de  préparer  une  liqueur  en  distillant  dans  le  vide  de  l’eau  de  goudron  très- 
cbargée  (procédé  de  M.  Lefort).  Il  recueille  à  part  les  produits  volatils,  rc- 
jetfe  l’eaii  qui  vient  ensuite,  et  réunit  les  premiers  avec  les  principes  Cxe.s 
qui  restent  à  la  fin  de  l'opération.  Il  obtient  ainsi  une  première  liqueur  qui 
jirésente  sous  une  forme  très-concentrée  tous  les  principes  de  l’eau  de  gou¬ 
dron,  et  rien  que  ces  principes.  Il  ue  reste  plus  qu’à  les  fixer,  ce  qu’il  obtient 
facilemeut  sans  addition  d’alcali,  vu  leur  solubilité  naturelle.  Pour  l'usage 
il  n'y  a  qu'à  ajouter  une  quantité  suffisante  d’eau  (l  litre  pour  2  cuillerées)  et 
on  reproduit  rigoureusement  Teau  primitive. 


Lîbiairlc  (i.  M.4SI!40\. 

Gaetano  Gasati.  Etudes  et  observations  sur  la  syphilis  infantile  et  sur 
une  forme  suspecte  de  sj-philis  chez  les  eufauts  à  la  mamelle,  trad.  de  l't- 
licn  par  D.  MoLLiÈap.  In-8  de  84  pages. 

Hébha  (Bh  Traité  des  maladies  de  la  peau  comprenant  les  exanthèmes 
aigus.  Traduit  et  annoté  par  le  docteur  A.  Doyon.  Le  tome  P''  forme  uu 
beau  volume  de  896  pages.  —  Tome  II  :  le  1*''  fascicule  (p.  I  è  264)  vient 
de  paraître. 

Giacomini  (G.)  —  Sopra  dunampia  communicazioa,  tre  la  vena  porta  et 
le  ycne  iliacbe  destre.  Iu-8°  de  46  pages  avec  2  planches. 

OlIoli  (Aut.).  Nuovo  metodo  curativo  delle  convulsioni  dei  bimbi  ga- 
gionate  dalla  verminazione.  In-8  de  8  pages,  Turin,  1874, 


LE  PROGRES  MEDICAL 


-  T  J  r,  vtr  âpc  'F:role<i  ,  wessionUnU  de  la  moclle  éinnière ;  Ab  àews. 

Aux  lureaux  du  mm)Iv,al  j.  ii.c  des  .  A  çj^j-omo-lUhographie  et  deux  figures  dans  le  texte 

Charcot  ^.T.  M.)  Leçons  sur  les  maladies  du  système  uer-  P  05  •  pour  les  abonnés  du  Progrès  médical:  \  fr.  13.  Les 

veux  faites  à  Fhospice  de  la  Salpétnere  recueillies  par  ^  '  ja^g\gples  pour  nos  abonnés,  2  fr.  2b  franco. 

Bourneville,  IP  série,  P®  fascicule  :  Des  ammn.hPs  dPirAoT-.c.  ‘^eux  idsoicuies,  y  - 


locomotrice-,  iii-S  de  172  pages  avec  5  figures  dans  texte  et 
e  planche  en  chromo-lithographie,  2  ir.  ;  pour  les  ^abonnes 
Progrès  médical  1  fr.  13  c.  franco.— ?  "  '  . 


Le  rédacteur-gérant  :  Bourneville. 


fascicule  ;  De  la  coin-  I 


S  'dl/  PROTOCHLORURE  DE  FER  Wi 


DU  Docteur  RABÜTJIAU 


[lauréat  de  LMNÉTITUT  J 


Ces  préparations,  les  plus  rationnelles 
t  les  plus  efficaces,  puisqu’il  est  main- 
cnant  prouvé  que  le  fer,  pour  être  assi- 
luilé,  doit  être  transformé  en  protochlo- 
rure  dans  l’estomac,  ne  produisent  pas 
Jde  constipation  et  sont  tolérées  par  les 
ipersonnes  les  plus  délicates. 

(Paris)  Détail  dans  toutes  les  pBannacles. 


i\arsTixE\€E  d’ip.im: 

<lr„ur..s  (Îc  P:-:::.  :d.  ] 


GOUDRON  FREYSSINGE 

ïjSïil'El’K  ]V«tK’7IAÎiE  €’C:AX'EXXSîÉE 
(NON  .ALCALINE) 

Cone.-.c-ci,.  .  ,L  do  pou.'-.-.:  C-,.  (-.o,..  ,  C.i-üPa'i--.  d.0.5  io  vide 

T, V,. du, ils  volatils  avoo  les  priucipos  ilves.  Sfuln  pud.aration  qui  pennollc  d 

lie  irolllil-olt  Vt-fieublc  au  hou  o  noc  -uo,:  ...  .  .... 

Piiv  ilii  Hitcoii  :  Sî  Irniifs. 

PHARMACIE  FREYSSINGE 


SAVON  BALSAMIQUE  I 

AU  GOUDRON  DE  NORWEGE. 
Sonveruia  contre  eiigelnres 

IlÉPOT  ;  28,  r,rc  IIES  lIALtlN 


Goutte,  Rhumatisue  i.oLirEux,  Gravelle  urique 

piinieNTréiiyou  uBENZOATjl  d,.  LlTHiNE  FERRUGINEUX  Eau  gazensc, 

népôt  ;  71,  rue  S.AINTiî-.VNNE,  Pap-  ,  et  priüciij,.ux  jdmrmaciun .. 


HUILE  PURE  DE  FOIE  DE  MORUE  DE  TERRE-NEUVE. 

Extraite  au  moyen  de  la  vapeur  d’eau  et  privée  complètement  de  toute  odeur 
et  saveur  désagréable  à  l’aide  de  la  caféône  (principe  aromatique  du  café). 
Jh.  ABONNEL,  pharmacien  de  classe  de  l’École  de  Paris. 

TABAC  ANTI-ASÏIIVIATIQUE  DES  ANTILLES. 

Contre  Oppressions,  Toux,  Rhumes,  Coqueluches.  —  2  fr.  50  le  paquet. 
Dépôt  dans  les  principales  pharmacies.  —  Lyon  :  12,  Cours  MORAND,  Lyon. 


A'a'ÏS  A  M.7I.  ÏÆS  fcTl’îïJ.STt'XS 
Une  remise  importante  est  toujours  continuée 
à  la  Pharmacie  PENNÉS  et  PELISSE,  rue  des 
I  Écoles,  49,  Paris.  (Prière  de  montrer  sa  carte  pour 
dviter  les  questions.) 


VIN  DE  QUINQUINA 

Al  PBllSPHATE  DE  FER  ET  DE  CIIAIA  .ASSIMILABLE 

rie  H.  DCJMENY.phai  rnri.  ien 
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r.R  PROaRKs  AIPnP'AR 


Y  ENTREPOT  de  la  VERITABLE  ^ 

EJLU  DE  30T0T 

L'EAU  DENTIFRICE  DE  EOTOT,  plus  que  centenaire,  est  approuvée 
par  V Académie  de  Médecine  de  Paris  et  la  Commisiion  nommée  par  S.  Exc.  le  Ministre  de  VIntérieur, 
Ces  hauts  témoignages  dentelle  estSElXE  honorée  sont  dus  à  ses  qualités  essentiellement  hygiéni¬ 
ques,  car,  indépendamment  de  son  délicieux  parfum,  il  entre  dans  sa  composition  onze  plantes 
médicinales  macérées  pendant  plus  d’une  année  dans  un  alcool  de  premier  choix,  spécialement 


L’Eau  de  Botot  est,  sans  contredit,  le  plus 
un  préservatif  puissant  contre  les  angines  et  les 
dentition  chez  les  jeunes  enfants. 

La  POUDRE  DENTIFRICE  e 

base  principale  est  le  quinquina  rouge  de  provena 
ce  produit.  Aussi  cette  poudre,  alliée  à  I’Eau 


composée  des  mêmes  plantes  médicinales,  sa 
se  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialement  pour 
lENTiFaiCE  DE  BoTOT,  forme-t-elle,  pour  les  soins 


Le  VINAIGRE  DE  TOILETTE,  est  composé  d 

:ceÿ  supérieures.  Il  offre  dans  son  usage  spécial  des  résulta 
■l’.U'  ]iar  l’emploi  des  deux  produits  dont  il  est  précédemn 
SUBLIME,  stimulant  le  plus  éminemment  appropr 
I  cheveux,  retard  assuré  de  leur  décolorât 
douleurs  névTalgiques  et  rhumatismales 
t  qui  rend  à  l’humanité  d’éminents  et  inconti 
’TE,  Extrait  double,  ne  c 
es  plantes  qui  en  forment  la  bas( 
qui  peuvent  encore  ajouter 


approprié  au  cuir  chevelu.  Arrêt  im- 
écoloration,  disparition  des  pellicules, 
tismales,  tels  sont  les  principaux  effets 


rue  Saiot-Hoiioré,  près  la  ™  _Casli|lioj[e.  - 
B  oulevarddesJit4i^Cbra~Pa7i  s . 


VIN  DE  CHASSAING 

A  LA  PEPSINE  et  A  LA  DIASTASE 
Rapport  favorable  de  l’Académie  de  Médecine,  le  29  mars  18( 
Les  Médecins  comprendront  la  nécessité  qu’il  y  avait  d’unir  dans 


excipient  la  Pepsine,  qui  i 
naturel  la  Diastase,  qui  ti 
ainsi  propres  à  la  nutrit 
alimentaire  et 


i  d’action  que  sur  les  aliments  azotés,  à  son  auxiliaire 
isforme  en  Glyoose  les  aliments  féculents  et  les  rend 
n.  Cette  préparation,  capable  de  dissoudre  le  bol 
iplet,  leur  donnera  les  meilleurs  résultats 
contre  les 


DIGESTIONS  DimClLES  OD  INCOSÎLETES  lADX  D'ESTOMAC 

LIENTERIE,  DIARRHÉE  DYSPEPSIES,  GASTRALGIES 

TOSISSESENTS  DES  FEMMES  ENCEINTES  CONTALESCENCS  LENTES 

AIIAIGRISSEMENT,  CONSOMPTION  1  PERTE  DE  L’APPÉTIT,  DES  FORCES... 

PARIS,  6,  Avenue  Victoria  et  5,  me  de  la  Coutellerie,  et  la  plupart  des  Pharmacies 


I  Les  ANNONCES  pour  les 

I  DÉPARTEMENTS  DU  Midi 
I  reçues  au  Comptoir  gé- 
I  néral  d’ Annonces ,  rue 
I  CENTRALE,  23,  à  LYON. 


Boürxeville.  Études  cliniques 
et  tliermométriques  sur  les  mala¬ 
dies  du  système  nerveux.  U''  fasci¬ 
cule;  sJmorrhagie  et  rainollisse- 
mentdw  cerveau.  In-8  de  168  pages, 
avec  22  figures  intercalées  dans  le 
texte.  3  fr.  bû.  2‘  fascicule  :  Urémie 
et  éclampsie  puerpérale;  —  Epilep¬ 
sie  et  hystérie.  In-18  de  160 pages. 


thographie,  et  2  planches  noires,  3  fr. 

Librairie  DL'VAL. 

6,  rue  des  Écoles,  6. 
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Electrothérapie. 

Ecole  pratique.  —  M.  omjils. 

Des  applications  chirurgicales  de  l’électricité. 

Leçons  recueillies  par  E.  BONNEFOY. 

Messieurs, 

Dans  les  leçons  que  j’eus  l’honneur  de  faire  l’année  der¬ 
nière  dans  ce  même  amphithéâtre,  je  mis  sous  vos  yeux  le: 
prmcipaux  appareils  employés  dans  l’électrothérapie,  et  j( 
m  efforçai  en  même  temps  de  vous  expliquer  les  propriété: 
tant  physiques  que  chimiques  dont  jouissait  un  courant  pas 
sant  à  travers  un  fil  électrique. 

Les  diverses  expériences  que  je  fis  devant  vous,  vous  on 
démontré  que  .  la  quantité  de  chaleur  dégagée  est  «  pro 
»  portionnelle  à  l’intensité  du  courant  et  à  la  résistance  qui 
*  le  fil  métallique  oppose  au  passage  de  l’électricité.  »  Cec 
ettotadmis,  je  ne  reviendrai  point  sur  les  faits  déjà  connus 

Mais  il  est  un  autre  ordre  de  considérations  dont  il  ne  m- 
le  pas  qu  il  ait  été  tenu  compte  dans  aucun  des  ouvra 
l’in/luence  du  milieu  sur  l’é 
fement  des  fils.  Cette  influence,  que  l’on  a  trop  méconnut 


a  cependant  une  importance  pratique  exceptionnelle,  et  vous 
ne  tarderez  pas  à  le  reconnaître. 

Si  nous  faisions  rougir  un  fil  de  platine  assez  long,  et  si,  en 
un  point  quelconque  de  ce  fil,  nous  venons  à  appliquer  un 
morceau  de  glace,  ou  bien  encore,  si  nous  en  plongeons  une 
partie  dans  de  l’eau,  vous  voyez  que  les  autres  parties  du  fil 
deviennent  beaucoup  plus  incandescentes,  passent  du  rouge 
brun  au  rouge  blanc,  et  arrivent  même  à  fondre  si  le  courant 
est  énergique  et  si  le  refroidissement  est  maintenu  pendant 
quelque  teinps. 

Pour  mieux  vous  démontrer  ce  fait,  qui  est  très-important 
dans  les  applications  chirurgicales,  je  vais  plonger  dans  un  peu 
d’eau  la  partie  moyenne  d’une  lame  mince  de  platine,  qui  rou¬ 
git  par  le  passage  du  courant  que  me  donne  une  pile  galva- 
no-thermique  ordinaire. 

Aussi  longtemps  que  je  maintiens  cette  lame  de  platine  à 
l’air,  vous  voyez  qu'elle  reste  rouge-cerise  ;  mais,  au  moment 
où  je  plonge  la  partie  moyenne  dans  de  Peau,  vous  voyez  les 
deux  parties  latérales  devenir  aussitôt  plus  brillantes  et  arri¬ 
ver  à  fondre.  En  même  temps  je  vous  ferai  observer  le  fait  sui¬ 
vant  dont  l’importance  est  capitale  dans  le  maniement  des  ap¬ 
pareils  galvano-thermiques. 

Tout-à-l’heure,  quand  la  lame  de  platine  rougissait  à  l’air,  le 
manche  en  cuivre  qui  porte  les  fils  de  platine  n’avait  qu’une 
température  très-modérée  et  pouvait  impunément  être  touché 
par  l’opérateur  ;  tandis  que  lorsque  j’ai  plongé  la  partie  mé¬ 
diane  de  la  lame  de  platine  dans  l’eau,  les  tiges  de  cuivre  sont 
devenues  beaucoup  plus  chaudes  ;  alors,  elles  peuvent  même 
amener  de  légères  brûlures.  Que  s’est-il  passé  dans  ces  con¬ 
ditions  ? 

Pourquoi  lorsque  l’on  refroidit  une  partie  du  fil  de  platine 
les  autres  parties  s’échauffent-elles  beaucoup  plus?  C’est  uni¬ 
quement  parce  qu’en  refroidissant  une  partie  du  fil  de  platine, 
les  molécules  arrivent  à  se  resserrer  et  par  conséquent  con¬ 
duisent  mieux  l’électricité  ;  le  courant  passe  alors  avec  une 
plus  grande  intensité,  dans  les  parties  du  fil  de  platine,  non  re¬ 
froidies. 

Le  froid  diminue  la  résistance  des  fils  métalliques  ;  tandis 
que  la  chaleur  augmente  cette  résistance.  Donc,  en  refroidis¬ 
sant  une  partie  d’un  fil  de  platine,  c’est,  pour  ainsi  dire,  di¬ 
minuer  la  longueur  de  ce  fil  et  c’est  par  conséquent  augmenter 
l’intensité  du  courant.  Delà,  deux  principes  importants  dans 
les  opérations  chirurgicales  où  les  phénomènes  sont  les  mêmes 
que  ceux  que  je  viens  de  vous  montrer. 

En  plongeant,  par  exemple,  le  couteau  galvano-caustiqua 
dans  les  tissus,  vous  refroidissez  la  partie  moyenne  du  cou¬ 
teau  et  les  deux  extrémités  qui  se  trou'pon*'  Pi"®®  tiges  en 
cuivre  s’échauffent  d’autant  plus  que  vous  maintenez  le  re- 
£  roidissement  pendant  un  temps  plus  long. 
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Si,  dans  une  opération  de  ce  genre,  le  chirurgien,  comme 
cela  arrive  souvent,  veut,  aumoment  où  lalame  de  platine  est 
plongée  dans  les  tissus,  augmenter  son  échauffement  sans  la 
retirer,  il  se  figure  presque  toujours  qu’il  suffit  pour  cela  d’aug¬ 
menter  l’intensité  du  courant,  et  il  arrive  alors  uniquement 
au  seul  résultat  de  faire  fondre  les  lames  de  platine,  qui  sont 
hors  de  la  plaie  et  à  amener  des  ruptures,  ce  qui  est  toujours 
un  accident  désagréable  pour  les  opérateurs. 

Rappelez-vous  bien,  en  effet,  que  chaque  fois  que  vous  aurez 
plongé  un  fil  de  platine  dans  les  tissus,  les  parties  extérieures 
de  ce  fil  s’échaufferont  par  cela  même  ;  et  que  si  vous  venez 
alors  encore  augmenter  l’intensité  du  courant,  ce  sont  ces  par¬ 
ties  seules  qui  profiteront  de  cette  augmentation  d’énergie  de 
la  pile,  qu’elles  fondront  où  se  rompront  facilement;  tandis  que 
l’échauffement  de  la  partie  du  fil  en  contact  avec  les  tissus  ne 
sera  pas  devenue  plus  considérable.  Dans  le  cas  où  l’on  voudrait 
maintenir  la  lame  de  platine  dans  les  tissus,  et  augmenter  la 
chaleur  il  faudrait  refroidir  avec  de  la  glace,  ou  asperger  cons¬ 
tamment  avec  de  l’eau,  les  parties  qui  se  trouvent  à  l’air  libre. 
Loin  de  diminuer  ainsi  la  température  du  couteau  galvauo- 
caustique,  ce  que  l’on  pourrait  croire  au  premier  abord,  on 
l’augmente  au  contraire,  en  même  temps  qu’on  empêche  la 
rupture  du  métal. 

Nous  pouvons  encore  tirer  de  ces  faits  cet  autre  principe 
galvano-thermique,  à  savoir,  qu’il  est  toujours  difficile  de 
faire  rougir  une  lame  où  un  fil  de  platine  dans  les  tissus  et 
qu’il  est  important  de  les  retirer  des  tissus  pour  les  laisser 
chaque  fois  rougir  de  nouveau  à  l’air  libre. 

Il  ne  faut  donc  jamais  laisser  les  instruments  galvano-caus- 
liques  trop  longtemps  dans  les  plaies  et  il  faut  les  retirer  dès 
qu’on  a  cautérisé  une  certaine  étendue. 

Si  au  lieu  de  refroidir  une  portion  d’un  fil  de  platine,  nous 
venons  à  l’échauffer,  comme  je  vous  le  disais  tout  à  l’heure,  les 
autres  portions  du  fil  perdent  de  leur  chaleur. 

Si  le  fil  est  porté  au  rouge-sombre,  par  exemple,  et  si,  au 
moyen  de  la  flamme  d’un  bec  de  gaz,  je  fais  rougir  à  blanc  le 
milieu  du  fil,  les  parties  extrêmes  deviennent  obscures.  Dans 
ce  cas,  j’ai,  au  moyeu  de  la  clialeur  artificielle,  augmenté  la  ré¬ 
sistance  du  fil  de  platine  parce  que  le  métal  s’est  dilaté  en  ren¬ 
dant  les  molécules  plus  distantes  les  unes  des  autres,  et  par 
conséquent  l'intensité  du  courant  a  été  diminuée  dans  les 
autres  parties  du  fil. 

Ce  qui  est  vrai  pour  le  platine  est  vrai  pour  tous  les  autres 
métaux  et  j’insiste  sur  ce  point  parce  qu’il  y  a  dans  ce  phé¬ 
nomène  un  côté  pratique  auquel  on  n’a  jamais  guère  songé 
jusqu’à  présent.  Comme  je  vous  le  faisais  remarquer  tout-à- 
l’heure,  les  parties  du  fll  et  de  la  lame  de  platine  qui  se  trou¬ 
vent  près  des  tiges  en  cuivre,  s’échauffent  considérablement 
lorsque  l’anse  ou  le  couteau  pénètre  dans  les  tissus. 

En  même  temps  ces  tiges  en  cuivre  s'échauifent  elles-mêmes 
au  point  de  pouvoir  déterminer  des  brûlures.  Cela  a  de  grands 
inconvénients  pour  l’opération  et  pour  l’opérateur,  car  très- 
souvent  on  détermine  ainsi  des  brûlures  éloignées  et  toujours 
inutiles,  mais  de  plus,  et  c’est  le  fait  sur  lequel  j’insiste  ;  U 
cuivre  par  suite  de  son  échauffement  devient  mauvais  conAmteur 
de  l  électricité  et  l’intensité  du  courant  se  trouve  par  cela  même 
considérablement  diminuée. 

En  général  tout  corps  bon  conducteur  de  l’électricité  est 
formé  de  molécules  très  rapprochées,  tandis  que  chaque  fois 
(^e  celles-ci  viennent  à  être  éloignées  les  unes  des  autres, 
l’électricité  passe  moins  facilement.  Or,  la  chaleur  a  cet  effet  de 
séparer  les  molécules  et  c’est  pour  cela  qu’un  même  corps 
est  meilleur  conducteur  lorsqu’il  est  froid  que  lorsqu’il  est 
chaud. 

Uim  fois  que  le  cuivre  est  mauvais  conducteur,  il  se  rap¬ 
proche  pour  ainsi  ülro  du  platine  et  il  va  continuer  à  s’échauf¬ 
fer  de  plus- en  plus.  R  est  donc  nécessaire,  chaque  fois  qu’une 


opération  doit  durer  quelque  temps,  de  ne  jamais  laisser 
prendre  aux  tiges  de  cuivre  une  température  un  peu  élevée 
et  dès  qu’ils  sont  chauds,  il  faut  absolument  les  refroidir;  ce 
qui  d’ailleurs  est  facile  au  moyen  d’un  peu  d’eau  froide. 

J’ajouterai  encore  pour  compléter  toutes  les  indications  phy¬ 
siques  qu’il  est  indispensable  de  connaître  pour  les  appareils 
galvano-caustiques  que  c'est  aux  coudes  et  aux  inflexions 
brusques  du  fll  de  platine  que  l’échauffement  est  le  plus  con¬ 
sidérable  car  la  résistance  au  passage  de  l’électricité  est  plus 
grande  en  ces  points. 

Vous  voyez,  en  effet,  sur  ce  fil  de  platine  d’un  décimètre  égal 
sur  toute  sa  longueur,  qu’au  moment  où  je  fais  passer  le 
courant  c’est  dans  la  portion  coudée  que  l’incandescence  se 
fait  en  premier  lieu. 

Je  vous  rends,  en  même  temps,  attentifs  à  cet  autre  fait  que 
vous  pouvez  constater  à  présent  que  le  fil  est  rouge  dans 
toute  son  étendue  ;  c’est  que  l’incandescence  ne  commence 
qu’à  6  ou  7  millimètres  environ  du  contact  de  la  tige  de  cuivre. 
Vous  voyez  ainsi  qu’il  est  très-difficile  de  faire  rougir  un  fil 
qui  n’aurait  qu’un  ou  deux  centimètres  delongueur  et  c’est  ce 
qui  arrive  quelquefois,  lorsqu’on  enlevant  une  tumeur  l’anse 
se  trouve  très  rétrécie  ;  il  suffit  alors  d'allonger  l’anse  pour  la 
voir  rougir  de  nouveau,  ou  comme  le  conseille  M.  Bœckel, 
d’interposer  un  corps  étranger  qui,  augmentant  le  volume, 
force  le  fil  à  avoir  toujours  une  longueur  suffisante. 

{A  suivre'^. 


CLINIQUE  CHIRURGICALE 

IIotel-DieîI.  —  M.  le  professeur  RICHET. 

Des  esquilles  emprisonnées  dans  des  cals  (1). 

Leçon  recueillie  par  Maurice  LOXGÜET,  interne  du  service. 

Nous  savons.  Messieurs,  que  les  projectiles  entraînent 
avec  eux  des  lambeaux  de  vêtements,  dans  les  plaies 
qu’ils  produisent  ;  mais,  en  général,  ces  corps  étrangers 
sont  éliminés  par  la  suppuration  et  ils  ne  restent  accrochés 
au  fond  des  fistules  que  quand  ils  sont  logés  dans  le  tissu 
spongieux.  Pour  vous  bien  graver  dans  la  mémoire  cette 
particularité,  je  veux  vous  dire  l’histoire  d’un  malade 
que  j’ai  été  appelé  à  soigner  il  y  a  quelque  temps. 

C’était  un  officier  polonais  qui,  pendant  la  dernière 
guerre,  reçut  une  balle  dans  l’extrémité  supérieure  du 
tibia.  La  balle  fut  retirée;  mais,  malgré  tous  nos  soins,  la 
plaie  demeura  fistuleuse,  sans  tendance  à  la  cicatrisation. 
La  persistance  opiniâtre  d’une  suppuration  abondante  me 
fit  soupçonner  la  présence  au  fond  du  trajet  fistuleux  d’un 
corps  étranger.  Je  l’explorai  très-attentivement  et  j’y  dé¬ 
couvris  en  effet  une  substance  molle.  A  l’aide  d’un  stylet 
vrillé,  je  détachai  un  morceau  de  cette  substance,  je  le 
portai  sous  le  champ  du  microscope  et  je  reconnus  des 
filaments  de  laine.  J’en  conclus  immédiatement  qu’un  mor¬ 
ceau  de  vêtement  avait  été  entraîné  par  la  balle  et  était 
resté  au  fond  de  la  plaie.  Je  procédai  à  l’extraction  et  je 
retirai  effectivement  une  rondelle  de  pantalon  et  une  ron¬ 
delle  de  calecon  qui  s’adaptaient  parfaitement  aux  trous 
qu’avait  produits  le  projectile  en  traversant  le  iiantalon 
et  le  caleçon  du  blessé.  A  partir  de  cette  opération,  je  dois 
dire  que  la  plaie  se  cicatrisa  très-rapidement. 

Peut-être,  messieurs,  notre  malade  conserve-t-il  aussi, 
au  fond  de  son  trajet  fistuleux,  une  portion  de  son  vête¬ 
ment  ■?  Je  ne  le  pense  pas,  car  nous  avons  enfoncé  aussi  un 
stylet  vrillé  dans  la  masse  résistance  que  nous  sentons,  et 
les  particules  retirées  ont  été  soumises  à  l’inve-stigation 
micro.soopique  :  l’examen  n’a  pas  donné  de  nisultat  précis 
parce  que  le  volume  de  ces  particules  était  trop  faible  ;  il 
faut  dire  cependant  qu’on  a  cru  y  découvrir  des  parcelles 
de  fer  ou  de  plomb  noirci.  De  plus,  eu  enfonçant  le  stylet, 
nous  l’avons,  toujours  senti  arrêté  par  une  substance  dure 
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et  jamais  les  corps  étrangers  constitués  par  des  portions  de 
vêtements  ne  sont  doués  de  cette  résistance. 

Nous  avons  successivement  mis  de  côté,  messieurs,  l’idée 
d’une  cai’ie,  d’une  nécrose,  d’un  corps  métallicxue,  d’une 
portion  de  vêtezuent.  A  quoi  nous  arrêterons-nous?  Eli 
bien  J  je  pense  que  nous  avons  affaire  ici  à  un  corps  étran¬ 
ger,  il  est  vrai,  mais  à  un  corps  étranger  osseux.  Je  m’ex,- 
plique. 

Lorsqu’une  balle  vient  toucher  un  os  long,  formé  de 
tissu  compact,  en  général  elle  ne  le  traverse  pas,  elle  le 
brise  en  éclats  et  chacun  de  ces  éclats  devient  une  esquille. 
De  ces  esquilles,  les  unes  sont  enlevées  par  le  chirurgien 
ou  éliminées  par  le  travail  de  suppuration,  d’autres  res¬ 
tent  dans  l’économie  et  alors,  elles  peuvent  être  comparées 
à  un  corps  étranger  non  doué  de  vie,  inerte  quoique  de 
nature  organique,  tel  qu’un  morceau  d’ivoir-e,  un  fragment 
de  corne,  etc.  Quand  ces  esquilles  restent  ainsi  en  contact 
avec  les  extrémités  de  l’os  fracturé,  au  moment  de  la  for¬ 
mation  du  cal,  elles  peuvent  être  emprisonnées  dans  ce  cal 
et  alors  y  demeurer  indéfiniment  ou  tout  au  moins  très- 
longtemps,  sans  provoquer  aucun  accident  inflammatoire. 
Elles  deviennent  de  véritables  séquestres,  mais  des  sé¬ 
questres  bien  différents  de  ceux  qu’on  observe  dans  la  carie 
et  surtout  la  nécrose. 

En  effet,  dans  les  cas  d’enclavement  dans  les  os  de  por¬ 
tions  osseuses  complètement  détachées  de  l’économie,  il 
fout  soigneusement  établir  une  grande  différence,  au  point 
de  vue  des  phénomènes  consécutifs  entre  ces  portions  dé¬ 
tachées,  différence  qui  se  base  snrlenr  état  de  santé  pjropre, 
sijepuisme  servir  de  cette  expression.  Quand  une  po>'- 
tion  d’os  malade  est  en  contact  avec  un  autre  os  (qu’il 
l’entoure,  ou  qu’il  en  soit  entouré,  comme  dans  les  cas  de 
séquestres  invaginés  ou  invaginantsj,  cette  Æ’os  ma¬ 

lade  provoque  toujours  une  certaine  inflammation  et  par 
contre  une  suppuration  autour  d’elle,  dans  l’os  qui  l’a¬ 
voisine,  grâce  à  une  espèce  de  vertu  irritative  qu’elle  porte 
pour  ainsi  dire  en  elle.  Cette  vertu  irritative,  cette  pro¬ 
priété  d’irritation,  est  tout  simpilement  due  à  son  état  pa¬ 
thologique  ;  l’esquille  malade  est  irritante  parce  qu’elle  est 
malade.  Si  au  contraire  une  portion  saine  d’os,  un  os  sain 
est  projeté  et  enclavé  dans  l’épaisseur  d'un  autre  os,  il  se 
conduira  comme  une  substance  étrangère  à  l’économie,  il 
ne  produira  pas  d’accidents  inflammatoires.  Vous  savez,  en 
effet,  combien  sont  inoffensifs  les  corps  étrangers  intro¬ 
duits  dans  l’économie  animale,  et  cela  dans  l’immense 
majorité  des  cas.  Vous  savez  que  des  substances  de  toutes 
sortes  sont  introduites  accidentellement  (éclats  d'obus, 
balles,  éclats  de  bois,  de  pierres,  aiguilles,  épingles,  etc.) 
ou  expérimentalement  (clous,  anneaux  que  l'on  fixe  pour 
étudier  le  développement  des  os  sur  les  animaux)  dans  le 
tissu  osseux  de  l’homme  et  de  l’animal  et  presque  jamais 
n’y  jirovoquent  d'accidents.  Je  pourrais  vous  rapporter  à 
l’appui  de  cette  proposition,  l’histoire  d'un  malade  qui  porte 
depuis  1848  une  balle  entre  le  jiéroné  et  le  tibia  :  cette  balle 
s’e.st  creusée  une  logo  entre  les  deux  os,  elle  y  jouit  d'une 
telle  mobilité  qu’on  l’entend  remuer  à  distance  quand  le 
blessé  agite  un  peu  brusquement  sa  jambe.  Et  pourtant  ce 
monsieur  ne  souflre  pas,  il  vit  et  marche  comme  s'il  n'avait 
absolument  rien  d’anormal. 

Je  maintiens  donc  que  les  esquilles  osseuses  non-mala¬ 
des,  Axées  dans  du  tissu  osseux,  s’y  comportent  comme 
des  corps  étrangers  uon-organiques  et  doivent  être  consi¬ 
dérées  comme  tels  :  et  je  répète  que  ce  qui  fait  une  énorme 
différence  entre  les  esquilles  constituées  par  des  portions 
d’os  malade  et  les  esquilles  constituées  par  des  portions 
d’os  sain,  c'est  que  les  dernières  sont  indiflérentes  et  que 
les  premières  provoquent  des  accidents  inflammatoires 
autour  d’elles,  à  cause  des  modifications  pathologiques  in- 
ti'insèques  dont  elles  sont  le  siège. 

Cie  n’est  pas  la  première  fois.  Messieurs,  que  je  vois  de 
ces  esquilles  enfermées  dans  un  cal.  La  pathogénie  de  ce 
phénomène  est  bien  simple.  Dans  le  cours  de  la  consoli¬ 
dation  des  fracture.s,  au  moment  de  la  prolifération  du 
tissu  osseux,  les  esquilles  sont  entourées  par  les  produits 


néoformés,  et  emprisonnés  ;  car  souvent  elles  ne  peuvent 
être  repoussées,  étant  maintenues  au  voisinage  de  la  divi¬ 
sion  osseuse,  soit  par  des  lambeaux  de  périoste,  soit  par 
des  brides  musculaires. 

L’histoire  de  ce  genre  de  lésions  est  un  chapitre  qui  u’est 
pas  encore  fait  dans  les  livres  de  chirurgie.  Elle  est  con¬ 
nue,  mais  elle  n’est  pas  éciite.  Tous  les  praticiens  ont  vu 
plus  ou  moins  de  ces  cas;  mais  les  auteurs  n’en  font  pas 
mention.  Il  y  a  là  une  page  intéressante  à  faire  ;  si  elle 
tente  quelqu’un  d’entre  vous,  je  me  ferai  un  plaisir  de  lui 
donner  mes  observations  et  mes  conseils. 

N’allez  pas  croire,  messieui-s,  que  cet  emprisonnement 
des  esquilles  ne  s’observe  que  dans  les  cas  de  fractures  par 
armes  à  feu.  Voici  l'histoire  d’un  malade  fort  intéressant 
à  ce  point  de  vue. 

Je  fus  appelé,  il  y  a  2  ans,  poui’  voir  un  jeune  homme 
qui,  7  années  auparavant,  s'était  cassé  la  jambe  en  tombant 
de  cheval.  Sa  fracture  avait  été  comminutive,  et  la  conso¬ 
lidation  n’avait  été  complète  que  longtemps  après  l’acci¬ 
dent,  à  cause  d’une  interminable  suppui'aüon.  Cependant  il 
était  bien  guéri,  puisqu'il  pouvait  se  servir  parfaitement 
bien  de  sa  jambe,  il  avait  seulement  conservé  un  cal 
!  énorme.  Ce  cal  n’avait  jamais  été  douloureux.  Il  y  a  deux 
ans  donc,  c’est-à-dire  sept  ans  après  l’accident  (je  réixHe  ce 
chifl're  à  des.seiii),  je  fus  appelé  prè.s  de  ce  jeune  bomme  pai* 
le  Dr  Vannier,  de  TIsle-Adam.  Aiirès  une  partie  de  chasse, 
la  jambe  fracturée  était  devenue  le  .siège  d’un  gonflement 
considérable,  rouge  et  douloureux:  des  accidents  généraux 
s’étaient  manifestés,  malaise.,  fièvre,  agitation,  vomisse¬ 
ments,  etc.  ;  il  n’y  avait  pas  de  suppuration.  Je  pensai  et 
j’émis  l’opinion  que  nous  avions  affaire  à  un  cal  douloureux 
et  j'instituai  un  traitement  apprmirlé  (irrigation  continue 
d'eau  fraîche'. 

Plus  tard,  un  abcès  s'étant  formé,  par  l’ouverture  de  ret 
abc‘^s,  je  pus  guider  un  stylet  jusqu’au  fond  de  la  plaie. 
L'instrument  tombait  sur  un  corps  résistant,  mais  un  peu 
mou,  non  complètement  découvert,  et  je  crus  que  je  tou¬ 
chais  le  tissu  osseux  du  cal  ramolli  par  i’inflammation.  Peu 
à  peu  le  malade  fut  débarrassé  de  ses  accidents  graves  et  U 
revint  à  Paris,  conservant  une  fistule  d'où  s'écoulait  con- 
j  tiiiuellemeiit  de  la  sérosité  purulente.  Je  fus  alors  appelé 
(le  nouveau,  pour  mettre  fin  à  cet  inconvénient  :  j’explorai 
très-attentivement  le  tra  jet  et  je  crus  sentir  au  fond,  un 
corps  dur,  mais  mobile.  Il  me  vint  à  l’idée  qu’il  se  trouvait 
là  une  esquille  emprisonnée  depuis  7  ans,  dont  la  présence 
ne  .s'était  manifestée  qu'au  bout  de  ce  laps  de  temps.  Je 
proposai  uii  débridement  et  l'extraction  du  corps  étranger. 
L’opération  acceptée  fut  faite  et  je  retirai,  en  effet,  un  mor¬ 
ceau  d’os,  gros  comme  l’ongle  du  petit  doigt,  dont  le  tissu 
était  parfaitement  sain.  Lu  malade  guérit  rapidement. 

Je  crois  être  en  présence  en  ce  moment  d’un  cas  analo¬ 
gue.  Je  donne,  eu  efl'et,  mes  soins  à  un  monsieur  qui,  préci¬ 
pité  de  sa  Victoria,  tomba  sur  le  trottoir  de  telle  façon  que 
la  crête  du  tibia  vint  porter  contre  l’angle  de  la  bordui’e 
de  pierre  ;  les  deux  os  ont  été  fracturés.  La  plaie  ainsi  pro¬ 
duite  s'est  fermée,  puis  elle  s’est  rouverte  et  maintenant  je 
sens  quelque  chose  de  dur,  immobile,  enclavé  entre  le  tibia 
et  le  péroné.  Je  crois  à  la  présence  d’mie  esquille  qui  devra 
être  enlevée. 

Je  vous  cite  ces  faits,  Messieurs,  pour  vous  prouver  que 
les  plaies  par  armes  à  feu  ne  sont  pas  les  seules  dans  les¬ 
quelles  on  rencontre  de  telles  particularités.  Vous  avez  eu 
sous  les  yeux  deux  exemples  de  cas  analogues.  L’année 
dernière,  vous  vous  souvenez,  en  effet,  de  m’avoir  vu  retirer 
du  bras  d’une  jeune  tille  et  du  bras  d’un  jeune  homme  des 
esquilles  qui  depuis  longtemps  entretenaient  une  suppura¬ 
tion  abondante.  Dans  ce.s  deux  cas  je  n’ai  pas  hésité, 
parce  que  j’ai  suivi  le.s  deux  malades  depuis  le  début  :  c'é¬ 
taient  des  plaies  par  armes  à  feu. 

Je  crois  que  nous  sommes  en  présence  d’un  cas  d'encla¬ 
vement  d’une  esquille  :  mais  peut-être  aussi  a-coii.s-nous  à 
foire  à  un  cal  douloureux.  Le  diagiiostie  différentiel  de  ces 
deux  lésions  offre.  Messieurs,  unt-  véritable  et  sérieuse  dif- 
licxtité,  et  j’avoue  être  fort  indécis.  Je  mangue,  en  effet,  de 
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signes  certains  pour  établir  nettement  et  certainement  la 
différence.  Le  cal  en  effet  peut  suppurer,  comme  toute 
régénération  osseuse  ;  et  je  ne  connais  aucun  caractère  pa¬ 
thognomonique  de  cette  lésion.  Heureusement  l'importance 
d’une  semblable  hésilation,  n’est  pas  très-considérable  par 
cette  raison,  que  dans  les  deux  cas  le  traitement  est  le 
même.  La  suppuration  du  cal  ou  la  présence  d’une  esquille 
nécessite  un  traitement  analogue. 

Je  vais  donc  faire  une  longue  incision  sur  le  cal,  pour 
mettre  l’os  à  découvert  sur  une  assez  grande  étendue  au¬ 
tour  du  trajet  fistuleux,  puis  j’essaierai  d’arriver  au  fond 
du  pertuis  ;  si  je  rencontre  une  esquille,  j’ouvrirai  l’os  avec 
le  perforateur  et  j’enlèverai  le  corps  étran;  er  ;  si  nous  trou¬ 
vons  une  simple  inflammation  ducal,  je  ruginerai  les  bords 
du  trajet,  j’enlèverai  les  bourgeons  charnus  et  dans  les 
deux  cas  je  panserai  à  plat. 

Nous  obtiendrons,  j’en  suis  sûr,  un  résultat  satisfaisant. 
C’est  la  règle,  et  je  me  souviens,  à  ce  propos,  d’avoir  sou¬ 
vent  entendu  raconter  à  Nélaton  l’histoire  d’un  général 
très-distingué,  encore  en  activité  aujourd  hui,  qui  reçut 
une  balle  en  Crimée  ;  il  eut  une  fracture  comminutive,  de 
nombreuses  esquilles  furent  enlevées,  mais  une  d’elles 
resta  enfermée  dans  le  cal.  On  l’enleva  longtemps  après, 
et  la  guérison  fut  parfaite  dès  que  le  corps  étranger  fut 
sorti.  Nous  arriverons  au  même  résultatch'ez  notre  malade. 
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PATHOLOGIE  EXPÉRIMENTALE. 

Recherches  expérimentales  sur  la  Physiologie  et  la 
Pathologie  cérébrales 
Parle  docteur  David  FERRIER 

Professeur  de  médecine  légale  au  King’s  College  de  Londres  ;  Médecin- 
assistant  à  West  London  Hospital. 

Traduction,  avec  l’autorisation  de  l’auteur,  par  H.  Duret  (l). 

Avant  de  résumer  et  de  généraliser  les  résultats  obtenus 
dans  les  expériences  sur  les  hémisphères  et  les  ganglions  cé¬ 
rébraux,  expériences  que  j'ai  rapportées  plus  haut  avec  grands 
détails,  je  vais  exposer  les  résultats  d’autres  expériences  sur 
le  certelet. 

Il  est  très-difficile  d’employer  pour  l’étude  physiologique 
du  cervelet,  le  mode  d’exploration  dont  je  me  suis  servi  pour 
les  hémisphères  et  les  ganglions  cérébraux.  Comme  ceux-ci, 
le  cervelet  est  sensible  à  l'excitation  faradique,  mais  son 
excitabilité  est  rapidement  épuisée  par  l’hémorrhagie.  Les 
opérations  nécessaires  pour  découvrir  le  cervelet  donnent  tou¬ 
jours  beaucoup  de  sang;  il  provient  des  nombreux  sinus  vei¬ 
neux,  situés  à  la  face  interne  de  l’occipital.  Pour  cette  raison, 
impossible  d’explorer  complètement  les  divers  lobes 
et  lobules  du  cervelet,  chez  le  même  animal.  J’ai  donc  dû  faire 
mes  expériences  sur  un  grand  nombre  d'animaux,  afin  de 
détermiuer  d’une  façon  précise  les  fonctions  des  régions  que 
je  u  avais  pu  explorer  une  première  fois,  pour  une  raison  ou 
pour  une  autre. 

Dans  plusieurs  cas  cependant,  j’ai  pu  découvrir  une  assez 
grande  étendue  du  cervelet  pour  l’explorer  tout  entier.  Comme 
pour  les  hémisphères,  j’ai  réussi  souvent  à  arrêter  l’hémor¬ 
rhagie  en  introduisant  des  boulettes  de  toile  de  lin  dans  les 
orifices  saignants.  Ma  première  expérience  eut  lieu  chez  un 
cochon  d’Inde,  dont  j’enlevai  une  petite  rondelle  du  crâne  par 
une  couronne  de  trépan  de  chaque  côté  de  la  protubérance 
occipitale  externe,  et  je  pus  apphquer  directement  les  élec¬ 
trodes  sur  la  surface  du  cervelet. 

Les  résultats  que  j’obtins  dans  cette  première  expérience 
auraient  pu  me  faire  croire  que  le  cervelet  n’était  jias  exci¬ 
table  ou  tout  au  moins  qu’il  n’avait  aucune  influence  sur  la 
motilité.  Qu’on  prit  la  précaution  de  donner  du  chloroforme  ou 
qu’on  s’eu  abstint,  l’application  des  électrodes  n’avait  aucun 
effet,  l’animal  restait  parfaitement  immobile .  Parfois,  pendant 
1  application  de  courants  puissants,  l’animal  s’agitait,  poussait 
des  cris,  mais  co  n’était  là  que  l’agitation  et  les  cris  habituels 
aux  cochons  d’Inde  aanc  toutes  les  expériences. 


(1)  Voir  les  n°*  1,  2,  3,  5, 7  et  8  du  Progrès  Mfdkal. 


La  seconde,  bobine  étant  à  4  cent.,  les  électrodes  purent  être 
appliqués  'une  minute  entière  sans  qu’on  constate  aucun  ré¬ 
sultat.  0,n  les  avait  posés  aussi  doucement  que  possible,  et, 
cependant,  on  excoria  légèrement  la  substance  cérébelleuse. 
Apr^s  l’excitation,  l’animal  put  rester  debout  sur  ses  pattes, 
mais  il  était  chancelant:  si  on  l’excitait  à  marcher,  il  trébu¬ 
chait  à  droite  et  à  gauche  et  tombait  fréquemment  comme  un 
animal  ivre.  On  n’examina  pas  les  yeux. 

On  tua  l’animal  et  on  étudia  le  cervelet.  Les  pôles  avaient 
été  appliqués  à  la  partie  antérieure  et  supérieure  des  lobes  la¬ 
téraux  :  on  avait  dilacéré  la  substance  grise  dans  la  profondeur 
d’une  ligne.  Ces  faits  confirment  les  nombreuses  observa¬ 
tions  qui  démontrent  que  les  lésions  du  cervelet  causent  un 
défaut  de  coordination  musculaire  et  la  perte  de  l’équilibre, 
Ma  seconde  expérience  fut  faite  chez  un  lapin  doi.tj’avais  déjà 
exploré  les  ganglions  cérébraux;  je  soumis  sou  cervelet  à 
l’excitation  électrique  et  je  remarquai  que,  dans  ce  cas,  celuL 
ci  semblait  coordonner  les  mouvements  des  paupières:  ce  fait 
m’engagea  à  entreprendre  des  recherches  plus  méthodiques. 

Dans  toutes  mes  notes,  je  trouve  consigné  ce  fait  ;  les  appli¬ 
cations  répétées  et  rapides  des  électrodes  sur  le  cervelet 
sont  sans  résultat  ;  mais  si  je  prolonge  l’application  à  la  partie 
antérieure  des  lobes  latéraux  j’observe  constamment  dans  les 
globes  oculaires  un  nystagmus  très- prononcé  ;  si  je  promène 
les  électrodes  ça  et  là  sur  différentes  parties  du  cervelet,  sou¬ 
vent  il  survient  des  mouvements  des  yeux.  Dans  ces  pre¬ 
mières  observations  j’ai  noté  constamment  la  dilatation  des 
pupilles;  plus  lard  mon  attention  a  été  tellement  absorbée 
par  l’étude  des  mouvements  des  yeux  que  je  n’ai  pas  songé 
à  remarquer  l’étal  des  pupilles.  Je  ne  peux  pas  entrer  dans 
les  détails  de  chaque  expérience  chez  chaque  animal,  mais  à 
propos  de  l’une  d’elles,  je  vais  exposer  les  résultats  plus  ou 
moins  complets  obtenus  chez  douze  lapins.  Les  difficultés 
qu’on  rencontre  dans  l’exploration  du  cervelet  sont  beaucoup 
plus  grands  que  pour  les  hémisphères  cérébraux,  comme  je 
l’ai  déjà  dit.  Au  danger  de  l’hémorrhagie,  il  faut  ajouter  la 
difficulté  de  constater  les  mouvements  des  yeux.  Souvent 
après  une  excitation  prolongée  d’une  partie  du  cervelet,  dans 
le  but  de  vérifier  les  résultats  déjà  obtenus,  les  globes  ocu¬ 
laires  étaient  agités  d’un  nystagmus  continuel  et  les  mouve¬ 
ments  qui  auraient  pu  se  manifester  ailleurs,  auraient  été 
.difficilement  appréciés,  en  raison  de  l’état  épileptique  provo¬ 
qué  par  l’irritation  des  centres  déjà  explorés.  Si,  en  raison  de 
la  diminution  de  l’excitabilité  du  cervelet,  on  se  sert  de  cou¬ 
rants  trop  forts,  on  voit  alors  des  mouvements  qui  ne  peuvent 
plus  être  attribués  à  une  excitation  localisée  ;  de  plus,  la  situa¬ 
tion  de  la  tête  de  l’animal  qu’on  chloroformise  peut  modifier 
les  résultats.  C’est  pourquoi,  il  est  nécessaire  de  bien  se 
rendre  compte  des  faits,  et  ceux  qui  voudront  répéter  mes 
expériences  devront  se  mettre  dans  les  mêmes  conditions. 

Les  résultats  que  je  vais  maintenant  exposer  sont  ceux  que 
j'ai  obtenus  le  plus  constamment,  mais  il  ne  faudra  pas  les 
regarder  comme  définitifs  et  croire  qu’ils  ne  demandent  pas  à 
être  vérifiés  et  mieux  décrits,  surtout  en  ce  qui  concerne  les 
mouvements  des  muscles  des  yeux. 

Expérience  X.  — Lapin.  Cervelet  mis  à  découvert  par  TaMaüon  suc¬ 
cessive  de  fragments  de  l’os  occipital  Incision  de  la  dure-mère.  Seconde 
bobine  comme  de  coutume  à  5  cent.  Electrodes  appliqués  sur  les  différents 
points  marqués  dans  les  fig.  10  et  11. 

Ohs.  1.  —  Electrodes  en  1  (fig.  10),  sur  la  division  supérieure  du  lobe 
moyen  du  cervelet  L'œil  droit  se  tourne  en  dehors  et  le  gauche  en  dedans, 
suivant  un  plan  horizontal.  En  raison  de  la  situation  des  yeux  du  lapin,  on 
peut  dire  qu’ils  se  sont  tournés,  l’un  eu  arrière,  l’autre  en  avant,  au  lieu  de 
en  dehors  et  en  dedans. 

Ois.  2.  —  Electrodes  sur  le  milieu  de  la  circonvolution  moyenne  du 
cervelet  au  point  2  (fig.  10).  L'œil  droit  se  tourne  en  dedans  et  le  gauche  en 
dehors,  dans  U  mlrne  plan  horizontal. 

Obs.  3.  —  Electrodes  sur  la  division  inférieure  du  lobe  moyen,  point 
3  (fig.  llV  Mêmes  mouvements  que  dans  l'obs-  2.  c’est-à-dire,  que  Vail 
gauche  regarde  en  dehors  et  le  droit  en  dedans.  H  résulte  de  ces  faits  que  les 
divisions  supérieure  et  inférieure  du  lobe  moyen  du  cervelet  ont  une  action 

Le  lobe  moyen  fut  exploré  en  trois  points,  parce  que  comme  on  la  voit 
sur  la  figure,  il  présente  trois  divisions.  Il  n’y  a  pas  cependant  départies 
distinctes  au  point  de  vue  physiologique . 

Pendant  ces  expériences, on  tenait  la  tête  du  lapin  de  façon  que 
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les  angles  des  yeux  restent  autant  que  possible  dans  le  plan 
horizontal  auquel  il  devenait  alors  facile  de  rapporter  les  mou¬ 
vements  produits.  Il  est  nécessaire  d’appliquer  les  électrodes 
au  centre  des  lobules  et  de  ne  pas  approcher  trop  près  des 
lobes  latéraux,  si  on  ne  veut  pas  obtenir  de  résultats  contra¬ 
dictoires. 

Obs.  i.  —  Electrodes  à  la  partie  postérieure  de  la  division  supérieure 
du  lobe  latéral  gauche,  point 4  (fig.  lO).  Z’onl  droit  se  porte  en  bas,  puisse 
tourne  en  arrière  ou  en  dehors,  tandis  que  l'œil  gauche  se  porte  d'abord  en 
haut,  se  dirige  en  arant  ou  en  dehors. 

Parfois  en  électrisant  ce  lobule,  j’ai  observé  des  mouvements  de  sens  con¬ 
traire  à  ceux  que  Je  viens  de  décrire,  c’est-à-dire  que  l’œil  droit  regardait 
en  haut  et  en  avant  et  le  gauche  en  bas  et  en  dehors  ;  mais  d’après  des 
observations  assez  nombreuses,  je  suis  porté  à  croire  que  le  premier  mouve¬ 
ment  est  le  plus  important;  le  second  serait  dû  à  une  sorte  d’oscil¬ 
lation  réflexe.  Parfois  cette  oscillation  ou  ce  nystagmus  durait  un  certain 

L’irritation  de  la  division  supérieure  symétrique  du  lobe  latéral  droit  pro. 
duisait  un  effet  inverse  de  celle  du  lobe  latéral  gauche  ;  l’œil  droit  se  tour¬ 
nait  en  has  et  en  dehors  et  le  gauche  en  haut  et  en  dedans.  L’irritation  simul¬ 
tanée  des  deux  lobes  latéraux  neutralise  les  effets. 

Obs.  5.  —  Electrodes  sur  la  division  moyenne  du  lobe  latéral,  point  5 
(fig.  lO) .  L'œil  droit  se  dirige  en  bas  et  tourne  de  dehors  en  dedans  en  sens 
inverse  des  aiguilles  d’une  montre;  l'œil  gauche  se  porte  en  haut  et  tourne  de 
dedans  en  dehors,  dans  le  sens  des  aiguilles. 

Obi, .  6.  —  Electrodes  sur  la  division  inférieure  du  lobe  latéral  gauche, 
an  point  6  (fig.  lo).  L’œil  droit  tourne  sur  son  axe  ant€ro-post€rieur  de 
dedans  en  dehors,  l’extrèmiU  supérieure  du  méridien  vertical  se  dirigeant  en 
sens  inverse  des  aiguilles  de  la  montre  :  l’œil  gauche  tourne  autour  du  même 
axe,  de  dehors  en  dedans,  le  méridien  vertical  s’inclinant  dans  la  même  direc¬ 
tion.  Les  méridiens  verticaux  restent  parallèles. 


Fig.  10. 


Fig.  /O. Face  supérieure  du  cerveau  et  du 
cervelet  d’un  lapin.  Les  chiffres  1,2.  3,  sont 
sur  les  divisions  supérieure,  moyenne  et 
inférieure  du  lobe  médian  du  cervelet.  Les 
chifi'res  4,  5  et  6  sont  sur  les  divisions  su¬ 
périeure,  moyenne  et  inférieure  du  lobe  la¬ 
téral  gauche. 


Fig.  41.  Aspect  antérieur  du  même  cer¬ 
velet,  vu  juste  en  arrière  des  corps  quadri¬ 
jumeaux  E  est  sur  la  coupe  du  pont  de 
Varole.  Le  chiffre  7  est  sur  le  flocculus 
antéiieur  de  la  division  inférieure  du  lobe 
latéral  gauche.  Le  chiffre  8  est  sur  la  face 
antérieure  de  la  division  supérieure  du  même 


Obs.  7.  —  Electrodes  sur  le  flocculus  antérieur  de  la  division  infé¬ 
rieure  du  lobe  latéral  gauche,  point  7  (fig.  11).  L’œil  droit  tourne  sur  son  axe 
ante'ev-postérieur,  de  dehors  en  dedans,  le  méridien  vertical  s’inclinant  dans 
U  sens  des  aiguilles  de  la  montre;  on  ne  peut  observer  l'œil  gauche. 

J’ai  obtenu  ce  dernier  effet  une  fois  seulement,  car  il  très-difficile  d'ex- 
jdorer  cette  partie  du  cervelet,  aussi  est-il  à  vérifier.  Les  divisions  infé¬ 
rieures  des  lobes  latéraux  semblent  donc  être  les  centres  de  la  rotation  des 
yeux  sur  leur  axe  antéro-postérieur. 

Obs.  8.  —  Electrodes  à  la  face  antérieure  de  la  division  supérieure  du 
lobe  latéral  gauche,  point  8  (fig.  11).  Les  deux  yeux  se  portent  en  haut,  puis 
en  bas.  Des  oscillations  de  haut  en  bas  suivirent  généralement  l’excitation 
de  cette  face  et  durèrent  quelques  secondes. 

Je  n’ai  pu  mieux  localiser  les  centres  des  mouvements  en  haut  et  en  bas 
des  globes  oculaires.  Un  nystagmus  continuel  est  la  conséqueuee  très-fré¬ 
quente  de  l’excitation  prolongée  du  cervelet. 

Dans  mes  notes  je  trouve  que  parfois  l’irritation  du  cervelet 
produisait  la  projection  en  avant  du  globe  oculaire  et  l’aug¬ 
mentation  de  la  convexité  de  la  cornée  ;  mais  le  point  d’ap¬ 
plication  des  électrodes  n’y  est  pas  indiqué. 

Autre  fait  également  inclus  dans  mes  notes  ;  Souvent  la 
dilatation  des  narines  et  la  traction  en  arrière  des  moustaches 
accompagnèrent  les  mouvements  des  yeux,  mais  il  me  fut 
impossible  de  savoir  si  cela  était  dû  a  l’irrilalion  du  cervelet 
ou  à  toute  autre  cause.  Excepté  chez  le  chat  où,  comme  chez 
le  lapin,  j’ai  constaté  que  l’excitation  du  cervelet  déterminait 


des  mouvements  des  globes  oculaires,  je  n’ai  pas  encore  es¬ 
sayé,  chez  d'autres  animaux,  de  rechercher  les  centres  de  ces 
mouvements.  (A  suivre.) 
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A  propos  du  livre  de  M.  Proust  sur  l'Hygiène 
Internationale. 

La  fin  de  l’année  1873  a  vu  paraître  un  volumineux  ou¬ 
vrage  de  M.  Proust,  intitulé  Æ’ssai  sur'  V Hygiène  Interna¬ 
tionale  (t).  Il  y  a  très-peu  de  personnes  en  France  qui  se 
fassent  une  idée  exacte  de  ce  que  peut  être  l’Hygiène 
Internationale.  C’est  ime  branche  de  l’hygiène  qui  a  pour 
but  de  régler  les  communications  des  peuples  et  d’empêcher 
l’importation  des  maladies  contagieuses  exotiques,  telles 
que  le  choléra,  la  peste,  la  fièvre  jaune,  le  typhus. 

Comme  c’est  une  science  éminemment  pratique,  et  ad¬ 
ministrative,  son  exercice  nécessite  un  ensemble  de  dispo¬ 
sitions  qu’on  désigne  généralement  sous  le  nom  de  services 
sanitaires,  comportant  :  un  inspecteur  général,  résidant  à 
Paris,  six  médecins  sanitaires,  entretenus  aux  frais  de  la 
France,  à  Djeddah,  Alexandrie,  Beyrouth,  Damas,  SmjTne, 
Constantinople,  des  directeurs  du  service  de  santé  dans 
tous  les  principaux  ports  de  France  où  se  trouvent  des 
lazarets  avec  accessoires  de  tout  le  personnel  nécessaire 
pour  le  service  des  bureaux  de  la  santé;  des  médecins 
sanitaires  dans  les  autres  petits  ports  ;  des  médecins  sani¬ 
taires  navigants,  enfin  des  lazarets,  ou  établissements  qua- 
raritenaires  ;  tel  est,  en  résumé,  le  bagage  médico-adminis¬ 
tratif  de  l’Hygiène  Internationale  —  Heureux  de  son 
obscurité  sous  un  chef  qui  sait  le  protéger  d’une  ombre 
épaisse,  ce  petit  département,  volumineux  au  budget  mais 
tellement  enfoui  dans  les  profondeurs  des  chiffres  qu’il  a 
échappé  jusqu’à  présent  aux  regards  scrutateurs  des  dépu¬ 
tés  économes,  végète,  attendant  qu'une  main  ferme  vienne 
débarrasser  les  finances  de  ce  fardeau  inutile.  —  J'ai  dit 
inutile,  car  l’expérience  a  appris  que  les  services  sanitaires 
ne  nous  préservent  point  du  choléra,  par  la  raison  que 
celui-ci  possède  pour  venir  des  Indes  des  routes  de  terre 
très-commodes,  et  sur  lesquelles  le  plus  zélé  contagioniste 
ne  saurait  mettre  l'embargo.  —  J’aurai.s  dû  dire  institu¬ 
tion  nuisible,  caria  gêne  journalière  que  causent  au  com¬ 
merce  les  institutions  quarantenaires  est  pire  que  le  mal, 
comme  l’a  prouvé  très-clairement  M.  Girette  dans  son 
excellent  ouvrage  ;  Civilisation  et  Quarantaines.  —  Nous 
ne  sommes  plus  au  temps  où  les  communications  avec 
rinde  étaient  si  difficiles  que  la  mer  était  la  seule  grande 
route  ouverte.  Aujourd’hui,  grâce  à  l’ère  inaugurée  par  les 
chemins  de  fer,  la  terre  ferme  a  enlevé  aux  mers  le  mono¬ 
pole  des  lointains  voyages  et  les  bourgeois  du  Marais  vont 
à  Téhéran  avec  autant  de  facilité  qu’on  en  avait  jadis  pour 
revenir  d’Avignon. 

Les  services  sanitaires  sont  d’ailleurs  un  remarquable 
exemple  de  l’incompatibilité  qu'on  observe  souvent  entre  la 
théorie  et  la  pratique  d’une  même  chose.  Tout  le  monde 
admet  aujourd’hui  la  transmissibilité  du  choléra.  Il  semble 
donc  que  les  quarantaines  doivent  être  établies  plus  rigou¬ 
reusement  que  jamais  et  qu’il  faille  multiplier  le.®  places  et 
I  augmenter  les  traitements;  et  c’est  fort  naturellement 

(1)  Un  beau  Tolume  in-s“  de  422  pages  avec  cartes.  Paris,  G.  Masson, 
éditeur. 
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l’Opiniott  de  M.  Fauvel  qui  est  inspecteur  des  services  sani¬ 
taires,  et  peut-être  aussi  de  M.  Éroust.  Mais  le  public  qui 
ne  voit  dans  les  quarantaines  que  -  des  vexations  inutiles  ; 
mais  le  commerce  qui  sait  si  bien  éluder  secrètement  les 
mesures  les  plus  précises  et  qui  se  joue  depuis  longtemps 
de  toutes  ces  prescriptions;  mais  les  médecins  qui,  comme 
moi,  ont  vu  fonctionner  de  près  pendant  des  années  les 
plus  petits  rouages  de  ces  services,  savent  quelles  amères 
dérisions  couvrent  les  noms  pompeux  de  quarantaines,  de 
services  sanitaires,  et  d’Hygiène  Internationale.  —  Comme 
je  serais  fàclié  qu’on  pût  ci'oire  que  je  parle  ici  de  senti¬ 
ment,  je  tiens  à  étayer  mon  dire  de  quelques  preuves  pri¬ 
ses  au  hasard  dans  ma  carrière  de  médecin  sanitaire. 

J’ai  vu  nombre  de  fois,  dans  la  première  de  nos  inten¬ 
dances  sanitaires,  à  Marseille,  les  passagers  des  Paquebots 
arrivés  de  l’Orient  avec  patentes  suspectes,  être  débarqués, 
et  le  navire  avec  son  équipage  envoyé  en  quarantaine  au 
Frioul. 

En  18&6,  le  choléra  régnait  à  Toulon.  On  sait  quel  va  et 
vient  incessant  de  population  il  y  a  entre  cette  ville  et 
Marseille,  qui  n’en  est  distant  que  de  deux  mesures  de 
chemin  de  fer;  Or,  les  provenances  de  mer,  voyageurs  et 
marchandises,  étaient  mis  en  quarantaine  à  Marseille,  pen¬ 
dant  qu’on  circulait  toute  la  journée  par  le  chemin  de  fer. 
Si  on  trouve  trop  fort  le  mot  d’amère  dérision  dont  je  me 
suis  servi  tout  à  l’heure,  je  suis  prêt  à  le  retirer. 

On  pourrait  croire  que  les  conférences  sanitaires  inter¬ 
nationales  se  sont  occupées  de  régler  d’une  manière  satis¬ 
faisante  les  conditions  de  la  quarantaine.  Il  n’en  est  rien 
et  encore  aujourd’hui  un  navire  qui  part  avec  patente  nette 
de  Salonique,  je  suppose,  ou  de  Messine,  n’a  jamais  la  cer¬ 
titude  de  ne  pas  se  voir  mis  en  quarantaine  à  son  arrivée  à 
Marseille  ou  à  Barcelone,  malgré  sa  patente  nette  et  l’ob¬ 
servation  stricte  des  réglements. 

On  comprend  très-bien  qu’au  milieu  d'un  tel  désarroi 
administratif  et  qu’avec  si  peu  d’internationalité  dans 
l’hygiène,  les  services  sanitaires  aient  laissé  passer  sou¬ 
vent  le  choléra  par  leurs  portes  les  mieux  gardées.  Mar¬ 
seille  est  une  de  ces  portes  et  on  sait  combien  de  fois  elle  a 
été  le  point  de  départ  des  épidémies  de  choléra  en  France. 

Mais,  dira-t-on,  s’il  est  prouvé  que  les  institutions  sani¬ 
taires  ne  rendent  pas  des  services  en  rapport  avec  la  gêne 
qu’ils  occasionnent  au  commerce,  il  vaudrait  mieux  les 
supprimer.  Sans  aucun  doute  et,  en  attendant  la  main 
ferme  dont  nous  parlions  tout  à  l’heure,  nous  demandons 
qu’on  ne  les  étende  pas  davantage,  et  surtout  qu’on  ne  leur 
crée  point  de  nouvelles  impossibilités  par  l’établissement 
descoi’dons  sanitaires  tout-à-fait  dérisoires, — que  M  . Proust 
propose  d’établir  —  sur  les  1100  kilomètres  de  frontière 
qui  séparent  la  Perse  de  la  Russie  ;  sur  les  3,000  kilomè¬ 
tres  de  frontièi’e  Perso-Arabe,  et  sur  les  6,000  kilomètres 
qui  s’étendent  du  Caucase  à  la  Sibérie. 

Si  M.  Proust,  au  lieu  de  circuler  rapidement  dans  le  Tur- 
kestan,  sans  données  préalables  sur  le  fonctionnement 
intime  et  journalier  des  bureaux  de  la  santé,  s’était  rendu 
compte  tout  d’abord  de  la  manière  dont  fonctionnent 
ceux-oi  dans  les  pays  civilisés  ;  s’il  avait  vu  l’arbitraire 
qui  y  règne,  Vabsence  de  règlement  précis,  l’emploi  jour¬ 
nalier  de  formules  mensongères,  la  multitude  des  ins¬ 
tructions  contradictoires,  et  la  manière  ingénieuse  dont  s’y 
prend  le  commerce,  toujours  soucieux  de  ses  intérêts,  pour 


les  éluder,  il  n’aurait  certes  pas  même  songé  qu’on  pût 
établir  sur  les  2,000  et  quelques  lieues  de  terre  qui  séparent 
l’Europe  de  l’Inde,  un  service  quarantenaire  efficace.  Effi¬ 
cace,  tout  est  dans  ce  mot.  Qu’est-ce  donc,  en  effet,  qhe 
ces  postes  stratégiques  que  M.  Fauvel  voudrait  établir  âu 
milieu  des  populations  nomades  et  barbares  de  la  Tartarie? 
Quelle  serait  leur  autorité,  et  d’où  cette  autorité  tirerait- 
elle  une  puissance  effective  ?  A  quoi  serviraient-ils?  et 
quelle  est  la  caravane  qui  ne  pourrait  les  éviter  dans  ces 
pays  sans  route,  où  l’on  va  à  travers  plaines  et.par  le  che¬ 
min  qu’on  veut.  Il  est  déjà  très-difficile  de  garder  suffisam¬ 
ment  un  port  ;  à  plus  forte  i-aison  2,000  lieues  de  steppes. 

Mais  rien  n’embarrasse  les  théoriciens  de  cabinet  qui  ne 
se  sont  point  heurtés  aux  difficultés  de  la  pratique.  Le  pélé- 
rinage  est  une  causé  de  propagation  du  choléra.  Ils  le  sup¬ 
priment  d’un  trait  de  plume.  Le  Belfa  du  Gange  en  est  la 
som’ce  ;  ils  l'assainissent  avec  autant  de  facilité  qu’on  puise 
dans  un  encrier.  Le  choléra  s’avance  par  la  Perse  ;  ils  inter¬ 
ceptent  les  caravanes  et  instituent  des  postes  stratégiqùes. 
Rien  ne  les  arrête  et  ils  ne  quittent  la  plume  que  quand  on 
leur  crie  :  Il  est  arrivé.  C’est  ainsi  que'  de  chimère  en  chi¬ 
mère,  on  en  arrive  à  tirer  sérieusement  de  sa  poche  le  trop 
célèbre  cordon  de  100  mètres  et  à  dire  au  choléra  :  tu  n’iras 
pas  plus  loin. 

Sortons  de  toutes  ces  illusions,  et  de  ces  élucubrations 
métaphysiques;  et  sachons  demander  la  préservation  du 
choléra  aux  mesures  hygiéniques  si  puissantes  dont  aucune 
administration  n’a  le  monopole,  mais  qui  fleurissent  pour 
tous  au  grand  air  et  au  soleil  du  progrès  scientifique  des 
temps  modernes,  laissons  au  Moyeu-Age  ses  institutions  et 
ses  léproseries.  D’’  Jousset  (de  Bellesme). 


Les  conférences  de  clinique  médicale  à  l'Hôpital 
Cochin. 

M.  Bucquoy  vient  de  reprendre  ses  leçons  de  clinique 
médicale  devant  une  nombreuse  assistance.  Depuis  long¬ 
temps  déjà  l’enseignement  fait  chaque  jour  au  lit  du  ma¬ 
lade  par  le  médecin  de  l’hôpital  Cochin  est  fort  suivi  par 
les  élèves.  Ceux-ci  recherchent  avant  tout  un  maître  qui 
veuille  bien  les  initier  à  la  pratique  si  difficile  de  l’ausculta¬ 
tion  et  les  exercer  à  examiner  eux-mêmes  les  malades. 

Souvent  nous  avons  entendu  dés  médecins  distingués,  qui 
fréquentent  encore  parfois  nos  services  de  clinique,  se  plain¬ 
dre  des  tendances  actuelles  de  l’Ecole  qui,  suivant  eux,  vise¬ 
raient  à  former  de  jeunes  savants  peut-être,  mais  non  pas, 
à  coup  sùr,  des  praticiens  exercés.  —  Ancien  élève  de 
M.  Louis  dont  il  a  religieusement  conservé  les  traditions, 
M.  Bucquoy  échappe  à  ce  reproche:  s’attacher  à  V observa¬ 
tion  scrupuleuse  du  malade,  attirer  l’attention  de  ses  élè¬ 
ves  sur  toutes  les  particularités  intéressantes  qu’il  peut  pré¬ 
senter  et  discuter  avec  eux  le  diagnostic  et  les  indications 
du  traitement,  telle  est  la  ligne  de  conduite  qu’il  a  adoptée. 

Les  leçons  faites  à  l’amphithéâtre  sont  la  conséquence 
obligée  d’un  pareil  enseignement;  elles  permettent  de  rap¬ 
procher  et  de  grouper  certains  faits  cliniques  qui  perdent 
beaucoup  de  leur  intérêt  loi’squ’ils  ne  sont  étudiés  qu’iso- 
lément .  D’autre  part,  la  présence  même  du  malade  n’est  pas 
toujours  sans  iiiconvénients  et  commande  une  réserve  dont 
il  est  bon  parfois  de  se  départir. 

Depuis  le  mois  de  novembre  dernier,  le  service  dé'Côchin 
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a  renfermé  un  grand  nombre  de  rliumatismes  articulaires 
aigus,  et  M.  Bucquoy  en  a  profité  pour  faire  de  cette  ma¬ 
ladie  le  sujet  de  ses  premières  leçons.  Après  avoir  rapide¬ 
ment  esquissé  l’étiologie,  il  s’est  attaché  à  bien  définir  les 
caractères  spéciaux  de  la  fièvre  chez  le  rhumatisant,  à  sa¬ 
voir  :  absence  de  prostration,  conservation  de  l’appétit,  net¬ 
teté  de  la  langue  (après  la  période  d’embarras  gastPique),  ir¬ 
régularité  de  la  courbe  thermique,  etc. 

Pour  l’étude  des  manifestations  articulaires,  l’ancienne 
classification  des  sj'mptômes  a  été  adoptée  et  les  faits  cli¬ 
niques  se  rapportant  à  chacun  de  ces  termes,  Tum-or, 
Dolor,  Rubor,  ont  été  successivement  décrits.  A  propos  des 
localisations  de  la  maladie,  M.  Bucquoy  admet  cette  loi 
formulée  par  M.  Peter  et  qui  veut  que  les  articulations  les 
plus  fatiguées  et  les  plus  soumises  aux  ’  pressions  soient 
précisément  celles  qui  se  prennent  le  plus  souvent  dans  les 
attaques  de  rhumatisme  aigu.  Mais  faut-il  aller  plus  loin  et 
dire,  comme  l’auteur  précité  :  dans  le  monde  civilisé  où 
l’on  se  sert  plutôt  du  membre  droit,  le  rliumatisme  se  loca¬ 
lise  surtout  du  coté  droit  ?  M.  Bucquoy  n’est  point  de  cet 
avis  et  il  le  prouve  par  les  statistiques  mêmes  sur  lesquel¬ 
les  s’est  appu3'é  son  collègue  ;  pour  conclure,  il  nous  rap¬ 
pelle  qiCen  médecine  il  faut  se  garder  de  trop  légiférer . 

Nous  nous  arrêtons  sur  ce  mot.— Faut-il  avouer,  en  efifet, 
que  sous  ce  rapport  nous  sommes  toujours  au  temj)s  de 
Molière  qui  a  tout  fait  cependant  pour  nous  guérir  de  ce 
ridicule.  L.  E.  D. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  21  février.  —  Présidexce  dé  M.  GouB.iux. 

M.  O-M-Mus  présente  à  la  Société  un  malade  atteint  de  para¬ 
lysie  faciale  traumatique  et  sur  lequel  on  peut,  avec  la  plus 
grande  netteté,  constater  les  différences  dans  la  contractilité 
musculaire,  suivant  que  l’on  emploie  les  courants  induits  ou 
les  courants  continus.  Le  courant  induit,  quelle  que  soit  son 
énergie,  quelle  que  soit  la  fréquence  des  interruptions,  ne  pro¬ 
voque  pas  dans  les  muscles  paralysés  des  contractions  qui, 
dans  les  muscles  sains,  au  contraire,  s’observent  très-facile¬ 
ment.  Le  courant  continu  agit  tout  autrement  :  sou  application 
sur  le  muscle  sain  produit  bien  des  contractions,  mais  ces 
contractions  sont  plus  énergiques,  plus  constantes  et  s’ob¬ 
tiennent  plus  sûrement,  même  lorsqu’on  expérimente  avec  un 
courant  plus  faible. 

M.  B.  Ball  montre  un  très-remarquable  cas  de  tératologie, 
évidemment  une  monstruosité  par  inclusion.  Il  s’agit  d’une 
jeune  fille  de  U  ans,  assez  fortement  constituée  et  qui  pos¬ 
sède  trois  membres  inférieurs  dont  un  seul  régulièrement  con¬ 
formé  ;  aussi  s’avance-t-elle  en  boitant  et  déjà  peut-on  pré- 
voir  une  difformité  à  la  largeur  inaccoutumée  des  hanches 
qui  se  dessinent  sous  sa  robe. 

On  peut  se  faire  une  idée  assez  nette  de  l’aspect  qu’elle  pré¬ 
sente  en  supposant  l’extrémité  inférieure  du  tronc  divisée  en 
deux  tronçons  secondaires  dont  l’un  s’incline  à  droite  et  l’au¬ 
tre  à  gauche.  —  Le  tronçon  gauche  donne  naissance  à  deux 
membres  abdominaux  qui  sont  ceux  de  l’être  complet. 

Le  tronçon  droit  a  bien  aussi  deux  éminences  que  l’on  a 
pris  pour  les  deux  membres  abdominaux  de  l'être  inclus  ; 
rnais  si  le  fait  est  indiscutable  pour  l’éminence  la  plus  exté- 
rieure,  il  n  en  est  pas  de  même  pour  l’interne.  Cette  dernière 
est  évidemmentune  mamelle,— peut-être  double  —  surmontée 
d  un  mamelon  érectile  parfaitement  conformé.-  De  telle  sorte 
donc  qu  en  allant  de  gauche  adroite  ou  trouve  :  i”  un  membre 
mférieur,  assez  fort,  bien  musclé,  mais  terminé  par  un  pied- 
bot.  Il  sert  à  la  progression.  —  2'’  un  nouveau  membre  infé¬ 
rieur,  atrophié,  assez  bizarrement  contourné,  mais  possédant 


touteslespartiesconstituantes.il  ne  joue  aucun  rôle  dans  la 
marche  —  ces  deux  membres  sont  ceux  de  l’être  développé. 
C'est  entre  eux  qu’existe  le  méat  urinaire,  la  vulve  et  la 
membrane  hymen,  en  arrière  l’anus,  le  tout  d’apparence  nor¬ 
male.  —  3o  et  toujours  de  gauche  à  droite  une  mamelle  avec 
un  mamelon  érectile.  —  i°  un  troisième  membre  inférieur,  le 
plus  fort,  le  mieux  musclé  des  trois.  La  cuisse,  la  jambe,  le 
pied  sont  absolument  réguliers.  Il  fait  partie  de  l’être  inclus, 
et  sert  à  la  marche.  —  La  marche  s’effectue  donc  par  les  deux 
membres  qui  proviennent  chacun  d’un  être  différent.  Entre 
ce  membre  droit  et  la  mamelle,  on  constate,  p  fond  d’une  ex¬ 
cavation,  un  second  méat  urinaire  etla  miction  se  fait  àla  fois 
par  les  deux  orifices.  Enfin,  au-dessus  de  la  mamelle  se  voit 
un  petit  appendice  que  certains  ont  pris  pour  une  verge,  mais 
qui  paraît  représenter  la  seconde  jambe  de  l'être  inclus. 

Nous  avons  déjà  dit  que  les  deux  membres  du  tronçon  gau¬ 
che  appartiennent  en  propre  à  l’individu.  Or,  tandis  que  l’uu 
le  plus  extérieur,  celui  qui  sert  à  la  progression,  est  doué, 
chose  toute  naturelle,  de  sensibilité  et  de  motricité,  l’autre  est 
immobile  et  insensible,  comme  frappé  de  paralysie  complète. 

Il  ne  réagit  pas  sous  l’influence  des  excitants  électriques 
et  les  courants  continus  ou  induits  ont  en  vain  été  employés  par 
M.  Onimus,  sous  les  yeux  de  la  Société.  D’autre  part  le  mem¬ 
bre  du  tronçon  droit  est  sensible,  obéit  aux  ordres  de  la  vo¬ 
lonté  et  se  contracte  lorsque  passe  le  courant,  —  Ainsi,  tan¬ 
dis  que  l’un  des  membres  du  v'éritable  individu  est  paralysé, 
le  membre  parasite  joue  un  rôle  harmonique  dans  un  orga¬ 
nisme  qui  n’est  pas  le  sien. 

Le  membre  insensible  est  en  même  temps  notablement  plus 
froid  que  les  deux  autres.  —  La  circulation  ne  s’y  fait  qu(avec 
lenteur  ;  aussi  la  vitalité  y  est-elle  moindre.  C’est  ce  qui  ex¬ 
plique  l’apparition  d’une  escharre  qui  s’est  développée  sur  sa 
face  postérieure  au  même  titre,  dirait- on,  que  les  ulcérations 
sur  le  sacrum  des  paraplégiques.  C’est  à  propos  de  cette  es¬ 
charre  que  M.  Bail  a  été  consulté  et  qu’il  doit  de  pouvoir  faire 
cette  présentation  devant  la  société.  Un  point  quil  est  bon  de 
noter  c’est  que  le  membre  dont  il  s’agit  est  situé  sur  un  plan  un 
peu  postérieur  à  celui  des  deux  autres  ;  aussi  est- ce  sur  lui 
que  la  jeune  fille  repose  lorsqu’elle  s’assied  et  la  compression 
répétée  qui  en  résulte,  a  suffi  pour  déterminer  l’ulcération  des 


nomènes  qui  se  passent  dans  l’estomac  varient  selon  qu’on 
introduit  dans  ce  viscère  de  la  graisse  ou  de  la  viande. —  Dans 
le  1"'  cas,  la  muqueuse  devient  molle,  tremblotante,  flottante 
comme  un  chiffon.  Les  fibres  musculaires  sont  paralysées  et 
les  papillaires  exsudent  un  liquide  visqueux,  alcalin,  légère¬ 
ment  acide  et  sans  propriétés  digestives.  Dans  le  second  cas  il 
se  fait  une  sécrétion  de  suc  gastrique  véritable, mais  toujours  en 
petite  quantité  à  la  fois  ;  la  viande  se  désagrégé  et  la  digestion 
pourra  se  faire.  Je  voudrais  aujourd’hui  pénétrer  plus  avant 
dans  l’étude  de  cette  digestion  et  voir  quel  rôle  joue  lesuc  gas¬ 
trique  dans  la  iormatiou  des  peptoues. 

La  plupart  des  phvsiologistes  admettent  que  ce  rôle  est  pré¬ 
pondérant  ;  que,  grâce  à  lui,  les  matières  albumiiio'ides  sont 
en  majeure  partie  digérées.  Seuls,  à  peu  près.  Blondlot  et 
M.  Cl.  Bernard  ne  partagent  pas  cette  opinion.  Pour  eux  1  ac¬ 
tion  de  l’estomac  est  surtout  mécanique.  Il  prépare  la  pepto¬ 
nisation,  fine  saurait  l’opérer.  C’est  cette  manière  de  voir  que 
mes  expériences  me  portent  à  défendre.  D’ailleurs  fl  est  des 
msidérations  théoriques  quiplaident  en  sa  faveur.  Pourobte- 
jiiir  la  transformation  des  substances  azotées  introduites  en  si 
grande  abondance  dans  l’estomac,  ne 

quantité  considérable  de  liquide,  de  véritables  flots  de  suc 
gastrique  î  Ür,  nous  avons  vu  qu’il  ne  s’eu  trouvait  a  la  fois 
dans  l’estomac  que  de  20  à  llO  grammes!  ,  .  • 

Mes  expériences  ont  été  faites  avec  des  œufs  durs  et  irais, 
avec  du  lait  et  de  la  viande,  et  j’ai  obtenu  les  résultats  sur- 
vants  :  Les  œufs  durs  séjournent  assez  longtemps  dans  1  es¬ 
tomac;  la  désagrégation  du  jaune  est  très-rapide;  aussi  dis- 
naraît-it  promptement.  Il  n’eu  est  pas  de  même  du  blanc, 
se  dissout  molécule  à  molécule  et  très-leutcment  ;  puis  les 
granulations  passent  par  le  pyloro  entrouvert  et  pénètrent 
dans  l’intestin.  J’ai  dit .  le  pylore  entrouvert,  car  il  1  est  gé- 
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néralement  ;  il  ne  se  ferme  que  d’une  manière  mécanique  et 
par  trop  grande  réplétion  du  viscère.  Ce  point  est  des  plus 
importants,  et  c’est  sur  lui  que  repose  l’explication  de  la  di¬ 
gestion  stomacale,  du  moins  telle  que  je  la  comprends. 

En  effet,  lorsque  l’on  introduit  dans  l’estomac  des  subs¬ 
tances  liquides,  des  œufs  non  cuits,  du  lait,  ces  subtances 
n’ont  pas  besoin  d’être  dissoutes  ;  elles  sont ,  pour  ainsi 
dire,  prêtes  à  recevoir  l’action  des  sucs  digestifs  ;  aussi  pas¬ 
sent-elles  rapidement  au  travers  de  l’ouverture  pylorique 
pour  pénétrer  dans  l’intestin.  Je  pourrais  citer,  à  l’appui  de 
ce  que  j’avance,  des  expériences  en  grand  nombre.  J’en  puis 
conclure  que  lorsqu’elles  sont  fluides,  molles,  liquides,  les 
matières  alimentaires  ne  séjournent  que  peu  dans  l’es¬ 
tomac. 

Dans  une  autre  série  d’expériences,  j’ai  vu  que  si,  par  un 
procédé  quelconque,  je  retiens  dans  l’estomac  les  substances 
azotées,  elles  se  désagrègent  ou  se  dissolvent,  si  elles  sont  so¬ 
lides,  mais  se  transforment  à  peine.  On  ne  trouve  que  quel¬ 
ques  traces  de  peptone.  Je  n’hésite  donc  pas  à  me  ranger  à 
l’opinion  de  M.  Cl.  Bernard  ;  L’estomac  prépare  la  digestion  ;  il 
désagrégé  les  substances  albuminoïdes,  diminue  le  volume  du 
Loi  alimentaire,  mais  n’opère,  en  somme,  que  des  transfor¬ 
mations  purement  mécaniques. 

M.  LiouviLLE  présente  des  pièces  provenant  d’un  enfant  de 
12  jours,  mort  à  la  clinique  de  l'IIôtel-Disu.  Cet  enfant,  at¬ 
teint  d’un  ictère  des  plus  prononcés, avait,  comme  l’a  déjà  dé¬ 
montré  M.  Parrot,  une  accumulation  considérable  de  globules 
sanguins  dans  les  canalicules  urinaires.  Tous  les  organes 
avaient  une  coloration  sépia  très -accentuée.  P.  Reclus. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 
Séance  du  février.  — Présidence  de  M.  Gosselin. 

M.  LE  Président  annonce  la  mort  de  M.  Quetelet,  de 
Bruxelles ,  membre  correspondant  étranger ,  section  de 
physique  et  de  chimie. 

M.  LE  Secrétaire  perpétuel  donne  lecture  d’une  lettre  de 
M.  Personne.  C’est  seulement  depuis  sa  communication  à 
l’Académie  de  médecine  que  ce  dernier  a  eu  connaissance  des 
travaux  de  MM.  Hirne  etDujardin-Beaumetz,  sur  les  propriétés 
antifermentescibles  de  l’hydrate  de  chloral  ;  il  ne  conteste  pas  la 
priorité,  mais  l’action  du  chloral  avait  été  seulement  signalée 
tandis  qu’il  a  démontré  comment  et  pourquoi  elle  se  pro¬ 
duisait;  il  a  en  outre  indiqué  les  applications  qu’on  pouvait  en 
faire. 

M.  Gubler  dit  que,  dès  1867,  Richardson  avait  découvert 
l’action  antiputride  du  chloral. 

M.  Béhier  présente  une  canule  et  un  trocart  à  thoracentèse 
construits  sur  ses  indications  par  M.  Aubry.  Il  dépose  aussi 
sur  le  bureau  deux  brochures  de  MM.  Dujardin-Baumetz  et 
Hirne,  sur  les  propriétés  antiputrides  du  chloral,  publiées  l’une 
en  avril,  l’autre  en  juillet  1873. 

M.  J.  Lefort  lit  son  mémoire  sur  le  raie  du  phosphore  et  des 
phosphates  dans  la  putréfaction.  Il  résulte  de  ses  expériences 
que  la  putréfaction  est  due  surtout  à  l'action  du  phosphore  et 
des  phosphates  et  parmi  ces  derniers  le  plus  actif  et  le  plus 
énergique  est  le  phosphate  de  chaux. 

La  chair  des  poissons  se  putréfie  plus  vite  que  celle  des 
mammifères,  parce  qu’elle  est  plus  riche  en  phosphore.  On  a 
pris  un  quartier  de  bœuf  et  on  en  a  mélangé  une  partie  à  du 
phosphate  de  chaux  ;  la  putréfaction  a  commencé  au  bout  de 
30  heures,  tandis  que  les  phénomènes  putrides,  dans  la  même 
viande,  mise  dans  les  mêmes  conditions,  mais  sans  mélange, 
n’ont  commencé  à  se  montrer  que  le  septième  jour.  Le  phos¬ 
phate  de  chaux  contient  des  éléments  qui  favorisent  le  dé¬ 
veloppement  des  sporules  de  l’air.  De  ces  faits,  on  peut  retirer 
une  application  clinique  :  c’est  qu’il  ne  faudrait  jamais  laver 
une  plaie  avec  de  l’eau  naturelle,  les  sels  de  chaux  qu’elle 
contient  pourraient  agir  sur  les  phosphates  du  tissu  muscu¬ 
laire  et  les  transformer  en  phosphate  de  chaux,  qui  serait 
une  source  d'infection.  Il  faudrait  employer  l’eau  distillée,  et 
à  son  défaut  les  eaux  de  pluie  ou  celles  provenant  des  fontes 
des  neiges  et  des  glaces.  L'orateur  démontre  que  la  plupart 


des  feux  follets  ne  sont  point  dus  à  de  l'hydrogène  phosphoré 
provenant  de  matières  organiques  en  décomposition.  Ils  sont 
produits  par  des  insectes  lumineux  analogues  aux  animalcules 
qui  produisent  la  phosphorescence  de  la  mer. 

M.  Colin  demande  comment,  d’après  la  théorie  de  M.  Le¬ 
fort,  la  putréfaction  peut  se  produire  dans  les  organes  bien 
enveloppés  et  à  l’abri  du  contact  de  l’air,  tels  que  cerveau  et 
la  moelle. 

MM.  Chauffard  et  Gubler  pensent  que  les  ferments  peu¬ 
vent  être  portés  jusque-là  par  les  vaisseaux.  G.  du  B. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  ^janvier  <874.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

8.  Maladie  de  Bright. —  Dyspnée  urémiqne. —  Apoplexie  pul¬ 
monaire.  —  Aphasie,  hémiplégie  faciale  droite.  —  Hydro- 
pneumo-thorax.  —  Mort.  —  Lésion  limitée  à  la  3”  eircon- 
volution  frontale  gauehe,  etc.  Par  le  D''  R.  Hervev,  membre 
correspondant. 

Le  nommé  Rambourg  âgé  de  80  ans,  cordonnier,  entré  le  1 3 
novembre  1873,  Salle  St-Louis,  9,  dans  le  service  de  M.  Potain. 
—  (Hôpital  Necker).  —  Ce  malade,  au  moment  de  son  entrée, 
est  en  proie  à  une  dyspnée  extrême.  Il  tousse  sans  cesse,  ne 
peut  Tester  une  minute  dans  la  même  position,  et  répond 
brièvement,  par  monosyllabes,  aux  questions  qui  lui  sont 
faites. 

On  apprend  ainsi  qu’il  est  malade  depuis  trois  semaines  ; 
oppression,  douleur  à  la  base  de  la  poitrine  en  avant,  p^ïints 
de  côté  variables  de  siège  et  d’intensité.  Il  souffre  surtout  à 
gauche  et  ne  peut  pas  se  coucher  sur  ce  côté.  —  Il  u’ajamais 
craché  de  sang.  —  En  1842  il  a  eu  le  flux  de  sang  (?)."Son  ha¬ 
bitation  n’est  pas  humide,  il  ne  s’est  pas  refroidi,  et,  au  début 
de  l’affection  actuelle,  il  n’a  pas  éprouvé  de  douleurs  de  reins. 
Il  n’a  pas  remarqué  la  couleur  de  ses  urines  au  début.  Il  va 
difficilement  à  la  selle .  Hémorrhoïdes  ;  cependant  il  a  eu  une 
garde-robe  hier.  Les  jambes  sont  enflées  depuis  deux  jours. 
Depuis  trente-six  heures  il  urine  à  peine  ;  il  a  remarqué  hier 
que  ses  urines  étaient  rouges.  Elles  contiennent  une  quantité 
très-notable  d’albumine  (chaleur,  acide  nitrique).  Pouls  à  108. 
Résonnance  normale  de  la  poitrine  ;  pas  de  râles,  l’inspira¬ 
tion  est  sifèncieuse.  Rien  de  particulier  à  l’expiration.  On  ne 
peut  pratiquer  l’auscultation  du  cœur,  dont  les  bruits  sourds 
ne  peuvent  être  bien  entendus.  —  Expectoration  abondante. 

14  novembre.  Le  malade  est  obligé  encore  de  se  tenir  assis 
pour  respirer;  mais  l’orthopnée  est  moindre  qu’hier  soir  :  elle 
a  diminué  après  une  application  de  vingt  ventouses  sèches.  Il 
a  eu  depuis  trois  semaines  plusieurs  accès  semblables.  Aupa¬ 
ravant  il  était  sujet  aux  migraines,  migraines  revenant  deux 
fois  la  semaine,  durant  un  jour,  mais  ne  s’accompagnant  pas 
de  vomissement.  Depuis  qu’il  est  malade,  les  migraines  n’ont 
pas  paru.  Il  n’a  jamais  eu  de  troubles  de  la  vue,  il  n’a  jamais 
eu  d’embonpoint,  et  le  teint  jaune  de  son  visage  n’existe  que 
depuis  peu  de  temps.  Il  avait  bon  appétit,  sans  boulimie,  ni 
polydypsie.  Dans  sa  famille,  il  ne  connaît  personne  qui  soit 
malade.  Il  n’a  pas  d’habitudes  alcooliques.  On  ne  trouve  pas 
de  râles  en  avant  de  la  poitrine ,  l’inspiration  est  sèche,  l’expi¬ 
ration  un  neu  rude.  En  arrière,  il  y  a  de  l’obscurité  du  son; 
aux  deux  bases  ;  l’expiration  est  prolongée,  aux  deux  bases 
le  murmure  vésiculaire  est  faible  et  on  entend  une  crépita¬ 
tion  inégale  et  humide.  (Congestion  pulmonaire). 

P.  96.  La  partie  découverte  du  cœur  est  très-petite,  (3  cen¬ 
timètres  carrés),  matité  réelle,  14  centimètres  le  long  du  bord 
droit  ;  la  base  mesure  10  cent.  Ip.  Les  bruits  du  cœur,  affai¬ 
blis  par  la  présence  du  poumon  en  avant  de  lui,  sont  nor¬ 
maux.  Le  ventre  est  sensible;  le  foie,  volumineux,  mesure 
17cent.,  ligne  du  mamelon  ;  ibcent.  ligne  médiane.  Le  malade 
ne  va  pas  à  la  selle  ;  nausées  après  la  toux.  P.  uva  ursi  ;  Eau 
de  vie  allemande  10  gr.;  vingt  vent,  sèches,  bouillons. 

Soir.  H  a  été  assez  calme  aujourd’hui;  ce  soir,  il  est  repris 
d’oppression,  ne  sait  comment  se  placer.  Il  a  eu  tant  de  diffi¬ 
culté  à  respirer  qu’il  n’a  pas  pu  manger.  P.  iOi. 

18  nov.  L’oppression  a  duré  toute  la  nuit  ;  il  a  uriné  davan¬ 
tage  cette  nuit  et  se  trouve  un  peu  mieux.  P.  répéter  l’Eau- 
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de-vie  allemande.  —  Soir.  104  puis.  Il  a  vomi  après  le  pur¬ 
gatif,  mais  il  a  eu  des  évacuations  nombreuses  et  est  moins 
oppressé.  Il  a  uriné  cinq  ou  six  fois.  Il  se  plaint  de  chaleur  et 
de  soif.  Cependant  la  chaleur  de  la  peau  est  normale. 

16  nov.  Soir.  Il  n’a  pas  eu  de  selles  aujourd’hui.  Renvois 
gazeux.  Coliques.  L’oppression  reparaît  assez  intense.  P.  80. 

17  nov.  Soir.  P.  108.  Il  ne  tousse  pas.  Il  est  encore  oppressé 
parce  qu’il  n’a  pas  eu  de  selle  aujourd’hui.  Agitation.  L’es¬ 
tomac  est  distendu  par  des  gaz.  On  donne  un  lavement  pur¬ 
gatif  comme  hier  au  soir. 

18  nov.  Soir.  Un  lavement  purgatif,  administré  dans  la  jour¬ 
née,  a  provoqué  une  selle  ;  il  estpeu  oppressé.  92  puis.  L’œdè¬ 
me  des  membres  inférieurs  est  considérable.  —  Soir.  L’œdè¬ 
me  augmente  ;  l’oppression  est  plus  forte  que  les  jours  précé¬ 
dents.  L’estomac  est  distendu  par  des  gaz.  Le  malade  est  allé 
à  la  selle. 

21  nov.  Deux  selles  cette  nuit  ;  l’oppression  a  diminué. 

22  nav.  Etat  satisfaisant  ;  pas  de  toux,  ni  d’oppression. 

24  nov.  Matité  au  quart  inférieur  du  côté  droit;  à  ce  niveau, 
silence  absolu  de  la  respiration  ;  aux  limites  de  la  matité,  gros 
râles  humides  pendant  l’inspiration.  —  Soir.  Crachats  un  peu 
colorés  par  du  sang  ;  sueurs  abondantes  par  moments.  Point 
de  côté  persistant  à  droite. 

23  nov.  Le  périmètre  gauche  de  la  poitrine  est  de  41  cent.; 
celui  du  côté  droit  mesure  43  cent.  Crachats  rouillés.  A  la 
base  droite,  absence  du  murmure  vésiculaire  et  des  vibra¬ 
tions  thoraciques,  quelques  râles  crépitants.  Point  de  côté  à 
droite.  P.  6  ventouses  scarifiées. 

26  «oj?.  Crachats  hémoptoïques.  Le  point  de  côté  a  diminué. 
Egophonie  peu  nette  à  la  base  droite;  quelques  râles  à  la 
limite  supérieure  de  la  matité.  Pas  de  frissons.  Transpira¬ 
tion  abondante  cette  nuit.  Bruit  de  galop  assez  prononcé.  Le 
scrotum  est  œdématié  ;  les  urines  ont  été  rendues  en  petite 
quantité.  Selles  régulières.  —  Soir.  Quelques  crachats  sangui¬ 
nolents. 

27  nov.  Il  a  été  très-oppressé  cette  nuit;  crachats  rouge- 
brun.  Il  n’a  pas  été  à  la  selle.  P.  J.  2  gr.  bromure  de  potas¬ 
sium.  Scammonée  et  Calomel  ââ  50  centigr.).  —  Soir.  Cra¬ 
chats  d’apoplexie  pulmonaire . 

29  nov.  Les  jambes,  le  scrotum  et  la  face  sont  œdématiés. 
Oppression.  Il  ne  peut  rester  couché.  Les  crachats  sogt  moins 
rutilants.  Deux  selles  hier.  Il  urine  très-peu. 

30  nov.  Crachats  visqueux  à  peine  colorés.  Pouls  calme  et 
régulier.  Le  malade  a  pu  manger  un  peu.  Pas  d’oppression. 

1“’  décembre.  Urines  très-peu  abondantes.  —  Soir.  Il  se 
plaint  d’avoir  eu  un  peu  froid.  Douleur  au  côté  droit.  96  pul. 
Peu  de  gêne  de  la  respiration. 

2  déc.  Ce  matin,  à  quatre  heures,  le  malade  a  cessé  subitement 
de  parler.  Pas  de  douleur  de  tète.  Le  pli  naso-labial  du  côté 
droit  est  effacé  :  quand  il  rit  la  bouche  est  tirée  du  côté  gau¬ 
che.  Il  peut  fermer  Tœil  gauche  isolément;  il  ne  peut  pas  fer¬ 
mer  l’œil  droit  seul.  Au  dynamomètre  il  mesure  main  droite 
11;  main  gauche,  12.  Il  écrit  qu’il  est  ambidextre.  En  l’exci¬ 
tant  un  peu  on  lui  fait  proférer  des  sons  ;  on  lui  fait  écrire 
son  nom,  quelques  autres  renseignements  ;  quelques  lettres 
sont  manquées.  Enfin  en  lui  disant  les  syllabes  de  son  nom, 
une  à  une,  il  dit  à  peu  près  Ram-burg.  Pas  d’hémiplégie 
du  côté  droit,  excepté  à  la  face. 

Soir.  Il  serre  toujours  aussi  bien  de  la  main  droite  que  de 
la  main  gauche  ;  il  remue  bien  sa  jambe  droite.  Pas  de  dou¬ 
leur  de  tète.  Il  a  uriné  assez  abondamment,  pas  d’évacuation 
à  la  suite  du  purgatif. 

3  déc.  Crachats  visqueux,  à  peine  colorés.  Il  n’a  pas  mal  à 
la  tête,  le  visage  est  un  peu  moins  animé  qu’hier.  Aphasie 
persistante,  hémiplégie  faciale  droite  sans  paralysie  du  bras 
ni  de  la  jambe  de  ce  côté.  Le  sillon  naso-labial  droit  est  plus 
effacé,  la  joue  se  soulève  quand  il  souffle.  La  langue  se  dévie  à 
droite.  Il  semble  que  le  côté  droit  de  la  face  soit  plus  froid 
que  le  côté  gauche.  P,  lüo.  Urine  1i2  litre.  Potion  teinture 
alcoolique  de  digitale,  20  gouttes.  —  Calomel  et  Scammonée. 

4  déc.  Le  malade  a  uriné  davantage,  un  litre  environ.  Il  ne 
souffre  pas  de  la  tête.  Il  n’a  pas  dormi  et  est  toujours 
oppressé.  P.  108.  Matité  jusqu’en  haut  de  la  poitrine  à  droite. 
Percussion  douloureuse  au  sommet.  Silence  absolu  de  la  res¬ 


piration.  Quelques  gros  râles  sont  transmis  à  l’oreille.  Ma¬ 
tité  jusque  sous  la  clavicule  droite;  le  cœur  est  refoulé  vers  le 
côté  gauche.  La  pointe  bat  dans  le  sixième  espace  intercostal 
(1).  Vers  la  fin  de  l’opération,  de  l’air  sort  par  le  tube  aspira¬ 
teur.  L’aiguille  est  retirée  et  Ton  constate  tous  les  signes  d’un 
pneumothorax  du  côté  droit;  absence  du  murmure  vésicu¬ 
laire,  tintement  métallique,  succussion,  sonorité  exagérée. 
Le  malade  se  trouve  soulagé.  Il  n’a  pas  toussé  pendant  l’opé¬ 
ration. 

Capacité  respiratoire  avant  la  ponction  10  112. 

—  après  —  11112. 

(Anapnographe  de  Bergeon). 

Le  liquide  extrait  ressemble  à  de  Turine  d’albuminurie 
aiguë,  couleur  brunâtre. 

Soir.  Le  malade  a  éprouvé  de  l’oppression  une  heure  après 
la  ponction.  Il  a  bien  uriné,  pas  de  selles.  R.  36.  Sonorité 
tympanique  en  avant  dans  toute  la  hauteur  du  côté  droit, 
absence  du  murmure  vésiculaire.  Il  n’a  pas  mangé  aujourd’hui. 

5  déc.  P.  108.  Son  tympanique  à  la  base  droite.  Souffle  am¬ 
phorique  vers  l’angle  des  côtes.  Tintement  métallique,  ma¬ 
tité  dans  le  lia  inférieur.  La  sonorité  tympanique  commence 
à  diminuer  vers  la  pointe  de  l’omoplate  ;  à  ce  niveau  la  sono¬ 
rité  est  seulement  exagérée.  Kulle  part  on  n’entend  la  respi¬ 
ration,  excepté  vers  l’angle  des  côtes  et  en  avant  où  on  en¬ 
tend  du  souffle  amphorique.  R.  36. 

Soir.  P.  108.  R.  32.  Mêmes  signes  à  la  percussion  et  à  Taus- 
cultalion.  Le  malade  marmotte  quelques  mots  inintelligibles. 

6  déc.  Il  répond  nettement  :  «  un  peu.  »  36  resp .  Rhoncus 
lointains.  Vestiges  de  souffle  amphorique.  Bruit  de  succus¬ 
sion.  Quand  le  malade  est  assis  le  souffle  amphorique  et  le  tin¬ 
tement  disparaissent;  dans  cette  position,  matité  à  partir  de 
la  quatrième  côte  en  avant.  Le  souffle  amphorique  et  le  tinte¬ 
ment  reparaissent  dès  que  le  malade  est  dans  le  décubitus 
dorsal.  Diagnostic  -.perforation  du  poumon  en  avant,  à  la  par¬ 
tie  inférieure  du  poumon. 

Soir.  Il  dit  quelques  mots  :  «  mal  partout.  »  Gêne  de  la  res¬ 
piration.  Constipation  depuis  deux  jours.  Urines  peu  abon¬ 
dantes,  il  boit  très-peu.  Le  niveau  du  liquide  s’élève,  il  suffit 
d’asseoir  à  moitié  le  malade  pour  faire  disparaître  le  souffle 
amphorique  et  le  tintement  métallique.  P.  104.  R.  36.  T. 
A.  38». 

l.déc.  Crachats  purulents,  urine  en  très-petite  quantité;  il 
ne  peut  plus  dire  aucune  monosyllabe,  comme  hier.  T.  A. 
36»,  4.  —  Soir.  P.  84;  R.  68  ;  T.  A.  3b»,2.  Râle  laryngo  trachéal, 
extrémités  froides,  mort  dix  minutes  après. 

Autopsie.  —  Le  1i3  inférieur  de  la  cavité  pleurale  du  côté 
droit  est  rempli  d’un  liquide  semblable  à  celui  qui  a  été  extrait 
par  la  thoracentèse,  couleur  brun  assez  foncé.  —  Le  poumon 
est  insufflé  en  place  et  sous  Teau  ;  on  ne  voit  pas  se  dégager 
de  bulles  ;  d’ailleurs  le  poumon  se  dilate  mal  pendant  Tin- 
sufflation.  Des  adhérences  nombreuses  retiennent  le  poumon 
en  arrière  et  sur  le  côté,  vers  sa  partie  mojœnne.  Le  poumon 
étant  enlevé  on  constate,  outre  un  état  d’affaissement  presque 
général  du  tissu  de  l’organe,  deux  infarctus,  arrivés  à  une 
période  différente  de  ramollissement.  L’un  siège  à  la  partie 
postérieure  du  lobe  supérieur;  c’est  une  véritable  caverne 
d’une  forme  pyramidale,  à  base  dirigée  vers  la  plèvre  qui  est, 
en  ce  point,  tapissée  de  fausses  membranes  épaisses.  Le  second 
siège  dans  le  lobe  moyen  :  sa  base  se  trouve  sur  la  languette 
du  bord  inférieur  du  lobe  moyen  :  vers  la  partie  moyenne  de 
ce  bord>  qui  forme  la  partie  inférieure  du  poumon  en  avant, 
se  trouve  une  perforation  ;  il  n’y  a  pas  de  fausses  membranes 
à  ce  niveau,  ni  sur  les  parties  voisines.  —  Une  incision  est 
faite  sur  la  perforation  et  Ton  constate  un  infarctus  pulmo¬ 
naire,  d'aspect  jaunâtre,  dont  les  parties  correspondantes  à  la 
perforation  sont  ramollies  et  sont  entraînées  par  un  filet  d’eau. 
—  Dans  le  poumon  gauche,  sain,  on  a  trouvé  un  tubercule 
gros  comme  un  grain  de  chénevis,  crétacé.  i,es  ganglions 
bronchiques  sont  augmentés  de  volume;  quelques-uns  offrent, 
sur  la  coupe,  des  points  caséeux  :  tous  offrent  une  teinte  noi¬ 
râtre  très  prononcée^ _ _ _ 

(l)  (Analyse  du  liquide  de  la  thoracentèse  faite  le  i  décembre  par 
M.  Méhu.  Densité  1,015  à  température  15».  Résîa»  sec  par  kilogramme  de 
liquide  46  gr.  96  dont  matières  minérales  anhydres  8  gr.  85). 
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Cæur.  L’oreillette  gauche  est  modérémeut  spacieuse  ;  rem¬ 
plie  de  caillots  noirs  et  mous.  L’oreillette  droite  est  dilatée, 
large  ;  elle  renferme  des  caillots  anciens,  assez  adhérents.  — 
L’orifice  auriculo-ventriculaire  droit  est  dilaté  :  il  mesure  12 
centimèt.  ;  les  valves  de  la  valvule  tricuspide  ont  les  dimen¬ 
sions  suivantes  :  latérale  droite  23  millimèt.,  —  gauche  18 
millimèt.,  —  médiane  24  millimèt.  Les  parois  du  ventricule 
droit  ont  douze  millimèt.  d’épaisseur.  —  L’orifice  aortique 
mesure  73  millimèt.  :  les  valvules  sigmoïdes  sont  suffisantes, 
l’orifice  normal.  —  L’orifice  mitral  est  un  peu  plus  large  qu’à 
l’état  normal,  dix  centimèt.  :  les  parois  du  ventricule  gauche 
sont  épaisses,  (cœur  d'atrophie  rénale).  Elles  mesurent  dix-huit 
millimèt.  Les  valves  de  la  valvule  mitrale  sont  un  peu  épais¬ 
sies  vers  leur  hord  libre  ;  la  valve  postérieure  a  23  millimèt. 
et  l’antérieure  quinzs  millimèt. 

Les  reins  sont  atrophiés  ;  le  gaucho  mesure  dix  centimèt. 
et  le  droit  9  centimèt.  de  haut  en  bas.  —  La  capsule  est  adhé¬ 
rente,  et  entraîne  avec  elle  le  tissu  de  la  substance  corticale  : 
la  surface  de  celle-ci  est  inégale,  un  peu  granuleuse. 

La  substance  corticale  a  une  coloration  gris-jaunâtre  :  eu 
plusieurs  points,  elle  a  presque  disparu  à  la  base  de  quelques 
pyramides.  Le  foie  est  congestionné ,  d’une  consistance 
ferme  :  aspect  muscade.  La  rate  ne  présente  rien  de  particu¬ 
lier.  Uaorle  mesure  4  centimèt.  au-dessus  des  coronaires  ;  36 
millimèt.  au-dessus  des  rénales;  39  millimèt.  au  niveau  de  la 
bifurcation.  —  Les  rénales  mesurent  :  la  gauche  dix-neuf 
millimèt.  et  la  droite  quinze  millimèt. 

Le  cerveau  a  une  consistance  ferme.  En  enlevant  la  pie- 
mère  on  remarque  qu’elle  entraîne  la  substance  du  cerveau, 
ramollie  au  uiveau  de  la  portion  frontale  du  côté  gauche.  • — • 
Le  point  ramolli  est  très  circonscrit  ;  il  a  une  étendue  de  3 
centimètres  et  demi,  et  n’a  pas  un  centimèt.  de  profondeur.  11 
comprend  toute  l’épaisseur  de  la  substance  grise  sans  pénétrer 
dans  la  substance  blanche.  Ce  foyer,  limité  et  parsemé  de  pe¬ 
tits  points  d  hémorrhagie  capillaire,  siège  sur  le  bord  antérieur 
du  sillon  de  Rolando,  dans  le  point  où  se  détache  la  troisième 
circonvolution  frontale  gauche.  La  substance  grise,  recueillie 
en  ce  point,  présente  de  nombreux  corps  granuleux.  —  Il 
existe  un  autre  point  ramolli  sur  la  troisième  circonvolution 
dans  le  point  où,  après  avoir  décrit  une  inflexion  à  concavité 
supérieure,  elle  s’est  relevée  et  va  se  recourber  eu  formant 
une  convexité  supérieure.  —  Ce  point  ramolli  a  les  dimensions 
d’une  pièce  de  20  centimes  en  argent.  Il  présente  peu  d'hé¬ 
morrhagies  capillaires  et  n’est  pas  limité  à  la  substance  grise  ; 
au-dessous,  la  substance  blanche  préseiito  très  manifestement 
l’état  criblé,  qui  est  rendu  plus  évident  en  y  projetant  un  filet 
d  eau.  —  Au  voisinage  de  ce  petit  foyer  existait  une  petite 
hémorrhagie  capillaire  dans  une  gaine,  du  volume  d’un  grain 
de  millet. 

Le  ventricule  latéral  gauche  et  le  corps  strié  ne  présentent 
rien  de  particulier.  La  couche  ojitique  renferme  quelques 
vaisseaux  un  peu  plus  dilatés  que  de  coutume.  La  teinte  grise 
du  calamus  paraît  plus  foncée  :  les  vaisseaux  y  sont  conges¬ 
tionnés  ;  il  en  est  de  môme  sur  les  coupes  transversales  du 
bulbe  et  de  la  protubérance.  Aucun  de  ces  points  ne  présente 
de  ramollissements. 

Les  artères  de  la  base  et  des  méninges  ont  été  examinées 
avec  soin.  —  Nulle  part  ou  n'a  trouvé  de  caillots  emboliques, 
lù  de  trhomboses.  Un  seul  iioini  athéromateux  a  été  constaté 
au  niveau  de  la  première  bifurcation  de  l’artère  sylvienne  du 
côté  gauche  ;  pas  de  diminution  de  calibre  du  vaisseau  eu  ce 
Le  Secrc taire  ■.  Rendu. 
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'avait  trouve  étendu  dans  sa  chambre,  sans  counai: 
m,,,-  •  A*®  ^’^Lu,  23  déc.,  cet  homme  est  dans  un  état  com 
tirer  est  possible  néanmoins  de 

tirer  par  de  fortes  excitations.  -  Sa  lace  n’est  pas  déviée. 


bégaie  quelques  mots  incohérents  ;  il  n’y  a  pas  non  plus  de 
déviation  de  la  langue,  qu’il  peut  tirer  hors  de  la  bouche,  ni 
de  paralysie  du  voile  du  palais. 

>  Quand  on  soulève  les  membres  droits,  ils  retombent  flas- 
ques.  Les  membres  gauches  ne  présentent  qu’un  affaiblisse¬ 
ment  en  rapport  avec  l’état  général  du  malade.  Enfin,  on  re¬ 
marque  que,  si  ou  lui  ordonne  de  fermer  les  yeux,  il  ne  peut 
accomplir  cet  acte  que  de  l’œil  droit;  l’œil  gauche  reste  aux 
trois  quarts  ouverts.  Les  pupilles  d’ailleurs  paraissent  nor¬ 
males,  et  les  muscles  de  la  face  ne  semblent  point  paralysés. 
Le  soir  même,  une  seconde  attaque  d’apoplexie,  survenue 
sans  préludes,  paralysa  les  membres  gauches;  le  malade 
mourut  dans  la  nuit. 

Autopsie  faite  le  31  décemlre.  —  ha  protubérance,  sur  une 
coupe  antéro-postérieure,  apparaît  creusée  d’une  cavité  an¬ 
fractueuse,  occupant  à  peu  près  son  centre,  s’étendant  jus¬ 
qu’à  3  mm.  environ  de  la  face  inférieure  de  la  protubérance 
et  en  arrière  jusqu’à  2  mm.  au  plus  du  plancher  du  4®  ven¬ 
tricule.  Cette  cavité  peut  être  divisée  en  2  parties  :  l’une,  oc¬ 
cupant  la  portion  gauche  de  la  protubérance,  paraissant  de 
date  un  peu  plus  ancienne,  et  ayant  probablement  coïncidé 
avec  la  R®  attaque;  l’autre,  située  à  gauche,  encore  remplie  par 
un  coagulum,  du  volume  d’un  gros  pois,  bien  isolable,  et 
appendu  à  un  petit  filament  d’apparence  vasculaire.  Ensui¬ 
vant  ce  filament,  on  voit  très-nettement  qu’il  traverse  la  paroi 
protubérantielle  qui  limite  inférieurement  le  foyer,  et  aboutit 
au  tronc  basilaire.  —  11  semble  appartenir  à  ces  vaisseaux  dé¬ 
crits  par  M.  Duret  comme  vaisseaux  médians  protubéran- 
tiels.  —  L’examen  microscopique  du  vaisseau  au  .milieu  du 
caillot,  n’y  a  fait  découvrir  aucune  trace  d’anévrysme  mi¬ 
liaire. 

M.  Charcot.  Il  sera  bon  de  dissocier  avec  soin  ce  caillot 
dans  de  la  glycérine'  pour  voir  quelle  est  la  lésion  de  l’artère. 
Gull  a  cité  un  cas  analogue  dans  lequel  il  .v  avait  un  ané¬ 
vrysme  miliaire.  M.  Cruveilhier,  dans  son  Atlas,  a  fait  figurer 
des  hémorrhagies  protubérautielles  du  môme  genre  :  il  existe 
même  une  planche  qui  représente  un  foyer  ocreux  s’ouvrant 
dans  le  4®  ventricule,  preuve  que  la  guérison  de  ces  épanche¬ 
ments  est  parfois  possible. 

M.  Carville.  Un  des  points  saillants  de  cette  observation 
est  l’existence  d’une  lésion  isolée  de  l’orbiculaire.  De  récentes 
expériences  m’ont  appris  que  certaines  lésions  de  corps  strié 
peuvent  atteindre  l’orbiculaire,  malgré  ce  que  nous  appren¬ 
nent  l’observation  et  la  pratique  journalière  des  malades.  En 
injectant  à  uu  chien,  par  le  procédé  de  M.  Fournie,  quelques 
grains  de  poussière  d'iode  dans  le  corps  strié,  on  voit  se  pro¬ 
duire  en  quelques  heures,  d’abord  des  spasmes  répétés  de 
l’orbiculaire  du  côté  opposé,  puis  des  convulsions  dans  les 
pattes  antérieures  de  l’animal,  ensuite  dans  les  pattes  posté¬ 
rieures,  jusqu’à  ce  qu'il  tombe  dans  la  résolution.  —  On 
constate  alors  que  son  corps  strié  a  été  complètement  dé¬ 
truit. 

M.  CH.4RC0T.  Cette  expérience  intéressante  n’est  pas,  pour 
le  cas  actuel,  absolument  démonstrative.  On  arrive  bien,  en 
effet,  par  une  lésion  du  corps  strié,  à  produire  une  excitation 
dans  la  sphère  de  l’orbiculaire,  mais  on  ne  peut  déterminer 
la  paralysie  limitée  de  ce  muscle.  On  n’est  donc  pas  en  droit 
de  dire  qu’il  y  a  là  uu  centre  nerveux  d’où  relève  l’orbiculaire 
palpébral. 

M.  Carville.  Je  ne  me  crois  pas  non  plus  autorisé  à  for¬ 
muler  une  conclusion  pareille  :  seulement  j’ai  voulu  mettre  eu 
lumière  un  fait  nouveau,  et  qui  peut  servir  à  l’inlerprétation 
d'autres  phénomènes  physiologiques.  MM.  Ilitzig  et  Ferrier 
signalent  toujours  des  mouvements  des  paupières  chez  les 
animaux,  à  la  suite  de  l’excitation  de  ce  qu’ils  appellent  les 
centres  périphériques  du  cerveau.  Or,  notre  expérience 
prouve  manife.stement  que  le  corps  strié  est  le  centre  d’où 
émanent  ces  mouvements  convulsifs,  car  eu  enfonçant  le  tro¬ 
cart  à  travers  les  circonvolutions,  le  chien  ne  manifeste  aucune 
douleur,  non  plus  qu’en  pénétrant  dans  la  substance  blanche  : 
au  contraire,  le  corps  strié  vient-il  à  être  touché,  les  mouve¬ 
ments  spasmodiques  des  paupières  commencent. 

M.  Charcot.  Ceci  démontre  une  chose,  c’est  que  l’exci¬ 
tation  du  corps  strié  peut  amener  des  phénomènes  épilepti- 
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formes  limités  ou  généralisés.  Or,  d’après  les  physiologistes, 
on  peut  arriver  à  un  résultat  analogue  en  irritant  la  dure- 
mère.  On  ne  peut  pas  en  conclure  que  le  corps  strié  soit  le 
centre  auto-moteur  des  paupières . 

M.  Caryille.  J’accepte  cette  conclusion,  tout  en  faisant  re¬ 
marquer  que  pour  ce  qui  concerne  la  sensibilité  de  la  dure- 
mère  à  l’état  normal,  elle  a  été  bien  exagérée.  Les  animaux 
ne.donnent  jamais  de  signes  de  douleur  lorsqu’on  agit  sur 
cette  membrane. 

10.  Hémorrhagie  de  la  protubérance,  par  M.  Pinard. 

Cette  pièce  a  été  recueillie  sur  la  cadavre  d’un  homme  de 
oi  ans,  mort  à  l’hôpital  Lariboisière  [service  de  M.  ’U’on.LEz). 
Ce  malade  fut  apporté  quelques  instants  après  l’attaque  apo¬ 
plectique;  ü  était  dans  le  coma  le  plus  absolu  :  le  pouls  était 
plein,  à  80,  la  température  basse  (36», 5).  La  respiration  était 
lente,  suspicieuse  est  accadée  :  les  pupilles  Irès-dilatées,  sans 
strabisme.  D'aprèsles  renseignements  recueillis  sur  le  malade, 
il  n’était  ni  alcoolique,  ni  rhumatisant,  et  il  n  avait  point 
éprouvé  de  prodromes  de  congestion  cérébrale.  La  mort  sur¬ 
vint  3  heures  après  le  début  des  accidents. 

On  trouve  à  l’autopsie  une  hémorrhagie  considérable  de  la 
protubérance.  Le  foyer  sanguin  occupait  la  partie  antérieure 
du  pont  de  Varole  :  il  avait  fait  irruption  dans  le  3®  ventricule, 
et  la  protubérance  avaitété  sectionnée  transversalement  au  ni¬ 
veau  de  l’émergence  des  pédoncules  cérébraux.  Le  4»  ventri¬ 
cule  ne  contenait  point  de  sang.  —  Les  artères  de  la  base  de 
l’encéphale  étaient  fort  athéromateuses  ;  mais  on  n’a  point  cons¬ 
taté  la  présence  d’anévrysmes  miliaires.  I 

M.  Charcot.  Je  crois  que  dans  cette  observation  la  dilata-  j 
lion  des  pupilles  est  un  fait  anormal  ;  car  on  voit  qu’en  An- 
gleterre  la  question  du  diagnostic  différentiel  entre  l’hémor-  j 
rbagie  de  la  protubérance  et  l’empoisounement  par  l’opium 
se  pose  fréquemment,  précisément  à  cause  des  signes  du  coma 
et  de  la  constriction  pupillaire.  ! 

11.  Carcinome  primitif  dn  foie,  formant  nue  masse  nniqiie, 
reeouTerte  uniformément  par  le  parenchyme  hépatique; 
par  FourRstié,  interne  des  kôpitauA. 

Ce  malade  est  entré  dans  le  service  à  une  période  déjà  très-  ' 
avancée  de  sa  maladie.  ’V'oiciles  renseignements  qui  nous  ont 
été  fournis  par  ses  enfants.  Il  est  ùgé  de  53  ans.  Depuis  18  ou  j 
20  ans  il  était  très-sujet  à  la  diarrhée  qui,  àplusieurs  reprises, 
a  occasionné  près  de  40  garde-robes  par  jour.  Interrogé  sur  les  1 
habitudes  alcooliques  de  sou  père,  le  fils  nous  a  répondu  que 
durant  son  séjour  eu  Alsace,  il  buvait  beaucoup  de  vin  blanc. 

'Vers  le  10  ou  13  septembre  dernier,  il  s’aperçut  que  ses  jam¬ 
bes  commençaient  à  gonfler  autour  des  malléoles  ;  depuis  ce 
moment,  l’oedème  a  gagné  peu-à-peu  les  cuisses,  et  l’ab¬ 
domen  s’est  distendu  d’un  épanchement  considérable  de  li¬ 
quide  dans  la  cavité  péritonéale  mais  il  paraît  certain  que 
l’œdème  des  membres  inférieurs  a  précédé  l’ascite.  Il  n’a  ja¬ 
mais  eu  d’ictère,  jamais  de  douleur  dans  la  région  hépaiique, 
jamais  d’hémorrhagie  d’aucune  espèce. 

A  son  entrée  dans  le  service,  le  malade  était  déjà  dans  un 
état  cachectique  très-avancé  ;  le  scrotum  et  les  membres  in¬ 
férieurs  étaient  œdématiés  ;  la  paroi  abdominale,  distendue 
par  une  quantité  considérable  de  liquide,  présentait  sur  sa 
moitié  droite  une  circulation  superficielle  complémentaire 
très-développée,  se  dirigeant  du  pli  de  l’aîne  vers  l’hypo- 
chondre  droit. 

A  ce  moment  il  était  impossible  d’examiner  l’état  du  foie  ; 
cependant  ou  pensa  qu’on  avait  aflaire  à  une  cirrhose  de  cet 
organe.  Après  une  G»  ponction,  qui  donna  issue  à  plus  de  20 
litres  de  liquide,  on  put  constater  que  le  foie  ne  dépassait  pas 
le  rebord  de  fausses  côtes  et  ne  remontait  pas  plus  haut  qu’à 
l’état  normal.  —  Après  cette  exploration  du  foie  rapprochée 
des  antécédents  alcooliques  du  malade  et  de  l'absence  de  dou¬ 
leur  dans  le  côté  droit,  M.  L’éréol  crut  devoir  persister  dans 
son  diagnostic  de  cirrhose  du  foie.  Ou  fit  une  2»  ponction  et  le 
malade  mourut  quelques  jours  après. 

Actopsie.  —  L’aspect  extérieur  du  foie  ne  révèle  eu  rien 
les  altérations  que  l’on  y  rencontre.  Il  a  sa  couleur  normale, 
peut-être  un  peu  plus  pâl»  que  de  coutume  ;  sa  surface  ne 


présente  ni  bosselures,  niinduration;  elle  est  lisse  et  régulière 
ment  arrondie.  L’augmentation  de  volume  porte  uniquement 
sur  le  diamètre  antéro-postérieur  de  la  glande.  Mais  vient-on 
à  faire  une  coupe  de  l’organe,  l’aspect  estbien  différent.  Toute  la 
niasse  centrale  du  foie,  eu  partant  du  hile  de  cet  organe,-  est 
convertie  en  une  matière  encéphalo'ide  blanchâtre,  pulpeuse, 
sans  foyer  hémorrhagique,  mais  avec  des  ilôts  de  dégéné¬ 
rescence  caséeuse.  Cette  altération  se  prolonge  dans  toute  l’é¬ 
tendue  du  foie,  jusqu’au  milieu  du  lobe  gauche.  —  A  la  péri¬ 
phérie  de  ce  tissu  encéphalo’ide  se  voit  une  zone  d’épaisseur 
variable,  formée  par  un  tissu  blanc,  dur,  lardacé,  demi-  trans-^ 
parent,  pénétré  par  de  fines  arborisations  vasculaires.  —  P 
ses  parties  profondes,  il  se  confond  insensiblement  avec  ,es 
points  ramollis  d’apparence  encéphalo’ide,  tandis  que  vers  la 
périphérie  de  l’orgaue  il  se  délimite  nettement  et  n’envoie  au- 
'  cun  prolongement  dans  les  tissus  adjacents.  Toute  cette  masse 
est,  eneffet,  recouverte  par  uue  coque  mince  de  tissu  hépatique, 
qui,  en  certains  points,  n’a  pas  plus  de  2  centimètres  d’épais- 

Dans  toutes  les  parties  envahies  par  la  dégénérescence,  il  est 
presque  impossible  dé  reconnaître  la  trace  d’aucun  organe-. 
Ainsi,  on  ne  retrouve  plus  la  veine  porte,  ni  les  canaux  bi¬ 
liaires.  tous  ces  ces  vaisseaux  ont  été  englobés  dans  le  cancer. 
La  veine  cave  est  également  tout-à  -fait  oblitérée  par  un  cail¬ 
lot  ancien,  fibrineux.  —  La  rate  est  très  volumineuse,  plus 
dure  qu’à  l’état  normal.  —  Tous  les  autres  viscères  sont 
sains,  et  il  n’existe  de  traces  de  cancer  nulle  part  ailleurs  que 
dans  le  foie.  (A  suivre). 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  L  ELYSÉE 
Séance  du  2  février.  —  Présidence  de  M.  L.  Le  Fort 

Existp-j-il  une  inéilieatioii  phosiihatée  calcique?  Elude  sur 

le  rôle  thérapeutique  tlu  bi-phosphate  «le  chaux,  par  le  Dr 

C.irLCT,  aiici<-;i  interne  des  hôpitaux. 

Le  Ijiphos;.;..,;,’  Je  eî.diix  est  incapable  de  céder  un 
atome  de  phosphate  de  chaux  à  l’organisme. 

L  Malgré  l’importance  physiologique  depuis  longtemps 
attribuée  au  phosphate  de  chaux,  cet  agent  n’occupait^  en 
thérapeutique  qu’une  place  bien  effacée.  Sou  insolubilité  et 
aussi,  il  faut  l’avouer,  l'insuccès  habituel  des  applications, 
qu’à  diverses  reprises  eu  a  suggérées  la  chimie  à  l’hygiène 
et  à  la  médecine  pratique ,  l’avaient  peu  à  peu  fait  aban¬ 
donner;  il  était  généralement  oublié  parmi  les  absorbants 
mécaniques  lorsqu’il  y  a  quelques  années,  MM.  Blache  et 
Dusart  croyant  avoir  trouvé  dans  les  composés  solubles  qu’il 
donne  avec  les  acides  uue  forme  facilement  assimilable  du 
remède,  rappelèrent  l’attention  sur  lui,  provoquant  de  la  part 
des  médecins  un  nouvel  examen  et  de  nouvelles  épreuves.  — 
Get  appel  a  été  entendu  ;;de  nombreuses  préparations  sont 
venues  grossir  l’arsenal  pharmaceutique,  le  médicament  a 
conr[uis  le  droit  de  cité  dans  la  matière  médicale  usuelle,  et 
déjà  l’on  parle  de  créer  à  sou  profit,  en  thérapeutique,  uue 
place  distincte  sous  le  titre  de  médication  phosphatée  cal¬ 
cique.  C'est  à  l’examen  de  cette  prétention  et  à  la  recherche  des 
propriétés  curatives  du  nouveau  remède  que  sera  consacrée 
cette  courte  étude. 

11.  Malgré  la  diversité  des  formes  sous  lesquelles  on  l’a  pré¬ 
sentée  aux  médecins,  la  nouvelle  médication  ne  comprend  en 
somme  qu’un  agent  essentiel,  le  phosphate  acide  de  chaux, 
phosphate  mono-calcique,  qu’on  appelle  aujourd’hui  biphos- 
phate  ;  sel  où  l’acide  phosphorique  ordinaire  tribasique  est 
combiné  avec  un  équivalent  de  chaux  et  deux  équivalents 
d’eau  et  dont  la  composition  chimique  est  représentée  par  la 
foniiulo  CaO.  2HO.  PhO=.  —  Ce  biphosphate  de  chaux  est 
très-soluÈle  dans  l’eau  et  crisialiise  eu  lames  nacrées  déli¬ 
quescentes.  On  l’obtient  aisément  en  traitant  le  pliospliate 
des  os  par  l’acide  sulfurique,  il  se  produit  alors  du  sulfate 
de  chaux,  sel  insoluble  qui  se  précipite  et  du  phosphate  acide 
de  chaux  qui  cristallise  i)ar  l’évaporation.  —  Plusieurs  prépa¬ 
rations  qu’il  est  inutile  de  désigner  ici,  ne  coniieiiiient  que 
ce  sel  ;  d’autres,  ayant  pour  hases  les  pro«iuUs  de  l’action  des 
acides  chlorhydrique  et  lad  i  que  =>ur  la  matière  minérale  des 

os,  contiennent  donc  eu  outre  du  chlorure  de  calcium  QU  du 
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lactatede  chaux;  —  en  somme  trois  formes  principales  sous 
lesquelles  il  convient  d’étudier  le  rôle  thérapeutique  et  la 
valeur  de  la  nouvelle  médication. 

III.  Son  agent  essentiel,  le  biphosphate  de  chaux,  a  fait  son 
entrée  dans  la  médecine  sous  le  couvert  de  la  chimie  et  de 
la  physiologie  expérimentale.  —  Les  arguments  avec  les¬ 
quels  on  l’a  recommandé  aux  praticiens  ne  diffèrent  pas  sen¬ 
siblement  de  ceux  avec  lesquels  l’école  du  jour  préconise  le 
fer,  le  manganèse,  le  chlorure  de  sodium,  les  sels  de  potasse, 
l’huile  de  morne,  l’extrait  de  viande,  et,  en  général,  tous  les 
"lédicaïuents  dits  alimentaires.  —  Il  serait  sans  intérêt  de  les 
^niyser  ici.  —  Nous  remarquerons  seulement  que  les  in- 

du-iWôns  ihérapeutiques  tirées  de  l’importance  physiologique 
du  rôle  attribué  communément  aux  matières  minérales  dans 
l’alimentation,  ont  singulièrement  perdu  de  leur  valeur  de¬ 
puis  la  récente  publication  des  travaux  de  Voit  (t).  —  Ce  la¬ 
borieux  investigateur  a  montré  qu’on  s’était  énormément 
exagéré  la  dose  de  substances  minérales  qu’on  doit  consom¬ 
mer  chaque  jour  pour  maintenir  la  quantité  normale  des  sels 
de  l'économie  ;  —  qu’au  contraû'e  de  la  matière  organique 
dont  les  déchets  inutilisables  et  absoiurneut  excrémentitiels 
doivent  être  rejetés  après  la  délrophie  histologique,  la  plus 
grande  partie  des  sels  libérés  par  cette  détrophie  demeurent 
dans  le  corps  pour  y  être  utilisés  de  nouveau  et  peuvent  ainsi 
servir  et  resservir  presqu’indéfiniment  ;  —  qu’en  effet  l’écono¬ 
mie  ne  laisse  échapper  par  la  voie  des  sécrétions  que  les  sels 
en  excès,  mais  retient  énergiquement  la  proportion  néces¬ 
saire  à  ses  besoins  ;  —  qu’en  réalité  les  substances  organiques 
dont  nous  faisons  notre  nourriture  contiennent  largement  les 
matières  minérales  nécessaires  à  la  nutrition,  et  que  nous  ne 
sommes  nullement  obligés  de  les  faire  entrer  dans  notre  ré¬ 
gime.  Voit  a  montré  d’ailleurs  que  l’on  avait  mal  interprété 
le  rôle  et  l’utilité  de  ces  matières  ajoutées  à  nos  aliments.  En 
fait,  aujourd’hui,  dit-il,  «  on  n'a  pas  la  moindre  idée  du  temps 
t  pendant  lequel  un  animal  peut  supporter  la  privation  de 
■  sels,  ni  de  ce  qui  arrive  lorsqu’on  en  supprime  l’emploi.  » 
Pour  nous  en  tenir  aux  matières  calcaires  nous  rappellerons 
que  Voit,  reprenant  les  expériences  si  souvent  citées  de 
Ghossat,  de  A.  Milne-Edwards  et  de  Haubner,  a  prouvé,  en 
opérant  sur  des  pigeons  auxquels  on  avait  enlevé  la  cervelle, 
et  qui  ne  pouvaient  manger  seuls,  qu’il  était  facile  de  les  con¬ 
server  pendant  des  années  en  leur  donnant  seulement  du 
grain  et  pas  de  chaux. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  la  valeur  alimentaire  du  phosphate  de 
chaux,  son  insolubilité  expliquait  son  insignifiance  théra¬ 
peutique.  En  rendant  ce  sel  soluble  et  absorbable,  on  pouvait 
espérer  donner  à  la  physiologie  le  moyen  de  prouver  enfin 
cette  action  spéciale  sur  l’irritabilité  de  formation  et  sur 
rhistogénèse,  quelle  annonce  depuis  si  longtemps  et,  peut- 
être,  à  la  clinique  un  bon  médicament.  —  Aucuns  ont  cru  le 
problème  résolu.  Le  nouvel  agent  phosphaté,  calcique  est  en 
effet  parfaitement  soluble,  mais  est-il  bien  apte  à  l’absorption? 

IV.  Les  parrains  de  la  nouvelle  médication  n’ont  pas  jugé 
nécessaire  de  se  poser  la  question.  Le  fait  de  la  complète  so¬ 
lubilité  dans  l’eau  et  les  liquides  gastriques  du  produit  de 
l’action  des  acides  sur  le  phosphate  de  chaux  leur  a  paru 
«  un  sûr  garant  de  son  absorption  par  les  veines  de  l’esto¬ 
mac.  •  Et  convaincus  qu’ils  possédaient  «  un  médicament 
»  qui  n’était  plus  soumis  à  la  nécessité  d’une  digestion  préa- 
»  ble  pour  passer  dans  la  circulation,  »  ils  ne  doutent  pas 
qu’ils  n'en  aient  «  fait  absorber  en  un  temps  très-court  des 
quantités  considérables.  »  (2) 

Malheureusement  la  dissolution  d’un  corps  n’est  pas  la  seule 
condition  de  sa  pénétration  dans  l’organisme  par  la  voie  de 
l’absorption  ;  il  faut  aussi  que  ce  corps  reste  dissous  en  tra¬ 
versant  les  tissus  et  qu’aucune  réaction  chimique  n’en  amène 


(1)  Voit,  in  Comptes-rendits  de  l’ Académie  des  Sciences  de  Munich,  1869, 
II,  livre  IV.  Mémoire  sur  les  principaux  résultats  des  recherches  faites  dans 
son  laborotoire  par  les  docteurs  E .  Bischoff,  J.  Forster,  F.  Hoffmann  et 
l’étudiant  A.  Meyer;  différence  entre  la  nourriture  animale  et  la  végétale; 
rôle  dans  1  économie  de*  sels  alimentaires  et  des  condiments, — dont  le  Dr  E. 
Dubois  a  donné  une  traductltm  aans  le  Moniteur  scienlifiilite,  octobre  1872. 

(2)  L.  Dusart.  —  Recherches  expfrsmentaUs  sur  le  rôle  physiologique  et 
thérapeutique  du  phosphate  de  chaux,  Paris,  1870. 


la  précipitation  tandis  que  s’opère  l’acte  préalable  deFimbibi- 
tion.  Or,  le  biphosphate  de  chaux,  sel  acide,  ne  peut  subsister 
dans  un  milieu  alcalin,  où  il  se  dédouble  aussitôt  en  un  phos¬ 
phate  alcalin  soluble,  et  un  phosphate  de  chaux  Iribasique 
qui  se  précipite.  S’il  pénétrait  dans  la  muqueuse  il  serait  de 
suite  arrêté  par  le  fait  de  sa  neutralisation.  On  peut  donc 
affirmer  qu’il  n’en  est  pas  absorbé  trace  par  les  vaisseaux 
gastriques.  Puisqu’il  en  est  ainsi,  il  n’existe  pas,  à  propre¬ 
ment  parler,  de  médication  phosphatée  calcique. 

V.  Mais,  si  le  biphosphate  de  chaux  n’est  pas  un  nutri- 
tivement  propre  à  pénétrer  directement  dans  l'organisme  et 
à  être  utilisé  tel  quel ,  immédiatement,  est-il  au  moins 
apte ,  comme  le  phosphate  insoluble ,  à  fournir  à  l’écono¬ 
mie,  à  la  suite  du  travail  de  la  digestion,  les  deux  éléments 
minéraux  constitutifs  du  squelette,  acide  phosphorique  et 
chaux?  —  A  défaut  d'expériences  établissant  le  fait,  il  est 
bien  permis  d'en  douter  ;  car,  s’il  est  peu  probable  et  si  rien 
ne  prouve  que  dans  son  passage  à  travers  l’estomac,  le  bi- 
pho0phalo  donne  naiissance  à  quelqu'aulre  composé  calcique 
absorbable,  on  sait  qu’un  seul  des  produits  de  sa  décomposi¬ 
tion  dans  les  sucs  alcalins  de  l’intestin,  le  phosphate  de  soude, 
est  soluble  et  absorbable  ;  l’autre,  le  phosphate  tricalcique  in¬ 
soluble  étant  nécessairement  rejeté  avec  les  selles.  —  Le  bi¬ 
phosphate  de  chaux  n’est  donc  pas  un  agent  de  la  médication 
calcique.  Bien  loin  d’être  supérieur  à  cet  égard  au  phosphate 
insoluble  des  pharmacies,  il  ne  peut  en  aucune  façon  le 
remplacer. 

Si  maintenant  l’on  remarque  que  les  diverses  propriétés  to¬ 
niques,  astringentes,  analeptiques,  ostéo-génésiques.  etc.,  re¬ 
connues  au  phosphate  insoluble,  sont  le  fait,  non  de  l’acide 
mais  de  la  base  ;  qu’eu  réalité,  les  expériences  pour  établir  le 
rôle  du  calcaire  dans  le  procès  nutritif  ont  porté,  non  pas  direc¬ 
tement  sur  le  biphosphate  de  chaux,  mais  bien  sur  la  craie  ou 
des  terres  calcaires;  —  que,  par  exemple,  c’est  en  retran¬ 
chant  la  chaux  du  régime  des  animaux,  et  non  l’acide  phos¬ 
phorique  et  les  phosphates,  que  l’on  amincit  leurs  os,  que  l’on 
amoindrit  leur  squelette  et  que  finalement  on  les  inanilie  ;  — 
que  de  même  c’est  en  leur  donnant  alors  de  la  chaux,  de  la 
craie  et  non  encore  de  l’acide  pnosphorique  ni  des  phosphates 
qu’on  les  rétablit,  et  que  par  la  suite  on  hypertrophie  leur 
sytème  osseux,  on  est  absolument  forcé  de  conclure  que  le 
biphosphate  calcaire  étant  incapable  de  céder  un  atome  de 
chaux  à  l’organisme  ne  peut,  a  priori,  être  doté  des  propriétés 
attribuées  au  phosphate  insoluble  (t). 

VI .  Comment  donc  expliquer  les  faits  thérapeutiques  cons¬ 
tatés  avec  cet  agent  par  tant  de  médecins  ?  Rien  n’est  plus 
facile  et  la  composition  chimique  du  remède  indique  assez 
qu’il  peut  jouer  un  rôle  important  en  médecine.  En  somme, 
le  biphosphate  de  chaux,  sel  acide,  est  un  agent  de  la  médica¬ 
tion  acide  ;  c’est  un  succédané  de  l’acide  phosphorique,  re¬ 
mède  très-énergique,  dont  l’emploi  classique  en  Allemagne  et 
en  Angleterre  commence  à  se  vulgariser  parmi  nous.  —  n 
serait  sans  utilité  d’énoncer  ici  les  services  qu’il  peut  rendre 
à  ce  titre;  mais  nous  voulons  appeler  l’attention  sur  une  autre 
propriété  qui  n’a  pas  été  signalée,  à  notre  connaissance,  et 
dont  l’application  thérapeutique  fait  de  ce  sel  un  remède  sans 
analogue  dans  la  matière  médicale. 

Nous  avons  dit  que  le  bi-phosphate  de  chaux  n’est  ni 
absorbé,  ni  décomposé  dans  l'estomac  et  qu’il  arrive  tel  quel 
à  l’intestin  dans  le  milieu  alcalin  duquel  il  se  dédouble  et  se 
précipite  sous  la  forme  du  phosphate  de  chaux  ordinaire  des 
pharmacies  ;  donc  agent  arAde  dam  l'estomac,  il  devient  absor¬ 
bant  mécanique  dans  l'intestin.  —  Il  se  trouve  ainsi  admirable¬ 
ment  approprié  au  traitement  des  diarrhées  chroniques  coïn¬ 
cidant  avec  une  per  tuba  tion  sérieuse  des  fonctions  gastriques. 
On  sait  la  fréquence  et  la  gravité  des  dyspepsies  diarrhéiques 


(1)  Les  résultats  de  l’observation  cb'nique  ne  contredisent  pas  ces  données 
de  la  théorie  ;  nous  lisons  en  effet  dans  la  Pathologie  externe  de  FoUin,  à 
propos  du  traitement  des  fractures  :  •  On  a  prétendu,  il  y  a  quelques  années, 

•  que  l’administration  du  phosphate  acide  de  chaux  avait  l’avantage  de 
»  hâter  la  consolidation  en  fournissant  au  cal  ses  éléments  terreux  en  abon— 
»  dance,  les  résultats  obtenus  par  ce  traitement  ne  sont  pas  très-manifestes, 
»  et  la  plupart  des  chirurgiens  ont,  sans  inconvénient,  mis  de  côté  l'usage 

•  de  ce  médicament.  ■  T.  II,  p.  770. 
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et  il  est  peu  de  médecins  qui  n’aient  eu  à  lutter  contre  les 
difflcultésde  leur  trailemeut.  La  diacrise  entérique  commande 
l’usage  des  astringents,  des  absorbants,  des  opiacés,  dont  on 
a  trop  souvent  la  contrindication  formelle  dans  l’atonie  du 
ventricule.  Qui  n’a  vu  la  potion  à  la  craie,  si  innocente 
et  si  efficace  dans  la  diarrhée  simple,  surcharger  ici  l’es¬ 
tomac,  entraver  les  digesiions  et  finalement  aggraver  l’état 
du  malade.  —  Dans  ces  circonstances  le  biphosphate  de 
chaux  peut  rendre  les  plus  grands  services,  tant  en  qualité 
d’agent  absorbant  mécanique  sur  l’intestin,  qu’en  vertu  de 
son  action  acide,  c’est-à  dire  tonique  et  digestive,  sur  l’esto¬ 
mac.  Les  bons  effets  que  nous  en  avons  obtenus  dans  deux 
cas  très- difficiles  montrent  qu’il  peut  être  alors  un  remède 
d’une  valeur  inappréciable. 

Telles  sont  en  résumé,  les  propriétés  médicales  du  biphos¬ 
phate  de  chaux.  11  est  facile  maintenant  d’apprécier  comment 
ces  propriétés  se  trouvent  modifiées  dans  les  deux  autres 
formes  sous  lesquelles  ce  sel  est  le  plus  communément  ad¬ 
ministré  aux  malades. 

—  Les  chlorure  de  calcium  ou  lactate  de  chaux  qui  lui  sont 
associés  dans  les  remèdes  dits  chlorhydro-phosphate  de  chaux 
et  lacto-phosphate  de  chaux  étant  solubles  et  absorbables, 
ces  deux  dernièrs  produits  jouissent  donc,  en  outre,  de  l’ac¬ 
tion  acide  et  de  la  qualité  d'agent  absorbant  mécanique  intes¬ 
tinal  qui  appartiennent  en  propre  au  biphosphate,  des 
propriétés  générales  des  préparations  de  chaux. 

Ces  composés  sont  tous  les  deux  acides,  mais  leur  action  en 
ce  sens  sur  l’économie  est  bien  différente.  —  Tandis  que  le 
chlorhydro-phosphate  de  chaux  exerce  sur  les  tissus,  humeurs 
et  sécrétions,  la  môme  action  immédiate  et  éloignée  que  le  bi¬ 
phosphate,  le  lacto-phosphate  de  chaux  n’a  en  définitive,  sur 
la  nutrition,  que  le  rôle  d’un  sel  neutre,  ce  qui  s’explique  par 
la  facile  réductibilité  dans  le  sang,  de  son  acide  lactique  le  plus 
facilement  combustible  des  acides  organiques  il). 

On  peut,  à  ces  données  irrécusables,  juger  de  la  diversité 
des  indications  auxquelles  satisfont  les  lacto-phosphate  et 
chlorhydro-phosphate  de  chaux.  —  Loin  de  nous  la  pensée  de 
les  énumérer  ici;  nous  ferons  seulement  remarquer,  en  termi¬ 
nant,  que  le  lacto-phosphate  de  chaux,  grâce  à  sa  propriété 
d’agir  comme  un  acide  énergique  sur  la  partie  supérieure  du 
tube  digestif  et  comme  un  composé  neutre  sur  les  humeurs  et 
sécrétions,  permet  au  médecin  de  faire  l’application  innocente 
et  prolongée  de  l’action  stomachique  des  acides  dans  les  cir¬ 
constances  fréquentes  où  la  médication  acide  est  contrindi- 
quée,  comme  dans  les  dyspepsies  avec  stiracidité  de  l’urine, 
gravelle,  et  chez  les  sujets  goutteux. 
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Des  l'orines  légères  de  la  lièvre  tjiihoïde,  par  M.  JübGensén, 
professeur  à  Kiel.  {Sammhng  il  n.  Yort,  de  Volkmanu.  n®  61.) 

On  a  trop  négligé  jusqu’à  ces  dernières  annéès  l’étude  des 
formes  légères  ou  abortives  des  maladies  infectieuses  et  en 
particulier  de  la  fièvre  typho’ide.  Jürgensen  qui  en  fait  res¬ 
sortir  l’importance  théorique  et  pratique,  a  cherché,  pour  la 
fièvre  typhoïde,  à  préciser  autant  que  possible  les  caractères 
cliniques  des  formes  abortives  et  les  points  qui  les  distin¬ 
guent  des  formes  plus  graves  de  la  même  affection. 

Nous  ne  suivrons  pas  l'auteur  dans  les  considérations  gé¬ 
nérales  purement  théoriques  par  lesquelles  il  commence  son 
travail.  Le  poison  typhique  varie-t-il  dans  ces  cas  légers  en 
quantité  ou  en  intensité  ?  Quelle  est  la  part  qu’il  faut  attri¬ 
buer  aux  conditions  particulières  de  réceptivité  ou  de  résis¬ 
tance  de  l'organisme  infecté  ?  On  ne  peut  répondre  à  ces 
questions  que  par  de  pures  hypothèses. 

La  partie  clinique  de  ce  travail  repose  au  contraire  sur  un 
ensemble  de  plus  de  8o  cas,  observés  dans  des  conditions 
excellentes.  Une  bonne  partie  de  ces  observations  proviennent 
de  petites  épidémies  locales  où  l’affection  se  montra  à  des 


(l)  Lehmann.  —  Lehrhich  des  physinlogisehea  Cieneie-  t.  II,  p.  368  et 
p.  il  7.  —  Liebig.  —  AnnaUs  de  chimie  et  de  physiologie,  t.  XXJII, 
p.  179,  1848. 


degrés  très-divers,  mais  qui  offrent  par  là  même  une  garantie 
suffisante  à  l’exactitude  du  diagnostic,  celui-ci  restant  tou¬ 
jours  plus  ou  moins  douteux  en  dehors  de  ces  données 
étiologiques. 

Ces  formes  abortives  comme  l’avait  déjà  montré  Griesinger 
se  distinguent  bien  plus  par  la  courte  durée  de  la  maladie 
que  par  la  moindre  intensité  des  symptômes  observés.  L’en¬ 
semble  symptomatique  est  souvent  le  même  que  dans  les 
formes  graves;  on  arrive  rapidement  à  la  période  de  conva¬ 
lescence.  Sur  87  cas  où  la  température  avait  été  prise  exac¬ 
tement,  la  maladie  proprement  dite  dura  dans  iti  cas,  de  4  à 
7  jours,  dans  17  de  8  à  10,  dans  24  de  11  à  13  et  dans  28  de 
13  à  16  jours. 

La  durée  peut  être  ici  assez  exactement  mesurée;  en  effet, 
lésion  nés  se  distinguent  parla  brusquerie  de  l’invasion.  La 
période  prodromique  de  malaise  général,  observée  habituelle¬ 
ment  dans  les  autres  formes,  manque  ici  le  plus  souvent, 
dans  83  0[0  des  cas  observés  le  début  a  été  brusque  et  dans 
50  OiO  (dont  tous  les  cas  des  deux  premières  catégories)  il  a 
été  indiqué  par  un  frisson  violent  survenant  avant  tout  autre 
malaise. 

Le  cycle  fébrile  ne  présente  pas  les  trois  périodes  assi¬ 
gnées  par  'Wunderlich  aux  formes  ordinaires.  L’élévation  de 
la  température  est  rapide,  souvent  elle  atteint  40°  en  36  heu¬ 
res  fà  dater  du  frisson).  Le  second  stade  n’a  rien  de  constant; 
la  courbe  thermomêtriquo,  comme  l’aspect  clinique,  est  sou¬ 
vent  analogue  à  cette  période  à  celle  de  l’affection  confirmée, 
mais,  dans  presque  tous  les  cas,  ces  formes  sont  remarqua¬ 
bles  par  l’efficacité  et  la  persistance  d’action  des  agents  fébrifu¬ 
ges  [hydrothérapie  et  quinine'.  —  Enfin  la  défervescence  est 
régulièrement  progressive,  et  est  généralement  complète  de 
24  à  72  heures;  on  n’observe  que  très-rarement  à  cette  période, 
à  moins  d’imprudences,  les  grandes  oscillations  et  les  tem¬ 
pératures  inférieures  à  la  normale. 

La  tuméfaction  de  la  rate  est  précoce  et  constante.  L’éruption 
roséolique,  fréquente  aussi,  survient  généralement  le 
quatrième  et  le  cinquième  jours  ;  on  l’a  vue  dans  45  0[0  des 
cas  dont  la  durée  a  été  de  10  jours  et  moins  et  dans  73  OjO 
de  ceux  où  l’affection  s’est  prolongée  de  10  à  16  jours. 
La  bronchite  est  moins  fréquente  et  beaucoup  plus  légère. 
La  diarrhée  et  les  symptômes  intestinaux  varient  avec  les 
épidémies  sans  être  en  rapport  avec  la  gravité  de  l’affection. 
L’urine  contient  souvent  de  l’albumine  qui  y  apparaît  de  bonne 
heure. 

Enfin  comme  dans  les  formes  graves ,  la  convalescence  est 
relativement  longue,  la  faiblesse  musculaire,  la  paresse  in¬ 
tellectuelle  sont  très  marquées.  De  très-petits  écarts  de  ré¬ 
gime  amènent  facilement  de  graves  récidives,  aussi  l’auteur 
insiste-t-il  pour  que  dans  tous  les  cas  le  malade  observe  une 
diète  rigoureuse  au  moins  jusqu’au  septième  jour  après  le 
retour  à  la  température  normale.  E. 


VARIA 

Ecoles  PFIÉPAIU.TOIRES  di  médecine. -—D('cre<  de  M.  U  Ministre  de  l’Insime- 
tion  publique  entendu  :  Titre  —  Du  mode  de  nomination  des  suppUanU 
dans  les  (cotes  préparatoires  de  médecine  et  de  pharmacie.  Art.  4”. —  Les  siÿ- 
pléaats  des  écoles  préparatoires  de  médecine  et  de  pharmacie  sont  nommés 
au  concours.  Leur  temps  d’exercice  est  de  six  ans.  Après  l’eipiration  de  son 
temps  légal  d’exercice,  le  Ministre  peut,  par  un  arrêté  spécial,  maintenir  un 
suppléant  dans  ses  fonctions  ou  même  le  rappeler  temporairement  a  1  acüvité 
si  les  besoins  du  service  l’exigent. 

Art.  S.  —  Nul  ne  peut  être  admis  à  concourir  pour  la  suppléance  de» 
écoles  préparatoires,  s’il  n’est  Français  ou  naturaüsé  Français  et  âgé  de  25 
ans  accomplis.  Pour  la  suppléance  des  chaires  d’anatomie  et  de  physiologie, 
de  pathologie  interne  ou  externe  de  thérapeuüque,  de  clinique  interne  ou  ex¬ 
terne,  d’accouchements,  le  candidat  devra  être  docteur  en  médecine.  --  Pour 
la  suppléance  d’une  chaire  de  pharmacie,  le  candidat  devra  être  pharma¬ 
cien  de  première  classe,  —  Pour  la  suppléance  des  chaires  de  chimie  et 
d’histoire  naturelle,  le  candidat  devra  être  docteur  en  médecine,  ou  pharma¬ 
cien  de  première  classe,  ou  licencié  ès-science. 

J.  _ Les  concours  ont  lieu  aux  époques  déterminées  par  le  Minis¬ 

tre  ;  ils  sont  annoncés  par  un  avis  inséré  au  Journal  of-^tel  et  par  des  af- 
üches  apposées  dans  le  ressort  de  l’académie  à  lair-'He  1  école  préparatoir* 
appartient  six  mois  au  moins  ayant  l’a«-.«iure  des  épreuves.  Le  siège  du 
concours  est  déterminé  par  le  Ministre. 
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A  rt.  i.  —  I,es  juges  du  concours  sont  désignes  par  le  Ministre,  parmi 
les  professeurs  et  suppléants  des  écoles  préparatoires  du  ressort  de  l’acadé¬ 
mie  à  lacpjelle  appartient  l'école  où  la  vacance  est  déclarée,  parmi  les  mé¬ 
decins  et  iès  chirurgiens  des  hôpitaux  et  les  pharmaciens  de  première  classe 
des  hôpitaux,  des  -^les,  du  ressort  de  cette  académie,  parmi  les  professeurs 
dés  facultés  des  sciences  et  parmi  les  membres  des  établissements  scienti¬ 
fiques  et  des  sociétés  savantes  du  ressort  de  cette  académie  étant  pourvus 
de  i’vM  des  grades  déterminés  dans  l’article  2  au  sujet  des  candidats. 

:  Art.  S.  —  Le  jury  de  chaque  concours  se  compose  de  cinq  juges  titu¬ 
laires  et-de  deux  juges  suppléants.  Ne  peuvent  siéger  dans  un  même  coa- 
-cours,  deux  pareuts  ou  alliés  au  degré  de  cousin  germain  inclusivement. 
Doit  se, récuser  tout  parent  ou  allié  au  même  degré  d’un  des  compétiteurs. 
Le  jugement  du  jury  peut  être  valahlement  rendu  par  quatre  juges. 

Art.  6.  — Le  président  du  jury  est  nommé  par  le  Ministre,  qui  peut  dé¬ 
léguer, -à  cet  effet,  un  iuspecteur  général,  un  professeur  d'une  Faculté  do 
m'édecine  ou  'ÎTune  école  supérieure  de  pharmacie. 

Art.  7.  —  Le  jury  désigne  stJn  secrétaire  dans  son  sein. 

Art.  8.  —  Aux  jour  et  heure  fixés  pour  la  première  séance,  après  la 
constitution  définitive  du  jury,  il  est  fait  appel  de  tous  les  candidats  admis 
à  concourir.  Tout  candidat  qui  ne  s’est  pas  présenté  à  cette  première 
séance  est  exclu  du  concours.  Iæs  eancurrenls  sont  tenus,  sous  peine  d’ex- 
clusioB,  de  subir  toutes  les  épreuves  aux  jours  et  heures  indiqués;  aucune 
excuse  n’est  reçue,  si  elle  n'est  pas  jugée  valable  par  le  jury.' 

Art.  9.  — .  Le  sort  détermine  les  sujets  à  traiter  par  chaque  candidat 
dans  les  différentes  épreuves.  ïl  détermine  également  Tordre  dans  lequel 
les  candidats  doiNent  subir  chaque  épreuve. 

Art.  -111,  —  Les  épreuves  du  concours  consistent  :  1“  Dans  une  compo¬ 
sition  écrits  sur  un  sujet  emprunté  à  Tordre  d’enseignement  auquel  se  rap¬ 
porte  la  vacance  déclarée,  et  la  meme  pour  tun»  les  candidats.  Gmq  heu¬ 
res  sont  accordées  pour  la  composition,  qui  a  lieu  dans  une  salle  fermée, 
sous  la  surveillance  d’un  membre  du  jury.  Les  concurrents  ne  peuvent 
s’aider  d’aucun  ouvrage  manuscrit  ou  imprimé.  2“  Dans  des  leçons  orales 
et  des  épreuves  pratiques  portant  sur  des  sujets  empruntés  à  Tordra  d'en¬ 
seignement  auquel  se  rapporte  la  vacance  déclarée.  Le  nombre,  la  nature 
et  les  conditions  de  ces  leçons  et  de  ces  épreuves  sont  déteminés  par  le 
Ministre  et  indiqués  dans  Tavis  officiel  et  les  affiches  annançant  l'ouverture 
du  concours.  3“  Dans  Tapprédation  des  titres  scientifiqiœs  des  candi- 

Art.  11.  —  A  la  suite  de  chaque  concours,  le  jury  classe  les  candidats 
par  ordre  de  mérite.  Le  classement  se  fait  à  la  majorité  absolue  des  suf¬ 
frages.  lîa  cas  de  partage,  la  voix  du  président  est  prépondérante .  Les 
deux  premiers  tours  de  scrutin  sont  libres  ;  le  troisième  est  nu  serntin  de 
ballotage. 

Art.  12.  —  Toutes  ces  opérations  terminées,  le  président  du  jury  adresse 
au  recteur  de  l’Académie,  dans  le  ressort  de  laquelle  le  concours  a  eu  Heu, 
un  rapport  détaillé  sur  la  valeur  des  épreuves  du  concours  et  le  classe¬ 
ment  des  candidats  par  ordre  de  mérite. 

Art.  13.  —  Ce  rapport,  avec  les  procès-verbaux  des  séances  du  concours, 
est  adressé  au  Ministre  par  le  recteur,  qui  fait  de  son  côté  un  rapport  sur  la 
marche  du  concours  et  la  valeur  des  épreuves. 

Art.  U.  —  Après  examen  de  ces  diverses  pièces,  le  Miristre  nomme, 
s'il  y  a  lien,  le  titulaire  de  la  place  de  suppléant  pour  laquelle  le  concours  a 
été  ouvert.  En  aucun  cas,  le  Ministre  ne  peut  choisir  un  suppléant  en  de¬ 
hors  de  la  liste  des  compétiteurs  classés  par  ordre  de  mérite. 

Titbe  il  —  mode  de  nomination  de  clefs  de  tracanr  anatomiques  des 
dcoles  prdf.aratoires  de  mûiecine  et  de  pharmacie.  —  Art.  15.  — Le  concours 
de  chef  des  travaux  anatomiques  .est  soumis  aux  mêmes  règles  générales 
que  le  concours  des  suppléants. 

Art.  16.  —  .4.près  l’expiration  de  sou  temps  légal  d’exercice,  lequel  est 
fixé  à  six  années,  le  Ministre  peut,  par  un  arrêté  spécial,  maintenir  un  chef 
de  travaux  anatomiques  dans  ses  fonctions,  si  les  besoins  du  service  Toxi- 
gent. 

Art.  17.  —  Les  épreuves  du  concours  consistent  :  1“  Dans  les  prépara- 
lious  de  pièces  sèches,  sur  uu  sujet  d'anatomie  humaine  choisi  par  le  jury. 
Trois  mois  sont  accordés  aux  compétiteurs  pour  cette  préparation.  2“  Dans 
une  compositioü  écrite  sur  une  question  d’anatomie,  la  même  pour  tous  les 
compétiteurs.  Cette  composition  est  faite  dans  les  conditions  édictées  pour 
le  concours  des  suppléants.  3°  Dans  une  leçon  orale  de  trois  quarts  d’Heure 
sur  une  question  d’anatomie  descriptive,  faite  après  trois  heures  de  prépara¬ 
tion,  dans  une  salle  fermée,  sous  la  surveillance  d’un  membre  du  jury.  Les 
candidats  ne  peuvent  s’aider  d’aucun  ouvrage  manuscrit  ou  imprimé. 
4"  Dans  une  leçon  orale  de  une  heure,  sur  une  question  d’anatomie  géné¬ 
rale,  après  vingt-quatre  heures  de  préparation  libre.  5“  Dans  une  préparation 
d  anatomie  descriptive  sur  uu  sujet  choisi  par  le  jury.  Cinq  heures  sont  ac¬ 
cordées  pour  celte  préparation,  dont  la  démonstration  ne  devra  pas  durer 
plus  d’un  quart  d'heure.  C“  Daus  l’appréciation  des  pièces  sèches  préparées 
par  les  candidats  et  leurs  titres  scientifiques. 

Art.  IS.  La  nomination  du  chef  des  travaux  anatomiques  se  fait  suivant  la 
règle  édictée  po  ui  la  nomination  des  suppléants. 


Préparations  de  litLine. 

■1“  Lithiae  hydratée . . .  1  gramme. 

Sirop  de  sucre. . . . . . . . . .  209  _ 


20  gr.  de  sirop  (ou  une  cuillerée  à  bouche)  représentent  10  centigrammes 


de  lithine. 

2°  Oléostéarate  de  lithine . . .  4  grammes. 

Axonge . 30  — 

F.  S.  A.  une  pommade  [Annuaire  de  tl^rap.  1874.) 

Teinture  diurétique  [Orosi). 

Résine  de  gaïae  pulvérisée .  2  grammes. 

Gomme  laque  en  poudre . 6  — 

Cantharides  pulvérisées .  12  — 

Poudre  de  rhubarbe . 18  — 

—  de  cochenille . 4  — 

Alcool  rectifié .  96  — 


Faites  macérer  deux  jours  et  filtrez  ;  de  30  à  50  gouttes  le  matin  et  le 
s  ir  itaus  quelques  cuillerées  d’eau  sucrée  (Annuaire  de  thérap.  1874,  p.  111..' 


Chronique  des  hôpitaux. 

Asüe  Sainte-Anne;  cours  clinique  et  pratique  sur  les  maladies  mentales. 
Ce  cours,  qui  sera  fait  successivement  par  MM.  P.  Lucas,  Magnan  et 
Boucuekeaü,  commencera  le  dimanche  1"'  mars,  à  9  heures  du  matin  et 
continuera  les  dimanches  suivants  à  la  même  heure.  1®"'  mars,  M.  P.  Lucas  : 
Des  différents  modes  de  formation  et  de  propagation  des  maladies  mentales. 
8  mars.  M.  Magnan  :  signes  et  diagnostic  de  la  para(gsie  gdnérale. 

Hôpital  Saint-Antoine  —  Chirurgie  ;  M.  Th.  Angeb.  —  Sainte- Made- 
laine  :  2,  kyste  fœtal;  19,  phlegmon  du  ligament  large  ;  21,  épithéUoma  de 
la  grande  lèvre;  Si,  éléphantias'=  t»  jambe;  28,  lumour  abdominale; 
29,  gomme  du  coù.  —  Saint- Christophe  :  13,  fracture  de  l'extrémité  supé- 
rîouro  Ôo  l’humérus  ;  18.  mal  perforant  ;  19,  ecthyma  arséuical  ;  25,  fracture 
de  la  rotule  ;  30,  hypospadias  ;  42,  hématome  de  l’oreille;  41,  fistule  à  Tanus, 
Rétention  d’urine  consécutive  à  l'opération. 

Médecine  ;  M.  Mesnet.  —  Sainte-Cécile  :  U,  paralysie  faciale  ;  23, 
pelvi-péritonite  ;  24,  tumeur  du  foie.  Coliques  hépatiques.  —  Sainte-Irénée  ; 
19,  cirrhose;  21,  fièvre  typhoïde,  pleurésie;  26,  pleurésie  purulente,  quatre 
thoracentèses  ;  31,  asystolie. 

M.  Blachez.  —  Sainte-Thérèse  :  15,  affection  cardiaque  chez  une 
femme  enceinte,  pleurésie;  6,  rhumatisme  articulaire, endocaldite  ancienne,- 
24,  scorbut.  —  Saint- Louis  16,  plenro-pneumonie. 

M.  Pbocst. - Saint-Elionne  ;  1,  paralysie  générale. 

M.  Peteb.  — Saint- Antoine  :  1,  dysseuterie  chronique  ;  5,  ulcère  simple 
de  Testomac  ;  14,  hoquet;  21,  granulie;  30,  carcinome  de  Testomac.  — 
Sainte-Adélaïde  ;  6,  pleurésie  purulente,  phlegmon  de  la  cuisse,  arthrite  du 
genou.  —  M.  Paul,  —  12,  hémi-atrophie  musculaire;  18,  phthisie  pulmonaire, 
tuberculose  méningée. 

Hôpital  Beaujon.  —  Service  de  M.  Hayem.  —  Saint-Jean  (hommes)  ; 
1,  tumeur  des  mérliastins,  mal  de  Pott  cervical  ;  3,  tumeur  de  la  fosse  iUaque 
droite  ;  7,  paraplégie  syphiUtique  ;  17,  20,  pleurésies  a'igues  simples,  grands 
épanchements  ;  23,  atrophie  musculaire  progressive  ;  25,  arthropathies  par 
myélite  ;  28,  ataxie  Hmitée  aux  membres  supérieurs  ;  30,  insuff.  aortique, 
albuminurie  brightique.  — Saint-Paul  (femmes):!,  hématocèle  pelvienne  ; 
3,  insuff.  mitrale,  rétrécissement  aortique,  cirrhose  du  foie  chez  une  femme 
de  22  ans,  ascite  ;  9,  goitre  exophthalmique,  polyurie  ;  16,  hémophylie  ;  18, 
ataxie  locomotrice  améliorée;  19,  albuminurie,  urémie  (?),  éclampsie  chez 
une  femme  enceinte  ;  22,  paralysie  spinale  de  l’adulte. 

Hôpital  Saint-Louis.  —  M .  Habdy,  consultation  le  jeudi  ;  leçon  le  ven¬ 
dredi.  Salle  Saiut-Jeau  (femmes)  :  1,  syphilde  tuberculeuse  de  la  face.  (Les 
tubercules  ont  disparu  sous  l’influence  d’un  eczéma  aigu)  ;  10,  licheu  des 
mains:  complication  bronchique;  11,  psoriasis  guttata  et  nummulaire  ; 
T5,  Epithélioma  de  Ta  face  (forme  ligneuse)  ;  16,  Èpithélioma  face  interne 
de  la  cuisse  droite  ;  56,  scrofulides  de  la  face  ;  70,  Favus  ;  71,  eczéma,  avec 
épaississement  de  Tépiderme  de  la  paume  des  mains  et  de  la  plante  des 
pieds.  —  Salle  Saintrjean  (hommes)  :  19,  syphiHs  maligne;  20,  scrofulide 
érythémateuse  delà  face;  33,  diabète;  41,  scrofulides  serpigineuses  ;  45,  Ec¬ 
zéma  fendillé  ;  50,  kyste  hydatique  du  foie.  (Ponction  et  injection  de  tein¬ 
ture  d'iode  il  y  a  environ  9  mois). 

Service  de  M.  Güibout.  Salle  Sf-Cbarles  (hommes)  :  5,  paraplégie  ; 
6,  syphilide  papulo-tuberculeuse ;  8,  Syphilide  ulcéreuse;  13,  42,  paraplé¬ 
gie;  18,  19,  23,  38,  eczéma;  25,  46,  scrofulide  ulcéreuse  ;  32,  33,  48,  pso¬ 
riasis  ;  59,  hémiplégie,  hémianesthésie . 

Salle  Henri  I^V  (femmes)  ;  41,  Eléphantiasis  des  Arabes;  45,  scrofulide  ; 
48  ,  49  ,  50,  syphilide  ;  55,  zona  thoracique  à  gauche  ;  58,  syphilide  papu¬ 
leuse;  66,  uévro-rétinite  syphiUtique;  46,  64  ,  66,  67  ,  70,  eczéma;  72,  pso- 

M.  PÉAN.  (Opér.  et  clinique  le  samedi.)  Salle  St-.Auguslin  (hommes)  : 
u°  29,  maladie  de  Meniire,  attaque  épileptiforme  ;  43,  arthrite  purulente  du 
poignet;  45,  testicule  syphiUtique;  46.  iufl.  aiguë  de  la  bourse  pférotnlienne 
et  augioleucite  ;  48,  péritypblite  ;  55,  fracture  de  la  rotule  ;  61,  hydropisia 
de  la  gaine  des  fléchisseurs.  —  Salle  Ste-Marthe  (femmes)  ;  66,  loupe  de 
la  tête  ulcérée,  perforation  ineomplète  de  la  Tofite  crânienna  ;  75,  cancer  du 
sein  (à  opérer).' — M.  Laillee,  (Consultations  le  mercredi,  examen  clinique 
des  malades,  le  vendredi.) 

Hôpital  CocMn.  —  M.  BnequoT  :  leçons  de  clinique  ntcdicale  le  mardi 
et  le  vendredi  à  9  heures  et  demie. 
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AVIS  A  NOS  ABONNÉS.  —  Toute  demande  de  chan¬ 
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CLINIQUE  CHIRÜRGIGALE 

Hotel-DieU.  —  M.  le  professeur  RICHET. 

Des  esquilles  emprisonnées  dans  des  cals  (1), 

Leçon  recueillie  par  Maurice  LONGÜET,  interne  du  service. 

Messieurs, 

Je  tiens  à  revenir  un  peii  sur  le  sujet  qui*  j’ai  traUd  do 
■vaut  vous  marai  uei-mei’  et  j  ai  â  vous  dire  quelle  a  été 
l’opération  que  nous  avons  pratiquée  et  quels  résultats  nous 
avons  obtenus.  Il  y  a  longtemps  que  les  auteurs  ont  fait  la 
différence  entre  les  esquilles  primitives  et  les  esquilles  se¬ 
condaires  dans  les  cas  de  plaies  par  armes  à  feu  ou  autres. 
On  appelle  esquilles  primitives  celles  qui,  violemment  dé¬ 
tachées  de  l’os  par  le  traumatisme,  ont  perdu,  dès  ce  mo¬ 
ment,  toute  connexion  vasculaire  avec  les  parties  ambian¬ 
tes,  et  par  conséquent  ne  peuvent  plus  être  le  siège  d’aucun 
phénomène  vital.  On  appelle  esquilles  secondaires,  celles 
ÏDi  tiennent  encore  aux  tissus  par  des  tractus  vasculaires 
ou  des  lambeaux  de  périoste,  et  qui  par  conséquent  peuvent 
otre  le  siège  de  phénomènes  vitaux. 

Les  premières,  simples  corps  étrangers,  sont  donc  bien 

I  érentes  des  secondes  qui,  si  elles  peuvent  contribuer  à 

(1)  Voir  les  U®®  8  et  9  du  Protjrès  Médical.  ^ 


former  le  cal  et  à  reparer  l’os,  peuvent  aussi,  dans  des 
circonstances  déterminées,  s’enflammer,  perdre  leurs 
attaches  vasculaires,  mourir  et  être  éliminées,  comme  de 
véritables  séquestres . 

Ce  n’est  pas  de  ces  esquilles  secondaires  dont  j’ai  voulu 
vous  parler  (leur  histoire  est  connue  depuis  longtemps), 
mais  bien  des  esquilles véritables  corps  étran¬ 
gers  :  souvent  éliminées  pendant  le  travail  de  réparation, 
celles-ci  peuvent  parfois  être  enfermées  dans  les  tissus  de 
nouvelle  formation  sans  manifester  leur  présence  au  moins 
pendant  un  temps  très-long  (7  ans),  ou  bien,  donner  lieu  à 
quelques  phénomènes  inflammatoires,  tels  que  persistance 
d’une  fistule,  sécrétion  séro- purulente,  douleurs,  etc.,  phé¬ 
nomènes  bien  différents  de  ceux  qui  sont  amenés  par  une 
maladie  de  Tos,  nécrose  ou  carie.  En  effet,  les  trajets  fis- 
tuleux,  dus  à  la  présence  des  esquilles  primitives  sont  re¬ 
marquables  par  l’induration  de  leurs  bords,  l’absence  d’é¬ 
coulement  sanguin  pendant  les  explorations,  la  présence 
d’une  loge  comme  cartilagineuse  enfermant  le  corps  étran¬ 
ger,  et  d’une  façon  générale  la  qualité  de  l’humeur  qui 
s’en  écoule. 

J’avais  cru,  Messieurs,  à  l’existence  d’une  esquille  de 
cette  nature,  car  l’électricité  nous  avait  donné  des  résul¬ 
tats  négatifs,  mais  l’opération  que  j’ai  pratiquée  nous  a  dé¬ 
montré  que  les  accidents  présentés  par  notre  malade 
avaient  été  produits  par  la  présence  de  quelques  parcelles 
de  plomb.  En  effet,  après  avoir  fait  une  incision  longue  de 
tfoi.R  centimètres  de  chaque  côté  de  l’orifice  fistuleux,  je 
mis  à  nu  la  poruon  au  cai  ou  s  eiaïc  creusee  la  nstule.  Je 
fis  sauter  à  l’aide  de  la  gouge  et  du  maillet  une  portion  du 
tissu  osseux,  pour  agrandir  l’ouverture.  Quand  le  passage 
fut  libre,  je  constatai  alors  l’existence  d’une  cavité  assez 
large  pour  admettre  la  pulpe  du  doigt  indicateur  et  je  ne 
fus  pas  peu  surpris  de  la  trouver  tapissée  de  fongosités  an 
centre  desquelles  je  sentais  manifestement  des  grains  d’une 
substance  dure.  J’excisai  toutes  ces  fongosités,  et  nous 
vîmes  alors  que  dans  leur  tissu,  étaient  implantés  des 
morceaux  de  plomb .  Il  n’y  avait  pas  d’esquille  osseuse. 

Ces  corps  étrangers  métalliques,  maintenant  que  nous 
les  avons  sous  les  yeux  répondent  à  l’exploration  électri¬ 
que,  comme  vous  pouvez  l’entendre  j  mais  avant  l’opéra¬ 
tion,  il  est  certain  que  notre  ajipareil  ne  les  a  pas  décélés. 
Cela  tient  sans  doute  à  leur  faible  volume.  Je  dois  ajouter 
que  notre  malade  est  dans  un  état  des  plus  satisfaisants. 


m 
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ELECTROTHÉRAPIE. 

Ecole  pratique.  —  M.  oximls. 

Des  applications  chirurgicales  de  l’électricité  (1). 

Leçons  recueillies  par  E.  BONNEFOT, 


Messieurs, 

Comme  je  vous  l’ai  déjà  dit,  mon  intention  n’est  pas  de  vous 
décrire  les  divers  appareils  employés  dans  l’électrothérapie  ; 
vous  les  trouverez  exposés  tout  au  long  dans  le  cours  que  je 
fis  l’année  dernière.  —  Il  en  est  un  cependant  que  je  ne  sau¬ 
rais  passer  sous  silence,  et  sur  lequel  je  dois  appeler  toute 
votre  attention.  —  C'est  la  pile  que  vient  de  construire 
M.  Planté. 

Cette  pile,  dont  le  fonctionnement  est  des  plus  intéressants 
an  point  de  vue  scientifique,  est  fondée  sur  la  polarisation  des 
lames  de  plomb  sous  l’influence  d’un  courant  voltaïque.  Au 
moyen  des  couples  et  batteries  de  M.  Planté,  oh  peut  emma- 
siner,  accumuler  la  force  d’un  courant  électrique,  et,  au  moyen 
de  cette  condensation,  on  peut  obtenir  des  effets  beaucoup 
plus  considérables  que  ceux  c[ue  l’on  obtient  avec  le  courant 
primitif. 

"Voici  un  de  ces  couples  secondaires  ;  il  est  formé,  comme 
vous  le  voyez,  de  deux  longuee  et  larges  lames  de  plomb 
enroulées  en  hélice,  immergées  dans  de  l’eau  acidulée  d’un 
dixième  par  l’acide  sulfurique. 

Si  on  fait  traverser  cet  appareil  par  le  courant  de  deux  pe¬ 
tits  couples  de  Bunzen  oû  bien  par  trois  couples  à  sulfate  de 
cuivre,  l’eau,  sous  l’influence  du  courant  est  décomposée,  et  il 
se  forme  du  peroxyde  de  plomb  sur  lame  positive.  Cette  ac¬ 
tion  du  courant  s’accumule  et  au  bout  de  dix  minutes  la  quan¬ 
tité  d’électricité  ainsi  condensée  est  suffisante  pour  porter  à 
l’incandescence,  pendant  quatre  à  cinq  minutes,  un  fil  de  pla¬ 
tine  d’un  millimètre  de  diamètre. 

L’une  des  plus  curieuses  propriétés  de  cet  appareil  est  qu’il 
peut  conserver  la  plus  grande  partie  de  sa  charge  pendant 
plusieurs  jours  ;  on  peut  ainsi,  par  exemple,  charger  l’appa¬ 
reil  chez  soi  et  en  utiliser  les  effets  plusieurs  heures  et  même 
cinq  ou  six  jours  après.  Ainsi  un  médecin  qui  n’aurait  à  sou 
service  qu’un  ou  deux  couples,  ordinaires  pourrait  au  moyen 
de  cet  appareil  arriver  à  obtenir  les  mêmes  effets  que  ceux 
que  l’on  obtient  avec  20  ou  30  éléments  où  avec  les  appareils 
galvanocaustiques  ordinaires. 

L’intérêt  scientifique  de  cet  appareil  est  justement  cette  ac¬ 
cumulation  d’électricité.  L’électricité  qui  se  dégage  de  ces 
deux  éléments  Bunsen  est  insuffisante  pour  faire  rougir 
un  fil  de  platine,  mais  au  moyen  de  la  pile  ou  du  couple  se¬ 
condaire  de  M.  Planté,  j’emmagasine  tonte  l’électricité  qui  se 
dégage  pendant  quinze  minutes  ;  celle-ci,  en  se  reconstituant 
n'agira  guère  que  pendant  4  à  5  minutes,  mais  ses  effets  se¬ 
ront  dix  fois  plus  considérables.  Ce  que  je  perds  en  durée,  je 
le  gagne  en  force,  et  ce  fait  est  encore  un  exemple  remarqua¬ 
ble  de  cette  grande  loi  physique  que  rien  ne  se  perd,  que  rien 
ne  se  détruit,  et  que  dans  les  phénomènes  divers  qui  succè¬ 
dent  à  une  force  initi-Tic  îi  nV  n  an’imD  ciSrîB  dp.  transforma¬ 
tions  où  l’augmentation  des  uns  est  proportionnelle  à  la  dimi¬ 
nution  des  autres,  et  toujours  dans  un  rapport  exact  et  selon 
une  équivalence  mathématique. 

Si  nous  considérons  maintenant  le  côté  pratique  de  cette  pile 
il  est  facile  d’en  comprendre  tous  les  avantages 

Elle  permet  au  praticien  de  transporter  facilement  partout 
où  11  veut  une  quantité  assez  considérable  d’électricité  et 
évite  l’évènement  des  manipulations  chimiques  qui  sont  tou¬ 
jours  désagréables. 

Avant  d’aller  plus  loin,  permettez-moi.  Messieurs,  de  mettre 
sous  vos  yeux  divers  intruments  nouveaux,  qui  peu  vent- 
être  employés  dans  les  opérations  galvanocaustiques  et  de 
vous  en  montrer  les  avantages. 


i  Le  premier  est  basé  sur  le  principe  des  pôles  mobiles  ( 
permettent  d’aller  prendre  le  fil  de  platine  à  la  hauteur  c 
1  on  veut  et  de  le  manier  à  la  volonté  de  l’opérateur. 
Cetinstrument(fig.t2)se  compose  d’une  tige  droite  isolée  ] 

f))  Voir  le  numéro  9  daProgris 


un  manche  de  bois  qui  la  recouvre.  Cette  tige  présente  à  son 
extrémité  une  ouverture  dans  laquelle  on  peut  introduire  et 
fixer  le  fil  de  platine.  Elle  com- 
.  '  munique  avec  l’un  des  pôles  de 

y  la  pile. 

Z  _  L’autre  pôle  est  mis  en  corn- 

/  ^ —  munication  avec  une  pince  en 

h  cuivre  nickélisé,  isolée  égale- 

fh?  w  ment  par  un  manche  de  bois, 

On  saisit  le  fil  de  platine  avec 
,  ti  cette  pince,  et  aussi  longtemps 

*4  que  l’on  maintient  la  pression, 

'I  le  courant  passe,  et  dès  que 

'  V  cesse  cette  pression,  le 
courant  est  subitement  intér¬ 
im  Voici  les  divers  avantages  de 
cette  pince  : 

1 0  Elle  permet  d’aller  saisir 
le  fil  de  platine  immédiatement 
à  sa  sortie  des  tissus,  sans  être 
obligé  de  le  ramener  au  por- 
te-cautère  commun,  comme 
'  dans  les  appareils  ordinaires; 

/  de  plus,  onpeutlimiter,avecles 

deux  pôles  mobiles  l’action  gal- 
J  ^  vano  -  caustique  exactement 

dans  la  partie  du  fil  qui  plonge 
'  dans  les  tissus. 

2®  Elle  permet  de  déterminer 
y;.  ^2.  au  fil  des  mouvements  de  va  et 

vient,  de  telle  sorte  que  les 
parties  du  fil  qui  sont  externes ,  et  partant  plus  incandescen¬ 
tes,  pénètrent  à  leur  tour  dans  la  plaie,  et  vice  versa.  L’opé¬ 
rateur  est  également  plus  maître  de  ses  mouvements,  et  peut, 
selon  les  cas,  diminuer  ou  augmenter  la  pression  du  fil . 


3“  Enfin  on  peut,  encore  mieux  qu’avec  le  serre-nœud  détermi¬ 
ner  une  forte  ^gature  dans  les  tissus  en  faisant  croiser  les 
deux  bouts  du  fil,  et  en  tirant  en  sens  inverse.  Comme  cela 
est  indiqué  dans  la  figure  ci-jointe.  On  obtient  ainsi  une 
pression  égale  sur  tous  les  points. 

,  Sovde  lacrpm-nasale.  —  En  pré- 

sence  de  la  chronicité  que  présentent 
les  affections  dü  sac  lacrymal  et  les 
rétrécissements  du  canal  nasal  et  de 
'  J*  la  longueur  du  traitement  et  des  ré¬ 
sultats,  en  somme  peu  satisfaisants 
obtenus  jusqu’à  ce  jour  par  les  divers 
— procédés  connus,  je  me  suis  demandé 


^  plus  avantageuse.  Mais  la  difficulté 

était  de  construire  une  sonde  d’un 

_  calibre  assez  petit  pour  que  l’on  pût 

l'introduire  sans  trop  de  difficulté, 

I  ’  mais  assez  grosse  ceiiendant  pour  que 

U  !  la  platine  chauffé  à  blanc  fût  assez 

résistant  pour  franchir  le  rétrécisse- 
pig,  is.  ment  et  ne  se  laissait  point  défor¬ 

mer. 

II  fallait  eh  outre  que  l'on  pût  interposer  entre  ces  deux  fils 
de  cuivre  conducteurs,  une  substance  isolante  qui  permît  au 
courant  d'arriver  jusqu’à  l’anse  de  platine. 

Après  bien  des  difficultés,  après  bien  des  tâtonnements,  j’ai 
pu  obtenir,  grâce  à  l’habilité  de  M.  Colin,  la  sonde  que  je  mets 
sous  vos  yeux,  dont  le  calibre,  comme  vous  le  voyez,  ne  dé¬ 
passe  guère  le  calibre  des  sondes  que  l’on  emploie  ordinaire¬ 
ment  pour  le  cathétérisme  (fig.  13). 

Cet  instrument  se  compose  d’une  anse  de  platine  d’un  cen- 
timèt.  de  longueur  environ,  dont  les  deux  extrémités  se  con¬ 
tinuent  par  deux  fils  de  cuivre  ou  mieux  d’argent  isolés  l’un 
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de  l’autre  et  parallèles.  Chacun  de  ces  fils  est  mis  en  com¬ 
munication  avec  l’un  des  pôles  de  la  pile,  par  l’intermédiaire 
du  porte  cautère.  Si  je  fais  passer  le  courant,  vous  voyez 
l’anse  de  platine  rougir  rapidement,  et  revenir  bientôt  à  son 
état  primitif  dès  que  je  l’interromps.  Vous  remarquerez  que 
j’ai  utilisé  ici  la  propriété  qu’a  le  cuivre  ou  l’argent  de  ne 
s’échauffer  que  légèrement,  tandis  que  le  platine  arrive 
promptement  au  rouge  blanc.  On  peut  ainsi,  au  moyen  de 
cette  sonde,  arriver  jusqu’au  rétrécissement,  et  ne  cautériser 
que  le  point  rétréci.  Les  bons  résultats  déjà  obtenus  par  ce 
procédé,  résultats  confirmés  par  un  nombre  déjà  assez  grand 
d’observations  que  je  dois  à  l’obligeance  de  M.  le  docteur 
Daumas,  me  font  espérer  que  cet  instrument  pourra  rendre 
de  réels  services. 

Sonde  uréthrale.  —  Midderdorf  avait  déjà  fait  construire 
une  sonde  dans  ce  but  :  Elle  se  composait  de  deux  tiges  de 
cuivre  séparées  par  une  substance  isolante  et  terminées  par 
une  anse  de  platine.  Mais  la  difficulté  du  maniement,  jointe  à 
plusieurs  autres  inconvénients  l’a  fait  à  peu  près  rejeter. 

Celle  que  M.  Colin  a  construite  d’après  mes  indications,  se 
compose  de  deux  tiges  de  cuivre,  ou  mieux  d’argent.  La  tige 
inférieure  occupe  toute  la  longueur  et  se  termine  sur  un  pas 
de  vis  sur  lequel  peut  se  visser  une  petite  sonde  conductrice. 
Derrière  ce  pas  de  vis,  commence  la  tige  supérieure  qui,  à  8 
ou  6  millimèt.  en  arrière,  est  interceptée  par  une  petite  lame 
de  platine  coudée,  de  2  à  3  centimèt.  de  longueur  ;  en  arrière 
de  cette  lame,  la  tige  de  cuivre  se  continue.  (Fig.  1 4.) 

On  met  chacune  de  ses  tiges  en  contact  avec  l’un  des  pôles 
de  la  pile.  Le  courant  passe  par  la  tige  inférieure  et  reGent 
par  la  tige  supérieure. 

La^  portion  de  ce  parcours  formée  par  la  lame  de  platine 
rougit,  et  j’ai  cherché  à  profiter  de  ce  que  réchauffement  se 
fait  en  premier  lieu  et  est  le  plus  considérable,  au  sommet  du 
coude  formé  par  le  platine. 

Voici  alors  comment  on  procède  dans  le  cas  de  rétrécissement. 

On  visse  la  sonde  galvano-caustique  à  la  petite  sonde  con¬ 
ductrice,  et  l’on  introduit  celle-ci  lentement  dans  le  canal  de 
l’urèlbre,  jusqu’à  ce  que  l’on  rencontre  le  rétrécissement. 

En  ce  point,  la  sonde  galvano-caustique,  à  cause  de  son 
diamètre,  ne  peut  plus  avancer  ;  on  met  alors  en  communica¬ 
tion  la  sonde  avec  le  courant  électrique,  et  la  lame  de  platine 
(et  surtout  le  coude  déterminé  par  son  inflexion)  rougii ,  et 
par  suite  de  la  pression  que  l’on  continue,  pénètre  dans  le  ré¬ 
trécissement  et  le  sectionne  d'avant  en  arrière. 

Petit  cautère  pour  le  rétrécissement  de  VœsopMge  ou  du  rec¬ 
tum.  —  Cet  instrument  est  formé  de  deux  tiges  de  cuivre  dont 
les  extrémités  sont  articulées  avec  une  lame  de  platine.  La 
direction  de  cette  lame  est  en  continuité  avec  la  direction  des 
tiges  de  cuivre  pour  franchir  le  rélrécissement. 

Une  fois  le  rétrécissement  franchi,  un  mouvement  de  bas¬ 
cule  que  l’on  détermine  en  tirant  sur  l’une  des  tiges  en  cuivre 
fait  relever  la  lame  de  platine  et  la  met  à  angle  droit  avec  les 
tiges  de  cuivre  qui  la  SUnnort^nt  On  affîro  alorc  riuotrument 
la  lame  de  piaime  vient  butter  contre  le  rétrécissement  ;  à  ce 
moment  là  on  fait  passer  le  courant  et  l'on  sectionne  ainsi  le 
rélrécissement. 


REVUE  ANALYTIQUE. 


De  la  paralysie  spinale  de  l'adulte  (1). 

(de  Boulogne),  fils.  —  Thèse  de  Paris. 

Il  etitl.  Charcot.  —  Leçons  cliniques  sur  les  amyotropMes de 
cause  spinale.  (Juillet  1870  et  janvier  1874).  Leçons  sur  les 
miladies  du  système  nerveux,  T.  I,  p.  63. 

IV  Gombault.  —  Note  sur  un  cas  de  paralysie  spinale  de  Va- 
SUIVI  d  autopsie.  [Archives  de  physiologie,  janvier  1873, 


y.  ^^TiTFiLS.  —  Atrophie  aigué  des  cellules  nerveuses,  thèse. 
''I.Berxharot.  —  D'un*  affection  des  adultes  analogue  à,  la 
Paralysie  spinale  infantile.  [Archiv.  f.  Psychiatrie...,  B, 

■VII.  Fret.  —  Ans  der  medizinischen  Elinih  des  Eerrn  Prof. 

£.ussmaul.  [Berliner  Min.  Wocheuschr.,  1874,  n“^  1,  2  et  3). 
^jn.  Les  faits  que  nous  avons  rapportés  démontrent,  à 

(l)  Voir  les  7  et  s  du  Progrh  Makel. 


notre  avis,  la  réalité  des  ressemblances  qui  existent,  au 
point  de  vue  clinique,  entre  la  paralysie  spinale  de  l’a¬ 
dulte  et  la  paralysie  infantile  ;  ils  viennent  aussi  fournir  un 
nouvel  appui  à  l’hyliothèse  émise  naguère  par  M.  Duchen- 
ne  (de  Boulogne),  à  savoir  que  la  lésion,  dans  les  deux  ma¬ 
ladies,  devait  avoir  le  même  siège,  les  cellules  motrices 
des  cornes  antérieures.  Or,  cette  opinion  qui,  nous  le  ré¬ 
pétons,  n’était,  il  y  a  peu  de  temps  encore,  qu’une  concep¬ 
tion  de  l’esprit,  a  trouvé  sa  démon!5tration  dans  un  fait  ob- 
sei’vé  par  MM.  Charcot  et  Gombault.  La  précision  des 
détails  consignés  dans  ce  cas,  dont  la  relation  est  due  à 
M.  Gombault,  ne  laisse  aucmi  doute  à  cet  égard  :  le  résumé 
suivant  en  fournira  la  preuve. 

L. . .  Colette,  âgée  actuellement  (1 872)  de  67  ans,  raconte  que, 
son  affection  paralytique  date  de  sept  ans  (l<>''janvier  1863). 
Tout  d’un  coup,  les  jambes,  puis  les  bras,  devinrent  lourds  et 
engourdis  ;  une  demi-heure  ne  s’était  pas  écoulée  que  tout 
mouvement  devint  impossible.  A  part  un  peu  de  malaise  carac¬ 
térisé  surtout  par  de  la  lourdeur  de  tête,  aucun  trouble  céré 
bral  ne  se  produisit  alors.  La  parole,  l’intelligence,  la  déglu¬ 
tition,  la  respiration,  les  fonctions  de  la  vessie  et  du  rectum, 
la  sensibilité,  étaient  normales.  Une  douleur  rachidienne  assez 
vive  se  montra  tout  d’abord  et  perslsLa  durant  les  premiers 
mois.  Quinze  jours  plus  tard,  L...  fut  conduite  à  l’hôpital  où 
on  examina  la  sensibilité  de  différentes  façons  sans  la  trouver 
modifiée.  L’impuissance  motrice  était  toujours  absolue.  «  Ces 
divers  accidents  semblent  s’être  accompagnés  d’un  certain  ap¬ 
pareil  fébrile,  car,  pendant  longtemps,  elle  ne  prit  pour  nour¬ 
riture  que  des  bouillons.  Du  reste,  aucune  contracture  ne 
vint  s’ajouter  aux  phénomènes  paralytiques.  »  Jamais  il  n’y 
eut  d’eschares. 

Après  plus  de  deux  ans  passés  dans  l’immobilité  absolue, 
L. ..  recouvra  progressivement,  mais  en  partie  seulement,  l’u¬ 
sage  des  membres  supérieurs,  puis  des  inférieurs.  En  1869, 
elle  commença,  avec  l’aide  d’une  canne,  à  faire  quelques  pas 
dans  la  salle  I  Peu  à  peu,  elle  arriva  à  manger  et  à  se  vêtir 
seule  ;  ses  jambes  devinrent  assez  fortes  pour  lui  permettre  de 
circuler  dans  les  cours.  Sauf  les  vestiges  de  son  ancienne  ma¬ 
ladie,  désormais  passée  à  l’état  d'infirmité,  la  santé  de  L... 
demeura  bonne  jusqu’au  commencement  de  1872,  époque  où 
débuta  une  affection  carcinomateuse  :  en  mai,  L...  offrait  tous 
les  signes  d’une  cachexie  avancée. 

Etat  de  la  malade  (13  mai  1872).  Memlres  supérieurs.  La 
déformation  est  surtout  accusée  au  niveau  des  mains,leur  forme 
rappelle  celle  de  la  griffe.  Les  éminences  tbénar  ont  à  peu  près 
entièrement  disparu.  La  malade  peut,  en  faisant  effort,  pro¬ 
duire  spontanément  l’extension  presque  complète  des  trois 
premiers  doigts,  les  deux  derniers  au  contraire,  obéissent  à 
peine  aux  ordres  de  la  volonté.  Diminution  notable  du  volume 
des  muscles  de  Tavant-bras,  principalement  des  extenseurs. 
Affaiblissement  des  membres  supérieurs  semblant  prédominer 
sur' les  extenseurs. 

La  malade  peut  encore  prendre  et  serrer  avec  une  cer¬ 
taine  énergie,  les  objets  un  peu  volumineux  ;  il  lui  est,  par 
exemple,  possible,  en  s’aidant  de  ses  deux  mains,  de  porter 
un  verre  à  sa  bouche.  Elle  mange  seule,  mais  avec  difficulté, 
on  doit  lui  couper  sa  viande  et  elle  la  saisit  avec  les  doigts. 
L’exécution  de  ces  différents  mouvements  détermine  l’appa¬ 
rition  d’un  léger  tremblement  qui  agite  les  doigts  et  la  main 
tout  entière  ;  il  persiste  pendant  quelque  temps,  alors  même 
que  la  main  repose  à  plat  sur  le  Ut.  Des  contractions  fibrillaires 
nombreuses  se  montrent  dans  les  muscles  de  Tavant-bras  et 
du  bras.  Les  muscles  du  cou  et  du  thorax  sont  uniformément 
minces  et  amaigris. 

Alenibres  inférieurs.  Les  cuisses  sont  également  volumineu¬ 
ses.  Le  mollet  gauche,  qui  donne  à  la  main  la  sensation  d’un 
tissu  graisseux,  a  24  centimètres  et  demi  de  circonférence, 
tandis  que  le  droit,  plus  ferme,  mesure  27  centimètres.  La 
malade  marche  à  petits  pas,  appuyée  sur  le  bras  d'une  de  ses 
compagnes  ou  en  se  tenant  aux  barreaux  des  lits.  La  con¬ 
tractilité  électrique  a  disparu  dans  les  muscles  de  la  main, 
ainsi  que  dans  les  extenseurs  de  Tavant-bras.  Elle  est  conser¬ 
vée,  bien  qu'amoindrie,  dans  les  autres  muscles  de  ce  segment, 
de  môme  que  dans  ceux  du  bras.  Elle  paraît  également  avoir 
diminué  dans  les  membres  inférieurs.  La  sensibilité  cutanée 
est  conservée  dans  tous  ses  modes  sur  la  surface  du  corps  en¬ 
tier.  On  constate  aussi  l’absence  de  toute  douleur  spontané 
ou  de  sensations  anormales.  Il  n’existe  aux  extrémités  ni  en¬ 
gourdissements  ni  fourmillements  d'aucune  sorte.  Parole, 
intelligence,  fonctions  digestives,  etc.,  régulières.  —  Il  n’y  a 
qu’un  peu  de  difficulté  dans  la  miction,  Aucune  trace  d’eschare. 
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La  mort  est  survenue  lelSjuillcL  18T2,  par  suite  des  progrès 
de  l'affection  carcinomateuse. 

Autopsik.  Les  muscles  de  la  main  présentent  des  altérations 
parvenues  à  des  degrés  divers.  Seul  de  tous  les  muscles  de  la 
main  droite,  le  premier  lombrical  a  conservé  son  volume  et  sa 
couleur  rouge .  Les  muscles  de  l’avant-bras,  du  bras  sont  dimi¬ 
nués  de  volume,  avec  une  coloration  rouge  assez  intense.  Les 
muscles  du  dos  et  des  cuisses,  jaunâtres,  ont  conservé  leurs 
dimensions.  Rien  à  l’œil  nu  dans  les  nerfs  du  bras  droit. 

Encéphale  Qi  méninges,  ri-Qn.  Les  enveloppes  de  la  moelle  et 
les  racines  racMdennes  ne  présentent  aucune  lésion. 

•  Bxamenhistologi(jne.  Moelle  cpinih-e.  Coupes  praii/iuees  après  durcisse- 
',nc,it  dans  l’acide  chi'omiijue  et  cotordes  par  le  carmin.  La  substance  blanche 
ne  présente,  dans  toute  l’étendue  de  l’organe,  aucune  altération.  Seuls  les 
faisceaux  de  fibres  horizontales  qui  émergent  des  cornes  antérieures  pour 
aller  constituer  les  filets  d’origine  des  racines  nerveuses  motrices,  offrent 
une  notable  diminution  de  leur  largeur.  Les  cornes  et  la  commissure  posté¬ 
rieures  paraissent  également  saines.  La  lésion  se  trouve  ainsi  à  peu  près 
exclusivement  confinée  à  l’aire  des  cornes  antérieures  ;  elle  n’intéresse,  de 
plus,  dans  celles-ci,  que  les  grosses  cellules  nerveuses  dites  cellules  motri¬ 
ces.  Les  parois  des  vaisseaux  n’ont,  en  effet,  subi  aucune  modification  ; 
elles  ont  leur  épaisseur  normale  et  la  gaine  qui  les  entoure  est  vide  de  corps 
granuleux .  D’autre  part,  on  ne  trouve  dans  la  névroglie  aucune  trace  de  pro¬ 
cessus  irritatif  se  traduisant  par  une  prolifération  nucléaire  plus  abondante 
que  de  coutume. 

«  Quant  à  l’altération  ctas  corpuscules  nerveux,  elle  se  présente  avec  les 
caractères  anatomiques  que  l’on  rencontre  dans  l’atrophie  progressive  de  ces 
éléments  (l).  Bien  que  l’altération  cellulaire  se  présente  avec  des  caractères 
assez  uniformes,  on  ne  peut  cependant,  sur  la  même  coupe,  le  suivre  dans 
toutes  les  phases  de  son  développement .  A  côté  de  cellules  demeurées  saines 
eu  apparence,  on  voit  apparaître,  dans  l’intérieur  de  quelques  autres,  un 
petit  amas  de  pigment  jaune.  Bientôt  celui-ci  devient  plus  abondant  et  en¬ 
toure  complètement  le  noyau  et  le  nucléole,  demeurés  visibles. 

La  cellule  présente  alors  une  tendance  manifeste  à  prendre  la  forme  glo¬ 
buleuse.  Plus  tard  les  prolongements  se  flétrisent  et  disparaissent,  le  noyau 
lui-même  s’efface,  et  la  cellule  n’est  plus  représentée  que  par  un  petit  corps 
arrondi,  rempli  de  granulations  jaunes  et  limité  par  une  enveloppe  assez 
épaisse  se  colorant  au  carmin.  Sur  certaines  cellules  qui  sont  encore  munies 
de  leurs  prolongements,  on  peut  voir  distinctement  ceux-ci  se  continuer  avec 
l’enveloppe  colorée.  L’altération  est  diffuse  ;  elle  a  frappé  çà  et  là  les  élé¬ 
ments  cellulaires,  dont  un  certain  nombre  a  dû  disparaître,  car  il  y  a  des  cou¬ 
pes,  à  la  région  cervicale,  sur  lesquelles  on  n’en  peut  pas  compter  plus  de 
15  à  20.  Le  groupe  postéro-externe  semble,  aux  deux  renflements  cervical  et 
lombaire,  avoir  été  atteint  de  préférence. 

■  Sur  toute  la  hauteur  de  la  substance  grise  antérieure,  il  existe  des  cellu¬ 
les  malades.  Toutefois,  la  partie  inférieure  de  la  région  cervicale  paraît  avoir 
été  plus  maltraitée. 

'  Les  cellules,  exemptes  de  la  pigmentation  jaune,  semblent  elles-mêmes 
porter  les  traces  de  la  lésion  qui  a  dû  les  atteindre  autrefois.  Elles  ont  subi, 
pom  la  plupart,  une  réduction  notable  de  toutes  leurs  dimensions  et  il  en 
existe  bieu  peu  qui  mesurent,  dans  leur  plus  grande  largeur,  0  mm.  066, 
chiffre  qui  est  au-dessous  de  la  moyenne  normale  pour  les  éléments  de  cette 
région.  J 

BuUe,  sain.  —  Les  racines  antérieures  des  nerfs  rachidiens 
sont  inégalement  altérées  ;  lesracines  postérieures  sont  altérées. 

Muscles.  Lqs  muscles  de  la  main,  examinés  à  l’état  frais, 
sont  lormes  en  grande  partie  d’une  masse  de  tissu  conjonctif 
adulte,  contenant  des  noyaux  relativement  peu  abondants. 
De  loin  en  loin,  on  trouve  une  fibre  musculaire  amaigrie, 
mais  avec  une  striation  transversale  très-nette.  Parallèlement 
à  leur  direction,  nombreuses  rangées  de  noyaux  appartenant 
à  des  sarcolemmes  vides  de  substance  musculaire.  L’examen, 
après  durcissement,  a  montré  une  sclérose  véritable. 

Nerfs  périphériques.  Les  nerfs  musculaires  et  les  gros  troncs 
nerveux  du  membre  supérieur  contiennent  tous  de  véritables 
îlots  de  sclérose,  de  petite  dimension. 

Le  début  de  la  maladie,  la  généralisation  de  la  paralysie 
à  1  origine,  puis  le  rétablissement  incomplet  de  la  moti¬ 
lité,  etc.,  sont  autant  de  caractères  qui  autorisent  à  rap¬ 
procher  le  fait  de  MM.  Chai’cot  et  Gombault,  de  la  para¬ 
lysie  infantile.  Mais,  outre  que  ce  fait  vient  corroborer  ceux 
qui  ont  été  relatés  dans  nos  deux  premiers  articles,  il  nous 
permet,  en  raison  des  détails  anatomiques  qu’il  contient, 
de  pousser  plus  loin  l’analogie. 

Après  avoir  fait  remarquer  :  1»  que  le  début  soudain  de 
la  paralysie  et  l’absence  de  douleurs  et  de  tuméfaction 
dans  les  membres,  font  écarter  l’idée  d'une  lésion  des  mus- 
c les  et  des  nerfs;  2'^  que  la  lésion  des  cellules  nerveuses 

(l)  \oT.  Charcot  —  jLrch.  dephÿsiol.,  dé  mars-avril,  1870,  p.  253. 


des  cornes  antérieures,  peut  déterminer  à  la  fois  la  para¬ 
lysie  et  l’atrophie  musculaire  consécutive.  M.  Gombault 
regarde  comme  l’hypothèse  la  plus  probable  que  c’est,  ici, 
le  cordon  médullaire  qui  a  été  atteint  en  premier  lieu. 
«  Si  l’on  considère,  dit-il,  que  l’altération  n’a  laissé  de 
traces  que  dans  l’aire  des  cornes  antérieures  et  que,  dans 
celles-ci,  les  cellules  nerveuses  sont  modifiées  pour  la  plu¬ 
part,  tandis  que  la  névroglie  et  les  vaisseaux  présentent  les 
caractères  de  l’état  normal,  il  paraîtra  naturel  de  penser 
que,  au  début,  c’est  principalement  sur  elles  qu’a  porté 
l’effort  de  la  maladie...  » 

L'analogie  présumée,  au  point  de  vue  anatomique,  par 
M.  Duchenne  (de  Boulogne)  trouve  sa  confirmation  dans 
le  cas  observé  par  MM.  Charcot  et  Gombault.  Le  fait  qui 
domine  l’examen  anatomique  de  la  moelle,  c’est  la  locali¬ 
sation  dans  l’aire  des  cornes  antérieui’es  de  la  lésion  qui, 
de  plus,  «  semble  atteindre  le  plus  grand  nombre  de  cor¬ 
puscules  nerveux,  et  laisser,  dans  ceux-là  mêmes  qui  se 
réparent,  des  traces  persistantes  de  son  passage.  î> 

Toutefois,  à  côté  des  analogies,  nous  devons  relever  les 
différences  mentionnées  par  M.  Gombault.  Dans  notre 
premier  article,  nous  avons  vu  queM.  Charcot  estimait  que, 
chez  l’adulte,  l’ensemble  symptomatique  pourrait  quelque¬ 
fois  différer  sous  certains  rapports  de  celui  qu’on  observe 
chez  l’enfant,  et  il  ajoutait  que,  dans  cette  affection  de^  la 
moelle,  de  même  que  dans  toutes  les  autres  maladies,  l’àge 
devait  exercer  une  influence  plus  ou  moins  considérable. 
Eh  bien,  au  moins,  à  en  juger  par  le  cas  actuel,  il  en  serait 
de  même  en  ce  qui  concerne  l’anatomie  pathologique.  C’est 
ainsi  que  les  cornes  antérieures,  examinées  sur  de  nom¬ 
breuses  coupes  pratiquées  aux  différentes  hauteurs  de  la 
moelle,  iTont  jamais  présenté  cette  atrophie  qu’il  est  si 
commun  de  rencontrer  dans  la  paralysie  de  l’enfance  ;  c’est 
ainsi  encore  que  l’on  ne  rencontre  nulle  part  de  foyer  li¬ 
mité  ayant  fait  disparaître  un  groupe  entier  de  cellules,  et 
produit  l’épaississement  du  tissu  interstitiel  ;  c’est  ainsi, 
enfin,  que  l’intégrité  complète  des  faisceaux  blancs,  dans 
ce  cas,  contraste  avec  leur  atrophie  fréquente  dans  la  pa¬ 
ralysie  infantile. 

Certes,  nous  ne  pouvons  pas  généraliser,  ne  possédant 
que  ce  seul  fait;  mais,  en  présence  des  analogies  cliniques, 
en  présence  aussi  de  la  rigueur  apportée  dans  l’exposition 
du  fait  qui  précède,  en  particulier  dans  la  partie  consacrée 
à  l’anatomie  pathologique,  il  est  fort  probable  que  l’avenir 
confirmera  l’opinion  émise  par  MM.  Duchenne  (de  Boulogne) 
Charcot  et  Gombault.  (A  suivre). 

Boürneville  et  E.  Teinturier. 


BULLETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL 

Du  repos  périodique. 

Nous  trouvons  l’avis  suivant  dans  le  Lyoii  médical  : 

CoNCOüRS.  Un  concours  est  ouvert  pour  une  étude  sur  l’importance  hy¬ 
giénique  du  repos  du  dimanche  au  point  de  vue  de  tous,  et  en  particulier  de 
ceux  qui  sont  voués  aux  professions  laborieuses. 

Indiquer  sous  une  forme  aussi  populaire  que  possible  :  1“  Les  effets  fa¬ 
vorables  de  ce  repos  pour  l'individu  à  ses  différents  âges  et  son  influence 
tant  sur  la  famille  que  sur  la  nation  ;  2“  les  maladies  cpi’un  travail  continu 
provoque  ou  aggrave  chez  ceux  que  leurs  occupations  privent  du  repos 
hebdomadaire,  par  exemple,  les  ouvriers  des  métiers  assujettissant,  ceux 
de  certains  ateliers  et  usines,  les  employés  des  chemins  de  fer,  des  télégra¬ 
phes,  des  postes,  etc.  ;  3°  les  applications  pratiques  qui  découlent  des  con¬ 
sidérations  et  des  faits  qui  auront  été  exposés. 

Une  somme  de  1,200  fr.  en  un  seul  prix  ou  répartie  en  accessits,  est 
mise  dans  ce  but  à  la  disposition  du  jury.  Le  terme  du  concours  et  fixé  au 
30  septembre  1874.  Les  mémoires  seront  en  langue  française  ou  allemande  ou 
bieu  accompagnés  d'une  traduction,  et  devront  être  lisiblement  écrits  Ils 
porteront  une  devise  qui  sera  répétée  sur  un  pli  cacheté  contenant  l’adressa 
de  fauteur.  Us  seront  adressés  au  plus  tard  le  30  septembre  1874  au  prési¬ 
dent  de  la  société  suisse  pour  la  sanctification  du  dimanche,  place  de  Cham- 
pel,  497,  tranchée  de  Plainpalais,  Genève.  Les  mémoires  couronnés  devien¬ 
dront  la  propriété  de  la  Société  qui  ouvre  le  concours.  Le  jury  sera  composé 
de  MM.  les  docteurs  Bourgeois  (Berne),  président  du  jury.  Bonnard  (Lau¬ 
sanne),  Dunant  (Genève),  Cornaz  (Neufchâtel),  Ernst,  professeur  (Zurich). 
Favarger  (Neuchâtel),  Hægler  (Bâle),  Kœeher,  professeur  (Berne),  Lom" 
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hi  rd,  Semor  (Genève),  de  Laharpe,  Phil  (Lausanne),  de  Handach  (Schaf- 
fouse.  (Lÿonméd.) 

La  condition  d’un  style  aussi  populaire,  c'est-à-dire  sans 
doute  aussi  clair  et  aussi  simple  que  possible,  indique  ma¬ 
nifestement  l’intention  de  répandre  et  de  vulgariser,  parla 
publication  du  mémoire  couronné,  de  saines  et  importantes 
leçons  d’hygiène.  Cela  nous  suffit  pour  que  le  Progrès 
médical,  fidèle  à  son  nom,  aide,  dans  la  mesure  de  ses  for¬ 
ces,  à  ce  résultat  désirable.  Par  delà  ce  Lut,  la  Société 
suisse  pour  la  sanctification  du  dimanche  en  poursuit-elle 
un  autre  ?  Peu  nous  importe  ;  et  quand  cela  serait,  nous 
n’en  reproduirions  pas  moins  son  appel,  tout  en  nous  te¬ 
nant  nous-même  sur  un  terrain,  supérieur  oir  inférieur, 
comme  on  voudra,  mais  en  tout  cas  fermé  à  toute  préoccu¬ 
pation  politique  ou  religieuse.  C'est  pour  rester  dans  cette 
neutralité  que  nous  avons  donné  à  ces  quelques  réflexions 
un  titre  dont  elles  ne  sont  que  le  développement  :  repos 
périodique,  au  lieu  de  repos  du  dimanche,  ou  même  de  re¬ 
pos  hebdomadaire. 

Nous  écartons  la  désignation  de  repos  du  dimanche  afin 
de  ne  laisser  à  la  question  qu’une  portée  purement  hygié¬ 
nique,  telle  qu’elle  doit  être  formulée  dans  un  journal  de 
médecine,  telle  que  semble  d’ailleurs  la  poser  le  programme 
du  concours.  Ainsi  présentée,  elle  peut  être  traitée  scienti¬ 
fiquement  avec  calme  et  sans  parti-pris,  par  tous  les  esprits 
sincères  que  ne  risqueront  plus  de  troubler  presqu’inévita- 
blement,  par  les  passions  qu’elles  éveillent,  d’autres  ques¬ 
tions  connexes,  mais  d’ordre  différent  et  beaucoup  plus 
complexe. 

L’expression  :  repos  du  dimanche,  soulève  et  semble  pré¬ 
juger  deux  questions  fort  importantes,  mais  dont  les  con¬ 
currents  feront  bien,  selon  nous,  de  ne  pas  traiter.  La  pre- 
mièi’e,  à  la  fois  sociale  et  religieuse,  est  relative  à  la  fixa¬ 
tion  du  jour  de  la  semaine  consacré  au  repos  ;  la  seconde, 
plus  purement  religieuse,  à  la  manière  dont  les  heures  de 
ce  jour  doivent  être  remplies.  On  risque,  en  traitant  ces 
sujets,  de  s’engager  dans  des  discussions  pleines  de  périls. 
Bornons-nous  ici  à  signaler  les  dangers  aux  concurrents 
futurs,  et  à  les  prémunir  contre  les  écueils  qu’ils  rencon¬ 
treront  en  s’occupant  de  l’influence  du  repos  hebdomadaire 
sur  la  famille  et  sur  la  nation.  Il  est  difficile,  mais  cepen¬ 
dant  possible  avec  une  grande  réserve,  de  creuser  la  ques¬ 
tion  sans  entrer  dans  des  controverses  sociales  on  religieu¬ 
ses.  Qu’ils  s’en  gardent  donc,  leur  œuvre  n’en  sera  que 
plus  utile,  même  pour  ceux  qui  viseront  plus  loin  que  l’hj-- 
giène. 

La  tâche  est  du  reste  assez  vaste  sans  cela.  Tout  le  monde 
accordera  facilement  que  le  repos  est  nécessaire  de  temps 
à  autre;  il  sera  plus  difficile  de  démontrer  par  des  raisons  ti¬ 
rées  de  l’hygiène,  que  ce  doit  être  précisément  tous  les  sept 
jours,  plutôt  que  tous  les  10  ou  12  jours.  Et  c’est  pourquoi 
nous  avons  préféré  l'expression  ;  repos  périodique,  ne 
préjugeant  rien.  Quant  au  jour  lui  même,  au  point  de  vue 
hygiénique,  tous  se  vaudraient  si  le  dimanche  n’avait  pour 
lui  la  possession,  à  part  les  considérations  en  sa  faveur  qu’il 
nous  est  interdit  de  toucher.  Ce  sont  là  deux  points  pré¬ 
liminaires  que  le  programme  parait  considérer  comme 
décidés  ;  on  fera  donc  bien  de  ne  pas  s’attarder  au  se¬ 
cond,  mais  nous  regretterions  de  ne  pasvoir  toucher  le  pre¬ 
mier. 

De  profondes  connaissances  physiologiques  seront  né¬ 


cessaires  pour  traiter  des  effets  favorables  du  repos  hebdo¬ 
madaire  sur  i’individu  à  différents  âges,  et  aussi  des  effets 
défavorables  de  son  absence,  en  tant  que  ces  derniers  ne 
vont  pas  jusqu’à  provoquer  une  maladie,  et  se  bornent,  par 
exemple,  à  produire  par  la  continuité  incessante  d’un  môme 
mode  d’activité,  une  rupture  d’équilibre  entre  les  diverses 
facultés,  tant  corporelles  qu’intellectuelles.  Par  ce  temps 
de  spécialisation,  de  division  du  travail,  il  y  a  là  une  riche 
mine  à  exploiter.  L’étude  des  maladies  provoquées  ou  ag¬ 
gravées  par  un  travail  continu,  exigera  aussi  des  connais¬ 
sance  variées  ;  mais  bonne  partie  de  la  besogne  a  déjà  été 
faite  par  des  monographies  ;  elle  demandera  moins  de  pé¬ 
nétration  et  de  délicatesse  d’appréciation  ;  plus  sûre,  à  raison 
de  la  plus  grande  facilité  d’observation  des  faits,  elle  of¬ 
frira  moins  d’intérêt  en  raison  de  sa  moindre  nouveauté. 

Quant  aux  applications  pratiques,  on  sent  qu’elles  devront 
se  traduire  par  des  conseils  généraux  et  cependant  précis, 
dont  la  valeur  dépendra  surtout  des  démonstrations  préala¬ 
blement  établies.  11  va  sans  dire  qu’ils  devront  être  avant 
tout  praticables  et  ne  pas  ressembler  à  ces  ordonnances  trop 
fréquentes,  qui  prescrivent  sérieusement  des  côtelettes  et 
des  vins  généi’eux  à  de  pauvres  diables  manquant  de 
pain. 

La  modicité  du  prix  n’arrêtera  aucune  bonne  volonté,  le 
désir  de  faire  une  bonne  œuvre  sera  un  stimulant  suffisant, 
nous  n’en  doutons  pas  ;  la  brièveté  du  délai  seul  nous  pa¬ 
raît  un  obstacle  sérieux.  Espérons  pourtant  qu’il  sortira  de 
ce  concours  une  œuvre  vraiment  scientifique,  que  tout  le 
monde  pourra  recommander  sans  acception  de  parti,  sans 
sacrifices  d’opinion.  E.  T. 


Asile  Sainte- Anne  :  Suspension  des  conférences 
cliniques. 

Une  mesure  difficile  à  comprendre  et  qui,  nous  l’espé¬ 
rons,  sera  bientôt  rapportée,  vient  d’être  prise  par  la  préfec¬ 
ture  de  la  Seine.  Les  conférences  cliniques  sur  l’aliénation 
mentale  qui,  comme  nous  l’avions  annoncé,  devaient  com¬ 
mencer  dimanche  dernier,  n’ont  pu,  par  ordre,  avoir  lieu. 
Quels  sont  les  m'otifs  'd’une  telle  décision?  Est-ce  à  cause 
du  jour  choisi  ?  C’est  peu  probable  puisque,  ce  môme  jour, 
il  se  fait  de  tous  côtés  des  conférences  littéraires  et  scienti¬ 
fiques.  A-t-elle  été  provoquée  par  la  publication  dans  un 
journal,  qui  ne  fait  guère  honneur  à  la  presse  française, 
d’un  article  dans  lequel  l’auteur,  absolument  incompétent 
pour  apprécier  les  besoins  de  l’enseignement  médical,  se 
scandalise  de  voir  interroger  des  malades  par  des  médecins 
devant  des  médecins  ?  Cette  hypothèse,  nous  assure-t-on, 
serait  la  plus  vraisemblable.  S’il  en  est  ainsi,  que  l’admi- 
nisti’ation  veuille  bien  nous  permettre  d’essayer  de  lui  faire 
voir  que  sesscrupiibvs  sont  quelque  i)eu  exagères. 

L’idée  qu’on  se  fait  de  l’aliéné,  dans  le  monde,  est  tout-a- 
fait  erronée  :  pour  les  uns,  c’est  un  objet  do  curiosité; 
pour  les  autres,  c’est  un  être  furieux.  Pour  le  médecin,  au 
contraire,  l’aliéné  est  simplement  un  malade.  Rien  donc  de 
surprenant  à  ce  que  des  médecins,  chargés  de  donner  des 
soins  à  des  aliénés,  essaient,  à  l’instar  des  médecins  des 
hôpitaux  ordinaires,  d’enseigner,  suivant  la  méthode  com¬ 
mune,  l’aliénation  mentale. 

Tous  les  jours,  dans  les  hôpitaux,  dans  les  dispensaires, 
médecins  et  étudiants  interrogent  et  examinent  les  mala- 
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des,  hommes  ou  femmes,  atteints  de  toute  espèce  d’atfec- 
tions  et  cela  est  si  naturel  que  personne  n’y  contredit.  Lais¬ 
sez  pénétrer  dans  les  cliniques  médicales  ou  chirurgicales, 
dans  les  salles  consacrées  aux  maladies  de  la  peau,  etc., 
un  reporter  besogneux,  en  quête  d’un  article  à  sensation, 
et  il  fera  sans  peine  dresser  les  cheveux  de  ses  lecteurs. 
Pour  lui  faire  plaisir,  fermera-t-on  les  cliniques  ?  Défendra- 
t-on  les  opérations  chirurgicales  devant  les  étudiants?  As¬ 
surément  non.  Pourquoi  ?  Parce  que  tout  le  monde  sait 
que  le  véritable  enseignement  de  la  médecine  se  donne  à 
l’hôpital,  au  lit  du  malade.  Si  la  Faculté  peut  faire  des  doc¬ 
teurs,  seul  l’hôpital  est  capable  de  créer  des  médecins.  Oi-, 
la  société  entière,  administrateurs  et  reporters  compris, 
est  intéressée  au  premier  chef  à  avoir  des  médecins  ayant 
vu  et  observé  avec  soin  le  plus  de  malades  possible. 

Loin  donc  de  créer  des  entraves  aux  médecins  laborieux 
et  instruits  qui  consentent  à  enseigner  gratuitement  ce 
qu’ils  savent,  l’administration  doit  les  encourager  et  faci¬ 
liter  leur  tâche.  Dans  le  cas  actuel,  cette  conduite,  dictée 
par  la  raison,  est  d’autant  plus  indiquée  que,  l’enseigne¬ 
ment  de  l’aliénation  mentale  n’existant  pas  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Paiûs,  les  médecins  de  l’asile  Sainte-Anne 
comblent  une  véritable  lacune.  Leur  dévouement  à  la 
science  rend  des  services  directs  à  l’administration  qui, 
elle,  a  besoin  pour  ses  nombreux  asiles  de  médecins  sachant 
tout  ce  qui  a  rapport  à  la  folie . 

Nous  plaçant  enfin  à  un  point  de  vue  plus  général,  nous 
ne  pouvons  que  regretter  de  semblables  errements.  Notre 
situation  est  telle  que  tout  ce  qui  contribue  à  retarder  — 
sinon  à  suspendre — notre  réorganisation,  peut  avoir  les 
conséquences  les  plus  graves  pour  l’avenir  de  notre  pays. 

L’importance  de  ces  considérations  n’échappera  à  aucun 
esprit  clairvoyant  et  impartial.  Il  est  donc  à  espérer  que 
M.  le  Préfet,  mieux  informé,  accordera  à  MM.  Lucas,  Ma¬ 
gnan  et  Bouchereau,  médecins  de  l’asile  Sainte-Anne,  la 
permission  d’exposer,  selon  la  méthode  la  plus  pratique, 
devant  les  médecins  et  les  étudiants  en  médecine,  le  résul¬ 
tat  de  leurs  recherches  expérimentales  et  de  leurs  obser¬ 
vations  cliniques. 


.  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  28  février.  —  Présidexce  de  M.  Cl.  Berxard. 

M.  JoFFROT  fait  passer  sous  les  yeux  des  membres  de  la 
Société  la  photographie  d’un  monstre  que  l'onpeut  rapprocher 
du  monstre  qu’a  présenté  M.  Bail  dans  la  séance  précédente. 
Il  s’agit  d’un  homme  qui,  lui  aussi,  possède  trois  jambes  dont 
l’une  très-incomplélement  développée.  De  chaque  côté  de  la 
troisième  jambe  située  sur  la  ligne  médiane,  entre  les  deux 
autres,  on  trouve  une  verge  bien  constituée.  Les  deux  organes 
sont  d’un  calibre  fort  raisonnable  et  munis  chacun  de  leurs 
deux  testicules. 

M.  Brouardkl,  dans  une  première  communication,  appelle 
l’attention  sur  un  cas  dteiularlériie  aiguë,  développée  dans  le 
coursd’uueinfection  purulente.  Le maladeétait  entré  à  l’hôpital 
Cochin  pour  un  abcès  au  niveau  du  sterno-mastoïdien.  Tout- 
à-coup  il  est  pris  de  fièvre  ;  la  température  s’élève  rapidement 
jusqu’à  40“  pour  s’accroître  encore  au  moment  de  la  mort  où 
elle  a  atteint  4i“.  Il  n’y  a  pas  eu  de  frisson.  On  n'en  a  pas 
moins  trouvé  des  abcès  métastatiques  dans  le  parenchyme 
pulmonaire. 

Dans  Taorlo,  au-dessus  des  valvules  sigmo'ides,  il  existait 
de  8  à  10  petites  bosselures,  arrondies,  faisant  une  saillie  de 


1  mm.  environ  et  très-analogue  à  celles  que  M.  Brouardel, 
a  déjà  signalées  dans  des  cas  de  variole.  Ces  bosselures  sont 
formées  par  une  agglomération  d’éléments  embryonnaires  dé¬ 
veloppés  dans  la  trmique  interne;  et  cette  prolifération  se 
manifeste  jusque  dans  la  tunique  moyenne,  ce  dont  on  peut 
se  rendre  facilement  compte  sur  des  coupes  nombreuses  dues 
à  l’obligeance  de  M.  Hanot,  Cette  endartérite  n’a  pu  mettre  à 
se  produire  plus  de  10  à  15  jours;  c’est  donc  bien  une  endar- 
térito  aiguë.  —  J’ai  déjà  constaté  l’endartérite  aiguë  dans  la 
variole,  surtout  dans  la  forme  hémorrhagique  où  je  l’ai  ren¬ 
contrée  10  fois  sur  40.  Elle  a  donc  une  grande  tendance  à  se 
prodnire  dans  les  cas  de  suppuration. 

M.  Brouardel,  dans  une  seconde  communication,  revient 
sur  des  recherches  qu’il  avait  entreprises  dès  1870:  il  s’agis¬ 
sait  des  variations  des  globules  blancs  dans  le  sang  des  varioleux, 
A  cette  époque,  il  avait  vu  que  les  globules  blancs  diminuent 
avant  la  période  de  suppuration  pour  reparaître  ensuite.  Mais 
depuis  ce  premier  travail  les  procédés  de  numération  sont  de¬ 
venus  avec  M.  Malassez  d’une  tout  autre  précision.  M.  Brou¬ 
ardel  a  voulu  contrôler  et  poursuivre  ses  observations,  mais 
cette  fois  sur  des  gens  à  plaies  suppurantes.  —  Et  de  nouveau 
il  a  pu  voir  le  nombre  des  globules  blancs  s’abaisser.  Sur  un 
malade  amputé  au-dessus  de  la  malléole,  on  en  comptait  tout 
de  suite  après  l’opération  425,000,  puis  205,000,  puis  123,000, 
G6,ÜÛ0,  43,500,  et  môme,  au  moment  de  la  plus  active  suppu¬ 
ration,  10,000  seulement.  —  Il  ne  fait  que  signaler  ce  fait, 
mais  des  recherches  nombreuses  devraient  être  instituées 
surtout  par  les  chirurgiens  dans  le  service  desquels  les  sup¬ 
purations  sont  fréquentes. 

M.  Levex.  Des  faits  que  j’ai  exposés  dans  les  précédentes 
séances,  au  sujet  de  la  digestion  stomacale  et  des  observa¬ 
tions  que  j’ai  recueillies,  découlent  des  conséquences  impor¬ 
tantes  pour  l’étude  des  dyspepsies.  Pour  moi,  la  dyspepsie  con¬ 
siste  dans  la  production  de  ce  liquide  aqueux  que  l’on  voit 
apparaître  dans  certaines  digestions,  lorsque  l’estomac  se  ré¬ 
volte  contre  certaines  substances  sur  lesquelles  le  suc  gas¬ 
trique  est  sans  action.  Ce  liquide  est  le  caractéristique  de  la 
dyspepsie  et  permet  d’en  séparer  nettement  la  gastralgie  et 
certains  vomissements  nerveux. 

La  production  de  ce  liquide  a  des  degrés.  Lorsqu’il  ne  s’en 
exhale  qu’une  petite  quantité,  la  digestion  est  à  peine  trou¬ 
blée,  lorsqu’au  contraire,  il  s’en  forme  en  grande  abondance, 
la  digestion  ne  se  fait  pas,  l’estomac  se  remplit,  les  douleurs 
surviennent,  les  pesanteurs,  la  gêne  et  les  accidents  ne  se  dis¬ 
sipent  qu’après  vomissement  du  liquide.  Il  pourrait  citer  des 
observations  où  il  en  a  retiré  de  l’estomac  jusqu’à 2  et  3  litres. 
Dans  ces  cas,  les  médicaments  qu’il  a  employés  avec  plein 
succès  sont  le  sulfate  de  soude,  le  phosphate  de  soude,  à  la 
dose  de  25  à  50  centigrammes,  le  chlorure  de  sodium,  le  bro¬ 
mure  de  potassium,  etc.,  etc.  Mais  l’hygiène  alimentaire  joue 
dans  le  traitement  un  rôle  prépondérant  et  une  seule  indiges¬ 
tion  suffit  pour  provoquer  la  reproduction  du  liquide. 

M.  Par  ROT  ne  saurait  admettre  une  définition  pareille  de  la 
dyspepsie,  et  si,  dans  certains  cas,  on  observe  le  vomissement, 
le  rejet  à  l’extérieur  d’une  certaine  quantité  de  liquide,  il  faut 
dire  d’une  part,  que  ce  liquide  ne  provient  pas  toujours  de 
l’estomac,  et  que  de  l’autre,  il  est  des  gens  dyspeptiques,  et 
peut  être  le  plus  grand  nombre,  qui  n’ont  jamais  présenté 
cette  sécrétion  morbide,  critérium  de  la  dyspepsie,  d’après 
M.  Leven. 

M.  Omuus.  m.  Becquerel  a  démontré  dans  une  série  de 
mémoires,  que  lorsque  deux  dissolutions,  dénaturé  différente, 
conductrices  de  l’électricité,  étaient  séparées  par  une  mem¬ 
brane  organique  ou  par  un  espace  capillaire,  il  se  formait  un 
circuit  électro-chimique  pouvant  donner  lieu  à  des  réactions. 
J’ai,  dit-il,  continué  ces  expériences  et  j’ai  vu  que  ces  réac¬ 
tions  chimiques  pouvaient  se  produire  lorsqu’on  séparait  les 
deux  liquides  par  une  couche  d’albumine.  Pour  donner  un 
exemple,  j’ai  dans  un  tube  en  U,  mis  de  l’albumine  entre  une 
solution  de  sulfate  de  cuivre  et  une  autre  solution  d’oxalale 
de  potasse,  des  courants  faibles  se  sont  établis,  les  combinai¬ 
sons  se  sont  produites  et  des  cristaux  se  sont  déposés.  Ou 
comprend  l’importance  de  ces  faits,  dont  quelques-uns  sont 
sans  doute  rangés  parmi  les  phénomènes  d’osmose.  Ils  doi- 
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vent  jouer  uu  rôle  des  plus  importants  dans  les  échanges 
nutritifs. 

M-Rabuteau  fait  une  communication  sur  l’élimination  des 
chlorates.  Il  expose  des  expériences  nouvelles,  confirmatives 
de  ce  fait  déjà  connu  que  le  chlorate  de  potasse  est  éliminé  en 
nature. 

M.  A.  ROBIN  donne  une  intéressante  observation,  sur  un 
cas  d’empoisonnement  par  l’ammoniaque,  recueilli  dans  le 
service  de  M.  Gubler. 

M.  Daremberg  remet  une  note  sur  l’analyse  d’un  liquide 
provenant  d’un  kyste  spermatique,  ponctionné  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Trélat.  P.  R. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 
Séance  du  3  mars.  —  Présidence  de  m.  Deyergie. 

M.  LE  PRÉSIDENT  annouce  que  la  séance  annuelle  et  solen¬ 
nelle  de  l’Académie,  aura  lieu  le  17  mars. 

M.  Boudet  dépose  le  rapport  qu’il  a  fait  au  comité  d’hygiène 
publique  sur  les  conduites  d'eaux  par  les  tuyaux  de  plonib.  Les 
eaux  pures,  distillées  ou  de  pluie,  ont  seules  une  action  sur 
le  plomb  et  peuvent  devenir  toxiques,  mais  les  eaux  chargées 
de  sels,  c’est-à-dire  les  eaux  potables,  peuvent  sans  inconvé¬ 
nient  être  conduites  dans  des  tuyaux  de  plomb. 

MM.  Lefort  et  Boutron  font  remarquer  que  les  eaux  char¬ 
gées  de  nitrates  ammoniacaux  peuvent  aussi  donner  avec  le 
plomb  des  sels  toxiques. 

M.  WuRTZ  ne  conteste  pas  cette  opinion,  mais  il  dit  qu’on 
ne  trouve  des  nitrates  ammoniacaux  que  dans  les  eaux  de 
drainage. 

M.  Goblet.  Il  y  a  des  eaux  qui  contiennent  des  sels  de 
plomb,  on  les  en  débarrasse  facilement  en  les  filtrant. 

M.  Ratnal.  Les  eaux  pour  tous  les  usages  sont  conduites 
à  l’école  d’Alfort  par  des  tuyaux  de  plomb,  on  ne  les  filtre 
pas,  et  cependant  jamais  on  n’a  observé  aucun  accident  sa¬ 
turnin  produit  par  elles,  soit  sur  le  personnel,  soit  sur  les 
animaux  des  cours  ou  des  cliniques. 

M.  Th.  Roussel  cite  plusieurs  villes  situées  dans  des  pays 
granitiques,  où  par  conséquent  les  eaux  sont  peu  chargées  de 
sels  calcaires,  jamais  on  n’a  constaté  d’intoxication,  bien  que 
les  conduites  soient  en  plomb. 

M,  Regnauld.  Jusqu’à  présent,  on  a  recherché  le  plomb 
dansTes  eaux  eu  les  traitant  par  l’acide  sulfhj'drique  ;  ce  moyen 
est  insuffisant;  par  l’électrolyse,  on  a  reconnu  du  plomb  dans 
des  eaux  où  l’acide  sulfhydrique  n’en  n’avait  pas  fait  décou¬ 
vrir. 

M.  PoGGiALE.  Toutes  les  eaux  ont  une  action  sur  le  plomb, 
mais  elles  forment  avec  le  métal  un  carbonate  double  insoluble, 
qui  se  dépose  sur  les  tuyaux  et  les  revêt  d’une  couche  qui 
empêche  toute  action  ultérieure. 

M.  Pasteur.  A  la  dernière  séance  M.  Colin  a  dit  :  si  la 
putréfaction  est  toujours  le  résultat  d’un  ferment,  par  où  ce 
ferment  pénètre-t-il,  après  la  mort,  dans  le  cerveau  ou  dans 
la  moelle  ?  Je  ne  puis  répondre  à  cette  question,  mais  à  mon 
tour,  je  demande  qu’on  me  cite  un  cas  évident  de  putréfaction 
sans  la  présence  d’un  ferment.  Gomment  se  fait-il  que,  placés 
dans  les  mômes  conditions,  des  œufs  se  putréfient  quand 
d’autres  restent  intacts  ?  C’est  que  dans  les  premiers  il  y 
a  des  ferments  venus  du  cloaque  deTa  poule. 

M.  Colin.  Quand  l’œuf  traverse  le  cloaque  delà  poule,  il  est 
déjà  protégé  par  une  enveloppe  et  la  coque  commence  à  être 
formée.  Mais  tout  cela  ne  dit  pas  comment  les  ferments  pénè¬ 
trent  dans  le  cerveau  ou  dans  la  moelle. 

M.  Chauffard  ne  croit  pas  qu’on  ait  jamais  observé  la  pu¬ 
tréfaction  du  cerveau,  sans  celle  des  autres  parties  du  corps. 

M.Wurtz.  Après  la  mort,  le  sang,  et  par  conséquent  Toxy- 
gène  cessent  d’arriver  au  cerveau.  Les  l'éaclions  chimiques  de 
la  vie  ne  se  produisent  plus,  mais  d’autres  ont  lieu  à  la  place 
qui  amènent  le  ramollissement,  la  diffluence  du  cerveau, 
mais  non  la  putréfaction. 

M.  Pasteur  expose  brièvement  sa  théorie,  dont  la  conclu¬ 
sion  est  :  La  fermentation  est  l’état  de  vie  sans  oxygène  lilre  ou 
utilisant  très-peu  de  ce  gaz. 

M,  Bouillaud  peuse,  coinmi}  M,  Wurtz,  qu’il  se  produit 
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après  la  mort,  dans  le  cerveau,  des  phénomènes  chimiques 
qui  font  que  dans  certaines  conditions  où  il  devrait  se  putré¬ 
fier,  il  ne  se  putréfie  pas. 

M.  Blot.  Comment  expliquer  les  mutations  que  subit, 
selon  sou  âge,  le  fœtus  mort  dans  le  sein  de  la  mère  ?  De  six 
semaines  à  trois  mois  ,  l’est  pour  ainsi  dire  momifié. 
Après  cinq  mois,  on  trouve  sur  tout  le  corps  des  phlyctèues 
sous-épidermiques;  de  plus,  dans  tous  les  tissus  et  jusque 
dans  les  os,  on  trouve  du  sang  épanché  ou  extravasé,  mais  il 
n’y  a  pas  putréfaction.  G.  du  B, 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  46  janvier  <874.  —  Présidence  De  M.  Charcot. 

13.  Calculs  de  la  vessie,  pyélo-néplirite  consécutive,  par 

M.  ScarsVARTZ,  interne  des  hôpitaux. 

Félix  D...,  âgé  de  62  ans,  maréchal-ferrant,  entre  à  la  Maison 
de  santé  le  I'’’ janvier  (service  de  M.  Démarqua  y),  pour  une 
affection  des  voies  urinaires.  Gomme  antécédents,  son  père 
est  mort  d’une  affection  calculeuse,  un  de  ses  enfants  a  été 
taillé,  à  l’âge  de  8  ans,  par  Nélaton. 

Les  premiers  symptômes  de  rétention  d’urine  remontent 
chez  lui  à  un  an:  à  plusieurs  reprises,  il  a  rendu  de  petits 
graviers,  en  nombre  assez  considérable,  que  l’on  a  reconnus 
formés  de  phosphates  ammoniaco-magnésiens.  Depuis  cette 
période  il  a  toujours  eu  les  urines  épaisses  et  troubles  ;  et  la 
miction  s’accompagne  de  pesanteur  périnéale,  et  de  picote¬ 
ment  du  côté  du  gland. 

Au  moment  de  son  entrée  à  l’hôpital,  ce  malade  est  assez 
cachectique  et  offre  l’apparence  d'un  individu  atteint  d’une 
affection  organique.  Toutefois  il  est  sans  fièvre  et  ne  se  plaint 
que  de  troubles  urinaires.  Le  cathétérisme,  pratiqué  avec  la 
sonde  droite  d’Amussat,  fait  reconnaître,  dès  l’entrée  de  la 
vessie,  la  présence  d’un  calcul  dur,  assez  lisse,  sur  lequel 
frotte  le  bec  de  la  sonde  :  en  percutant  on  obtient  un  son 
clair. 

Au  point  de  vue  des  troubles  fonctionnels,  ce  calcul  amène 
uue  rétention  d’urine  d’un  caractère  tout  spécial.  Effective¬ 
ment  elle  cesse  quand  il  est  couché,  mais  redevient  complète 
dès  qu’il  est  debout.  Dans  le  décubitus  dorsal,  il  s’y  joint  uu 
peu  d’incontiuence.L’urine  ainsi  rendue  est  trouble, fortement 
ammoniacale. 

En  raison  de  l’état  de  la  vessie  et  probablement  de  celui 
des  reins,  M.  Demarquay  hésite  à  lui  pratiquer  la  taille.  Au 
bout  de  quelques  jours,  en  effet,  l’état  du  malade  empire  : 
l’incontinence  d’urine,  avec  toutes  ses  conséquences,  devient 
permanente,  les  forces  déclinent,  la  langue  sèche,  la  fièvre 
s'allume  et  le  malade  tombe  dans  l’état  adynamique  qui  ter¬ 
mine  toutes  les  affections  de  l’appareil  génito-urinaire.  La 
mort  survient  le  9  janvier,  huit  jours  après  son  entrée  à  l’hô¬ 
pital. 

Autopsie,  24  heures  après  la  mort.  —  A  l’ouverture  de  la 
cavité  abdominale,  adhérences  généralisées  de  toute  la  masse 
intestinale,  des  intestins  entre  eux  et  avec  les  parois  abdomi¬ 
nales.  Nulle  part  on  ne  trouve  de  pus. 

La  vessie  est  peu  volumineuse,  revenue  sur  elle-même.  En 
coupant  l’urèthre  en  avant  de  la  prostate,  il  en  sort  un  flot 
d’urine  d’un  jaune  verdâtre.  En  palpant  la  vessie,  on  sent 
parfaitement  qu’elle  contient  plusieurs  calculs  qui  remplis¬ 
sent  presque  complètement  sa  cavité  et  donnent  la  sensation 
d’un  sac  de  noix. 

Les  reins  sont  entourés  d'une  couche  graisseuse  épaisse,  les 
capsules  surrénales  leur  adhèrent  intimement  et  ne  pré¬ 
sentent  pas  d’altérations  remarquables.  Les  deux  colons  ad¬ 
hèrent  aux  reins  par  leur  face  antérieure. 

Le  rein  droit  dépasse  de  beaucoup  les  dimensions  normales, 
(diamètre  vertical  13  cent.,  transv.  7o),  le  bassinet  est  dilaté, 
ainsi  que  l’uretère  qui  eu  part.  La  capsule  rénale  est  épaisse, 
comme  gélatineuse,  s’enlevant  par  lambeaux,  entraînant  par 
place  des  parties  de  la  substance  corticale  du  rein.  A  la  coupe, 
dilatation  des  calices,  substance  corticale  dégénérée  d’une 
teinte  grisâtre.  En  quelques  points  se  voient  de  légères  tra¬ 
ces  d’une  iafiammaliQü  aiguë,  récente,  se  traduisant  par  de  la 
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rougeur  du  tissu  qui  tranche  sur  l’aspect  gris  du  reste.  La 
substance  médullaire  est  aussi  complètement  dégénérée.  Une 
préparation  placée  sous  le  microscope  nous  fait  voir  dans  la 
substance  une  masse  de  corpuscules  graisseux. 

Rein  gauche  plus  volumineux  que  le  droit  (diam.  vert.  1S  c., 
transv.  8,  S).  Dilatation  du  bassinet  et  de  l’urétère  ;  adhérence 
de  la  capsule  épaissie  et  gélatineuse;  à  la  coupe,  dilatation  des 
calices,  rougeur  du  tissu  rénal,  surtout  de  la  substance  cor¬ 
ticale.  Le  reste  présente  le  même  aspect  graisseux  que  la 
substance  corticale  du  rein  droit,  ainsi  que  la  substance  mé¬ 
dullaire.  Il  semble  y  avoir  eu  là  un  processus  aigu  plus  no¬ 
table  que  de  l’autre  côté. 

On  ne  trouve  dans  aucun  des  reins,  ni  dans  les  urétères,  qui 
ont  le  diamètre  d’un  petit  doigt,  de  calculs  ni  de  graviers. 

’groüate  est  volumineuse  comme  celle  des  vieillards; 
elle  ne  présente  d’ailleurs  aucune  trace  d’inflammation.  La 
vessie  est  grosse  comme  le  poiug  ;  on  l’ouvre  par  l’orifice 
d’un  des  urétères  qui  est  très-dilaté,  comme  une  pièce  de 
80  centimes  à  peu  près,  ses  parois  sont  épaissies.  La  mu¬ 
queuse  est  gris-verdâtre,  un  peu  fongueuse  par  places,  elle  est 
complètement  appliquée  sur  les  calculs  qui  sont  au  nombre  de 
3,  dont  2  plus  volumineux  et  1  plus  petit.  Ces  calculs  sont 
lisses  quoique  anguleux  au  toucher,  de  couleur  blanc-grisâtre, 
assez  réguliers  comme  forme. 

Le  plus  petit  aplati  en  galet  ressemble  à  un  haricot,  il  est 
engagé  dans  le  col  de  la  vessie  jusqu’à  l’orifice  de  l’urétère, 
il  présente  comme  diamètre  vertical  3  cent.,  transversal  2  c.  4. 
Un  second  calcul  beaucoup  plus  volumineux  que  le  précé¬ 
dent,  d’une  forme  à  peu  près  cuboïde,  est  engagé  par  un  de 
sesbouts  dans  l’orifice  de  l’urétère  gauche  dilaté  et  présentant 
un  diamètre  de  1  centimètre  à  peu  près.  Il  présente  comme 
dimension,  diamètres  vertical  et  transversal  3,5  ;  épais¬ 
seur  2,5. 

Un  troisième  calcul,  cunéiforme,  est  situé  en  arrière  et  en 
haut,  en  dedans  de  l’orifice  de  rurétère  droit,  il  touche  le  pré¬ 
cédent  par  sa  face  gauche  et  en  porte  l’empreinte  ;  l’orifice  de 
l’urétère  droit  n’est  pas  dilaté  comme  celui  de  gauche,  il  est 
très-petit  et  fermé  comme  par  uu  petit  repli  muqueux.  (Di¬ 
mensions  vert.  3  c.  3  ;  transv.  3  ;  épaisseur  2  c.  7) 

Rien  de  notable  dans  les  autres  organes. 

Ce  qu’il  y  a  de  remarquable  dans  cette  observation,  c’est 
d’abord  ; 

1  “  La  manière  insidieuse  et  obscure  dont  s’est  manifestée 
l’altération  organique  des  reins  qu’il  était  difficile  de  soupçon¬ 
ner,  surtout  à  un  si  haut  degré  ; 

2“  La  rapidité  avec  laquelle  l’affection  s’est  terminée  par  la 
mort  sans  convulsion,  ni  délire,  mais  au  milieu  d’un  état  ty¬ 
phoïde  très-prononcé  ; 

3“  Enfin,  la  situation  toute  spéciale  de  deux  des  calculs  ;  l’un 
à  l’orifice  urèthral,qui  dans  les  diverses  positions  du  malade 
se  déplaçait  et  empêchait  ou  permettait  la  sortie  de  l’urine, 
l’autre  à  l’orifice  de  l’urétère  gauche  qu’il  avait  dilaté  jus¬ 
qu’au  diamètre  que  nous  avons  précédemment  indiqué.  De  ce 
côté,  d’ailleurs,  l’affection  rénale  était  aussi  plus  avancée  que 
de  l’autre. 

13.  Anomalie  du  foie  :  lobule  surnuméraire,  par  E.  Lacet,  interne 
des  hôpitaux. 

Cette  anomalie  a  été  rencontrée  sur  une  femme  phthisique, 
morte  dans  le  service  de  M.  Dumontpallier.  Le  poids  de  l’or¬ 
gane,  qui  est  de  1,230  grammes  seulement,  est  un  peu  infé¬ 
rieur  à  la  moyenne  ;  cette  diminution  porte  sur  la  partie  gau¬ 
che  qui  est  tout-à-fait  rudimentaire  et  ne  dépasse  que  très-peu 
le  ligament  suspenseur.  Pour  remplacer  la  partie  du  lobe 
gauche  qui  manque,  on  trouve  un  lobule  isolé,  une  sorte  de 
foie  supplémentaire  qui  a  la  forme  et  les  dimensions  d’un  pe¬ 
tit  rein  et  qui  est  en  rapport,  par  sa  face  supérieure  avec  le 
diaphragme,  par  sa  face  inférieure  avec  Pestomac  :  son  bord 
concave  ou  hile  est  relié  au  reste  du  foie  par  un  vrai  mé¬ 
sentère  émané  de  la  capsule  de  Glisson;  ce  mésentère  a  une 
longueur  de  deux  travers  de  doigt  ;  on  voit  cheminer  dans 
son  épaisseur  le  faisceau  vasculaire  destiné  au  lobule  normal. 
On  conçoit  que  si  au  lieu  d’être  profondément  caché  sous 


l’hypochondre,  ce  lobule  avait  été  superficiel,  il  aurait  pu 
donner  lieu  à  des  erreurs  de  diagnostic. 

M.  Gillette  rapporte  qu’il  a  eu  l’occasion  devoir,  quand  il 
était  prosecteur,  des  anomalies  de  ce  genre  sur  les  cadavres 
de  l’Ecole  pratique. 

M.  Charcot.  M.  Bastien,  qui  s’est  occupé  de  cette  question 
a  relevé  un  certain  nombre  de  ces  faits  ;  ils  sont  d’ailleurs 
beaucoup  moins  communs  pour  le  foie  que  pour  la  rate, 
où  il  est  très-fréquent  de  rencontrer  des  lobes  surnuméraires. 
—  (Voir  Comptes-rendus  de  la  Soc.  de  Biologie.) 

14.  Cancer  de  l'estomac  généralisé  aux  séreuses  et  à  la 

peau,  par  M.  Liouville,  chef  du  Laboratoire  de  la  Clinique  dcl’Hotel- 

Dieu. 

Le  malade  qui  fait  l’objet  de  cette  présentation  est  un  homme 
de  58  ans,  (t)  atteint  d’un  cancer  de  l’estomac  depuis  plusieurs 
mois;  dans  les  dernières  semaines  de  son  existence,  on  avait 
vu  apparaître  à  la  surface  du  corps  une  série  de  nodosités, 
sous-cutanées,  quelques-unes  de  teinte  violacée,  mais,  toutes 
évidemment  de  nabare  cancéreuse. 

L’autopsie  a  montré  un  cancer  de  l’estomac,  infiltrant  toute 
la  paroi  de  ce  viscère,  et  présentant  de  nombreuses  adhéren¬ 
ces  avec  les  organes  voisins  et  avec  la  paroi  abdominale.  Le 
péritoine  pariétal  était  couvert  de  plaques  cancéreuses  et  la 
face  inférieure  du  diaphragme  présentait  de  nombreuses  lé¬ 
sions  du  même  genre  groupées  en  dessins  irréguliers.  —  Les 
mêmes  plaques  se  retrouvaient,  mais  fort  atténuées,  sur  la  face 
convexe  du  diaphragme,  et  sur  le  péricarde  viscéral  vers  la 
base  du  cœur.  On  en  trouvait  aussi,  du  reste,  sur  les  plèvres 
mais  il  n’y  en  avait  point  dans  l’intérieur  des  poumons. 

Sous  la  peau,  les  noyaux  cancéreux  occupent  le  tissu  sous- 
cutané.  les  uns  adhèrent  aux  parties  profondes  du  derme,  les 
autres  en  sont  indépendantes.  Ces  nodules  forment  comme 
un  chapelet  de  petites  tumeurs  multiples,  mais  il  est  difficile 
de  voir  si  les  lymphatiques  intermédians  sont  altérés,  et  si 
même  la  lésion  de  la  peau  siège  dans  les  lymphatiques.  M. 
Liouville  présente  ce  fait  comme  un  nouvel  exemple  de  pro¬ 
pagation  du  cancer  par  la  voie  des  séreuses. 

13.  Kyste  du  ligament  large,  par  E.  Barié,  interne  des  hôpitaux. 

La  malade,  âgée  de  34  ans,  entre  le  6  janvier  1874  à  l’hôpital 
St-Antoine  (service  de  M.  Mesxet).  —  Depuis  3  ans  elle  a  des 
vomissements  bilieux  très-fréquents,  mais  son  appétit  est 
conservé.  —  Il  y  a  6  semaines,  à  la  suite  d’une  forte  .émotion 
elle  ressentit  une  douleur  très-vive  dans  l’hypochondre  droit; 
une  semaine  après  s’aperçut  qu’elle  devenait  jaune.  Elle  prit 
deux  purgatifs,  mais  son  état  ne  s’améliora  pas,  et  pendant 
tout  ce  temps,  la  malade  ne  cessa  de  vomir  des  matières  bi¬ 
lieuses. 

Enfin,  quinze  jours  environ  avant  son  entrée  à  l’hôpital, 
son  ventre  devint  peu  à  peu  volumineux,  sa  santé  s’altéra, 
son  appétit  disparut  presque  entièrement,  les  digestions 
étaient  mauvaises,  les  matières  fécales  prenaient  une  teinte 
grise,  argileuse,  et  l’urine  se  colorait  fortement  en  brun. 

A  son  entrée,  la  malade  présente  une  teinte  ictérique  foncée 
sur  tout  le  tégument,  les  muqueuses,  la  sclérotique  et  la  face 
inférieure  de  la  langue.  —  Le  ventre  est  trè^volumineux, 
il  a  une  forme  globuleuse  avec  saillie  de  l’ombilic. —  Quelques 
grosses  veines  bleuâtres  se  dessinent  nettement  sur  la  paroi 
abdominale.  —  Les  membres  inférieurs  sont  un  peu  gonflés, 
au  niveau  des  malléoles.  Cet  œdème  léger  serait  très-récent 
et  jamais,  jusqu’ici,  la  malade  n’avait  remarqué  que  ses  jam¬ 
bes  fussent  enflées. 

La  percussion  dénote  une  matité  absolue  de  toute  la  [ré¬ 
gion  inférieure  et  moyenne  de  l’abdomen.  A  la  partie  supé¬ 
rieure,  son  tympanique.  —  D’ailleurs  la  matité  varie  aux  par¬ 
ties  déclives  suivant  qu’on  fait  coucher  la  malade  sur  tel  ou 
tel  côté.  Sensation  de  fluctuation  très-manifeste.  Endéprimant 
fortement  la  paroi  abdominale,  au-dessous  des  dernières  côtes, 
du  côté  droit,  on  sent  le  rebord  saillant  du  foie,  qui  dépasse  de 
trois  travers  de  doigt  le  rebord  costal.  —  Le  toucher  vaginal 
ne  dénote  rien  de  particulier. 


(0  Ce  malade  a  é:é  l’objet  d’une  des  cliniques  de  M.  Béhier  (janvier 
1874). 
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Pouls  132.  —  La  douleur  dans  l’hypochondre  droit,  quoique 
moins  vive  qu’au  début  est  encore  assez  forte,  elle  s’irradie, 
au-dessous  du  sein  droit  et  présente  de  temps  à  autre  des 
exacerbations,  comme  si  l'on  piquait  la  malade  avec  des 
épingles. 

7  janvier.  Pouls  1 14.  La  malade  est  calme,  et  déclare  ne  pou¬ 
voir  être  couchée  que  sur  le  côté  droit. 

Sjanv.  Elle  a  reçu  dans  la  journée,  la  visite  de  plusieurs  pa¬ 
rents.  Quand  je  la  vois,  elle  est  délirante,  parle  sans  cesse,  et 
ne  reconnaît  personne;  le  pouls  est  à  1 16  ;  la  teinte  ictérique 
est  devenue  verdâtre  à  la  face.  La  malade  meurt  dans  la 
nuit. 

Autopsié  'pratiquée  le  10.  Le  foie  est  extrêmement  dur,  inéga 
bosselé,  et  présentant  les  granulations  particulières  à  la  cir¬ 
rhose.  Mais  loin  d’être  atrophié,  il  a  pris  un  volume  considé¬ 
rable  et  pèse  2,720  grammes.  La  rate  est  énorme  :  342  gram. 
molle  difiluente. — Rien  de  particulier  dans  les  autres  organes. 
Ainsi  nous  avons  ici,  une  cirrhose,  avec  hypertrophie  consi¬ 
dérable  du  foie,  et  ictère  très-caractérisé. 

En  examinant  l’utérus,  le  hasard  nous  fait  découvrir  une 
tumeur  englobée  dans  les  annexes.  Après  avoir  enlévé  l’u¬ 
térus,  ses  annexes,  et  disséqué  la  région  du  petit  bassin, 
nous  voyons  les  faits  suivants  :  l'utérus  est  normal  ;  les  2 
ovaires  sont  grisâtres,  anfractueux.  (La  malade  avait  eu  trois 
enfants).  Du  côté  droit,  la  trompe  avec  son  pavillon,  le  ligament 
large  le  ligament  rond,  offrent  leur  aspect  habituel.  Mais  du 
côté  gauche,  on  voit  en  dehors  de  l’ovaire,  une  tumeur  glo¬ 
buleuse  de  la  grosseur  d’une  tête  de  fœtus,  elle  est  lisse, 
ransparente,  distendue  par  un  liquide  incolore  quellen  rem 
it  toute  la  cavité. 

Cette  tumeur  kystique,  est  sessile  :  par  sa  partie  superfi¬ 
cielle,  elle  était  en  rapport  avec  le  paquet  intestinal,  qui  la 
recouvrait  en  partie,  sans  qu’elle  ait  présenté  avec  lui  aucune 
adhérence . 

Par  sa  partie  profonde,  elle  présente  une  large  base  d'im¬ 
plantation  sur  la  portion  du  ligament  large  gauche,  comprise 
entre  la  partie  extérieure  de  la  trompe  avec  son  pavillon  et  l’o¬ 
vaire.  En  outre,  on  voit  quela  trompe,  libre  dans  son  1[3  interne, 
vient,  dans  ses  2i3  externes  ainsi  que  son  pavillon,  s’appliquer 
en  se  contournant  sur  la  paroi  du  kyste,  pour  y  décrire  une 
sorte  d’inflorescence. 

Ce  kyste  est  formé  de  deux  parois  :  —  une  externe,  com¬ 
posée  du  péritoine  et  d’un  tissu  conjonctif  très-lâche  ;  —  une 
interne,  ou  paroi  propre,  dont  la  face  externe  adhère  intime¬ 
ment  à  la  première  enveloppe,  en  permettant  toutefois  d’en 
pratiquer  l’énucléation  aisément,  —  et  une  face  interne,  lisse, 
en  rapport  avec  le  liquide  du  kyste.  —  Cette  paroi  propre  est 
fibreuse,  blanchâtre  et  absolument  lisse.  Quant  au  liquide  du 
kyste  (de  330  à  400  gr.  environ),  il  est  transparent,  très- lé¬ 
gèrement  citrin  et  très-limpide.  Il  ne  renferme  ni  flocons 
ni  fausses  membranes. 

Réflexions.  Quelle  est  la  nature  de  ce  kyste,  et  quel  est  son 
siège  ?  1»  D’après  la  nature  du  liquide,  on  peut  dire  que  ce 
kyste  est  absolument  séreux.  —  2“.  R  n’est  pas  aussi  aisé  de 
répondre  à  la  seconde  question .  Etablissons  d’abord  que  ce 
kyste,  est  absolument  étranger  à  l’ovaire,  et  qu’il  est  déve¬ 
loppé  dans  les  annexes  péri-utérins. 

Trois  sièges  principaux  peuvent  lui  être  attribués  :  a.  Il  est 
développé  dans  la  trompe,  b.  Il  s’est  formé  dans  les  débris  du 
corps  de  Wolff.  c.  Il  est  dans  l’épaisseur  du  ligament  large. 

a.  On  peut  affirmer  que  le  kyste  ne  s’est  pas  développé  dans 
la  trompe,  car  s’il  en  était  ainsi,  on  devrait,  en  introduisant 
un  stylet  dans  ce  conduit,  de  dedans  en  dehors,  arriver  dans 
la  cavité  même  du  kyste  ;  or,  en  pratiquant  ce  cathétérisme, 
on  parcourt  toute  l’étendue  de  la  trompe,  et  on  s’assure  ainsi 
que  ses  parois,  en  aucune  part,  n’ont  été  dilatées  pour  donner 
naissance  à  la  tumeur.  Nous  avons  d’ailleurs  dit  plus  haut  que 
la  trompe  et  sou  pavillon  étaient  simplement  accolés  au 
kyste. 

b.  —  Nous  ne  croyons  pas  que  le  corps  de  M'olff  soit  le 
siège  de  la  tumeur.  D’après  les  recherches  de  M.  Verneuil(i/^- 
moires  delà  Société  de  chirurgie, M^iii.\X)Qlà.'a^rèsTA.  Courty, 
les  kystes  développés  dans  le  corps  de  Rosenmüller,  débris  du 
corps  de  Wolff,  se  rencontrent  le  plus  souvent  chez^les  petites 


filles,  ils  ont  une  grosseur  variable,  d’un  grain  de  mil  à  une 
noisette,  peut-être  même  d’une  orange.  Ils  sont  fréquemment 
appendus  à  un  pédicule  de  0,001  à  0,003  centim.  de  long  ;  plus 
rarement  ils  sont  sessiles.  Or,’si  nous  considérons  ici  l’âge  de 
la  malade,  le  développement  considérable  de  la  tumeur,  nous 
voyons  qu’il  n’y  a  guère  d’analogie  entre  elle,  et  les  kystes  du 
corps  de  Wolff. 

c.  —  Reste  enfin  une  troisième  opinion  :  Le  kyste  est  in¬ 
terstitiel,  il  est  développé  dans  l’épaisseur  du  ligament  large. 
Les  tumeurs  de  cette  nature,  d’après  Courty,  «  peuvent  acqué- 
»  rir  le  volume  d’un  œuf,  d’une  pomme,  d’une  orange  et 
»  même  d’une  tête  de  fœtus;  à  l’inverse  des  kystes  de  l’ovaire, 
»  ils  ont  do  la  tendance  à  rester  slationnaires.  »  Ces  kystes, 
généralement  plus  volumineux  que  les  précédents,  peuvent 
ainsi  persister  durant  la  vie  entière  de  l’individu,  générale¬ 
ment  ils  ne  sont  pas  diagnostiqués,  et  dans  le  cas  particulier 
qui  nous  intéresse,  il  a  passé  complètement  inaperçu,  le  ven¬ 
tre  de  la  malade  étant  énormément  distendu,  par  un  épan¬ 
chement  ascitique.  Quelquefois,  ils  se  rompent  subitement, 
et  C.  West,  dans  son  Traité  des  maladies  des  femmes,  cite  un 
cas  de  ce  genre  observé  chez  une  dame  de  30  ans  ;  une  tumeur 
mobile,  flottante,  grosse  comme  la  tête  d’un  fœtus,  qui  pen¬ 
dant  huit  ans,  avait  donné  lieu  à  des  symptômes  de  compres¬ 
sion  variable,  sur  les  organes  pelviens,  disparut  un  jour  subi¬ 
tement,  par  rupture  dès  parois,  le  contenu  du  Ikyste,  s’étant 
épanché  dans  le  péritoine. 

Le  Secrétaire  :  Rendu. 

Séance  du  23  janvier.  Présidence  de  M.  Charcot. 

Ifi.  Cyanose  eardiaque;  eonimnnîcation  des  deux  ventricules, 

lésions  valvulaires  multiples,  par  E.  Démangé,  interne  des  hô¬ 
pitaux  . 

Soûlas  Jules,  âgé  de  i  ans,  entre  dans  le  service  de  M.  La- 
BRiG,  salle  Saint-Jean  no  34,  le  3  janvier  1874.  A  l’âge  d’un  an, 
il  est  pris  pour  la  première  fois  d’un  accès  de  cyanose;  depuis 
il  est  resté  sujet  à  fde  semblables  accidents  qui  se  sont  repro¬ 
duits  à  des  intervalles  variables  ;  peu  à  peu  ils  sont  devenus 
plus  fréquents  et  plus  intenses  ;  ils  éclatent  chaque  fois  que 
l’enfant  a  couru  ou  est  exposé  au  froid  ;  sa  mère  raconte  que 
plusieurs  fois  il  a  perdu  connaissance  ;  jamais  il  n’a  eû  de 
convulsions. 

Il  est  apporté  au  service  à  fin  de  l’un  de  ces  accès  ;  on 
constate  une  teinte  cyanique  généralisée,  marquée  surtout  à 
la  face  et  aux  extrémités;  les  lèvres  violettes,presque  noires. 
La  figure  est  marbrée,  couverte  de  raies  bleuâtres.  Les 
mains  sont  cyanosées  et  refroidies,  les  pieds  sont  dans  le  même 
état.  Les  battements  du  cœur  sont  tumultueux  Après  quelques 
heures  ,  la  cyanose  disparaît  et  on  peut  constater  l’état  sui¬ 
vant  : 

Voussure  précordiale  ;  augmentation  transversale  de  la  ma¬ 
tité  ;  impulsion  énergique,  frémissement  co'incidant  avec  le 
choc  de  la  pointe.  Bruit  de  souffle,  rude,  musical,  systolique, 
couvrant  les  deux  temps  du  cœur,  perçu  dans  toute  l’étendue 
du  bord  droit  du  sternum  ayant  son  maximum  d’intensité 
dans  la  3®  articulation  chondro-costale,  se  propageant  dans 
toute  la  lésion  de  la  base  à  droite  et  à  gauche,  à  la  pointe  reten¬ 
tissement  du  souffle  systolique  ;  pas  de  souffle  aux  caroti¬ 
des,  ni  à  l’artère  crurale.  Pouls  veineux  des  jugulaires  surtout 
à  droite  ;  pouls  radial  faible  et  régulier. 

Les  extrémités  des  doigts  sont  légèrement  aplaties  et  res¬ 
tent  cj'anosées  ;  elles  sont  élargies  transversalement  et  pré¬ 
sentent  à  un  léger  degré  la  déformation  dite  en  baguette  de 
tambour. 

Les  journées  des  6,  7,  8,  se  passent  sans  accès  ;  Tenfant  a  re¬ 
pris  son  état  habituel.  Le  9,  nouvel  accès  dans  la  journée; 
pas  de  changement  dans  l’auscultation  du  cœur.  Le  19,  nou¬ 
vel  accès  très-intense  ;  l’enfant  perd  connaissance  et  meurt  à 
Id  suite  de  l’accès. 

Autopsie,  2C  heures  après  la  mort.  —  Le  renferme 

seulement  quelques  gouttes  de  sérosité  limpide,  sur  la  face 
vésicale  quelques  plaques  laiteuses. 

Le  cœur  a  subi  une  hypertrophie  générale  des  ventricules, 
portant  surtout  sur  le  diamètre  transversal  qui  mesure  7  cen- 
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mètres,  tandis  que  le  diamètre  vertical  n'a  que  6  centi¬ 
mètres;  le  cœur  est  devenu  dans  son  ensemble  complètement 
globuleux,  et  a  perdu  sa  forme  conique. 

Ventricule  droit.  Les  parois  sont  très-épaissies  ;  elles  ont  un 
centimètre  et  demi  ;  la  cavité  n’est  pas  augmentée.  Les  val¬ 
vules  tricuspides  sont  le  siège  d’une  endocardite  ancienne  ; 
elles  présentent  par  places  des  noyaux  de  consistance  pétro- 
cartilagineuse,  et  sont  très-épaissies  dans  toute  l’étendue  du 
bord  libre  ;  elles  sont  complètement  insuffisantes  et  collées 
aux  parois  ventriculaires  par  la  rétraction  des  cordages  ten¬ 
dineux. 

Artère  pulmonaire.  Au  fond  de  l’infundibulum  de  l’artère 
pulmonaire,  on  trouve  un  petit  pertuis  circulaire  dans  lequel 
on  peut  engager  à  peine  un  fort  stylet;  cet  orifice,  est  per¬ 
méable  et  conduit  dans  l’artère  pulmonaire.  Celle-ci  offre  à 
son  origine  son  calibre  normal  ;  ses  branches  suivies  jusque 
dans  le  fémur  ne  renferment  pas  de  sang,  ni  de  caillots.  Les 
trois  valvules  sigmoïdes  qui  occupent  leur  position  habituelle 
sont  enflammées,  très-épaissies  et  indurées  dans  toute  leur 
étendue;  entre  leur  bord  adhérent  et  le  petit  pertuis  que 
nous  venons  de  décrire,  on  trouve  un  espace  assez  large,  me¬ 
surant  environ  3  millimètres  de  hauteur;  ses  parois  consti¬ 
tuées  par  l’endocarde  qui  tapisse  la  partie  supérieure  de  l’in- 
fundibulum,  sont  couvertes  de  plaques  d’endocardite  an¬ 
cienne  ;  plusieurs  petites  brides  adhérentes  aux  parois 
cloisonnent  cette  cavité  ;  elles  sont  constituées  par  des  adhé¬ 
rences  anciennes  complètement  organisées  ;  lüusieurs  vont 
s’insérer  sur  la  partie  supérieure  du  petit  pertuis  circulaire 
qui  forme  la  limite  inférieure  de  cet  espace.  Le  pourtour  de 
ce  pertuis  est  formé  par  un  anneau  fibreux,  inextensible, 
portant  encore  sur  plusieurs  points  des  petites  végétations 
saillantes,  naissant  sur  la  séreuse  épaissie  et  fibreuse  en  ce 
point, 

A  la  partie  latérale  droite  de  cet  espace,  ainsi  limité  supé¬ 
rieurement  par  le  bord  inférieur  des  valvules  sigmoïdes  pulmo¬ 
naires  et  inférieurement  par  cet  anneau  qui  n’est  en  définitif 
qu’un  rétrécissement  de  l’extrémité  de  l’infundibulum,  con¬ 
sécutif  à  une  ancienne  endocardite,  existe  un  prolongement 
triangulaire  qui  s’étend  entre  deux  colonnes  charnues  du 
cœûr,  parallèlement  à  la  base  du  ventricule  droit.  Au  centre 
de  cet  espace  on  trouve  un  caillot  fibrineux  ancien,  complè¬ 
tement  décoloré  et  très-adhérent,  se  continuant  en  pointe  dans 
le  prolongement  triangulaire  et  faisant  saillie  par  sa  tête  ren¬ 
flée  en  forme  de  massue  dans  l’espace  situé  au-dessous  de 
l’orifice  pulmonaire, en  sorte  que  ce  caillot  contribue  pour  une 
large  part  à  l’oblitération  de  l’artère  pulmonaire  dont  l’orifice 
est  réduit  déjà  à  quelques  millimètres  par  l’anneau  fibreux 
que  nous  avons  décrit. 

Ventricule  gauche.  Il  offre  aussi  une  hypertrophie  notable  ; 
ses  parois  mesurent  un  centimètre  d’épaisseur  ;  sa  cavité  pa¬ 
rait  normale.  La  valvule  mitrale  est  le  siège  d’une  altéra¬ 
tion  analogue  à  celle  de  la  valvule  tricuspide ,  c’est-à-dire 
d’une  endocardite  ancienne,  elle  est  suffisante. 

Aorte.  Examiné  par  sa  partie  supérieure,  l’orifice  aortique 
est  tout  à  fait  normal,  ses  trois  valvules  sont  saines  et  suffi¬ 
santes  ;  il  n’y  a  pas  de  trace  de  rétrécissement  ni  d’endocar¬ 
dite  valvulaire  ;  les  orifices  des  artères  coronaires  sont  nor¬ 
maux,  mais  lorsqu’on  cherche  à  pénétrer  de  la  cavité  de  l’aorte 
dans  le  cœur,  on  constate  que  l’on  arrive  indifféremment 
dans  le  ventricule  droit  ou  dans  le  ventricule  gauche  ;  la 
cloison  interventriculaire  offre  une  communication  anormale 
des  deux  ventricules  ;  cette  perforation  qui  mesure  exacte¬ 
ment  le  calibre  d’une  sonde  de  trousse  est  située  à  la  base  de 
la  cloison,  au  point  où  celle-ci  est  normalement  constituée 
par  l’adossement  des  deux  endocardes,  elle  est  tapissée  par 
la  séreuse  qui  se  continue  de  part  et  d’autre  avec  la  portion 
qui  tapisse  les  ventricules;  celle-ci  est  encore  à  ce  niveau 
épaissie,  indurée,  blanche,  opaque.  Cette  communication 
anormale  s’ouvre  à  droite  entre  le  pertuis  qui  conduit  à  Tar¬ 
ière  pulmonaire  et  la  valvule  tricuspide  antérieure,  à  gauche 
immédiatement  au-dessus  de  l’orifice  aortique,  sous  les  bords 
adhérents  des  deux  valvules  sigmoïdes  internes.  Le  pourtour 
de  cet  orifice  anormal  est  donc  constitué  supérieurement  par 
le  bord  de  l’orifice  aortique  et  inférieurement  par  la  cloison 


musculaire  recouverte  de  l’endocarde  enflammée  et  épais¬ 
sie. 

Les  oreillettes  sont  normales;  le  trou  deBotal  n’est  pas  fer¬ 
mé,  et  livre  passage  à  une  grosse  sonde  cannelée,  la  valvule 
qui  l’obture  est  suffisante.  La  cavité  ventriculaire  droite  ren¬ 
ferme  seule  un  caillot  noir,  post  mortem.  Les  autres  cavités 
sont  absolument  vides.  Les  artères  pulmonaires  ne  renfer¬ 
ment  pas  de  sang.  Le  canal  artériel  est  complètement  obli¬ 
téré. 

Poumons.  Ils  sont  pâles,  anémiques,  légèrement  engoués  à  la 
base,  emphisémateux  dans  les  sommets  et  les  bords;  à  la  coupe 
ils  sont  décolorés  dans  presque  toute  leur  étendue  ;  ils  lais¬ 
sent  écouler  très  peu  de  sang  ;  leur  tissu  est  résistant,  en 
tous  les  points.  Aucune  trace  de  pneumonie  ancienne  ou  ré¬ 
cente  ,  pas  de  foyers  apoplectiques,  pas  de  tubercules  ni  de 
pneumonie  caséeuse.  Le  foie  et  les  reins  sont  congestionnés . 

La  mort  dans  ce  cas  parait  donc  avoir  été  le  résultat  de 
l’oblitération  de  l’artère  pulmonaire,  par  un  caillot  immobi¬ 
lisé  dans  le  fond  de  Tinfundibulum,  et  dont  la  formation  est 
entièrement  liée  au  rétrécissement  de  cetinfundibulum. 

M.  Rendu.  C’est  là  encore  un  de  ces  faits  dont  la  pathogé¬ 
nie  est  complexe  et  l’interprétation  difficile.  Relativement  au 
symptôme  cyanose,  on  peut  se  demander  s’il  est  la  consé¬ 
quence  du  mélange  des  deux  sangs  au  travers  de  la  commu¬ 
nication  anormale ,  ou  bien  s’il  tient  au  rétrécissement  de 
l’artère  pulmonaire.  Quant  à  cette  dernière  lésion,  il  est  égale  - 
ment  impossible  de  savoir  si  elle  est  primitive  ou  consécu¬ 
tive  à  l’anomalie  cardiaque.  Or,  dans  la  plupart  des  cas  rela¬ 
tés  de  cyanose  congénitale,  il  en  a  été  de  même. 

M.  Homolle.  Dans  le  fait  que  j’ai  eu  l’occasion  de  présen¬ 
ter  Tan  dernier,  les  deux  cœurs  communiquaient  par  le  trou 
de  Botal,  et  de  plus  il  y  avait  une  oblitération  complète  de 
l’artère  pulmonaire,  avec  état  caséeux  consécutif  des  pou¬ 
mons. 

M.  Giraldès  fait  remarquer  que  les  symptômes  cardiaques 
ne  sont  pas  toujours  en  rapport  avec  la  coloration  bleue  des 
muqueuses.  Il  a  eu  dans  son  service  en  1872,  un  petit  garçon 
qui  présentait  un  bruit  de  souffle  systotique  énorme, couvrant 
tout  le  petit  silence, et  qui  avait  été  considéré  par  M.  Roger 
comme  symptomatique  d’une  communication  des  deux 
cœurs.  Malgré  cela,  la  circulation  se  faisait  bien,  et  jamais 
l’enfant  n’a  été  cyanosé  :  on  dut  Tanesthésier  pour  lui  faire 
l’opération  de  la  taille,  et  il  supporta  parfaitement  le  chloro¬ 
forme.  (i  suivre.) 


REYCE  D’ANATOMIE 

Recherches  expérimentales  sar  la  phjsîologle  <îu  cerveau. 

Les  recherches  de  MM.  Hitzig  et  Fritsch  (1)  et  celles  de 
M.  Ferrier  (2),  ont  démontré  la  possibilité  de  produire  expé¬ 
rimentalement  des  contractions  musculaires  dans  les  mem¬ 
bres  et  dans  la  face,  par  l’excitation  électrique  des  circonvo¬ 
lutions  cérébrales.  Hàtons-nous  de  dire  que  ce  fait  est  hors 
de  toute  contestation,  et  que  Ton  ne  discute  plus  aujourd’hui 
que  sur  fexpUcaiiou  qu'ti  convient  d’en  donner.  Les  lecteurs 
ûa  Progrès  médical  counaiasevLi  le  mémoire  de  M.  Ferrier  et 
savent  comment  ce  physiologiste  interprète  ses  expériences. 
Pour  lui  il  existerait  dans  la  couche  corticale  des  circonvo¬ 
lutions,  tout  un  système  de  centres  moteurs  distincts,  dont 
l’excitation  produirait  directement  les  contractions  muscu¬ 
laires  observées. 

Cette  interprétation  est  loin  d’être  inattaquable,  et  elle  a 
déjà  été  combattue  par  MM.  Carville  et  Duret.qui  ont  tout  ré¬ 
cemment  communiqué  à  la  Société  de  biologie  le  résultat  de 
leurs  expériences  sur  la  diffusion  des  courants  dans  l’encé¬ 
phale.  Il  ressort  clairement  de  leurs  recherches  que,  lorsqu’on 
se  place  dans  les  conditions  expérimentales  indiquées  par  M. 
Ferrier,  les  courants  ne  restent  pas  localisés  à  la  superficie 
des  circonvolutions  électrisées,  mais  qu’ils  diffusent  dans 
tous  les  sens,  et  que  s’étendant  en  profondeur  comme  eu  sur- 

{ij  Reickert  und  Du  DcU-Raymond'e  Arch.  1870. 

(:)  Yoir  le  Progris  méflml,  1873,  28,  et  187i,  1,  2,  3, 3,  7,  8,  9. 


;le  progrès  médical 


131 


face,  ils  peuvent  exciter  les  parties  centrales,  qui,  de  l’avis  de 
tout  le  inonde,  sont  destinées  à  la  motricité,  M.  Dupuy  est 
arrivé  de  son  côté  à  des  conclusions  (Th.  inaug.,  1874). 

M.  Schiff  s’est  également  placé  parmi  les  adversaires  de  l’hy¬ 
pothèse  défendue  par  MM.  Hitzig  et  Fritsch,  et  par  M.  Ferrier. 
Pour  lui  les  mouvements  que  l’on  observe  à  la  suite  de  l'ex¬ 
citation  électrique  de  la  couche  corticale  des  circonvolutions 
doivent  être  considérées  comme  des  mouvements  réflexes. 
L’intérêt  qui  s’attache  à  cette  question  des  localisations  céré¬ 
brales,  nous  engage  à  résumer  les  raisons  invoquées  par  le 
célèbre  physiologiste  de  Florence  en  faveur  de  sou  opinion  ; 

1  "  L'anesthésie  complète  qu’elle  soit  produite  par  l’éther  ou 
par  le  chloroforme  ou  par  toute  autre  substance,  a  pour  effet 
constant  d’abolir  tous  les  phénomènes  reflexes,  sans  suppri¬ 
mer  l’excitabilité  des  fibres  ni  des  centres  moteurs.  Donc  si 
la  substance  grise  périphérique  des  circonvolutions  ne  con¬ 
tient  pas  de  centres  de  motricité,  et  si  son  excitation  ne  dé¬ 
termine  des  contractions  musculaires  que  par  action  réflexe, 
l’anesthésie  complète  doit  faire  disparaitre  toute  réaction  mo¬ 
trice. 

C’est  en  effet  ce  qui  arrive  ;  L’expérimentation  démontre 
que  l’anesthésie  complète  abolit  tous  les  mouvements  consé¬ 
cutifs  à  l’excitatiou  du  cerveau-  Ces  inonvemeuls  disparais¬ 
sent  en  même  temps  que  les  autres  mouvements  réflexes  et 
réapparaissent  avec  eux,  et  pendant  tout  le  temps  que  les 
mouvements  réflexes  sont  supprimés  l’excitation  du  cerveau 
demeure  inefficace.  On  peut  observer  les  mêmes  phénomènes 
lorsqu’au  lieu  d’endormir  l’animal  avec  l’éther  ou  le  chloro¬ 
forme,  on  le  plonge  dans  un  état  de  mort  apparente  en  pra¬ 
tiquant  la  respiration  artificielle,  avec  une  grande  fréquence 
et  en  augmentant  progressivement  la  pression.  Tant  que  dure 
cet  état  de  mort  apparente,  dans  lequel  la  sensibilité  et  les 
phénomènes  réflexes  sont  supprimés,  tandis  que  les  parties 
motrices  restent  excitables,  l’irritation  du  cerveau  ne  produit 
aucun  mouvement. 

%°  Le  passage  d’un  courant  interrompu  d’induction  à  tra¬ 
vers  un  centre  moteur  tétanise  les  muscles  correspondants. 
Or,  l’excitation  par  les  courants  induits  des  prétendus  centres 
moteurs  du  cerveau  ne  produit  pas  de  contraction  tétanique. 
Ce  fait  cessera  de  paraître  étonnant  si  l’on  accepte  l’opiuon 
de  Schiff,  car  les  courants  induits  en  traversant  des  centres 
sensitifs  ne  produisent  pas  de  contractions  réflexes  téta¬ 
niques. 

3“  Schiff  trouve  de  nouveaux  arguments  dans  le  mode  d’ac¬ 
tion  des  secousses  d’induction.  Sur  un  nerf  moteur  le  cou¬ 
rant  d’ouverture  agit  bien  avant  que  le  courant  de  fermeture 
soit  capable  de  produire  une  contraction.  C’est  tout  l’opposé 
sur  les  prétendus  centres  cérébraux  ;  le  courant  de  fermeture 
y  devient  efficace  le  premier.  Ges  différences  paraissent  tenir 
à  la  durée  plus  longue  du  courant  de  fermeture.  La  secousse 
d’ouverture  est  beaucoup  plus  brève  et  sa  durée,  suffisante 
pour  exciter  un  appareil  moteur,  est  trop  courte  pour  éveiller 
une  sensation  capable  de  produire  des  actions  réflexes. 

4°  A  l’aide  d'un  appareil  spécial,  dans  lequel  une  roue  eu 
mouvement  ouvre  et  ferme,  pour  des  laps  de  temps  détermi¬ 
nés,  le  courant  U’une  pile,  on  puui  calculer  m  dmcc  dci’c.vci- 
tation  nécessaire  pour  la  production  d’un  mouvement.  Schiff'  a 
pu  s’assurer  ainsi,  que  si  l’excitation  portait  sur  le  renfle¬ 
ment  lombaire  de  la  moelle,  il  fallait,  pour  qu’elle  produisît 
des  mouvements,  qu'elle  durât  de  seconde,  tandis  que  le 
temps  minimum  nécessaire  pour  que  la  pile  pût  exciter  '.es 
prétendus  centres  moteurs  du  cerveau  était  de  c’est-à 
dire  à  peu  près  dix  fois  plus  long  que  lorsque  l’excitation  por¬ 
tait  sur  un  véritable  centre  moteur. 

Helmoltz  a  observé  que  l’irritation  d’un  appareil  moteur 
produit  des  mouvements  beaucoup  plus  vite  que  l’irrita  tiou 
d’im  appareil  sensitif  qui  agit  par  réflexion.  Le  fait  est  exact 
même  si  l’on  tient  compte  du  temps  employé  par  la  sensation 
pour  arriver  au  centre.  La  transformation  de  la  sensation  en 
mouvement  dans  le  centre  de  réflexion  exige  donc  un  temps 
relativement  considérable.  Il  en  résulte,  qu’en  mesurant  le 
temps  qui  s’écoule  entre  le  moment  de  l’irritation  du  cerveau 
et  celui  où  commence  la  contracüon  musculaire,  on  peu  dé¬ 
cider  avec  une  certaine  prot»ai>iJ4lé  giron  a  affaire  à  un  centre 


moteur  ou  à  un  centre  sensitif.  Or,  en  mesurant  le  temps  qui 
s’écoule  entre  l’irritation  de  la  superficie  du  cerveau  et  le 
début  de  la  contraction  du  muscle  gastro-cnémien,  on  trouve 
qu’il  est  de  7  à  1 1  fois  plus  long  qu’il  devrait  l’être,  si  tout  le 
chemin  parcouru  avait  été  de  même  nature,  et  si  l’irritation 
l’avait  traversé  avec  la  même  vitesse  qu’elle  a  dans  le  tronc 
du  nerf  sciatique. 

6“  Enfin,  Hirtzig  etFritsch  prétendent  avoir  constaté  après 
l’extirpation  des  prétendus  centres  moteurs  du  cerveau  de  vé¬ 
ritables  paralysies.  Mais  Schiff  ayant  répété  ces  expériences  a 
reconnu  dans  l’attitude  et  dans  la  physionomie  des  mouve¬ 
ments  des  animaux  en  expérience,  les  traits]  caractéristiques 
de  la  perte  du  sens  du  toucher,  sans  paralysie  véritable  du 
mouvement. 

Toutes  les  expériences  précédentes  semblent  donc  indiquer 
que  les  mouvements  qui  se  produisent  par  l’irritation  directe 
du  cerveau  sont  d’origine  réflexe,  et  n’impliquent  pas  l’exis¬ 
tence  d’une  véritable  excitabilité  motrice  de  la  couche  cor¬ 
ticale  des  circonvolutions.  A.  Pitres. 


I.  Etude 
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le  docteur  Amez-Dhoz. 
yArcUtes  de  phjsiologie,  1873.) 

C’est  à  l’occasion  de  succès  obtenus  par  l’emploi  de  ce  corps 
eu  inhalation  dans  des  attaques  répétées  et  graves  d’angine 
de  poitrine,  que  l’auteur  a  cru  devoir  entreprendre  les  ex¬ 
périences  qui  font  l’objet  de  son  mémoire.  Bien  que  découvert 
par  M.  Balard  en  1844,  ce  corps  a  été  peu  étudié  en  France  et 
si  à  l'étranger  il  a  été  l’objet  de  nombreuses  études,  il  est  peu 
connu  parmi  nous,  aussi  l’auteur,  dans  un  court  historique, 
nous  expose  l’état  de  la  science  sur  ce  point.  Richardson  publia 
les  premières  recherches  sur  l’action  physiologique  du  nitrite 
d’amyle.  Il  constata  d’abord,  sous  son  influence,  une  excitation 
musculaire  de  courte  durée  à  laquelle  succédait,  phénomène 
prédominant,  la  paralysie  des  nerfs  allant  de  la  périphérie  au 
centre  avec  dilatation  des  capillaires.  Pour  lui,  l’action  de  cet 
éther  porte  sur  le  cœur  dont  l’action  renforcée  amènerait  cette 
dilatation  des  capillaires.  Plus  tard  il  le  recommandait  comme 
antidote  de  la  strychnine.  En  1808,  Brunton,  reprenant  ces 
expériences  constatait,  outre  les  phénomènes  précédents,  la 
diminution  de  la  pression  artérielle  survenant  aussitôt  l’ad¬ 
ministration  du  nitrite  d'amyle,  et  arrivait  à  des  conclusions 
diamétralement  opposées  à  celles  de  Richardson.  Pour  lui  cette 
substance  n'agit  ni  sur  le  cœur,  ni  sur  la  moelle  allongée, 
puisque  sa  section  n’empêche  pas  l’abaissement  de  la  pression 
artérielle,  mais  bien  sur  la  paroi  des  capillaires  eux-memes» 
Deux  opinions  étaient  donc  eu  présence.  En  1871,  Wood 
Horatio  (de  Philadelphie),  était  amené  aux  mêmes  con¬ 
clusions  que  Brunton,  et  constatait  en  même  temps,  avec 
Richardson,  la  propriété  du  nitrite  d’amyle  de  s’opposer  aux 
oxydations  ;  le  phosphore  ne  donne  plus  de  lueurs  ;  le  sang 
ne  devient  plus  rutilant  par  sou  agitation  au  contact  de  l’air. 
L’élimination  de  l'acide  carbonique  eslaiusi  empêchée;  d’où  cet 
abaissement  de  température,  allant  jusqu’à  2  et  3  centigrades 
constaté  par  lui  sur  des  lapins  soumis  aux  iuhalaüous  du 
uilrito  d’amyle. 

Les  choses  en  étaient  là  quand  M.  Amez-Droz  entreprit, 
pour  fixer  définitivement  les  idées  sur  l'action  physiologique 
de  ce  corps,  des  expériences  variées  et  précises.  —  Inutile 
d’insister  sur  les  propriétés  du  nitrite  d’amyle.  On  sait  que, 
résultant  de  l’action  de  l’acide  nitreux  sur  l’alcool  amylique, 
cet  éther  se  présente  sous  Informe  d’un  liquide  légèrement 
jaunâtre,  de  densf  té  inférieure  à  celle  de  l’eau,  tres-volatil  et 

d'une  odeur  de  frmùs  agréable.  -,  j,  ,  j  •. 

Expériences.  -  L’inhalation  du  nitnte  damyle  produit 
d’abord  un  sentiment  de  chaleur  localisée  a  la  tete;  la  face 
rougit;  les  artères  ^atlGut  fo'-temen  ;  le  pouls  devient  plus 
rapide,  plus  ample,  rarement  irregulier.  Puis  surviennent  de 
violents  accès  de  toux  et  en/m  un  sentiment  de  pesanteur  et 
d’angoisse  qui  oblige  à  cesser  .l’expérience.  Pour suit-on,  chez 
les  animaux,  l’étude  de  son  acRon  jusque  la  mort ,  on  mit 

(!■  Cette  an.lj'se  est  LiLe  d'apres  <fes  d*  nuuvelles  d* 
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que  l’animal  s’agite,  se  meut  de  mouvements  violents;  la 
respiration  devient  inégale  ;  le  cœur  bat  plus  fort  et  plus 
rapide,  le  pouls  monte  de  80  à  144  et  192.  Puis  surviennent 
des  contractions  alternativement  toniques  et  cloniques  des 
muscles,  du  diaphragme  :  d’où,  le  hoquet  ;  opisthotonos  ; 
frissons,  émissions  fréquentes  d’urines,  vomissements,  etc. , 
auxquels  succède  la  stupeur  et  la  mort.  Un  fait,  c’est  l’abais¬ 
sement  considérable  de  la  température.  Quant  à  la  sensibilité 
elle  n’a  jamais  paru  abolie.  A  l’autopsie,  aucune  lésion,  sinon 
la  dilatation  considérable  des  cavités  du  cœur,  gorgées  de 
caillots  et  la  couleur  noirâtre  du  sang  artériel  ;  la  mort  semble 
donc  le  résultat  de  la  paralysie  du  cœur.  La  voie  d’intro¬ 
duction  la  plus  sûre  est  l’injection  dans  la  veine  ;  1  gr.  20  suf¬ 
fisent,  injectés  en  deux  fois,  pour  tuer  un  lapin  ;  1  gr.  80  pour 
un  chien.  En  second  lieu,  l’inhalation  ;  elle  doit  être  répétée 
souvent  ;  mais  la  mort  survient  avec  de  plus  faibles  doses, 
0,75  centigr.  pour  un  lapin.  Les  injections  sous-cutanées  et 
l’ingestion  stomacale  ont  toujours  donné  les  résultats  les  plus 
irréguliers.  Passant  aux  troubles  intimes  survenus  dans  l’or¬ 
ganisme  sous  t’influence  du  médicament,  M.  Amez-Drozanoté: 
1“  La  pression  sanguine  subit  un  abaissement  considérable  ; 
soit  en  effet  la  pression  normale  à  170-180  mm.  de  mercure 
pendant  la  systole,  et  70  mm.  pendant  la  diastole  ;  elle 
descend,  après  l'inhalation,  entre  0  et  90  mm.  ;  donc  80  à 
100  m.  m.  d’abaissement  ;  et  de  plus  on  voit  que  les  variations 
en  sont  aussi  moins  considérables  ;  cette  pressien  se  relève, 
du  reste,  rapidement;  2°  la  dilatation  des  capillaires  sanguins 
était  des  plus  nettes,  étudiée  sur  la  patte  d’une  grenouille 
enfermée  dans  une  boîte  de  fer-blanc  et  soumise  aux  inha¬ 
lations.  La  dilatation  commence  aussitôt  ;  atteint  rapidement 
le  double  du  diamètre  normal  ;  puis  le  capillaire  revient,  et 
se  rétrécit  plus  qu’à  l’état  normal,  si  l’inhalation  est  continuée 
en  môme  temps  il  notait  la  diminution  de  la  circulation 
capillaire. 

Que  conclure  de  ces  études  pour  l’application  théorique  de 
ces  phénomènes  ?  Quel  est  l’organe  qui,  affecté  par  le  nitrite 
d’amyle,  les  produit  ?  On  ne  peut  invoquer  un  affaiblissement 
de  l’action  du  cœur,  dit  l'auteur  ;  il  n’y  aurait  pas  dilatation 
des  capillaires.  Ce  n’est  pas  non  plus  par  une  action  sur  la 
moelle  allongée,  soit  directe. soit  indirecte  ou  par  action  réflexe 
puisque  la  section  de  cet  organe  ne  met  pas  obstacle  à  l’abais¬ 
sement  de  la  pression.  Restent  alors  les  ramifications  péri- 
phériqpies  des  nerfs  ou  directement  la  fibre  musculaire  ;  il 
semble  alors  simple  à  l’auteur  d’admettre  que  le  nitrite  d’amyle 
empêchant  le  sang  de  s’oxyder  et  de  perdre  son  acide  car¬ 
bonique,  ce  sang  devient  alors  un  irritant  des  extrémités  ner¬ 
veuses  ou  des  fihres  musculaires  des  vaisseaux,  d’où  leur 
paralysie,  etc.  ;  l’accélération  du  battement  du  cœur  serait  la 
conséquence  de  la  dilatation  des  capillaires.  Quand  l’action 
est  plus  vive,  c’est  que  l’irritation  porte  sur  les  ganglions 
nerveux,  et  peut  amener  la  mort.  —  Le  nitrite  d’amyle  a  été 
employé  avec  succès  dans  un  grand  nombre  de  névroses,  et 
plus  spécialement  les  névroses  cardiaques,  et  les  succès 
obtenus,  notamment  dans  l’angine  de  poitrine,  doivent  le  faire 
prendre  en  sérieuse  considération.  Il  a  été  proposé  aussi 
comme  contre-poison  de  la  strychnine.Et récemment  {Contvn.i- 
hlatt  f.  7ned.  Wissensohaft.,  1873,  n“  44)  le  docteur  Brunton 
constatait,  par  des  expériences  faites  sur  des  greno  uilles,  que 
la  strychnine  et  le  nitrite  d’amyle  administrés  ensemble 
amenaient  la  paralysie  des  nerfs  moteurs  ;  une,  grenouille 
soumise  à  l’action  simultanée  de  ces  deux  médicaments 
restait  dans  l’immobilité  absolue,  ses  membres  ,se  contractaient 
néanmoins  par  l’excitation  directe,  tandis,  qu’une  autre 
grenouille,  soumise  aux  inhalations  du  nitri'ie  seul,  éprouvait 
de  violentes  contractions.  11  lui  semble  au.>’,si  ressortir  de  ses 
expériences  que  le  nitrite  d’amyle  est  un  poison  des  muscles 
comme  les  autres  composés  de  l’acide  nitrique  ;  c’est  un  point 
sur  lequel  M.  Amez-Droz  n’a  pas  cru  devoir  se  prononcer. 


A'VIS  A  NOS  ABONNÉS.  —  2\ous  préveyions  nos 
aionnés  qu  Us  recevront,  franc  de  port,  contre  Venvoi 
de  A  fi ,  en  titUbTes-yiostes  :  1°  Les  leçons  sur 
les  anomalies  de  Tatr.xie  locomotrice:  —  2“  Les 
leçons  sur  la  compression  lente  de  la  moelle 
epmiere  (Voir  au  Bulletin  bibliogr.4.phique.) 
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Etnile  snr  qHcIqHès  ca.s  de  rupture  dîtes  spontanées  du  cœur, 

par  le  docteur  A.  Le  Pibz,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

A.  Delahaye,  éditeur. 

M.  Le  Piez  a  réuni  dans  sa  thèse  inaugurale  quarante  ob¬ 
servations  de  rupture  du  cœur  qu’il  a  empruntées,  pour  la 
plupart,  aux  Bulletins  de  la  Société  anatomique.  L’auteur 
arrive  à  des  résultats  peu  consolants  :  les  ruptures  du  cœur 
s’observent  surtout  dans  la  vieillesse,  il  est  difficile,  pour  ne 
pas  dire  impossible,  de  les  prévoir  ;  leur  terminaison  est  pres¬ 
que  toujours  mortelle  et  leur  traitement  à  peu  près  nul.  Telles 
sont  à  peu  près  les  conclusions  qui  ressortent  du  travail  de 
M.  Le  Piez.  Elles  sont  analogues  sauf  quelques  détails  à  celles 
de  la  thèse  de  M.  Elleaume  (1)  que  nous  avons  reproduites 
dans  un  travail  publié  en  1864  en  collaboration  avec  notre 
rédacteur  en  chef  dans  un  journal  de  l’époque  (2). 

La  seule  partie  intéressante  dans  le  travail  de  M.  Le  Piez, 
c’est  l’anatomie  pathologique;  c’est  là,  en  effet,  qu’est  tout  l’in¬ 
térêt  de  la  question.  L’auteur  nous  montre  qu’un  point  do  - 
mine  toute  l’histoire  des  ruptures  dites  spontanées  du  cœur  : 
Taliération  des  artères  coronaires.  Quant  à  l’étiologie ,  depuis 
la  myoeardile  aiguë  jusqu'aux  dégénérescences  du  myocarde, 
une  foule  de  lésions  peuvent  occasionner  la  rupture  du  cœur 
lorsqu’à  ces  causes  morbides  vient  s’ajouter  l’augmentation 
de  la  pression  intracardiaque.  D''  G.  Bouteillier. 

PHARMACOLOGIE 

Étade  pharmacologique  sur  le  Colombo 

Par  G.  Blottièhe. 

M.  Blottière,  vient  de  publier  une  notice  intéressante  sur 
les  applications  thérapeutiques  du  Colombo,  médicament  que  la 
matière  médicale  française  a  remis  en  honneur  depuis  quel¬ 
ques  années.  Après  avoir  donné  des  détails  pharmaceutiques 
intéressants,  signalé  les  préparations  qui  lui  semblent  les  plus 
avantageuses,  l’auteur,  faisant  appel  à  la  voie  expérimentale 
et  à  l’observation,  a  cité  de  nombreux  faits  qui  lui  ont  fourni 
un  appui  important  pour  dégager  les  indications  multiples  de 
la  racine  de  Ceylan.  C’est  donc  là  une  monographie  sérieuse. 

M.  Blottière  range  le  colombe  au  nombre  des  toniques  ra¬ 
dicaux  ou  névrosthéniques  ;  il  spécialise  son  action  contre  le 
vomissement  par  effet  direct  sur  les  expansions  stomacales, 
œsophagiennes  ou  pharyngées  du  pneumo-gastrique  ;  le  co¬ 
lombe  constitue,  selon  lui,  un  antiémétique  des  plus  énergi¬ 
ques.  Examinons  un  peu  les  divers  cas  dans  lesquels  cet 
agent  est  préconisé. 

Quinze  observations  de  vomissements  gravide  ou  sympathi¬ 
que  d'altérations  utérines  étrangères  à  la  grossesse,  emprun¬ 
tées  à  divers  praticiens  de  Paris  ou  des  départements,  rem¬ 
plissent  le  premier  chapitre,  relatif  à  la  thérapeutique  des  ro- 
missements  des  femmes  enceintes .  Le  docteur  Th.  Meunier  ré¬ 
sume  ainsi  qu’il  suit  les  données  principales  de  la  médication 
colombique . 

«  Dans  les  cas  nomhreux  ou  le  vomissement  gravide  a  été  traité  par  l'é- 

•  lixir  au  Colombo  (formule  de  M.  Blottière)  nous  avons  noté,  dit-il,  une  ac- 
»  tion  plus  rapide  et  plus  radicale,  lorsque  ce  vomissement,  purement  ali- 

■  mentaire  et  exaspéré  par  l’éréthisme  gastrique,  se  produisait  avec  conti- 

•  nuation  de  l'appétit,  nous  avons  ainsi  guéri  en  quelques  jours  des  femmes. 

•  qui  étaient  déjà  épuisées  par  un  vomissement  de  plusieurs  mois,  l'une  en- 

■  tr’autres  arrivée  au  cinquième  mois  de  grossesse,  qui  rejetait  non-seule- 

■  ment  ses  aliments,  mais  était  encore  atteinte  d'une  véritable  gastrorrhée,  la 

•  guérison  s*est  maintenue  et  consolidée  par  l'emploi  du  Colombo  jusqu’au 

•  terme  de  la  grossesse.  Dans  le  cas  où  le  vomissement,  de  nature  bilieuse 

■  ou  séreuse,  se  compliquait  d'embarras  gastrique  ou  d’un  état  subintlam- 

•  matoire  de  l’estomac,  les  effets  ont  été  plus  lents,  mais  non  moins  cer- 

•  tains .  Ce  qui  a  été  remarquable  dans  la  plupart  des  cas  et  ce  qui  constitue 

•  la  prééminence  spéciale  de  l’élixir  colombique  ,  c’est  la  vigueur  avec  la- 

•  quelle  l’appétit,  très-annihllé,  s’est  en  général  relevé.  • 

Les  accidents  qui  compliquent  souvent  l'impaludisme,  et  en 
particulier  les  troubles  gastro-intestinaux  disparaissent  géné- 


Essai  ^ur  les  ruptures  du,  erpur,  1857  Paris.  Coceoz. 
(2)  Médecine  contemporaine,  t.  VI,  p.  102,  131,  £97. 
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râlement  et  avec  assez  de  rapidité,  sous  l’influence  du  Co¬ 
lombo.  Voici,  à  cet  égard,  l’opinion  du  docteur  E.  Tartarin. 

«  Lorscpie  l’intoxication  palustre  a  été  marquée  par  la  soudaineté  ou  la 

■  multiplicité  de  ses  manifestations,  l’orgasme  de  l'estomac  persiste  souvent 

■  pendant  l’apyrexie  ou  la  convalescence,  et  le  malade  vomit  ses  liquides,  ses 

•  aliments,  peu  de  temps  après  leur  ingestion  ;  ou  bien,  après  un  temps  plus 
>  ou  moins  éloigné  du  repas,  il  est  pris  d’une  diarrhée  abondante  dont  l’as- 

•  pect  laiteux  rappelle  celui  du  chyle.  Cette  complication  a  lieu  dans  les 

•  fièvres  d’automne  et  surtout  dans  la  fièvre  quarte,  elle  est  toujours  longue 

•  et  difficile  à  enrayer.  Quelquefois  ces  symptômes  de  dyspepsie  gastrique  et 

•  intestinale,  au  lieu  d’être  séparés,  marchent  de  pair  et  souvent  ils  débutent 
»  d’emblée,  sans  avoir  été  précédés  d’aucune  attaque  fébrile.  » 

«  Ces  troubles  fonctionnels  sont  en  général  sous  la  dépendance  d’un  état 
»  subinflammatoire  de  la  muqueuse  digestive  et  ressortent  de  l’élixir  de  Co- 
»  lombo  qui  ,  employé  dans  ces  cas  divers  à  la  dose  d’un  verre  à  liqueur 
»  avant  le  repas,  remplit  une  indication  très-opportune.  » 

Des  développements  qui  précèdent  on  pouvait  induire  que 
le  Colombo  dirigé  contre  la  dyspepsie,  devait  fournir  au  mé¬ 
decin  un  élément  précieux  pour  conibattre  les  phénomènes 
nerveux  qui  caractérisent  cette  affection. 

Nombre  d’observations  de  dyspepsie  cardialgique,  de  vomis, 
sement  alimentaire,  de  dyspepsie  gastralgique  et  entéralgique, 
contribuent  à  justifier  pleinement  ces  principes,  nous  ne  nous 
y  arrêterons  pas.  Le  lecteur,  en  les  parcourant,  se  convaincra 
que  les  réflexions  dont  elles  sont  suivies,  forment  en  outre 
une  judicieuse  critique  des  théories  contemporaines  de  la 
dyspepsie.  Nous  remarquons  seulement  trois  observations  de 
dyspepsie  prémonitoire  du  cancer  dans  lesquelles  le  traite¬ 
ment  colombique  a  pu  suspendre  d’une  façon  provisoire  le 
vomissement  si  tenace  de  cette  cruelle  maladie. 

Cet  aperçu  rapide  suffira  pour  attirer  l’attention  sur  les 
avantages  du  Colombo.  Le  lecteur,  qui  voudra  lui-même  ex¬ 
périmenter,  trouvera  d’ailleurs  dans  Vétude  pharmacolo¬ 
gique  du  Colombo  tous  les  renseignements  nécessaires. 


Service  de  M.  Vulpxan.  Médecine.  —  Salle  Saint-Raphael  (hommes)  ; 
1,  hydropneumothorax;  2,  tumeur  de  la  moelle;  9,  pleurésie;  11,  paralysie 
générale;  12,  cancer  de  l’estomac.  —  Salle  Sainte-Claire  (femmes)  ;  1, 
myélite  chronique  ;  5.  tumeur  cérébrale;  8,  rhumatisme  chroniqne,  paralysie 
du  radial  et  du  cubital;  42;  paralysie  du  radial  (afrigore);  46,  fausse  couche, 
hémorrhagies. 

Service  de  M.  le  D''  Gombaült.  ■ —  Salle  Sainte-Eugénie  (femmes)  :  16, 
pneumothorax;  30,  périostite  de  l’orbite;  43,  goitre  exophthahnique.  —  Salle 
Saint-Benjamin;  3,  albuminurie;  8,  jmeumouie  double;  19,  dilatation  des 
bronches. 

Servicede  M.  Labbé.  Chirurgie. —  Salle  Saint-Jean  (femmes]  :  6,  syphi¬ 
lis  tertiaire,  accidents  cérébraux;  23,  tumeur  du  pli  de  l’aine.  —  Salle 
Saint-Gabriel  (hommes)  :  8,  tumeur  de  l’excavation  pelvienne;  34,  polype 
naso-pharyngien;  35,  hyatides  de  l’humérus;  43,  tuberculose  des  organes 
génitaux. 

Hôtel-Dku.  —  Service  de  M.  Richet.  Clinique  les  mardis  et  samedis 
(femmes)  :  12,  myome  utérin;  14,  fistule  vésico-vaginale;  19,  grossesse  extra¬ 
utérine.  —  (Hommes)  :  25,  conjonctivite  blennorrhagique;  44,  rupture  de 
l’urèthre;  47,  iritis;  48,  plaie  pénétrante  de  la  poitrine,  emphysème  d’une 
grande  partie  du  corps;  57,  fracture  compliquée  de  jambe  ;  80,  calculs  de  la 

Service  de  M.  Tarwec,  suppléé  par  M.  AüDhoüt.  —  Salle  Saint- 
Landry  (femmes)  :  17,  pleurésie;  23,  pueumo-thorax;  24,  affection  cardiaque. 
—  Salle  Sainte-Madeleine  (hommes)  :  12,  phthisie  pulmonaire ,  hémor¬ 
rhagie  multiple;  4,  insuffisance  et  rétrécissement  mitral;  17,  affection  car- 

Service  de  M.  Hérard.  —  Salle  Saint-Joseph  :  7,  pelvi-péritonite; 

.  9,  affection  cardiaque;  21,  emphysème  pulmonaire.  —  Salle  Saint-Louis  • 
1,  albuminurie;  10,  rhuuialisiue  articulaire  avec  endocardite  aiguë  ;  10  hit, 
paralysie  générale. 

Hôpital  des  Cliniques.  —  M.  Depaul.  Visite  à  8  heures  lf4,  clinique 
obstétricale  à  9  heures  174  :  mardi,  jeudi  et  samedi. 

M.  Broca.  Visite  à  8  heures  374,  clinique  chirurgicale  à  10  heures  ;  lundi 
et  vendredi.  —  Salles  des  hommes  ;  8,  rétrécissement  de  l’urèthre,  infiltra¬ 
tion  d’urine,  gangrène  du  fourreau  de  la  verge;  10,  fracture  de  l’os  malaire; 
12,  carie  des  os  dunez  («yph.j;  15,  lipomes  multiples;  16,  paralysie  du  nerf 
radial  à  la  suite  d’une  fracture  de  l’humérus. 


Chronique  des  hôpitaux. 

Hôpital  CoMn.  —  M.  Bucquoy  :  leçons  de  clinique  médicale  le  mardi 
et  le  vendredi  à  9  heures  et  demie. 

Hôpital  de  la  Charité'.  —  Service  du  docteur  Woielez.  —  Saint-FéUx 
(H)  :  u°  1,  anévrysme  de  la  crosse  de  l’aorte;  n®  4,  péritonite  tuberculeuse; 
n®  10,  paralysie  saturnine  ;  n®  12,  insuffisance  et  rétrécissement  (orifice  mi¬ 
tral)  ;  n®  19,  tremblement  mercuriel.  —  Saint-Vincent  (F)  ;  n®  2,  albumi¬ 
nurie  ;  n®  21 ,  tumeur  fibreuse  de  l’utérus. 

Service  de  M.  le  D''  Gosselin.  —  Cliniques  le  mardi,  jeudi,  samedi.  — 
Ste-Vierge  (H)  :  n®  17,  phlegmon  de  la  cuisse,  suite  de  plaie  par  arme  à 
feu;  n®  19,  tumeur  blanche  du  coude;  u®  1,  tumeur  blanche  de  l’articulation 
tibio-tarsienne :  synovite  fongueuse,  amputation;  u®  37,  plaie  de  tète,  frac¬ 
ture  du  frontal  ;  n*  46,  phlegmon  profond  de  la  cuisse.  * 

Sainte-Catherine  (F)  :  n®  5,  fracture  de  cuisse  ;  n°  18,  polype  muqueux 
enkysté  dans  la  sous-cloison  du  nez,  opération  ;  n*  23,  pelvi-péritonite, 
abcès  ouvert  dans  le  rect'.m;  n°  27,  énorme  tumeur  encéphalo’ide  du  rein, 
opérée  par  l’anse  galvanique. 

Hôpital  Sainte-IEugéme.  —  Service  de  M.  Bergkron.  —  Visite  à  huit 
heures.  —  Salle  Saint-Benjamin  (garçons)  :  14,  méningite  tuberculeuse. 
—  Salle  Sainte-Mathilde  (filles)  :  4,  fièvre  typhoïde  ;  21,  angine  diphthéri- 
tique;  22,  scarlatine  et  rougeole  ;  23,  chorée;  25,  pérityphüte ;  29,  coque¬ 
luche  :  affection  cardiaque. 

Service  de  M.  Sée.  —  Visite  à  8  h.  1/2.  —  Salle  Napoléon  (garçons)  : 
87,  mal  dp.  PpH  pLcio  i—  5;;  ostéite  du  tibia.  —  Salle  Sainte- 

Eugénie  (filles)  :  11,  ostéite  des  jjhalanges  et  des  meiacaipi....»  ,  i?, 
muqueuses  ;  23,  syphilis . 

Hôpital  des  Enfants.  Service  de  M.  Roger.  —  Salle  Sainte-Geneviève  : 

8,  croup;  23,  fièvre  typhoïde;  28,  pleuro-pneumonie;  29,  paralysie  infantile;  30, 
chorée.  SaUe  St-Louis:  1,  pneumonie;  3,  épilepsie  et  scarlatine;  5,  pleurésie; 

9,  paralysie;  26,  rougeole,  faux  croup  ;  30,  dégénérescence  graisseuse  du 


Hôpital  Cochin.  Service  de  M.  Desprès.  —  Bar.  I  :  5,  rétrécissement 
fibreux  de  l'urèthre,  cystite  du  col;  4,  arthrite  de  l’épaule,  paralysie  du  del¬ 
toïde.  —  Bar.  II  :  21,  mal  de  Pott,  abcès  par  congestion.  —  Bar.  III  : 
1 ,  ulcérations  du  pénis  ,  engorgement  ganglionnaire  double  ;  4,  arthrite 
coxo-fémorale  blennorrhagique;  19,  gommes  sous-périostiques  des  deux  tibias; 
29,  syphilis. 

Salle  Cochin  :  11,  paraplégie,  eschare  au  sacrum;  13,  granulations  de  la 
conjonctive  ;  14,  cancer  du  testicule.  —  Salle  Saint-Jacques  (femmes)  :  18, 
sarcome  dn  sein  ;  23,  chancres  simples  des  petites  lèvres  et  du  vagin. 

Hôpital  de  la  Pitié.  Clinique  chirurgicale.  M.  le  professeur  Verneuil. 
Leçons  :  lundi,  mercredi  et  vendredi.  Clinique  médicale.  M.  le  professeur 
Lasègos.  Leçons  :  mardi,  jeudi  et  samedi. 


Pilules  de  sulfate  de  quiiiiuc  [Dichl.  et  C'arac.). 

Sulfate  de  quinine .  30  grains 

Acide  tartrique .  4  — 

Eau .  1  goutte. 

Une  seule  goutte  d’eau  suffit  à  donner  une  masse  plastique,  qu’il  faut  se 
hâter  de  rouler  en  15  pilules.  (Ann.  de  thérap.). 

Pastilles  luxatives  au  Séné. 

Follicules  de  Séné .  1.000  gr. 

Sucre .  250 

Pulpe  de  pruneaux . 250 

Cannelle  ou  autre  aromate .  4 

Les  follicules  sont  traités  à  froid  par  la  quantité  d’eau  nécessaire,  évapo¬ 
rée  en  extrait,  puis  incorporés  aux  autres  substances  pour  faire  quatre  cents 
tablettes  ou  pastilles.  Chaque  tablette  contient  les  principes  actifs  de  2  gr.  5 
de  follicules.  {Ueeue  internationale). 


NOUVELLES 

Mortalité  a  Paris.  —  Population  :  1,851,792  habitants.  Pendant  la 
semaine  finissant  le  27  février  1874,  on  a  constaté  885  décès,  savoir  :  Va¬ 
riole,  1;  —  Rougeole,  19;  —  Scarlatine,  3;  —  Fièvre  typhoïde,  22;  — 
Erysipèle,  12  ;  —  Bronchite  aiguë,  58  ;  —  Pneumonie,  61  ;  —  Dyssenterie, 
2;  —  Diarrhée  cholériforne  des  jeunes  enfants,  1;  —  Choléra  nostras,  ■•  ;  — 
Angine  couenneuse,  18  ;  — Croup,  25;  —  Affections  puerpérales,  9;  — 
Autroc  affections  aiguës,  2U0;  —  Alîccilous  cnrouique»,  403, dont  161  dues  à 
la  phthisie  pulmonaire  ;  —  iUîections  chirurgicales,  29  ;  —  causes  acciden¬ 
telles,  22. 

Lyon.  —  Du  9  au  22  février  359  décès,  savob  ;  Variole,  ••;  —  Scarlatine, 
2;  —  Rougeole,  1;  • —  Fièvres  continues,  5;  (typho'ide,  5;  muqueuses,  ■>;) — 
Eysipèle,  2;  —  Bronchite  aiguë,  21  ;  —  Pneumonie,  25;  —  Pleurésie,  1; 
—  Dyssenterie.  1;  —  Diarrhée,  3;  —  Cholérine,  >>;  —  Choléra,  — 
Angine  couenneuse,  1;  —  Croup,  2;  —  Affections  puerpérales,  3;  — Affec¬ 
tions  cérébrales,  58;  —  Maladies  du  cœur,  34;  —  Phthisie,  63;  —  Catarrhe 
pulmonaire,  35;  —  Autres  maladies  aiguës,  30;  —  Autres  maladies  chro¬ 
niques,  45;  —  Affections  chirurgicales,  26;  —  Causes  accidentelles,  1;  — 
Mort  nés.  33. 

Londres.  — Population:  3,400,701  habitants.  Du  15  au  20  février  1874  : 
1,616  décès,  savoir  :  Variole,  2;  ■ —  Rougeole,  51;  —  Scarlatine,  16;  — 
Fièvre  typhoïde,  26;  —  Erysipèle,  11  ;  —  Bronchite,  262;  —  Pneumonie, 
110;  —  Dyssenterie,  ••  ;  —  Diarrhée,  11;  —  Choléra  nostras,  •>;  — 
Diphthérie,  5  ;  —  Croup,  23;  —  Coqueluche,  50. 

Banquet  des  internes.  —  Le  banquet  annuel  des  internes  en  médecine 
de  Paris,  aura  lieu  le  7  mars  proehalu,  dans  les  salons  de  Douix  (Palais- 
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Royal].  Le  prix  de  la  souscription  (quinze  francs)  pourra  être  remis,  dans 
les  hôpitaux,  à  M.  llnterne  en  médecine,  économe  de  la  salle  de  garde,  ou 
bien  à  Mil.  les  docteurs  Piogey,  24,  rue  Saint-Georges  et  Emile  Tillot, 
42,  rue  Fontaine-Saint-Georges. 

ASSOCIATION  FRANÇAISE  POUR  L’AVANCEMENT  DES  SCIENCES.  La 
session  aura  lieu  cette  année  à  Lille  du  20  au  27  août, 
sous  la  présidence  de  il.  Wurtz. 

Exercice  h-légal  de  la  pharmacie.  —  Tnluml  eOmctïoiinel  âe 
Clermont-Ferrand.  —  Par  jugement  du  13  décembre  1873,  sur  la  réquisition 
du  Ministère  public,  motivée  par  le  rapport  de  la  Commission  d’inspection, 
ont  été  condamnés  : 

1"  Déssimond,  herboriste;  à  25  francs  d’amende  et  aux  frais,  pour  vente 
d’huiU  de  foie  de  morue,  piinÿuina  et  salsepareille  ; 

2®  Pélissière,  herboriste,  à  500  francs  d’amende  et  aux  frais,  pour  vente 
de  sinapismes  en  feuilles,  sparadraps  diachjlon  et  de  thapsia,  vin  et  sirop  de 
quinquina,  sirop  de  sadsepareiUeiodurf .teinture  d'arnicaet  eau  deJanri'ercerise; 

3®  Bajon,  herboriste,  à  500  francs  d-’amende  et  aux  frais,  pour  vente  de 
thapsia,  feuilles  de  moutarde,  mouches  de  Milan,  sels  de  Glauier  et  deiiedlitr, 
fther  sulfurique,  teinture  d’alois,  tan  d'orqueinse,  onguent  de  la  mire,  salse¬ 
pareille  et  huile  de  foie  de  morne. 

Parmi  les  conclusions,  bien  motivées,  de  ce  jugement,  se  trouvent  les 
dispositions  suivantes,  qui  contrastent  assez  singulièrement  pour  être  rap¬ 
portées  ;  Attendu  que  lœ  autres  substances  »  énoncées  au  procès-verbal  du 
Jury  et  consistant  eu  :  vin  aromatique,  élixir  de  longue  vie,  pastilles  Souf- 
frées  et  de  Tolu,  alcool,  eau-de-vie  et  pommade  camphrée,  liqueur  curative 
et  préservatrice  du  choléra,  thé  purgatif  de  Chambard,  ne  sauraient  être 
considérées  comme  des  remèdes  dans  l'acception  légale  du  mot,  ou  sont  des 
préparations  chimiques,  hygiéniques  ou  alimentaires,  qui  peuvent  être 
employées  accidentellement  en  mcMccine,  mais  n’ont  pas  cette  destination 
exclusivement.  •  [F.-attce  mdd.). 

Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris.  —  Prix  fondé  eu  1S2<i  par 
M.  Phillips  sur  la,  curaiilitd  de  la  méningite  tuberculeuse .  —  La  Société 
médicale  des  hôpitaux  a  décidé,  dans  sa  séance  du  22  novembre  1872,  que 
le  dernier  délai  pour  la  remise  des  mémoires  était  fixé  nu  31  mats  1875.  Ce 
prix  sera  de  la  valeur  de  douze  cents  francs. 

Voici  le  programme  :  1®  Oiagnostic  différentiel  de  la  méningite  tubercu¬ 
leuse  ;  2“  De  son  étiologie  et  de  son  traitement  préventif  ;  3®  Une  fois  la 
maladie  déclarée,  quelles  sont  les  indications  thérapeutiques  fournies  par  les 
symptômes  observés  dans  le  cours  de  la  méningite  tuberculeuse  ? 

Nota.  La  Société  exprime  le  désir  de  voir  les  candidats  apporter  le  plus 
grand  soin  dans  la  rédaction  de  leurs  observations  personnelles  où  les  con¬ 
ditions  d’âge,  de  sexe,  d’hérédité,  d’hygiène,  soient  relatées  avec  la  plus 
scrupuleuse  exactitude.  —  Les  mémoires,  écrits  en  français,  devront  être 
inédits  et  adressés,  francs  de  ports,  avant  le  1®''  avril  1875,  à  M.  le  docteur 
Ernest  Besnier,  secrétaire-général  de  la  Société,  87,  rue  Neuve-des-Mathu- 
rins.  Chaque  mémoire  doit  porter  une  devise  qui  sera  répétée  sur  un  pli 
fermé  et  cacheté,  joint  au.  manuscrit,  et  contenant  le  nom  de  l’auteur,  qui  ne 
pourra  pas  se  faire  connaître  avant  la  décision  de  la  Société. 

CoNcOüRS.  —  Un  concours  çonr  deux  places  de  chîrurgîên  au  Bureau 
central  des  hôpitaux  de  Paris,  s  ouvrira  le  jeudi  30  avril,  à  4  heures.  On 
s'inscrit  de  midi  à  3  heures  et  du  l®®  au  16  avril  à  l’administration  de  l’As¬ 
sistance  publique. 

Concours.  —  Un  concours  pour  deux  places  d'élève  interne  à  l'hôpital 
d’Avignon  s’ouvrira  à  l’hôpital  de  cette  ville  le  5  mars  à  9  heures  du 
matin.  Les  internes  reçoivent  un  traitement  annuel  de  300  francs,  plus 
100  francs  de  la  caisse  municipale  pour  le  service  du  dispensaire;  une 
somme  de  100  francs  est,  en  outre,  allouée  par  le  département  à  l’élève 
interne  chargéde  la  préparation  du  cours  d’accouchement.  [Courrier  médical]. 
Hospices  civils  de  Bordeaux.  —  Un  concours  pour  une  place  de  chirurgien 
adjoint,  aura  lieu  le  mardi  7  juillet  1874.  —  Un  concours  pour  deux  places 
de  médecin-adjoint,  aura  lieu  le  mardi  26  mai  1874.  Pour  les  conditions  de 
ces  deux  concours,  s’adresser.  Cour  d’Alhret,  91;  au  secrétariat  des  hospices. 

PnARMAaiENB  des  HOPITAUX  ;  MUTATIOKS.  -  Par  suite  do  lo  démission 

■11)  M  Chatin,  M-  Hêberi  passe  ue  1  hôpital  des  Cliniques,  à  rHôtel-Uieu  ; 
M.  Byasson,  de  l’hôpital  du  Midi  à  celui  des  Cliniques  ;  M;  Prunier,  de 
rhôpital  de  Lourcine  à  celui  du  Midi  et  M.  Portes  récemment  nommé, 
entre  à  Lourcine. 

Prix  be  PHRÉNOLoerE.  —  Monsieur  ‘^'"ossatî,  l’ami  et  élève  de  Gall,  a 
fondé  un  prix  de  phrénologie  à  'Milan,  qui  sera  décerné  pour  la  première  fois 
le  7  août  1876.  Voici  la  question  posée  :  Histoire  des  progrès  de  l'anatomie 
et  de  la  physiologie  cérébrales  dans  ce  siècle,  et  dans  ses  rapports  avec  la 
doctrine  de  Gall.  —  Le  prix  est  de  2,000  francs.  [Gasetta  mcd.  iial.  Tenete, 
Padoue,  31  janvier  1874.) 

Crémation  des  cadavres. —  UnricheMîIanais  (A.  Keller)  vient  de  mourir 
en  laissant  une  somme  d’argent  destinée  à  là  propagation  de  la  crémation 
des  cadavres  et  il  éprouve  en  même  temps  le  désir  d’être  brûlé  lui  même. 
Les  héritiers  et  le  professeur  PoUi  s’occupent  d’obtenir  une  permission  pour 
pratiquer  cette  variété  d’inhumation  non  prévue  par  le  code,  Gasetia  med 
Jtal.  Venete.  (Padoue  31  janvier  1874). 

NÉCROLOGIE.  Le  Professeur  F.  de  îvacmo.  fondatenr  et  directeur  de 
l'Ecole  vétérinaire  de  Kaples  est  mort  le  19  décembre  dernier  à  71  ans.— 


Bnlletino  dette  scienze  mediehe.  Bologna,  décembre  1873.  —  Le 6  février  est 
mort  à  Paloue  le  docteur  A.  Spesba, chirurgien  de  l’hôpital  civil  de  cette  ville 
à  la  suite  d’une  apoplexie  cérébrale  foudroyante. 

Praticien  d’un  grand  mérite.il  a  publié  dans  le  Bulletino  délit  science  mdiicho 
di  Bologna  des  mémoires  importants  sur  plusieurs  questions  médico  chi¬ 
rurgicales.  [Qasetta  mede  italia  Venete,  Padoue  7  février  1874. 

Le  docteur  Hermann,  professeur  à  l’université  de  Prague,  est  mort  le 
15  janvier;  six  semaines  auparavant,  il  avait  eu  la  peau  de  la  main  écorchée 
par  un  chien  ;  des  syinptôme.s  de  rage  se  manifestèrent  et  en  quelques  heures 
la  mort  survint.  (Presse  médic.  belge).  Nous  apprenons  la  mort  de  Max 
Schnltz,  professeur  d’anatomie  et  d’histologie  de  Bonn,  jointe  au  départ  du 
professeur  Kindfleisch  pour  Wurtzhourg,  cette  perte  porte  uu  coup  terrible 
à  Tuniversité  de  Bonn.  On  dit  que  de  nombreux  étudiants  quittent  cette 
dernière,  et  il  est  question,  pour  les  retenir,  de  nommer,  comme  remplaçant 
de  blax  Scbultze,  le  professeur  M'aldeyer,  actuellement  professeur  d’ana¬ 
tomie  et  d’histologie  à  Strasbourg.  [Revue  rni'dic.de  VFsf).~Ç)n  annonce  la 
mort,  à  Bar-le-Duc,  du  D®  Néve,  qui  jouissait  dans  cette  vUle  d’une  grande 
réputation  de  science  et  de  charité . 

Vacances  médicales.  Une  très  belle  position  est  offerte  à  Paris  à  un  mé¬ 
decin  disposant  de. la  somme  de  mille  fraiies  environ.  S’adresser  à  M.  Mebus 
rue  Neuve-Saint-Merry,  18.  ■ — A  céder,  dans  des  conditions  exceptionnelle¬ 
ment  avantageuses,  une  bonne  clientèle  médicale  en  province.  S’adresser 
pour  les  renseignements,  chez  M.  Aublé,  rue  Bleue,  10. 

Archives  de  physiologie  normale  et  pathologique,  publi&s  par  Brofcn- 
F'quard,  Charcot  et  Vulpian.  Le  a®  1  de  1874  renferme  les  travaux  suivants  : 
De  quelques  faits  relatifs  à  l’histologie  et  à  la  physiologie  des  muscles 
striés  par  Ranvier  ;  —  Nuie  sur  les  aiuscleo  de  la  nageoire  dorsale  de 
l’hippocampe,  par  Ranvier  ;  —  Mémoire  sur  la  couche  endothéliale  sous- 
épithéliale  des  membranes  muqueuses,  par  Debove;  —  Nouveaux  procédés 
de  micrométrie,  par  Malassez  ;  —  Nouvelle  méthode  de  numération  des 
globules  rouges  et  des  globules  blancs  du  sang,  par  Malassez  ;  —  Métrite 
interne,  par  Kronid  Slavianski  ;  —  Recherches  anatomiques  sur  la  circu¬ 
lation  de  l'encéphale,  par  Duret  ;  —  Recherches  sur  l'anatomie  normale 
de  la  muqueuse  du  larynx,  par  Cojne  ;  —  Recherches  sur  la  production 
artificielle  du  rachitisme,  par  Léon  Tripier  ;  —  Contribution  à  Tétude  de 
l'hépatite  interstitielle  chronique  avec  hypertrophie,  par  Georges  Hayem  ; 
—  Expériences  relatives  à  l’action  produite  sur  la  peau  par  des  traumatismes 
divers,  par  Bloch;  —  Luxations  pathologiques  et  fractures  spontanées 
multiples  chez  une  femme  atteinte  d’ataxie  locomotrice,  par  Cliarcot;  — 
Expérienées  relatives  à  la  physiologie  des  nerfs  vaso-dilatateurs,  par 
Vulpian  ;  —  Note  relative  à  l’influence'  de  l’extirpation  du  ganglion  cervical 
supérieur  sur  les  mouvements  de  l'iris,  par  Vulpian;  —  Contibutiou  à 
l'étude  du  développement  du  carcinome  de  la  mamelle,  par  d’Espine.  Un  an, 
20  fr.  chez  G.  Masson,  éditeur. 

Bulletin  GÉNÉRAL  de  thérareutique  médicale  et  chirurgicale:  Secrétaire 
de  la  rédaction  :  b£.  Dujardin-Beaumetz.  Le  n”  î  renferme  les  travaux 
originaux  qui  suivent  ;  De  l’ablation  des  tumeurs  et  de  quelques  opérations 
par  la  ligature  élastique,  par  Petit  ;  —  Des  causes  d’erreur  dans  le  diag¬ 
nostic  de  la  grossesse,  par  Pajot  ;  —  Du  traitement  curatif  de  la  folie  par 
le  chlorhydrate  de  morphine,  par  Voisin  ;  —  Etude  sur  le  boldo,  par  Du¬ 
jardin-Beaumetz  et  Verne;  —  Avantages  de  Hneision  dans  ITiématocèle 
vaginale  préalablement  enflammée,  par  Dumas  ;  —  Bibliographie,  Revue  des 
Sociétés  savantes;  —  Répertoire  de  thérapeutique.  Uu  an,  18  fr..  chez 
O.  Doin,  Place  de  l’Ecole-de-Médecine,  19. 

Nouveau  journal.  Nous  venons  de  recevoir  le  premier  numéro  du  Progris 
dentaire,  qui  a  pour  rédacteur  M.  le  docteur  Stevens.  Ce  journal  paraît  par 
cahiers  mensuels  de  32  pages  de  la  maison  C.  Ash  et  fils,  100, rue  Richelieu. 
Un  an,  12  ir.  pour  Paris  -,  14  fr.  pour  la  province.  Nous  souhaitons  la 
bienvenue  à  ce  nouveau  recueil. 

Le  biographe.  —  La  7®  livraison  du  1'®  volume  (1873-74)  -vient  de  pa¬ 
raître  :  18  biographies  ;  18  photographies  ;  28  pages  de  texte.  1  fr.  50.  Un  an, 
15  fr.  Paris,  E.  Leroux,  rue  Bonaparte,  28. 

librairie  Sinitli,  Ehlcr  et  C,  iS,  tkVatepIoo  Place,  Londres. 

Murray  (J.)  Observations  ontbe  Patbology  and  Treatcment  of  Cbolora. 
iu-18  de  58  pages. 

Librairie  de  GîBRTIliR-llAILLtÉRE,  rne  des  Ecoles. 

Bouchardat.  Annuaire  de  thérapeutique,  de  matière  médicale,  dê  phar¬ 
macie  et  d’hygiène  pour  1874.  34®  année.  In-52  de  304  pages.  1  £r.  25. 

Librairie  A.  DELAHAYE,  place  de  l’École  de  Médecine. 

Jagc  (A.).  Contribution  à  Tétude  de  la  nécrose  de  cause  pbospborée. 
In-8  de  62  pages  avec  une  planche.  1  fr.  50. 

Madier-Champvermeil  (Gb.).  Des  sypbildes  palmaires  et  plantaires 
étudiées  spécialement  dans  la  syphilis  héréditaire.  In-8  de  72  pages.  2  fr. 

Manoovriez  (a...  Recherches  cliniques  sur  i'intoiicotioîi  saturnine  locale 
et  directe  par  absorption  cutanée.  Iu-8  de  88  pages.  2  fr. 

le  rédaetmr- gérant  :  Bocrnetills. 


VERSAILLES.  —  IMPRIMERIE  CERF  BT  FILS,  5»,  Bœ  DU  PLESFl». 


LE  PROGRES  MEDICAL 


Aux  luream  du  rno«Ei;s  médicai.,  6,  rue  des  Ecoles.^  ^  f 

Charcot  (J.  MO  Leçons  sur  les  maladies  du  système  nerveux  faites  à  l'hos-  g 
pice  de  la  Salpétrière  recueillies  par  Bourxeyille,  II'  série,  fascicule  : 
anomalies  de  V ataxie  locomolrice\  in-8  de  172  pages  avec  S  figures  dans  le  texte  et 
une  planche  en  chromo-lithographie,  2  fr.  ;  pour  les  abonnés  du  Progrès  médical 
1  fr.  16  c.  franco.— 2'“  fascicule  ;  De  la  compression  lente  de  la  moelle  épinière;  111-8°  de 
72 pages  avec  deux  planches  en  chromo-lithographie  et  deux  figures  dans  le  texte  | 

1  fr.  25;  pour  les  abonnés  du  Progrès  médical;  1  fr.  15.  Les  deux  fascicules,  pour  | 
nos  ABONNÉS,  2  fr.  2b  franco.  i  ‘7 


SMÜ ez  les  -Alédee 


llPRAGËESlyElJXmi 


'  DU  Docthw' RABirai 


Ces  préparations,  les  pins  rationnelles 
t  les  plus  efficaces,  puisqu’il  est  main- 
enant  prouvé  que  le  fer,  pour  être  assi- 
îuilé,  doit  être  transformé  en  protochlo- 
nire  dans  l’ertomac,  no  produisent  pas 
■,c  constipation  et  sont  tolérées  par  les 
iSîi  lersonnes  les  plus  délicates.  i 

ine  (Paris)  Détail  dans  toutes  les  pharmacies,  j 


GOUDRON  FREYSSIHGE 

RlOrErit  XOÏ5TI.4EE  COXCEXS'RÈE 

(NON  ALCALINE) 

Concentration  de  l'eau  de  goudron  du  Codex  par  distillation  dans  le  vide  et  réunion  de: 
produits  volatils  avec  les  principes  fixes.  Seule  préparation  qui  permette  d’obtenir  IXat 
de  goiidrcn  vérîtabîe  au  lieu  d’une  imitüiion  inepcace  ou  nuisible. 

Prix  du  flacon:  S  francs. 


PL1LNA“ 


(BOHÊME)  I 

EAU  MIAERALE  AMRE  1 


PHARMACIE  FREYSSINGE,  i 


:T-DONINIQin3-SAINT-GERMAIS 


ALGESINE  L.  LACROIX 


De  nombreuses  observations,  prises  dans  les  hôpitaux  et  les  résultats  obtenus  dans  la  clientèle  j 
de  ville  de  plusieurs  médecins,  tant  de  Paris  que  de  province,  viennent  de  révéler,  dans  rot  agent  1 
thérapeutique  NOU'YEAU,  une  efficacité  extraordinaire  contre  les  RHUMATISMES  i 
MUSCULAIRES,  les  ARTHRITES  RHUMATISMALES  et  BLENNOR- 
RHAGIQUES.  la  GOUTTE.  La  guérison  a  été  coiislaute  après  traitement  de  3  ou  4  jours.  % 
La  douleur  cesse  ordinairement  après  les  24  premières  heures.  Faire  2  frictions  par  jour.  B 

PRIX  DL’  FLACON  :  3  FRANCS.  i 


IXCOATINEXCE  D’ERiNE  “7' 

dragées  CîïllîAl  t»  aiué.  de  Poitiers.  Dépût 
l’invcnlfur,  à  Poitiers,— Paris.  T.  rue  de  la  Fenil 
Prix:  5  fr.  la  hotte,  Paris,  méilail'.e  (l'argem..  In 


Combma;siu.x  .  1. .......  ,,  — ......Un  ,  i  U 

efficace  dans  les  affections  chIorot(que.s,  Ivnipiia 
mie,  Pertes  blanches,  Menstruation  irrégulière,  etc,  3 
.1.  RIVIÈRU,  G8,  rue  de  la  ChaussA-d’Auîir.,  l’a.i.. 


HUILE  DE  HOGGI 


,DE  FOIES  FRAIS  DE  MORUE) 

Fabrique  à  Tcrre-RicuTC. 

Cette  huile  ne  se  vend  rru'cn  flacons  trian¬ 
gulaires,  à  Paris,  chez  HÔGG,  giharntacien , 
2,  rue  Cast^lione,  et  dans  les  principales  phar¬ 
macies  de  France  et  de  l’étranger. 


Bouillon  instantané,  Economique. 

Se  vend  chez  les  principaux  Epiciers- 
Comestibles  et  Pharmaciens. 


SIROP  HNTISCORBUIIQUE  lODO-FERRÉ  DE  RIVIÈRE 


Entants  Arriérés  ou  Idiots  !DE\TlTiO\’.  '“s  (“«“ÏSnÏÏ 

.  * -  ,  I  Nirop  oiilophile  américain  de  "W  ague,  3  fr.  le  flac.' 

Mâisoû  «péciale  d’Education  et  de  Triûtement,  fondée  en  1847.  Rue  Benserade,  7,  àGentilly  (Seine.)  |prie3enLfa®thDépôtphi°CLÈRET,151,r.Montmartre. 


LE  PROGRÈS  5IÉDIGAE 


L’EAU  DENTÏFBÎCE  DE  BOî?©T,  plus  que  centenaire,  est  approuvée 
par  l’Académie  de  médecine  de  Paris  et  la  Commission  nommée  par  S.  Exe.  le  Ministre  de  l’Intérieur, 
Ces  hauts  témoignages  dont  elle  est  SEIXE  honorée  sont  dus  à  ses  qualités  essentiellement  hygiéni¬ 
ques,  car,  indépendamment  de  son  délicieux  parfum,  il  entre  dans  sa  composition  onze  plantes 
médicinales  macérées  pendant  plus  d’une  année  dans  un  alcool  de  premier  choix,  spécialement 
distillé  pour  sa  fabrication. 

L’Eau  de  Botot  est,  sans  contredit,  le  plus  efficace  des  dentifrices.  En  gargarisme  elle  est 
un  préservatif  puissant  contre  les  angines  et  les  maux  de  gorge;  elle  active  et  facilite  une  belle 
dentition  chez  les  jeunes  enfants. 

La  POUDRE  DENTIFRICE  est  composée  des  mêmes  plantes  médicinales,  sa 
base  principale  est  le  quinquina  rouge  de  provenance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialement  pour 
ce  produit.  Aussi  cette  poudre,  alliée  à  I’Eau  dentifrice  de  Botot,  forme-t-elle,  pour  les  soins 
de  la  bouche,  la  plus  précieuse  des  préparations. 

Le  VINAIGRE  DS  TOILETTE,  est  composé  de  i 

et  d’essences  supérieures.  Il  offre  dans  son  usage  spécial  d^s  résultats  aussi  éclatants  que 
sont  obtenus  par  l’emploi  des  deux  produits  dont  il  est  précédemment  parlé. 

LE  SUBLIME,  stimulant  le  plus  éminemment  approprié  au  cuir  chevelu.  Arrêt  im- 
mé^at  de  la  chute  des  cheveux,  retard  assuré  de  leur  décoloration,  disparition  des  pellicules, 
apaisement  des  irritations,  douleurs  névralgiques  et  rhumatismales,  tels  sont  les  principaux  effets 
de  ce  merveilleux  produit  qui  rend  à  l’humanité  d’éminente  innontpelahles  services. 

L’EAU  DE  TOILETTE,  Extrait  double,  ne  contient  aucun  acide  «  On  a 
analysé  avec  _Ie_  plus  grand  soin  les  plantes  qui  en  forment  la  base,  et  ses  substances  odorantes 
mêmes  ont  été  choisies  parmi-  celtes  qui  peuvent  encore  ajouter  à  ses  qualités  adoucissantes, 

raiE  U  GROS  :  229,  rue  Saint-lloeoré,  près  la  rue  Gastiglione. 

VENTE  AU  DÉTAIL  :  18,  Boulevard  des  Italiens,  à  Paris. 

EN  FRANCE  ET  A  L’ÉTRANGER  ;  CHEZ  LES  PRI.NCIPAUX  COMMERÇANTS  ^ 


:s  purs  de  plantes  toniques 


Les  ANNONCES  pour  les 

DÉPARTEMENTS  DU  Midi  SOïlé 
reçues  au  Comptoir  gé  - 
iiéra)  d’ Annonces  ,  rue 
CENTRALE,  23,  à  LYON. 


{.ibrairie  A.  DELAHAAE. 

Bourneville.  Études  cliniques 
et  tbermométriques  sur  les  mala¬ 
dies  du  système  nerveux,  i®’’  fasci¬ 
cule:  Hémorrhagie  et  ramollisse¬ 
ment  dit  cerveau.  In-8  de  168  pages, 
avec  22  figures  intercalées  dans  le 
texte.  3  fr.  bO.  2®  fascicule  :  Urémie 
et  éclampsie  puerpérale;  —  Epilep¬ 
sie  et  hystérie.  Iu-18  de  160  pages, 
avec  14  figures:  3  fr. 

Bourneville.  Notes  et  observations 
cliniques  sur  la  fièvre  typhoïde.  In-8  de 
80  pages  avec  4  planches  en  chromo-li¬ 
thographie,  et  2  planches  noires,  3  fr. 

Eibrairie  DEI  AE. 

6,  rue  des  Écoles,  6. 

Thaon  (L.)  —  Recherches  sur 
l’anatomie  pathologique  de  la  tu¬ 
berculose.  in-S®  de  104  pages  avec 
deux  planches  en  chromo-litho¬ 
graphie.  3  fr.  50. 


VIN  SB  CHASSAING 

A  LA  PEPSINE  et  A  LA  DIASTASE 

Rapport  favorable  de  l’Académie  de  Médecine,  le  29  mars  1864. 

Les  Médecins  comprendront  la  nécessité  qu’il  y  avait  d’unir  dans  un  même 
excipient  la  Pepsine,  qui  n’a  d’action  que  sur  les  ahments  azotés,  à  son  auxiliaire 
naturel  la  Diastase,  qui  transforme  en  Glycose  les  aliments  féculents  et  les  rend 
ainsi  propres  à  la  nutrition.  Cette  préparation,  capable  de  dissoudre  le  bol 
alimentaire  complet,  leur  donnera  les  meilleurs  résultats 
contre  les 

DIGESTIONS  DirriCllES  OD  INCOHPLÈTES  1  BADÏ  D'ESTOHAC 

LIENTERIE,  DIARBBÉE  DYSPEPSIES,  GASTRALGIES 

VOHISSESENTS  DES  FEBHES  ENCEINTES  CONTALESCENCS  LENTES 

AIBAIGRISSEBENT,  CONSOHPTION  I  PERTE  DE  L'APPÉTIT,  DES  FORCES... 

PARIS,  6,  Avenue  Aicloria  et  5,  rue  de  la  Coutellerie,  et  la  plupart  des  Pharmacies 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE 
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De  l  uréthrotomie  externe.  —  Indications  spéciales. 

—  Manuel  opératoire. 

Leçon  recueillie  par  E.  Ory,  interne  du  service. 

Messieurs, 

Je  vais  tout-à-l’heure  pratiquer  Luréthrotomie  externe 
chez  un  malade  qui  est,  depuis  longtemps  déjà,  dans  mon 
service  (salle  Saint-Jean  n“  10),  et  sur  lequel  j’ai  épuisé 
toutes  les  ressources  destinées  à  éviter  cette  opération. 
Vous  jugerez  mieux  de  la  combinaison  thérapeutique  à  la¬ 
quelle  nous  arrivons  en  suivant  le  récit  succinct  des  acci¬ 
dents. 

Cet  homme  est  malade  depuis  1861,  époque  où  il  déclare 
avoir  été  atteint  d’un  léger  écoulement  hlennorrliagique . 
C’est  en  1864  que,  pour  la  première  fois,  se  montrèrent  les 
symptômes  d'un  rétrécissement  médiocre.  Des  sondes  fu¬ 
rent  alors  introduites,  mais,  en  1868,  le  rétrécissement  fit 
de  rapides  progrès  et  le  malade,  admis  dans  le  service  de 
il.  Verneuil,  fut  traité  avec  un  succès  momentané  par  la 
dilatation  progressive.  Après  deux  mois  de  séjour  il  quitta 
l’hôpital,  cessa  bientôt  par  négligence  le  cathétérisme  qui 
lui  avait  été  recommandé,  et  la  même  année,  six  mois  après 
les  premiers  accidents,  il  demandait  de  nouveau  sa  récep¬ 
tion  dans  le  même  service.  Un  abcès  périnéal  s’était  décla¬ 
ré,  le  rétrécissement  s’était  de  nouveau  accentué.  M.  Ver¬ 
neuil  pratiqua  l’ouverture  de  l’abcès. 

Après  l’opération,  l’urine  s’écoula  pendant  quelque  temps 
par  l’ouverture.  Deux  mois  après,  une  sonde  m'  10  de  la 
filière  Charrière  pouvait  traverser  le  canal. 


Le  malade  se  croyant  guéri  avait  négligé  tout  traite¬ 
ment;  mais  en  mars  187’2,  il  rentra  de  nouveau  pendant 
deux  mois  chez  M.  Verneuil  ;  le  rétrécissement  ne  per¬ 
mettait  plus  d’introduire  que  le  n»  1.  La  bougie  fut  laissée 
à  demeure  plusieurs  jours  de  suite,  sans  produire  de  di¬ 
latation.  L’état  général  était  mauvais,  le  malade  découragé 
quitta  riiôpital.  Les  accidents  restèrent  stationnaires,  jus¬ 
qu’en  novembre  1873,  époque  où  se  déclara  un  nouvel 
abcès  périnéal  pour  lequel  il  réclama  nos  soins. 

Le  deuxième  jour  de  son  entrée  dans  ma  salle,  l’abcès 
s’étant  ouvert  spontanément  par  un  étroit  pertuis,  je  l’in¬ 
cisai  largement.  Depuis  lors,  une  fistule  périnéale  a  conti¬ 
nuellement  permis  le  passage  de  l’urine.  Je  fis  pénétrer 
dans  l’urèthre  une  bougie  n®  1  de  la  filière,  je  la  laissai  à 
demeure  pendant  plusieurs  jours,  mais  jamais  il  ne  me  fut 
possible  de  faire  passer  un  numéro  supérieur. 

Les  tentatives  furent  nombreuses  ;  tantôt  le  séjour  de  la 
bougie  n°  1  avait  une  durée  de  plusieurs  jours,  d’autrefois 
c’était  immédiatement  après  son  introduction  que  j’essayais 
de  faire  pénétrer  des  bougies  de  forme  de  consistance  va¬ 
riées,  du  calibre  n®  2.  Ce  fut  toujours  avec  le  même  insuc¬ 
cès  pendant  plus  d’un  mois. 

La  dilatation,  dans  ce  cas,  est  impuissante  ;  elle  a  été 
tentée  bien  des  fois  par  moi-même,  par  les  internes  du 
service,  et  malgré  de  patients  essais,  jamais  dans  les  nom¬ 
breuses  séances  de  cathétérisme,  l’urètbre  du  malade  n’a 
permis  l’introduction  d’une  bougie  d’un  calibre  supérieur 
au  n»  1.  Dans  de  pareilles  conditions,  l’urétbrotomie  in¬ 
terne  n’est  pas  praticable,  puisque  le  conducteur  de  l’uré- 
throtome  de  Maisonneuve  est  d’un  volume  tel,  qu’il  ne 
peut  franchir  le  rétrécissement.  Je  suis  donc  forcé  de  re¬ 
jeter  cette  opération,  si  utile  d’ailleurs  dans  bon  nombre  de 
cas. 

Le  choix  de  furéthrotomie  externe  que  j'ai  fait  pour 
guérir  ce  malade  surprendra  peut-être  quelques-uns  d’entre 
vous.  Pour  me  décider  à  cette  opération  longue  et  difficile, 
j’ai  des  motifs  impérieux  que  je  vais  vous  exposer.  Ces 
motifs,  à  mon  avis,  ne  permettent  pas  de  conserver  de  doute 
sur  la  nécessité  de  l’intervention. 

Il  faut  agir,  Messieurs,  car  déjà  apparaissent  des  symp¬ 
tômes  d’un  pronostic  grave,  qui  sont  le  prélude  d’acci¬ 
dents  rapidement  mortels.  En  effet,  les  urines  deviennent 
purulentes  ;  le  malade  a  de  la  cystite,  du  catarrhe  vési¬ 
cal  ;  la  pâleur,  la  sécheresse  de  la'  peau  s’accentuent 
chaque  jour  davantage,  l’état  général  devient  mauvais, 
quelques  frissons,  de  légers  accès  de  fièvre  se  sont  montrés 
plusieurs  fois.  Je  redoute  ici  la  pyélite,  la  pyélonéphrite  et 
les  accidents  qui  accompagnent  ou  qui  suivent  de  telles 
complications. 

C’est  pour  cela,  que  sans  plus  tarder,  bien  qu’il  y  ait 
persistance  de  l’évacuation  de  l’urine  par  le  méat  et  par  la- 
fistule  périnéale,  mais  ne  pouvant  rétablir  le  calibre  nor¬ 
mal  de  l’urètlire  ni  par  la  dilatation,  ni  par  l’m'étlirotomie 
interne,  je  me  résous  à  pratiquer  l’uréüirotomie  externe 
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avant  (jue  dos  accidents  plus  graves  iraient  altéré  davan¬ 
tage  la  santé  de  mon  malade. 

Je  viens  de  vous  exposer  les  motifs  de  mon  intervention, 
il  me  reste  à  vous  expliquer  comment  je  ferai  l’opération. 
Une  bougie  n°  1  peut  seule  franchir  le  rétrécissement,  je 
Tutiliserai  comme  conducteur.  Tel  qu’il  est,  il  me  sera 
d'un  urand  secours,  sans  nul  doute,  pour  retrouver  le 
canal  "de  l’urèthre  au  milieu  de  ces  tissus  dont  la  consis¬ 
tance  a  été  modifiée  par  le  fait  d’inflammations  déjà  an¬ 
ciennes. 

Le  malade  anesthésié  par  le  chloroforme,  sera  placé 
comme  pour  l’opération  de  la  taille.  Après  avoir  introduit 
un  cathéter  dans  le  canal  jusqu’au  niveau  du  point  rétréci, 
tandis  qu’un  aide  fera  saillir  le  plus  possible  le  bec  de  l’ins¬ 
trument,  j’inciserai  la  peau  couche  par  couche  en  ayant 
soin  de  me  tenir  exactement  sur  la  ligne  médiane  du  péri¬ 
née.  Cette  division  commencera  un  peu  en  avant  du  bec 
saillant  du  cathéter  et  s’étendra  en  arrière  jusqu’au  delà 
des  tissus  indurés.  Par  suite  de  la  direction  médiane  très- 
scrupuleusement  observée  dm’ant  cette  section,  le  bistouri 
devra  rencontrer  l’urèthre,  qui  contient  dans  sa  partie  fran¬ 
chissable  le  cathéter  et  la  petite  bougie  n”  1  dont  je  vous  ai 
signalé  plus  haut  l’introduction.  Cette  bougie  filiforme,  con¬ 
ducteur  bien  insuffisant,  facilitera  néanmoins  les  autres 
temps  de  l’opération. 

L’incision  de  l’urèthre  une  fois  prolongée,  grâce  à  la 
présence  de  cette  bougie,  jusqu’au-delà  des  tissus  indurés 
par  des  inflammations  successives,  je  m’efforcerai  alors,  de 
faire  pénétrer  dans  le  segment  postérieur  du  canal,  une 
sonde  cannelée  dont  la  face  convexe  sera  dirigée  en  bas 
vers  l’anus  ;  elle  remplacera  ici  le  petit  gorgeret  employé 
par  Bœckel.  Mais,  ne  l’oubliez  pas,  il  faut  souvent  ici  de 
longues  et  attentives  investigations  ;  car  la  lumière  de  l’ii- 
rèthre  se  déplace  facilement  sous  la  moindre  pression; 
parfois  même  l’ orifice  est  si  difficile  à  apercevoir  au  fond  de 
la  plaie,  qu’il  est  nécessaire  d’ordonner  au  malade  de  faire 
des  efforts  de  miction  ;  le  point  de  sortie  du  jet  d’urine 
guide,  dans  ce  cas,  pour  l’introduction  de  l’instrument. 

Une  sonde  en  gomme,  ouverte  à  ses  deux  extrémités, 
d’un  numéro  variable  suivant  les  cas  (19  à  21  de  la  filière), 
sera  conduite  dans  toute  l’étendue  du  canal  d’après  la  mé¬ 
thode  suivante  :  Je  ferai  glisser  cette  sonde  par  le  méat  et 
lorsque  l’extrémité  apparaîtra  à  la  partie  antérieure  de  la 
plaie  périnéale,  je  l’attirerai  au-dehors  de  quelques  centi¬ 
mètres,  puis,  la  recourbant  en  anse,  je  la  conduirai  sur  la 
sonde  cannelée  par  l'ouverture  du  segment  postérieur  du 
canal  jusque  dans  la  vessie  ;  l’anse  s’effacera  graduelle¬ 
ment,  la  sonde  sera  fixée  au  niveau  du  gland  par  les  pro¬ 
cédés  ordinaires. 

L’uxéthr otomie  externe  sans  conducteurs  est  une  opéra¬ 
tion  que  chacun  regarde  ajuste  titre  comme  l’une  des  plus 
difficiles.  Tune  de  celles  pour  lesquelles  le  chirurgien  est 
obligé  bien  souvent  d’obéir  à  des  indications  spéciales  plutôt 
qu’à  des  règles  fixes. 

Aussi,  Messieurs,  ne  vous  entretiendrai-je  pas  de  quel¬ 
ques  procédés  plus  ou  moins  ingénieux,  véritables  expé¬ 
dients  opératoires,  qui  peuvent  fournir  des  ressources 
éventuelles,  mais  ne  méritent  point  d’être  érigés  en  mé¬ 
thode. 

Ici,  grâce  à  notre  fil  d’Ariane,  représenté  par  la  petite 
bougie,  je  crois  pai’venir  plus  aisément  à  terminer  l’opéra¬ 
tion;  mais  n’espérez  pas,  messieurs,  la  rapidité  dans 
l’exécution,  car  bien  souvent  ce  n’est  qu’après  de  longs 
tâtonnements  qu’on  mène  à  bonne  fin  l’opération  de  l’uré- 
throtomie  externe. 

Les  soins  consécutifs  seront  siinples  r  on  peut  les  résu¬ 
mer  en  ces  deux  indications  :  1*  tenir  le  malade  et  sa  plaie 
dans  un  grand  état  de  propreté  ;  2^  maintenir  l’émission  de 
l’urine.  A  cette  deuxième  indication  se  rattache  une  ques¬ 
tion  encore  indécise  selon  moi  ;  la  durée  du  séjour  de  la 
sonde. 

Je  sais  que  dans  ces  dernières  années,  des  chinirgiens 
prudents,  se  sont  abstenus  de  toute  introduction  de  sonde 
après  l’opération-  Les  heureux  résultats  qu’ils  ont  obtenus 


les  encouragent;  mais  n’ayant  pas  eu  l’occasion  de  juger 
iwir  moi-même  de  cette  méthode,  j’avoue  aimer  mieux  sui¬ 
vre  les  anciens  errements  dont  j’ai  eu  l’expérience  person¬ 
nelle.  J’introduirai  donc  une  sonde  et  je  la  laisserai  le  plus 
longtemps  possible  durant  le  travail  de  réparation  de  la 
plaie  périnéale.  Son  séjour  aura  d'ailleurs  une  longueur  va¬ 
riable,  suivant  la  tolérance  du  canal  et  de  la  vessie.  Mais  si 
je  maintiens  une  sonde  dans  le  canal  de  l’urèthre,  il  faut 
songer  à  la  renouveler,  car  l’altération  de  sa  surface  a  lieu 
rapidement  sous  l’action  des  liquides  avec  lesquels  elle  se 
trouve  en  contact. 

Un  artifice  très-simple  rend  facile  le  changement  de  la 
sonde.  Un  mandrin  en  baleine,  d’une  longueur  double  de 
celle  des  sondes,  est  introduit  dans  la  vessie  par  le  ca.nal  de 
la  sonde  en  place,  ouverte  à  ses  deux  extrémités;  il  y  est 
maintenu  immobile.  On  fait  alors  glisser  sur  lui  de  ba^ 
en  haut  la  sonde  à  retirer,  et  par  une  manœuvre  inverse, 
sur  ce  même  mandrin,  de  haut  en  bas,  on  fait  glisser  la  nou¬ 
velle  sonde  semblable  à  la  précédente.  Elle  pénètre  dans  la 
vessie,  et  le  mandrin  est  retiré.  C’est  ainsi  que  se  trouve 
écarté  le  danger  de  causer  le  décollement  de  tissus  nouvel¬ 
lement  cicatrisés,  de  faire  des  fausses  routes,  ou  bien  en¬ 
core  de  ne  pouvoir  plus  pénétrer  dans  la  vessie  pour  en 
expulser  l'urine  dont  l’évacuation  régulière  est  si  nécessaire. 

Tel  est  en  abrégé,  l’histoire  de  ce  malade  pour  lequel  je 
ne  vois  plus  d’autre  mode  de  traitement  efficace  que  l’opé¬ 
ration.  (A  suivre). 


PATHOLOGIE  EXPÉRIMENTALE. 

Recherches  expérimentales  sur  la  Physiologie  et 
la  Pathologie  cérébrales 
Par  le  docteur  David  FERRIES 

Professeur  de  médecine  légale  au  King’s  College  de  Londres  ;  Médecin- 
assistant  à  West  London  Hosjiiial. 

Traduction,  avec  l’autorisation  de  fauteur,  par  H.  Dcret(I). 

De  l’aphasie. 

Parmi  les  faits  que  J’ai  rapportés  dans  les  pages  précédentes, 
beaucoup  renferment  en  eux-mêmes  leur  explication  et  de¬ 
mandent  seulement  une  interprétation  plus  générale  de  leur 
rôle  physiologique.  La  méthode  expérimentale  que  j’ai  suivie 
est  favorable  au  développement  artificiel  des  fonctions  des  di¬ 
verses  parties  de  l’encéphale  :  ce  genre  d’excitation  les  met 
dans  des  conditions  assez  semblables  à  celles  qui  résultent 
des  stimulants  psychiques  et  volontaires  ou  coïncident  avec 
eux. 

L’activité  physiologique  du  cerveau  comme  celle  de  toutes 
les  autres  parties  du  corps  s’accompagne  d’un  afflux  plus 
grand  du  Uquide  sanguin.  L’excitation  électrique  (quoiqu’elle 
puisse  agir  autrement  sur  les  cellules  nerveuses),  développe 
en  un  point  ou  dans  toute  l’étendue,  des  hémisphères  céré¬ 
braux  cette  hyperémie  physiologique  qu’on  rencontre  dans 
tous  les  organes  en  activité  fonctionnelle.  Loin  donc  de 
considérer  cette  excitation  modérée  comme  capable  de  pro¬ 
duire  des  mouvements  anormaux,  il  nous  semble  que  les  mou¬ 
vements  musculaires  déterminés  par  l’irritation  de  chacune 
des  circonvolutions  en  particulier  ne  sont  que  l'effet  de  l’ex¬ 
citation  provoquée  et  artificielle  de  l’activité  fonctionnelle, 
normale  des  circonvolutions.  C’est  ce  caractère  positif  des  ré¬ 
sultats  de  cette  méthode  qui  la  rend  précieuse  pour  l’étude  de 
la  localisation  des  fonctions  cérébrales.  Mais,  les  mouvements 
produits  par  la  stimulation  des  centres  des  hémisphères  ont 
une  signification  plus  intime  que  les  mouvements  semblables 
causés  par  l’excitation  directe  des  muscles  eux-mêmes  ou  de 
leurs  nerfs  moteurs.  Les  mouvements  que  nous  avons  dé¬ 
crits  dans  nos  expériences  ont  un  caractère  intentionnel  et  si¬ 
gnificatif,  et,  si  nous  voyions  quelqu’un  les  exécuter,  et  si 
nous  voulions  les  analyser  psychologiqpiement,  nous  serions 
tentés  de  les  attribuer  à  l’idéation  et  à  la  volition.  Le  chat  qui 
rentre  ses  griffes,  ou  donne  un  coup  de  patte,  n’exécute  pas: 
une  simple  contraction  musculaire,  mais  il  met  en  action  des 


(1)  Voir  les  a»"  1,  2,  3,  b,  7.  à. 
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groupes  complexes  et  associés  de  muscles  assez  nombreux 
qui  se  meuvent  dans  un  but  déterminé.  Evidemment,  nous 
n’avons,  pour  nous  guider  dans  l’interprétation  des  actes  des 
animaux  d’espèces  inférieures,  que  la  connaissance  de  nous- 
mêmes  ;  et.  comme  pour  nous,  nous  attribuons  des  mouve¬ 
ments  si  complexes  et  si  bien  déterminés  à  l’impulsion  de  l’i¬ 
déation  et  de  la  volition,  nous  en  concluons  que  les  centres 
de  la  couche  corticale  du  cerveau  ne  sont  pas  seulement  des 
centres  moteurs,  mais  encore  des  centres  volontaires  en  rap¬ 
port  avec  les  manifestations  extérieures  de  l’intelligence. 

Maintenant,  une  question  importante  se  présente  :  quelles 
relations  y  a-t-il  entre  les  circonvolutions,  comme  centre  mo¬ 
teur,  et  les  parties  des  hémisphères  cérébraux  qui  sont  le 
siège  des  processus  intellectuels  les  plus  directement  en  rap¬ 
port  avec  ces  mouvements  musculaires  si  définis?  Les  cen¬ 
tres  d’idéation  occupent-ils  les  mêmes  régions  que  les  centres 
moteurs  ;  ou  bien,  le  développement  de  certains  centres  mo¬ 
teurs,  indique-t-il  simplement  que  les  centres  d’idéation,  sans 
être  précisément  localisés  aux  mêmes  points  que  les  pre¬ 
miers,  sont  aussi  développés  qu’eux  ?  C’est,  en  effet,  par  ces 
centres  que  l’intellect  se  manifeste  extérieurement. 

La  localisation  très-complète  des  centres  de  la  main  indique 
uu  grand  degré  d’habileté  manuelle,  ou  tout  au  moins  la  pos¬ 
sibilité  de  l'acquérir,  et  demande  la  possession  des  pouvoirs 
intellectuels  en  rapport  avec  cette  dextérité  {{). 

Ces  idées  nous  sont  suggérées  par  ce  fait  maintenant  bien 
établi  que  la  perte  du  langage  accompagne  toujours  les  lé¬ 
sions  destructives  des  circonvolutions  .frontales  inférieures, 
situées  au  voisinage  de  l'insula  de  Reil.  Je  dis  les  circonvolu¬ 
tions  frontales  inférieures,  sans  indiquer  le  côté-  gauche,  pour 
des  raisons  que  j'exposerai  plus  loin.  Il  est  très-remarquable 
que  les  centres  des  mouvements  de  la  bouche  et  de  la  langue 
chez  les  chats  et  les  chiens  soient  localisés  dans  une  situation 
géographique  qui  réponde,  au  point  de  vue  anatomique,  aux 
circonvolutions  frontales  inférieures  et  à  l’insula  de  Reil,  chez 
l’homme.  Or,  la  question  peut  maintenant  se  poser  ainsi  :  la 
perte  du  langage  survient-elle  parce  que  les  lésions  situées 
en  ce  point  détruisent  les  centres  organiques  de  la  mémoire 
des  mots,  ou  parce  qu'eUes  interrompent  les  communications 
de  ces  régions  avec  les  organes  qui  produisent  le  langage  ar¬ 
ticulé  ?  Le  malade  qui  ne  peut  plus  parler  est  en  même  temps 
incapable  d’écrire,  c’est-à-dire  qu’il  ne  peut  exprimer  ses 
sensations  par  des  signes  graphiques,  quoique  sa  main  puisse 
encore  se  mouvoir  ;  n’esl-ce  pas  là  une  preuve  que  ce  ne 
sont  pas  seulement  les  fibres  nerveuses  qui  servent  à  l’arti¬ 
culation  des  mots  qui  sont  interrompues,  mais  que  les  cen¬ 
tres  de  la  mémoire  des  mots  eux-mêmes  sont  détruits  ? 

«  A  priori,  il  parait  impossible  qu’une  personne  qui  ne 
peut  parler  soit  capable  d’écrire.  En  effet,  écrire  c’est  traduire 
les  mots  en  signes  symboliques,  à  mesure  qu’ils  nous  vien¬ 
nent . Un  aphasique  qui  ne  peut  écrire .  a  perdu,  pour 

ainsi  dire  une  autre  manifestatton  du  langage . Il  ne  peut 

lire  même  eu  lui-même .  Ce  ne  sont  pas  ses  yeux,  ou 

plutôt  ce  ne  sont  pas  les  parties  du  cerveau  en  qui  réside  le 
pouvoir  de  reconnaître  les  images  des  choses,  qui  sont  attein¬ 
tes  ;  car  il  distingue  les  objets,  et  alors  même  qu’il  ne  peut 

lire,  il  voit  les  caractères . il  reconnaît  l’écriture  de  la  lettre 

qu’il  vient  de  recevoir.  Cette  impossibilité  est  encore  due  à 
la  perte  du  langage.  Ecrire  et  tracer  des  mots  correctement, 
il  n’en  possède  pas  le  moyen.  Les  signes  des  mots  sont  arbi¬ 
traires.  Il  faut  traduire  ces  lettres  eu  mots,  et  en  mots  rangés 
dans  un  certain  ordre.  C’est  cette  traduction  que  l’aphasique 


(1}  \oici  ce  que  dit  Herbert  Spencer  à  ce  propos  :  <  Il  est  nécessaire  de 
remarquer  ici  que  le  développement  et  la  perfection  de  l'appareil  du  tact 
chez  1  homme  sont  eu  rapport  avec  sa  haute  puissance  intellectuelle.  Je  ne 
crois  pas  que  les  propriétés  tactiles  des  objets  puissent  être  reconnues  imi- 
quement  parce  que  la  main  de  l’homme  est  formée  de  parties  complexes  et 
très-mobiles,  et  que  le  pouvoir  des  mains  soit  la  seule  cause  du  développe¬ 
ment  des  nombreuses  sociétés  qui  sont  parvenues  au  plus  haut  degré  intel¬ 
lectuel.  —  Je  crois,  au  contraire,  que  les  connaissances  les  plus  profondes, 
et  les  déductions  les  plus  étendues  de  la  perception  ont  leur  origine  dans 
les  impressions  plus  ou  moins  définies,  plus  ou  moins  complexes  que  peuvent 
recevoir  les  mains  de  l’homme.  »  [Principes  de  Psychologie,  2'  éd.,  vol  i. 


ne  peut  effectuer  ;  il  ne  peut  remplacer  les  lettres  par  des 
mots.  Il  comprend  ce  qu’on  lui  dit  ;  il  est  incapable  de  répéter 
les  mots  qu’on  vient  de  prononcer,  mais  les  sons  produits  ré¬ 
veillent  les  modulations  du  langage  articulé  dans  son  cer¬ 
veau.  (Mais  seulement  du  côté  sain,  d’après  nous) .  Car  l’a¬ 
phasique  n’est  pas  dépourvu  de  mots  pour  s’exprimer  :  mais 
il  ne  peut  les  émettre  volontairement  » .  (A  stvdy  of  convul¬ 
sions,  by  Hughlings  Jackson,  Reprint  from  the  Trans.  of  ihe 
St.  And.  Med  Qrad.  Assoc.  1870,  p.  21). 

Cependant,  avant  d’affirmer,  d’une  manière  définitive,  que 
les  centres  organiques  de  la  mémoire  des  mots  occupent  les 
mêmes  circonvolutions,  que  les  centres  qui  président  aux 
mouvements  de  la  langue  et  des  lèvres,  il  est  bon  de  tenir 
compte  d’une  autre  hypothèse.  Ou  peut  prétendre  que  les 
centres  de  la  mémoire  des  mots  sont  situés  dans  une  autre 
partie  du  cerveau,  mais  qu'ils  n’entrent  en  activité  qu'autant 
que  les  centres  moteurs  du  langage  articulé  leur  prêtent  leur 
concours.  Les  lésions  destructives  de  ces  deux  espèces  de 
centres  peuvent  donc  amener  la  perte  du  langage  interne  ou 
externe  en  empêchant  sur  un  point  quelconque  leur  associa¬ 
tion.  Cette  hypothèse  trouve  un  appui  dans  le  fait  suivant  : 
Les  gens  du  peuple,  sans  instruction,  font  généralement  des 
mouvements  de  la  langue  et  des  lèvres,  quand  ils  lisent  ou 
réfléchissent,  et  bien  des  gens  instruits  eux-mêmes  exécutent 
sans  y  prendre  garde,  les  mêmes  mouvements.  Qu’on  puisse 
penser  sans  ces  manifestations  extérieures,  cela  ne  prouve 
pas  que  les  centres  de  l’articulation  du  langage  ne  soient  pas 
en  activité  fonctionnelle,  mais  qu’ils  ne  sont  pas  en  rapport 
avec  les  nerfs  et  les  muscles.  Je  suis  cependant  porté  à  croire 
que  la  relation  intime  qui  lie  la  pensée  à  sa  manifestation  ex¬ 
térieure  et  inconsciente  est  une  preuve  en  faveur  de  la  locali¬ 
sation  et  de  l’association  des  centres  de  l’idéation  et  des  cen¬ 
tres  des  mouvements  volontaires.  De  là,  il  n’y  a  qu’un  pas  a 
faire  pour  admettre  que  les  centres  de  la  mémoire  des  mots 
occupent  les  mêmes  circonvolutions  que  les  centres  qui  pré¬ 
sident  aux  mouvements  du  langage  articulé.  S’il  en  est  ainsi, 
nous  devons  avoir  aussi  un  centre  pour  la  mémoire  des  mou¬ 
vements  de  la  main  ;  de  même  pour  la  face,  les  yeux,  les 
oreilles  :  ou  doit  pouvoir  aussi  fixer  les  attributs  physiologi¬ 
ques  et  localiser  phrénologiquement  les  centres  organiques 
des  diverses  facultés  intellectuelles.  Ce  sont  là  évidemment 
des  idées  spéculatives  ;  mais  bien  d'autres  faits  que  je  rappor¬ 
terai  à  propos  des  complications  de  l’épilepsie,  donneront  à 
cette  opinion  une  plus  grande  probabilité.  Nos  expériences 
nous  ont  démontré  la  symétrie  des  deux  hémisphères.  Il  serait 
donc  illogique  de  dire  que  la  troisième  circonvolution  fron¬ 
tale  gauche  est  seule  le  siège  de  la  faculté  du  langage  articulé. 
Nous  avons  vu  d’autre  part  que,  le  plus  souvent,  les  hémis¬ 
phères  ont  une  action  croisée.  Mais  cette  action  croisée  n’a 
lieu  que  pour  certains  muscles  ou  groupes  musculaires, 
dont  les  mouvements  sont  indépendants  les  uns  des  autres. 
Au  contraire,  pour  les  mouvements  de  la  bouche  et  de  la  mâ¬ 
choire  une  contraction  unilatérale,  ou,  tout  au  moins,  com¬ 
plètement  unilatérale  est  impossible.  En  effet,  nous  avons 
trouvé  dans  les  régions  frontales  infériéures  des  centres  qui 
président  aux  mouvements  de  fermeture  et  d’ouverture  de  la 
bouche,  aux  mouvements  de  la  langue  et  des  muscles  acces¬ 
soires,  des  deux  côtés.  11  en  résulte  que  la  destruction  de  ces 
centres  dans  un  seul  hémisphère  ne  cause  pas  la  paralysie 
des  muscles  du  langage  articulé.  La  pathogénie  de  l’aphasie 
est  tout  à  fait  distincte  de  celle  de  la  paralysie  de  Duchenne. 
Il  se  peut  que  l’action  de  ces  muscles  soit  affaiblie,  mais  Us  ne 
sont  jamais  paralysés,  ils  peuvent  encore  se  contracter  pour 
la  mastication  et  la  déglutition.  Je  partage  l’opinion  de  ceux 
qui  pensent  que  les  hémisphères  ont  une  part  inégale  dans 
la  production  des  mouvements  volontaires.  La  plupart  des 
hommes  sont  droitiers  et  ont,  par  conséquent,  la  moitié  gau¬ 
che  du  cerveau  plus  active.  Si  l’aphasie  co'incide  le  plus  sou¬ 
vent  avec  la  lésion  de  la  circonvolution  frontale  inférieure 
gauche,  cela  s’explique  par  certaines  particularités  anatomi¬ 
ques  et  physiologiques,  qui  favorisent  la  production  des  lé¬ 
sions  plutôt  de  ce  côté,  qu’aux  points  correspondants  à  droite, 
et  pour  ce  fait,  que  chez  la  plupart  des  hommes,  c’est  le  côté 
gauche  qui  est  choisi,  ou  qui  se  choisit  lui-même,  pour  les 
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actes  volontaires.  La  coïncidence  de  l’aphasie  et  des  lésions 
de  i’hémisphère  droit  chez  les  gauchers  donnerait  un  nouveau 
poids  à  cette  opinion.  Quoique  l’hémisphère  gauche  soit  le 
côté  actif,  le  droit  sans  aucun  doute  est  en  même  temps  (pro- 
hablemeul  au  moyen  de  la  commissure  du  corps  calleux},  le 
siège  organique  de  la  mémoire  de  chacun  des  actes  accomplis 
par  la  gauche.  C’est  pour  cela  que  la  perte  du  langage  dure 
jusqu’à  ce  que  l'hémisphère  droit  ait  eu  le  temps  de  faire  son 
apprentissage,  et  ait  repris  le  premier  rôle  ou  il  n’avait  d’a¬ 
bord  que  le  second.  Pendant  ce  temps,  le  malade  ne  peut  que 
proférer  des  mots  automatiques,  {monosyllabes  et  exclama¬ 
tions)  mots  qui  n’appartiennent  pas  à  la  sphère  de  l’idéation 
et  de  l'impulsion  purement  volontaire.  [A  suivre). 


REVUE  ANALYTIQUE. 

De  la  paralysie  spinale  de  l'adulte  (1). 

I.  Duchexne  (de  Boulogne),  fils.  —  Thèse  de  Paris. 

II  et  III.  Charcot.  —  Leçons  cliniques  sur  les  amyotrophiesde 
omise  spinale.  (Juillet  1870  et  janvier  1874).  Leçons  sur  les 
maladies  du  système  nerveux,  T.  I,  p.  63. 

IV.  Gombault.  —  Note  sur  un  cas  de  paralysie  spinale  de  Va- 
dulte.  suivi  d’autopsie.  [Archives  de  physiologie,  janvier  1873, 
p.  80). 

V .  Pexitfils.  —  Atrophie  aiguë  des  cellules  'nerveuses,  thèse. 

VI.  Beenharût.  —  D’une  affection  des  adultes  analogue  à  la 
paralysie  spinale  infantile.  [Archiv.  f.  Psychiatrie...,  IV«  B, 

VII.  Fret.  — Aus  der  medizinischen  Elinih  des  Eerrn  Vrof. 
Kussmaul.  [Périmer  Min.  Wochenschr.,  1874,  n^®  1,  2  et  3). 

IV.  Les  faits  que  nous  avons  encore  à  consigner  dans 
cette  Revue  manquent  du  contrôle  anatomique;  néanmoins, 
comme  il  s’agit  là  d’une  maladie  encore  peu  connue  et  qui, 
partant,  peut  rendre  difficile  le  diagnostic,  nous  espérons 
que  nos  lecteurs  nous  sauront  gré  de  les  leur  présenter 
succinctement.  Tout  d’abord  viennent  deux  cas  qui  figurent 
dans  le  travail  de  M.  Gombault  :  l’un  appartient  à  M.  Char¬ 
cot,  qui  l'a  recueilli  dans  sa  pratique  de  la  ville;  l’autre  au 
professeur  Cuming  (de  Belfast). 

1°  Un  homme  de  35  ans  est  pris,  après  4  jours  de  malaise, 
d  une  paralysie  des  quatre  membres.  Cette  paralysie  s’accom 
pagne,  pendant  une  semaine,  de  fièvre  intense  et  de  délire. 
— ^  Ln  mois  après  le  début  des  accidents,  le  mouvement  re¬ 
vient,  dans  le  bras  droit  d’abord,  puis  bientôt  après  dans  les 
quatr  e  rnembres.  Mais  le  malade  conserve  une  atrophie  du 
bras  droit  et  de  la  jambe  gauche.  A  part  quelques  fourmille¬ 
ments,  il  n’y  a  pas  de  troubles  de  la  sensibilité.  La  vessie  et 
le  rectum  ont  toujours  fonctionné  normalement.  Il  n’y  a  ja¬ 
mais  eu  d’eschares. 

2"  Homme  de  quarante  ans.  —  Après  s’être  exposé  au  froid, 
il  sent  des  engourdissements  dans  les  mains.  I.e  lendemain, 
il  éprouve  quelque  difficulté  à  marcher.  Vers  le  4'  jour,  para¬ 
lysie  complète  des  quatre  membres.  —  Sensibilité  intacte.  — 
La  vessie  et  le  rectum  ne  sont  pas  atteints.  —  Absence  d’es- 
ehare.  —  Un  peu  plus  tard,  spasmes  et  douleurs  lancinantes 
dans  les  membres  inférieurs.  —  Retour  graduel  du  mouve¬ 
ment  au  bout  de  trois  mois.  —  Guérison  avec  les  mains  en 
griffe  (2). 

Ces  extraits  suffisent,  malgré  leur  concision,  à  montrer 
l’exactitude  de  la  thèse  que  nous  cherchons  à  soutenir,  à 
savoir  l’analogie  entre  cette  forme  de  paralysie  spinale  de 
1  adulte  et  la  paralysie  infantile.  Les  observ  ations  qui  sui¬ 
vent,  empruntées  à  M.  Bernhardt  sont  également  confir¬ 
matives. 

V.  Après  avoir  cité  le  fait  de  Cuming  et  déclaré  que 
«  Duchenne,  le  premier,  a  signalé  cette  affection  sous  le 
nom  de  paralysie  spinale  antérieure  aigue  de  l’adulte  », 
M.  Bernhardt  rapporte  trois  nouveaux  faits.  En  voici  l’a¬ 
brégé  : 


X...,  33  ans.  Affections  du  système  nerveux  dans  la  famiUe. 
En  1867,  il  a  une  maladie  de  nature  indéterminée  qui  guérit 


au  bout  d’un  an.  Dans  les  premiers  jours  de  janvier,  diarrhée 
abondante.  Le  7  janvier  1872,  après  avoir  travaillé  beaucoup, 
il  se  couche  bien  portant.  Dans  la  nuit ,  il  sua  considérablement. 

11  fut  obligé  de  sortir  dans  la  cour,  légèrement  vêtu,  les  pieds 
nus  dans  ses  souliers.  Il  remonta  sans  difficulté  ses  trois 
étages,  mais  il  remarqua  avec  étonnement,  en  se  lavant  les 
mains,  qu’il  avait  peine  à  tenir  son  savon.  Le  8,  en  travaillant, 
il  ne  s’aperçut  que  d’une  légère  tension  dans  le  mollet;  vers 
le  soir,  en  regagnant  son  logis,  il  crut  bon  de  prendre  une 
voiture  dont  il  eut  de  la  peine  à  payer  la  course,  ses  doigts  ne 
pouvant  saisir  qu’avec  difficulté  les  pièces  de  monnaie.  On 
l’aida  à  remonter  chez  lui.  La  nuit,  il  ne  dormit  pas,  bien  qu’ü 
ne  ressentit  aucune  souffrance.  Le  9,  il  ne  put  se  lever, 
mangea  seul  et  dormit  la  nuit  suivante.  Le  10,  ses  doigts  étaient 
incapables  de  tenir  sa  tasse:  il  fallut  qu’on  le  fit  manger. 

11  janv.  Intelligence  parfaitement  nette.  Le  malade  se  plaint 
de  rimmobiUté  de  ses  membres  et  d'une  douleur  au  mollet. 
Pas  de  fièvre,  de  céphalalgie,  ni  de  troubles  des  organes  des 
sens  ou  de  la  parole.  Liberté  des  mouvements  de  la  tète  et  des 
épaules.  Pas  de  contracture  des  membres  inférieurs  dont  les 
mouvements  passifs  s’exécutent  fort  aisément.  Les  pieds 
appuyés  sur  le  lit,  le  malade  peut  étendre  le  genou,  mais  le 
moindre  obstacle  l’arrête.  La  flexion  est  impossible  ainsi  que 
l’élévation  de  la  jambe  ;  il  en  est  de  même  des  autres  mou¬ 
vements  de  la  jambe  (rotation,  abduction,  etc.)  et  de  ceux 
des  pieds  et  des  orteils.  Légers  mouvements  seulement  des 
doigts  à  droite.  La  flexion  du  coude  est  possible  à  gauche.  Le 
membre  supérieur  de  ce  côté  retombe  moins  vite  et  moins 
inerte  que  le  droit.  La  sensibilité  est  conservée  même  pour 
les  plus  légères  excitations.  Le  sentiment  de  la  température 
est  intact.  Bien  que  les  apophyses  épineuses  ne  fussent  pas 
sensibles  à  la  pression,  le  malade,  quand  il  était  assis,  accu¬ 
sait  des  douleurs  s’étendant  du  siège  au  talon.  Des  piqûres 
très-profondes  ne  provoquent  de  mouvements  réflexes  que 
dans  les  muscles  qui  ont  conservé  leur  motilité.  Le  malade  est 
couché  sur  le  dos  ;  il  est  incapable,  seul,  de  changer  de  posi¬ 
tion  ou  de  manger.  Pouls  régulier  à  o6,  respiration  régulière 
abdominale,  appétit  excellent,  ventre  souple,  nn  peu  gonflé, 
indolore.  Urines  légèrement  acides,  claires,  d’ailleurs  norma¬ 
les.  Les  autres  organes  n’offrent  rien  de  particulier. 

Le  lo  janvier  le  malade  ne  pouvait  plus  remuer  que  les 
pouces  des  deux  mains  ;  les  muscles  de  la  face,  de  la  tète,  de 
la  langue,  des  yeux  et  de  l’appareil  respiratoire  fonctionnent 
seuls  librement.  L’urine  et  les  matières  fécales  étaient  expul¬ 
sées  énergiquement  et  sans  peine  A  la  fin  de  février  apparu¬ 
rent  quelques  mouvements  actifs  dans  les  extenseurs  des 
cuisses;  en  mars  dans  ceux  de  l’avant-bras  et  dans  les  fléchis¬ 
seurs  des  orteils.  A  la  fin  d’avril  les  deux  bras  pouvaient  s’é¬ 
lever  jusqu’à  l’horizontale  ;  jusqu’à  la  verticale,  à  la  fin  de 
mai,  presque  tous  les  doigts  se  fléchissant  alors.  A  la  fin  de 
juin,  le  malade  se  dressait  seul  sur  son  séant  et  pouvait  mar¬ 
cher  avec  l’aide  de  deux  personnes.  En  octobre  seulement  il 
pouvait  se  tenir  seul  assis  sur  une  chaise;  pour  marcher,  eu 
fauchant  largement,  il  lui  fallait  un  aide,  les  pieds  inertes  ne 
pouvant  faire  aucun  mouvement  important  ;  les  mains  se  flé¬ 
chissaient  et  s’étendaient  librement,  mais  il  restait  de  la  con¬ 
tracture  aux  trois  derniers  doigts  de  la  main  droite.  Ecriture 
impossible. 

Après  Noël,  le  malade  marchait  seul.  En  janvier  1873,  il  y  a 
encore  de  la  contracture  des  doigts  ;  surtout  la  préhension 
était  difficile  ;  la  station  était  gênée  par  l'inertie  des  pieds,  la 
marche  avec  un  soutien,  fatigante.  Au  lit,  la  pression  des 
couvertures,  faisant  dévier  les  pieds,  était  douloureuse.  En  se 
courbant  pour  se  chausser,  le  malade  éprouvait  une  tension 
pénible  du  talon  au  bassin. 

Pendant  tout  ce  temps,  à  part  un  mois  de  dépression  bien 
explicable,  l’état  général  état  bon  ;  il  n’y  eut  jamais  d’es¬ 
chare.  L’appétit,  la  digestion,  l’urination,  la  défécation,  le 
sommeil  ne  laissèrent  rien  à  désirer.  La  sensibilité  cutanée 
resta  toujours  intacte  :  jamais  de  fourmillements  ni  de  picote¬ 
ments.  Eu  dehors  d’un  gonflement  œdémateux,  en  avril  1 872, 
au  dos  des  deux  pieds,  et  d’un  refroidissement  marqué,  quel¬ 
ques  mois  plus  tard,  de  toute  l’extrémité  inférieure  droite,  la 
nutrition  de  la  peau  ne  parut  pas  avoir  été  profondément 
atteinte.  Le  tégument  sans  sécheresse  ni  moiteur  exagérée, 
les  ongles  n  offraient  aucune  altération  trophique;  les  fortes 
rides  observées  surtout  à  la  paume  des  mains  et  aux  membres 
inférieurs  tenaient  à  la  diminution  de  volume  des  muscles 
sous-jacents.  Cette  atrophie,  stationnaire  en  avril  pour  les 
cuisses,  so  marqua  davantage  à  cetle  époque  pour  les  inter¬ 
osseux  des  mains  et  pour  les  deux  jambes,  plus  tard  pour  les 
éminences  thénar  et  hypothénar.  L’atrophie  des  interosseux 
persistait  encore  en  1873. 
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Des  explorations  électriques  furent  faites  d’abord  tous  les 
jours,  puis  toutes  les  semaines.  Le  lendemain  de  l’entrée,  les 
différées  troncs  nerveux  et  les  muscles  répondaient  norma¬ 
lement  à  Vexcitation  directe  ou  indirecte  des  courants  induits 
ou  constants  Quatre  jours  plus  tard,  huit  jours  après  l’inva¬ 
sion,  on  constatait  des  effets  bien  différents,  selon  la  nature 
du  courant.  L’excitaPilité  au  courant  induit,  diminuée  dans 
les  muscles  deltoïdes,  biceps  et  triceps,  a  disparu  dans  les 
muscles  dépendant  des  nerfs  médian,  cubital,  radial  et  iscbia- 
tique  ;  en  février,  il  n'y  a  que  des  traces  de  contraction  dans 
les  deltoïdes  et  les  biceps.  En  janvier  1873,  la  réaction  est  en¬ 
core  bien  au-dessous  de  la  normale  pour  les  membres  infé¬ 
rieurs  et  surtout  pour  les  extenseurs  de  la  main  et  les  inter¬ 
osseux.  Tout  au  contraire,  avec  le  courant  constant  direct  ou 
indirect,  les  muscles  ont  gardé  leur  excitabilité;  elle  parait 
même  exagérée  dans  les  quatorze  premiers  jours,  puis  à  la  fin 
de  février,  sur  certains  groupes  de  muscles.  Cette  différence 
entre  les  effets  des  deux  courants  s’est  maintenue,  alors  même 
qu’avec  les  mouvements  volontaires,  reparaissait,  quoique 
toujours  affaiblie,  la  réaction  sous  le  courant  induit. 

Dans  les  trois  premières  semaines,  on  observa  un  phéno¬ 
mène  qui  disparut  ensuite  :  la  percussion  des  extenseurs  des 
deux  bras  ou  des  péroniers  gauches  provoquait  des  contrac¬ 
tions  qui  cessaient  avec  une  lenteur  remarquable  ;  à  cette 
époque  tout  mouvement  volontaire  était  aboli,  le  courant  in¬ 
duit  était  de  nul  effet  et  le  courant  constant  avait  une  action  un 
peu  exagérée. 

Craignant  d’abord  d’avoir  affaire  à  une  paralysie  ascen- 
dente  aiguë, Bernliardt  fut  détrompé  et  rassuré  par  la  durée 
de  la  maladie  ;  l’apparition  ultérieure  de  l’atrophie  l’amena 
à  rapprocher  l’affection  de  sou  malade  de  la  paralysie 
spinale  des  enfants.  Il  n’y  voit  que  deux  différences  dont  la 
première,  inévitable,  n’a  pas  d'importance  :  l’arrêt  de  déve¬ 
loppement,  consécutif  à  l’atrophie  chez  les  enfants,  ne  peut 
se  manifester  chez  l’adulte.  L’autre  est  plus  réelle  ;  chez 
l’adulte  les  quatre  extrémités  sont  atteintes,  il  y  a  vérita¬ 
blement  paraplégie,  tandis  que  chez  l’enfant  il  y  a  plus  or¬ 
dinairement  paralysie  d’un  seul  membre  ou  combinaison 
de  la  paralysie  d’une  extrémité  inférieure  avec  celle  de  l’ex¬ 
trémité  supérieure  du  côté  opposé.  Mais  au  fond,  il  est 
difficile  de  voir  là  autre  chose  qu’une  différence  de  degré 
dans  l’étendue  de  la  maladie.  Cette  différence,  basée  sur 
l’étendue  plus  ou  moinsgrande  de  la  paralysie,  suivant  qu’il 
s’agit  de  l’enfant  ou  de  l’adulte  est,  selon  nous,  moins  ac¬ 
cusée  que  ne  le  pense  M .  Bernliardt.  Durant  la  période 
aiguë,  c'est-à-dire  au  début,  la  paralysie  est  généralisée 
dans  les  deux  cas;  —  plus  tard,  alors  ({ue  la  paralysie  est 
localisée,  nous  croyons  que  la  localisation  ne  diffère  pas 
sensiblement  chez  l’adulte  de  ce  qu’elle  est  chez  l’enfant. 

Les  analogies,  au  contraire,  sont  nombreuses  etBernhardt 
les  fait  ressortir.  Chez  son  malade,  comme  chez  l’enfant 
atteint  de  paralysie  spinale  aiguë,  il  y  a  d’abord  faiblesse 
générale  qui  se  localise  ensuite  plus  sp^ialement  dans  cer¬ 
tains  groupes  de  muscles,  l’excitabilité  des  muscles  atteints 
disparait  relativement  vite,  au  moins  au  courant  induit  ; 
il  y  a  atrophie  consécutive  de  certains  groupes  de  muscles 
plus  particulièrement  et  plus  gravement  atteints;  enfin  des 
deux  cotés,  absence  de  troubles  delà  sensibilité,  d’eschares, 
de  troubles  de  rurination  et  de  la  défécation. 

Le  pronostic,  quant  à  la  vie,  est  également  favorable. 
Bernhardt  n'ose  cependant  conclure  positivement  à  l’iden¬ 
tité,  malgré  les  deux  autres  observations  suivantes  qu’il 
doit  à  Traube  et  à  "Westphal  d’avoir  pu  recueillir. 

1  “A..  D . .. ,  étudiant,  22  ans,  étant  échauffé,  est  exposé  le  1 0  jan¬ 
vier  à  un  courant  d’air.  Le  môme  jour,  selles  diarrhéiques.  Le 
lendemain,  lourdeur  des  membres  droits,  déglutition  difficile. 
Le  1 2,  il  ne  peut  se  lever  seul  ;  une  fois  levé  avec  l’aide  d’une 
autre  personne,  il  peut  marcher  et  se  tenir  longtemps  debout. 
Mais  les  mouvements  sont  lents  et  moins  énergiques  ;  muscles 
endoloris,  légère  diarrhée,  pas  de  fièvre,  pas  de  troubles  in¬ 
tellectuels,  nisensitifs;  urination  et  défécation  normales,  appé¬ 
tit  bon.  Le  22  janvier,  l’excitabilité  des  divers  muscles  au 
courant  induit  était  conservée,  mais  affaiblie  pour  les  interos¬ 
seux. 

Le  8  février,  tous  les  mouvements  pouvaient  s’exécuter, 
mais  sans  force.  Le  malade  se  rétablit  peu  à  peu,  mais  était 
encore  faible  dans  le  courant  de  mars . 


2“  Laskowsky,  20  ans  environ,  subit  le  !"■  janvier  un  refroi¬ 
dissement  considérable  et  fut  paralysé  des  quatre  membres. 
Le  2f  janvier,  on  constate  que  le  bras  droit,  susceptible  de 
rotation,  ne  peut  plus  être  élevé  ;  des  doigts,  le  pouce  seul 
peut  se  mouvoir  un  peu.  L’extrémité  supérieure  gauche  a 
conservé  presque  tous  ses  mouvements,  mais  le  plus  léger 
obstacle  les  arrête  ;  l’extension  de  la  main  et  des  doigts  est 
impossible.  Des  deux  membres  inférieurs,  le  droit  parait  to¬ 
talement  paralysé;  le  gauche  est  moins  inerte.  Pas  de  fièvre, 
pas  de  troubles  de  l’intelligence,  de  la  sensibilité,  de  l’urina¬ 
tion,  de  la  défécation,  ni  de  la  respiration  ;  douleur  profonde 
à  la  pression.  Au  bout  de  cinq  semaines,  atrophie  marquée  sur¬ 
tout  aux  interosseux  de  la  main  ;  les  muscles  paralysés 
réagissaient  le  io  janvier,  manifestement  moins  fortement  que 
les  muscles  sains,  sous  le  courant  induit;  la  différence  était 
moins  sensible  avec  le  courant  constant. 

Tous  ces  faits,  on  le  voit,  ont  un  air  de  famille  qui 
autorise  à  les  rassembler  en  un  groupe  unique. 

[La  fin  au ‘prochain  numéro). 

Bourneville  et  E.  Teinturier. 
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Affections  du  larynx  :  Mort  subite. 

Mos  lecteurs  trouveront  plus  loin  une  observation  fort 
intéressante  communiquée  par  MM.  Raymond  et  Longuet 
à  la  Société  anatomique.  Un  homme,  en  descendant  de 
wagon  à  la  gare  d’Orléans,  tombe  sans  connaissance  dans 
un  état  de  résolution  complète  que  l’on  attribue  à  une  con¬ 
gestion  cérébrale.  Conduit  à  l’hôpital  de  la  Pitié,  il  revient 
à  lui  au  bout  de  quelques  heures  ;  puis,  en  faisant  une 
inspiration  un  peu  forte,  U  retombe  sur  son  lit,  en  proie  à 
un  étouffement  violent;  la  respiration  s’embarrasse,  et  peu 
de  temps  après  le  malade  meurt.  La  nature  des  symptômes 
observés  avait  fait  penser  à  une  congestion  pulmonaire, 
mais  à  l’autopsie  on  put  constater  qu’il  existait  un  polype 
du  larjTix  et  l’on  apprit  que  le  malade  était  venu  à  Paris 
pour  se  faire  opérer  de  ce  polype.  —  La  connaissance  de 
ces  antécédents  aurait  empêché  le  diagnostic  de  s'égarer, 
et  la  trachéotomie,  pratiquée  dans  ces  conditions,  eût  pro¬ 
bablement  sauvé  le  malade. 

Eu  effet,  les  accidents  de  cette  nature  ne  sont  point  rares 
dans  les  cas  de  polypes  du  larjmx.  Pour  ne  citer  que  les 
travaux  les  plms  récents,  M.  Causit  (1),  MM.  Peter  et 
Krishaber  (2)  en  rapportent  plusieurs  observations.  Der¬ 
nièrement  encore  (3)  une  communication  de  M.  Peter,  à  la 
5iociété>nd£fi’c*afcd0sArùpi/ana-,mitaujourquelquesfaitsana- 
logues  observés  par  MM.  Blachez,  Bergeron  et  Isambert.  Le 
docteur  Gigon  (d’Angoulême)  en  reproduit  un  autre  (4)  dans 
lequel  la  trachéotomie  avait  conjuré  la  terminaison  fatale. 
Dans  ces  derniers  faits,  il  s’agissait  en  général  d’enfants 
opérés  de  la  trachéotomie  pour  le  croup  et  qui,  à  la  suite 
d’une  contrariété,  d’une  émotion,  avaientdté  pris  brusque¬ 
ment  d'accidents  de  suffocation.  Dans  le  cas  de  M.  Peter, 
l’autopsie  montra  une  petite  végétation  développée  sur  la 
face  muqueuse  de  la  cicatrice  trachéale,  circonstance  qui 
lierraet  de  rapprocher  ces  faits  des  ca.s  de  polype  du  larynx. 
Mais  d’autres  fois,  et  par  exemple  dans  le  cas  de  M.  Bla- 
chez,  U  existait  seulement  «  un  rétrécissement  léger  et  une 
légère  induration  des  cordes  vocales  et,  comme  le  fait  re- 

(l)  Causit.  £tU'h  sur  les /  oljpes  du  lari/.u  chz  Us  tit/mts.  Th- se  de 
Paris,  1867. 

.  (i)  Peter  et  Erishaber.  Art.  Larynx  du  Diel.  encÿcl.  des  Se.  Mtd. 

(3}  ümo»  méditait,  24  jatrrieT  1874 . 

(4)  Union  me'dicale,  17  février  1874.  Voyez  aussi  la  thèse  du  D’'  Samé,  sur 
le  Croup  après  la  trachéotOiiiie{\wS]. 
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marquer  l’auteur,  la  mort  paraît  avoir  été  le  résultat  à’un 
spasme  laryngien  qui  vint  se  surajouter  à  une  lésion  ana¬ 
tomique  insuffisante  par  elle-même  à  causer  la  mort.  C’est 
en  effet  par  ce  mécanisme,  beaucoup  plus  que  par  le  fait 
d’une  obstruction  temporaire,  que  l'on  doit  le  plus  souvent 
expliquer  ces  accès  de  suffocation  survenant  dans  les  cas 
de  polypes  du  larynx.  C’est  là  un  côté  fort  intéressant  de  la 
question  sur  lequel  nous  ne  pouvons  insister;  mais,  en 
outre,  ces  faits  emportent  avec  eux  un  enseignement  pra¬ 
tique  qui  ne  doit  pas  être  perdu  de  vue.  C’est  que  les  poly¬ 
pes  du  larynx  et  peut-être  d'une  façon  plus  générale  les 
lésions  superficielles  (1)  du  larynx  (sus-glottiques  ou  môme 
sous-glottiques)  peuvent  occasionner  des  accès  de  suffoca¬ 
tion.  Développés  en  général  brusquement  à  la  suite  d’une 
émotion,  d'un  attouchement  léger  (fait  d’Isambert)  d’un 
changement  de  température,  d’un  rhume  très-léger,  ces 
accès  de  suffocation  disparaissent  quelquefois  aussi  rapi¬ 
dement  qu’ils  sont  survenus  ;  mais  ils  peuvent  aussi  ame¬ 
ner  la  mort  dans  un  temps  très-court,  et  M.  Hermann  (d’a¬ 
près  Peter  et  Krishaber)  relate  l’histoire  d’un  polype  du 
larynx  trouvé  à  la  suite  d’une  autopsie  faite  parM.  Schultz 
sur  un  enfant  de  6  ans  qui  avait  succombé  à  un  premier 
accès  de  suffocation.  Aussi  doit-on  toujours,  en  pareille 
occuri’ence,  se  tenir  prêt  à  pratiquer  la  trachéotomie. 

Les  faits  de  MM.  Peter,  Guyon,  Blachez,  etc.,  montrent 
encore  que  les  enfants  opérés  à  la  suite  du  croup  doivent 
être  surveillés  plusieurs  mois,  et  que  l’on  doit  cautériser 
profondément  la  plaie  afin  d’empêcher  le  développement 
des  végétations  dans  la  trachée.  A.  S. 


Hommage  à  Rokitansky. 

Le  19  février  dernier,  l’Académie  des  sciences  d’Autri¬ 
che  ouvrait  sa  salle  des  fêtes  à  une  nombreuse  et  brillante 
assistance,  venue  des  diverses  parties  de  l’Empire  pour 
célébrer  le  70'  anniversaire  de  l’homme  qui  a  eu  la  plus 
grande  influence  sur  les  progrès  de  la  médecine  en  Autri¬ 
che  et  en  Allemagne,  du  professeur  Karl  Rokitansky.  —  Né 
à  Kôniggratz,  en  Bohême,  en  1804,  Rokitansky  commença 
ses  études  à  Prague  et  les  termina  à  Vienne,  où,  dès  1830, 
on  le  trouve  suppléant  du  professeur  Wagner,  auquel  il 
succéda  à  titre  provisoire  en  183’2,  puis  à  titre  définitif  en 
1838.  Il  n’avait  pas  attendu  cette  époque  pour  commencer 
des  travaux  et  faire  des  leçons  qui  devaient  changer  com¬ 
plètement  la  direction  des  doctrines  médicales  en  Autriche, 
en  leur  donnant  pour  base  solide,  l’étude  approfondie  de 
l’anatomo-pathologie.  Ce  fut  surtout  à  dater  de  1840,  an¬ 
née  où  il  commença  la  publication  de  son  grand  ouvrage, 
que  Rokitansky  devint  le  centre  du  mouvement  intellectuel 
auquel  il  avait  donné  la  première  impulsion  et  par  lequel 
il  fut  entraîné  lui-même.  Dès  lors,  il  occupa  une  situation 
prééminente,  mais  sa  popularité  date  surtout  du  jour  où  il 
développa,  devant  l’Académie  des  sciences',  en  1858,  le 
programme  de  la  nouvelle  école  et  de  ses  tendances.  Niant 
la  mystérieuse  force  vitale  de  l’ancienne  école,  il  ne  recon¬ 
naissait  dans  l’organisme  humain,  que  l’action  des  forces 
naturelles  ordinaires .  Cette  profession  de  foi  produisit  une 
vive  sensation  qu’accrut  encore  quelques  semaines  après 
sa  nomination  de  conseiller  à  la  régence  (regierungsrath). 

(l)  Ces  accidents  sont  beaucoup  plus  rares  dans  les  ulcérations  profondes 
de  la  mu^euse. 


En  1862,  lors  de  l’inauguration  du  nouvel  Institut  anato¬ 
mo-pathologique,  il  proclamait  la  liberté  des  recherches, 
affii’mant  que  là  où  la  science  est  esclave,  aucune  liberté 
ne  peut  prospérer.  Dans  bien  des  pays  qui  passent  pour 
plus  libéraux  que  l'Autriche  de  1862,  une  teile  proposition 
eût  fait  scandale,  et  son  auteur  ne  se  fût  pas  vu  appeler, 
comme  Rokitansky,  aux  fonctions  de  référendaire  au  mi¬ 
nistère  de  la  justice  et  des  cultes. 

Recteur  de  l’Université  de  Vienne,  en  1862,  président  de 
l’Académie  des  sciences  (1869),  membre  de  la  Chambre  des 
seigneurs  (1867),  président  de  la  Société  des  médecins,  delà 
Société  anthrophologique,  du  Conseil  supérieur  de  santé, 
Rokilansky  s’est  retiré  de  la  carrière  dans  la  plénitude  de 
ses  facultés,  comme  l’atteste  le  Traité  qu’il  vient  de  publier 
sur  les  lésions  organiques  du  cœur. 

Son  anniversaire  et  sa  retraite  ont  été  célébrés  d’une 
manière  digne  de  lui,  honorable  pour  son  pays.  Le  ministre, 
avec  le  président  du  conseil,  le  gouverneur  de  Vienne,  le 
bourgmestre,  ont  tenu  à  se  joindre,  dans  cette  manifestation 
publique,  aux  nombreuses  députations  envoyées  par  les 
Universités  del’Empire  ;  leurs  félicilitations  se  sont  jointes  à 
celles  du  conseiller  d’Arneth,  du  recteur  Vahlen,  parlant 
au  nom  de  l’Académie  des  sciences  et  de  Tüniversité  de 
Vienne,  à  celles  des  recteurs  deGraëtz,de  Cracovie,dePesth, 
et  des  représentants  les  plus  éminents  de  la  médecine  mili¬ 
taire.  L’empereur,enfln,  avoulu  s’y  associer,  en  envoyant  à 
Rokitansky,  la  croix  de  commandeur  de  l'Ordre  de  Léopold. 

Par  une  triste  co’incidence,  un  digne  rival  de  Rokitansky, 
son  prédécesseur  sur  le  terrain  scientifique  qu’ils  ont  tous 
deux  si  glorieusement  parcouru,  Cruveilhier,  quitte  ce 
monde  au  moment  où  s’éteignent  à  peine  les  applaudisse¬ 
ments  adressés  au  professeur  viennois. 

Puissent  les  derniers  hommages  que  la  France  rendra  à 
l’illustre  mort,  n’être  pas  au-dessous  des  hommages  que 
l’Autriche  décerne  à  l’illustre  vivant  !  E.  T. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  7  mars.  —  Présidexce  de  M.  Cl.  Bernard. 

M.  PouCHÉT  remet  une  note  sur  les  phénomènes  que  l’on 
observe  chez  les  grenouilles  mises  dans  un  aquarium  conte¬ 
nant  de  l’eau  salée  et  non  de  l’eau  ordinaire. 

M.  Rabuteau  dans  tme  première  communication  indique 
une  modification  qu’il  a  trouvée  et  qui  rend  plus  facile  le  do¬ 
sage  des  chlorures  dans  l’urine.  —  Dans  une  seconde,  il  traite 
de  l’excrétion  des  chlorates  par  les  urines. 

M.  Carville.  J’ai,  avec  l’aide  de  M.  Bochefontaine,  enlevé  le 
ganglion  thoracique  supérieur  chez  un  chien.  —  M.  Cl.  Ber¬ 
nard,  qui  le  premier  a  fait  cette  opération  et  en  a  déduit  les 
conséquences,  avait  vu  mourir  assez  rapidement  avec  des 
symptômes  de  pleurésie  et  de  pneumonie  l’animal  sur  lequel  il 
avait  expérimenté 

M.  Brown-Séquard  qui  avait  suivi  M.  Cl.  Bernard  dans  cette 
voie,  avait  vu  mourir  les  siens  avec  de  l’œdème  du  poumon 
et  avait  même  observé  du  tournoiement.  —  Je  puis  dire,  dès 
à  présent,  que  je  n’ai  jamais  constaté  ce  tournoiement  dans  les 
4  opérations  que  j’ai  faites. 

De  ces  expériences  les  pathologistes  avaient  tiré  la  conclusion 
que  l’enlèvement  du  ganglion  thoracique  provoquait  la  pleu¬ 
résie.  —  C’est  sur  ce  point  que  je  veux  insister.  —  En  effet, 
en  employant  un  autre  prodédé  que  celui  de  M.  Cl.  Bernard, 
en  allant  chercher  le  ganglion  thoracique  en  arrière  du  grand 
pectoral  et  en  faisant  ainsi  une  plaie  déclive  qui  permette  au 
pus  de  s’écouler  facilement,  surtout  en  soignant  l’animal  et  en 
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lavant  régulièrement  les  parties  suppurantes,  nous  avons  pu 
voir  le  chien  que  je  vous  présente  et  qui  offre  toutes  les  parti¬ 
cularités  signalées  par  M.  Cl.  Bernard;  rétrécissement  de  la 
pupille  du  même  côté,  rougeur  et  élévation  de  la  température 
dans  la  moitié  correspondante  de  la  tête  et  du  membre  anté¬ 
rieur.  —  Il  n’a  eu  ni  pleurésie,  ni  pneumonie.  —  Il  sera  sacri¬ 
fié  dans  quelques  jours  et  nous  verrons  s’il  a  de  l’œdème  pul¬ 
monaire. 

M.  Cl.  Bérx.4,rd.  Je  crois  que  dans  ces  expériences  il  faut 
tenir  grand  compte  de  l’état  antérieur  du  chien  ;  —  s’il  est 
bien  portant  il  peut,  en  effet,  être  opéré  sans  qu’il  survienne 
d’accidents.  —  Mais  s’il  est  mal  nourri,  chétif  ou  malade,  j’ai 
vu  presque  toujours  survenir  des  péritonites,  des  péricardites 
et  des  pleurésies. 

M.  Leven.  Dans  mes  précédentes  communications,  j’ai  donné 
comme  caractéristique  de  la  dyspepsie  une  sécrétion  exagérée 
de  liquide  par  la  ^muqueuse  stomacale.  —  Dans  certains  cas 
cette  sécrétion  est  si  abondante  que  le  malade  rejette  ce  li¬ 
quide  en  abondance,  dans  d’autres  il  remonte  en  petite  quan¬ 
tité  jusqu’q  la  bouche  et  est  craché  par  le  malade.  M.  Parrot 
m’a  objecté  que  cette  sécrétion  exagérée  était  fort  rare, 
que  les  vomissements  de  liquides  étaient  exceptionnels;  je 
viens  lui  répondre  par  une  statistique  et  dans  les  67  pre¬ 
mières  observations  de  dyspepsies  que  je  relève,  je  trouve  que 
cette  sécrétion  exagérée  se  rencontre  50  fois. 

M.  Parrot.  L’objection  que  j’ai  adressée  àM.  Leven,  je  crois 
devoir  la  maintenir,  même  après  la  statistique  qu’il  vient  de 
nous  présenter,  —  tant  qu’il  n’aura  pas  plus  nettement  déter¬ 
miné  en  quoi  consiste  la  sécrétion  exagérée.  Dans  les  67 
observations  combien  de  malades  ont  véritablement  vomi  ce 
liquide  neutre,  légèrement  acide  ou  alcalin  que  nous  décrit 
M.  Leven  ?  —  Quant  à  une  expuition  plus  abondante  qui  se 
présente  parfois,  il  est  bien  difficile  de  savoir  si  le  liquide  pro¬ 
vient  d’une  sécrétion  exagérée  des  glandes  du  pharynx,  de 
l’isthme  du  gosier,  des  glandes  salivaires.  —  Et  les  malades 
interrogés  avec  soin  répondent  nettement  qu’il  ne  leur  paraît 
pas  venir  de  l’estomac. 

M.  Gréhaxt  indique  un  procédé  nouveau  pour  obtenir  à 
volonté  la  voix  dans  un  larynx  de  chien  mis  à  découvert. 

M.  Bert.  J’ai,  par  une  série  d’expériences,  démontré  que  la 
viande  ne  se  corrompait  pas,  lorsqu’elle  était  mise  dans  l’air 
comprimé  ;  que  le  mycoderme  du  vinaigre  ne  se  développait 
pas  lorsqu’il  était  semé  sur  du  vin  également  contenu  dans 
de  l’air  comprimé.  Le  vibrion  butyrique  dans  le  premier  cas, 
le  mycoderme  acétique  dans  le  second,  ont  été  tués.  J’ai 
voulu  voir  ce  que  devenait  l’excitabilité  nerveuse  et  la  con¬ 
tractilité  musculaire  sur  des  muscles  ainsi  comprimés,  et  si 
ces  deux  propriétés  persistaient  plus  longtemps  lorsque  la 
putréfaction  était  ainsi  empêchée.  C’est  le  contraire  que  j’ai 
pu  constater:  la  contractilité  et  l’excitabilité  ont  disparu  plus 
rapidement  dans  les  muscles  et  les  nerfs  soumis  à  une  haute 
pression.  De  cette  expérience  on  peut  conclure  qu’il  se  passe 
dans  ces  tissus  des  phénomènes  d’ordres  différents  ;  des  fer¬ 
mentations  dues  au  développement  de  végétaux  et  d’animal¬ 
cules  inférieurs  et  des  changements  moléculaires  encore  in¬ 
connus  provoquent  la  disparition  delà  contractilité  et  de  l’ex¬ 
citabilité. 

M.  Haiiy.  On  s’est  presque  de  tout  temps,  occupé  du  pro¬ 
duit  considéré  maintenant  comme  fabuleux  de  la  jument  et  du 
taureau,  produit  désigné  sous  le  nom  de  jumart.  Les  natura¬ 
listes  ont  décidément  repoussé  son  existence.  Et  cependant 
de  temps  à  autre  on  en  signale  des  exemp-les  qui  n’ont  pu  que 
rarement  être  étudiés  par  des  savants.  On  prétend  que  dans 
les  haras  du  Sultan,  il  en  existe  des  spécimens.  Et  je  reçois 
d’un  de  nos  excellents  correspondants  provinciaux  de  la 
Société  d’anthropologie  une  lettre  dans  laquelle  il  affirme  avoir 
vu  un  jumart.  Ce  n’est  point  en  Turquie,  c’est  en  France, 
dans  le  département  de  la  Drôme  ;  il  se  fait  fort  de  le  décrire, 
de  le  montrer  et  de  prouver  sa  provenance.  Quelque  juste  mé¬ 
fiance  que  nous  devions  garder  à  cet  endroit,  je  tiendrai  la 
Société  au  courant  de  ce  fait. 

M.  Goubaux.  Je  crois  la  question  définitivement  tranchée  par 
la  négative;  au  siècle  dernier,  dans  le  commencement  de  ce 
siècle  des  discussions  nombreuses  ont  été  soulevées  à  ce  sujet 


surtout  dans  les  journaux  politiques.  On  n’a  pu  citer  un  seul 
fait  authentique.  Il  s’agit  presque  toujours  d’animaux,  cheval 
ou  taureau  à  tête  déformée  et  mal  faite. 

M.  G.  Daremberg  communique  l’analyse  chimique  du  li¬ 
quide  d’un  hygroma-sous-delto’idien  ponctionné  par  M.  Trélat. 
Ce  liquide  contenait  une  grande  quantité  de  synovine  préci- 
table  par  l’acide  acétique  et  la  chaleur.  Il  était  chargé  de 
grains  riziformes  constitués  par  une  matière  amorphe  qui 
décomposa  l’eau  oxygénée,  et  n’est  semble,  ni  dans  le  sel  ma¬ 
rin,  ni  dans  le  nitre  ;  cet  ensemble  de  propriétés  doit  la 
faire  regarder  comme  un  type  encore  non  décrit.  M.  G.  Da- 
remberg  a  aussi  analysé  la  gélatine  de  AVharton,  et  y  a  trouvé 
une  matière  autrefois  prise  pour  de  la  mucine  et  qui  a  toutes 
les  propriétés  de  la  myosine.  P.  B. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 
Séance  du\0  mars.  —  Présidexce  de  M.  Gosselix. 

M.  LE  Président  annonce  la  mort  de  M.  Cruveilhier.  Puis, 
en  quelques  paroles  émues,  il  rappelle  que  dès  son  internat 
et  sous  la  direction  de  Dupuytren,  Cruveilhier  commença  ses 
recherches  anatomo-pathologiques  qui  devaient  l’illustrer 
plus  tard  et  lui  créer  un  titre  incontestable  devant  la  posté¬ 
rité. 

M.  Leven  lit  son  travail  sur  la  Physiologie  de  l'estomac, 
appliquée  à  la  pathologie  et  en  particulier  à  la  pathogénie  de  la 
dyspepsie.  (Voir  les  n®=  8,  9,  lO  et  le  n“  de  ce  jour  du  Progrès 
médical.  —  Comptes-rendus  de  la  Société  de  biologie). 

M.  Bouillaud.  Dans  la  dernière  séance,  M.  Chauffard  a  fait 
remarquer  àM.  Colin  qu’il  avait  pu  prendre  des  lésions  ana¬ 
tomiques  du  cerveau  pour  de  la  putréfaction.  A  ce  propos  je 
dois  dire  qu’il  y  a,  en  effet,  deux  formes  de  ramollissement 
cérébral,  l’une  due  à  une  inflammation,  tandis  que  dans  l’autre 
on  ne  trouve  pas  trace  de  phlegmasie.  Le  ramollissement  in¬ 
flammatoire  fut  bien  étudié  par  Lallemand  qui  n’en  admettait 
pas  d’autre  ;  l'autre  fut  observé  à  la  Salpétrière  par  Rostan  qui 
le  comparait  à  de  la  gangrène  sénile.  Plus  tard,  après  de  nou¬ 
velles  recherches,  Andral  admit  deux  modes  de  ramollisse¬ 
ment,  l’un  inflammatoire,  l’autre  dû  à  l’oblitération  des  vais¬ 
seaux  et  à  l’appauvrissement  du  sang.  Dans  ce  dernier  cas  on 
ne  trouve  aucune  trace  de  vaisseaux  ou  de  sang  dans  la  par¬ 
tie  ramollie;  à  cause  de  cela  Andral  l’appela  ramollissement 
liane.  Depuis  on  l’a  décrit  sous  le  nom  de  ramollissement  gan¬ 
gréneux  à  cause  des  lésions  artérielles  qu’on  trouve  presque 
toujours. 

M.  Colin.  Je  n’ai  pas  discuté  les  altérations  que  le  cerveau 
pouvait  subir  pendant  la  vie,  mais  j’ai  demandé  comment, 
après  la  mort,  les  ferments  pouvaient  pénétrer  dans  le  cer¬ 
veau  ou  dans  la  moelle.  J’ai  autopsié  bien  des  chevaux  et 
souvent  j’ai  trouvé  des  ferments  et  des  liquides  putrides  à 
l’endroit  que  touche  la  corne,  cependant  le  reste  de  la  jambe 
était  [sain,  bien  que  la  putréfaction  fût  commencée  dans  les 
intestins.  On  ne  peut  supposer  que  ces  ferments  soient  ve¬ 
nus  du  foyer  d’infection,  puisque  entre  lui  et  eux  on  trouve 
des  parties  saines  ;  d’un  autre  côté,  on  ne  peut  admettre  qu’ils 
aient  pénétré  de  l’intérieur  à  travers  la  corne.  D’où  viennent- 
t-ils  ? 

M.  Pasteur.  Je  ne  puis  dire  à  M.  Colin  par  où  sont  venus 
les  ferments  dont  il  parle,  mais  assurément  ils  y  ont  été 
portés,  sans  cela  pas  de  putréfaction.  Si  on  expose  un  liquide 
au  contact  de  Pair  privé  de  ses  poussières,  il  ne  se  putréfie 
pas.  J’ai  dans  mon  laboratoire  un  ballon  de  verre  recourbé  sur 
lui-même  de  façon  à  ce  que  son  extrémité  libre  et  ouverte  re¬ 
garde  le  sol,  j’y  ai  fait  pénétrer  de  l’air  parfaitement  pur  et  du 
bouillon  de  ménage;  depuis  dix  ans  que  l’expérience  est  com¬ 
mencée,  le  liquide  est  resté  parfaitement  clair,  limpide  et 
pur,  cependant  il  est  en  contact  avec  l’air,  mais  privé  de  ses 
poussières. 

M.  Bouchard  AT  lit  un  travail  sur  le  choléra  et  sa  genèse.  Il 
insiste  sur  les  mesures  internationales  qu’il  faudrait  établir 
pour  empêcher  le  fléau  de  naître  ou  pour  entraver  sa  marche. 
Il  croit  que  l’usage  d’eaux  malsaines  et  les  mauvaises  condi¬ 
tions  hygiéniques  favorisent  beaucoup  son  développement. 
Enfin  parmi  les  épidémies  qui  ont  sévi,  les  unes  sont  sporadi- 
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ques,  les  autres  d’origine  indienne.  —  Après  cette  lecture,  une 
courte  discussion  s’élève  entre  l’orateur  et  MM.  Fauvel  et 
Chauffard.  —  La  séance  solennelle  annuelle  aura  lieu  mardi 
prochain  17  mars.  On  se  procure  des  billets  à  l’Académie  de 
médecine,  rue  des  Saints-Pères,  39.  G.  Büd. 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  jantier  1 874.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 
22.  Sareome  d’une  des  cordes  vocales  :  mort  rapide,  avec 

symptômes  de  coagestion  cérébrale,  par  MM.  F.  Ratmond  et 

Longüet,  internes  des  hôpitaux. 

Le  30  décembre,  à  4  heures  du  matin,  on  vint  de  la  gare 
d’Orléans  chercher  l’interne  de  garde  de  la  Pitié,  pour  un 
homme  qui,  en  descendant  du  train,  avait  été  pris  subitement 
d’une  syncope.  On  lui  raconta  que  cet  homme  était  arrivé  par 
un  train  de  nuit,  qu’il  était  sorti  du  wagon,  portant  à  la  main 
une  de  ces  petites  chaufferettes  en  cuivre  jaune  dont  on  se 
sert  maintenant,  et  qu’en  mettant  pied  à  terre,  il  s’était  trouvé 
mal. 

M.  Foix  le  trouva  étendu  sans  mouvement  sur  une  des  ban¬ 
quettes  de  la  salle  d’attente;  la  face  était  pâle,  la  respiration 
stertoreuse,  le  pouls  presque  insensible,  les  quatre  membres 
en  résolution  cnmpièto,  la  aonsibllité  générale  absolument 
abolie.  L’entrée  de  l'air  dans  la  poitrine  provoquait  une  sorte 
de  ronflement  qui  disparut  quand  on  eut  placé  le  malade  la 
tête  en  bas.  Cette  manœuvre  était  employée  par  l’interne  pour 
savoir  s’il  avait  affaire  à  une  syncope  simple.  Mais  voyant  que, 
malgré  tout,  l’état  syncopal  persistait,  M.  Foix  crut  être  en 
présence  d’une  congestion  cérébrale  et  fit  transporter  le  ma¬ 
lade  à  la  Pitié  :  il  fut  couché  dans  la  salle  Saint- Athanase 
(service  deM.  Gallard). 

A  la  visite  du  matin,  vers  9  heures  et  demie,  D...  semblait 
dormir  d’un  profond  sommeil.  Secoué  brusquement,  il  s’éveille 
et  prend  l’air  égaré  d’un  homme  qui  se  trouve  sous  l’influen¬ 
ce  d’un  cauchemar.  La  face  est  très-pâle,  les  yeux  sont  ha¬ 
gards,  la  respiration  assez  régulière,  très-légèrement  sifflante. 
Le  malade  exécute  tous  les  mouvements  qu’on  lui  commande, 
sa  sensibihté  cutanée  est  revenue.  Il  a  l’air  profondément 
étonné.  EL  raconte  qu’il  est  coutelier,  qu’il  vient  à  Paris  de 
Saint-Amand  (Cher),  pour  ses  affaires,  mais  il  ne  sait  pas  au 
juste  le  but  de  son  voyage,  car  il  a  complètement  perdu  le 
souvenir  de  tout  ce  qui  s’est  passé  pendant  le  trajet.  Ses  ré¬ 
ponses  sont  assez  nettes,  les  mots  sortent  rapidement  et  sé¬ 
parés  par  des  intervalles  assez  longs.  La  noix  est  un  peu  affai- 
llie  mais  sans  raucité  ;  il  n’y  a  pas  de  cornage. 

Après  l’interrogaioire,  on  le  fit  asseoir  pour  l'ausculter  et  on 
lui  fit  exécuter  une  inspiration  un  peu  forte,  mais  au  moment 
où  il  voulut  faire  pénétrer  l’air  dans  sa  poitrine,  il  fut  pris 
d’un  étouffement  violent,  sa  parole  se  voila  tout-à-fait,  en 
s’écriant  ;  «J’étouffe,  »  et  il  se  livra  à  quelques  mouvements 
désordonnés,  puis  retomba  sur  son  lit. 

M.  Gallard  l’ausculta  rapidement  et  constata  quelques  râles 
disséminés  dans  toute  l’étendue  des  deux  poumons  :  aux 
deux  sommets  il  y  avait  un  peu  de  matité.  Peu  à  peu,  la  face 
bleuit  davantage,  la  respiration  s’embarrassa,  et  le  malade 
tomba  dans  un  coma  profond. 

Le  mot  de  trachéotomie  fut  alors  prononcé,  mais  M.  Gal¬ 
lard,  persuadé  que  cet  homme  avait  une  congestion  pulmo¬ 
naire,  repoussa  l’opération.  Il  pensait,  en  l’absence  de  com¬ 
mémoratifs,  en  raison  de  la  perte  de  mémoire,  que  le  malade 
s’était  mis  en  route  après  de  copieuses  libations,  que  dans  le 
trajet  il  avait  subi  les  atteintes  de  la  chaleur  émanée  de  sa 
chaufferette,  et  qu’à  la  sortie  du  train,  l’action  brusque  d’un 
air  froid  avait  suffi  à  déterminer  les  accidents  thoraciques 
dont  il  était  atteint.  La  trachéotomie  était  inutile  dans  ce 
cas  de  congestion  pulmonaire,  et  le  malade  eût-il  un  peu 
d’œdème  de  la  glotte,  le  gonflement  des  replis  aryténo-épi- 
glottiques  ne  devait  pas  être  considérable  puisqu’ aucun  des 
Signes  qui  accompagnent  ce  gonflement  ne  s’était  manifesté. 
Tous  les  moyens  employés  contre  la  congestion  pulmonaire 
furent  mis  en  action,  et  malgré  tous  les  efforts,  le  malade 
mourut  à  midi. 

Autopsie,  le  i®>'  janvier  1874.  —  Dans  l’intervalle,  les  ren¬ 


seignements  pris  le  chez  le  maître  d’hôtel  où  le  malade  des¬ 
cendait  habituellement,  nous  apprirent  que  cet  homme  venait 
tous  les  ans  se  faire  cautériser  le  larynx  par  M.  Fauvel.  Notre 
examen  dut  porter  dès  lors  spécialement  sur  le  larynx  :  nous 
enlevâmes  cet  organe,  et  nous  constatâmes  qu’il  était  le  siège 
d’une  lésion  manifeste. 

Larynx.  Si  on  examine  l’orifice  supérieur  du  larjmx  en  lais¬ 
sant  les  choses  en  place,  ou  voit  que  toute  l’ouverture  est  obs¬ 
truée  par  une  tumeur  arrondie,  du  volume  d’une  grosse  noi¬ 
sette,  blanchâtre,  comme  déprimée  à  son  sommet  par  des  bri¬ 
des  cicatricielles,  de  consistance  très-ferme,  immobile.  11  n’est 
pas  possible  d’apercevoir,  ni  la  glotte  interligamenteuse,  ni 
les  cordes  vocales.  Le  larjmx  étant  fendu  en  arrière  par 
une  section  verticale  intéressant  toute  sa  portion  œsopha¬ 
gienne,  on  constate  que  la  tumeur  prend  implantation  au- 
dessous  de  la  corde  vocale  supérieure  du  côté  droit,  sur  la 
face  supérieure  ventriculaire  de  la  corde  vocale  inférieure,  si 
Lien  qu’à  première  vue,  elle  semble  s’insérer  au  fond  du  ven¬ 
tricule  et  faire  simplement  saillie  entre  les  cordes  vocales.  A 
la  base  de  la  tumeur,  on  voit  aussi  un  replijqui  semble  au  pre¬ 
mier  abord  être  formé  par  le  bord  libre  de  la  corde  vocale  in¬ 
férieure,  mais  cette  apparence  est  due  simplement  à  la  ré¬ 
traction  des  tissus  sous  l’influence  de  l’alcool  dans  lequel  nous 
avons  dû  faire  macérer  la  pièce. 

Les  cordes  vocales,  du  côté  gauche,  sont  absolument  saines  ; 
elles  sont  recouvertes  et  même  légèrement  aplaties  (la  supé¬ 
rieure  surtout),  par  la  face  interne  correspondante  de 
la  tumeur.  Nous  devons  ajouter  que  la  base  d'implantation 
de  la  grosseur  est  très-large,  que  son  tissu  est  très-ferme  et 
que  son  déplacement  est,  sinon  impossible,  du  moins  très-dif¬ 
ficile. 

Ij'examen  histologique  que  nous  avons  fait  de  cette  tumeur, 
contrôlé  par  M.  Yulpian,  nous  a  démontré  que  nous  avions 
affaire  à  un  sarcome  à  petites  cellules.  Dans  nos  préparations, 
nous  n’avons  trouvé  que  quelques  petits  vaisseaux  à  parois 
embo'onnaires,  pas  de  traces  de  tissu  élastique. 

Pour  terminer  ce  qui  a  rapport  à  l’autopsie,  nous  devons 
dire  que  tous  les  organes  thoraciques  et  abdominaux  présen¬ 
taient  tous  les  signes  d’une  congestion  intense,  comme  on  la 
trouve  dans  tous  les  cas  d’asphj-xie  par  obstruction  des  voies 
respiratoires.  La  plèvre  viscérale,  à  la  base  et  en  arrière  des 
deux  poumons,  était  le  siège  de  nombreuses  ecchymoses  noi¬ 
râtres. 

Le  point  le  plus  intéressant  de  cette  observation  est  évidem¬ 
ment  celui-ci  :  comment  se  fait-il  que  le  malade  ait  pu  parler 
avec  une  obstruction  si  considérable  delà  glotte  ?  Nous  livrons 
cette  question  aux  méditations  des  membres  de  la  Société  sans 
chercher  à  l’expliquer. 

Grâce  à  l’obligeance  de  notre  collègue,  M.  Poyet,  interne 
des  hôpitaux,  nous  avons  pu  avoir  l’observation  des  accidents 
qu’a  présenté  antérieurement  le  malade  dont  nous  présentons 
les  pièces.  Nous  la  joignons  à  notre  observation  pour  la  com¬ 
pléter. 

TurMV.r  lourgeonnaate  du,  larynx,  fornide  par  a»  tissu  analogue  r'i'.  :  h,t«r- 

geons  charnv.s-  Tumeur  sortant  du  ventricule  droit  et  par", r., ont 

la  fore  supérieure  de  la  corde  vocale  inferieure  du  nie, ne  cM. 

Le  20  février  1873  le  nommé  D....  vient  consulter  le  D'  Cli.  Fauvel  pour 
un  enrouement  remontant  environ  au  mois  de  décembre  1872. 

M.  D —  est  brun,  maigre,  d’une  bonne  constitution;  sa  santé  générale 
bonne,  il  n’a  pas  maigri  et  n’éprouve  aucune  souffrance  dans  la  région  du 
cou.  Sans  son  aphonie,  il  se  trouverait  parfaitement  bien. 

Le  malade  se  rappelle  qu’assez  longtemps  avant  la  date  indiquée 
il  ressentait  déjà  un  peu  de  gêne  dans  l'émission  des  sons  élevés 
et  que  sa  voix,  en  général,  était  un  peu  voilée.  11  attribua  cette  légère 
disphonie  à  un  rhume  violent  dont  il  fut  atteint  au  mois  de  mars  1872.  Ce 
n’est  qu’au  mois  de  décembre  qu’il  s’aperçut  que  sa  voix  allait  progressive¬ 
ment  en  décroissant.  Elle  devint  d'abord  plus  grave,  puis  plus  rauque, 
enfin  elle  s’éteignit  presque  complètement  et  le  20  février,  jour  où  nous 
observons  le  malade,  il  ne  parle  qu’avec  une  voix  de  chuchotement  de  telle 
sorte  qu’il  est  impossible  à  une  distance  de  3  mètres  environ  de  distinguer 
ce  qu’il  dit.  La  respiration  a  toujours  été  facile  bien  que  le  malade  fasse 
entendre  pendrmt  l’inspiration  im  léger  bruit  de  comage.  Il  peut  encore 
monter  un  escalier,  courir  sans  avoir  aucun  phénomène  inquiétant  de 
suffocation.  A  l'auscultation,  nous  ne  trouvons  rien  au  coeur,  ni  à  la  poi¬ 
trine,  un  peu  d’expiration  prolongée  seulement  aux  deux  sommets.  A  l’aus¬ 
cultation  du  larynx  pas  de  bruit  de  drapeau  ou  de  soupape,  inspiration 
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rude.  Le  malade  ne  tousse  pas,  n’a  jamais  craché  de  sang  et  n’a  dans  le 
larynx  aucune  sensation  de  corps  étranger.  Sentiment  de  pesanteur  au  ni¬ 
veau  de  la  fourchette  sternale.  Aucun  antécédent  syphilitique. 

Au  début  de  l’affection,  le  médecin  du  malade  crut  à  une  simple  pharyngite 
^anuleuse  et  le  traita  en  conséquence.  A  partir  du  mois  de  janvier, 
l’enrouement  faisait  de  sensibles  progrès;  il  lui  conseilla  l’usage  des  pulvé¬ 
risations  d’eau  sulfureuse.  Dès  les  premières  inhalations  la  voix  s’éteignit 
complètement.  Le  malade  se  décida  alors  à  venir  consulter  le  D'"  Fauvel. 

Au  laryngoscope,  on  trouve  une  tumeur  arrondie;  légèrement  bosselée, 
de  la  grosseur  d’une  forte  noisette,  paraissant  sortir  du  ventricule  droit, 
recouvrant  toute  la  corde  vocale  inférieure  du  même  côté  et  la  plus  grande 
partie  de  la  corde  inférieure  gauche,  même  pendant  les  plus  grandes 
inspirations.  En  arrière  de  la  tumeur,  on  aperçoit  un  certain  espace  libre 
par  lequel  se  fait  la  respiration.  La  corde  vocale  supérieure  droite  est  très- 
homhée  et  paraît  être  repoussée  en  haut  par  une  portion  de  la  tumeur  qui 
serait  intraventiculaire. 

Les  mouvements  de  cette  tumeur  sont  très-limités,  son  pédicule,  ou 
pour  mieux  dire  son  point  d’implantation  qui  doit  être  très-large,  ne  lui 
permet  pas  de  descendre  dans  la  trachée,  ce  qui  exphque  la  facilité  avec 
laquelle  l’air  peut  circuler  au-dessous  d’elle.  La  muqueuse  qui  la  recouvre 
est  rouge,  et  semblable  à  celle  qui  recouvre  les  cordes  vocales  supérieures 
tout  en  paraissant  être  plus  tendue,  plus  luisante  et  plus  mince.  Quel¬ 
les  vaisseaux  düatés  sillonnent  la  tumeur  ;  eu  la  touchant  avec  une  tige 
rigide,  on  reconnaît  qu’elle  est  d’une  résistance  assez  grande  et  élastique. 
M.  Fauvel  pense  à  une  tumeur  mélicérique  ou  à  une  tumeur  fibreuse. 
L'état  général  du  malade,  sou  âge,  l'absence  de  goiiguons  sous-niaxu- 
liaires  firent  qu’il  ne  songea  pas  d’abord  à  une  tumeur  de  mauvaise  nature. 

5/  et  33  février.  Le  malade  est  mis  à  l’usage  du  bromure  de  potassium  à 
haute  dose  et  pendant  deux  jours  on  lui  fait  des  attouchements  du  larynx 
avec  une  tige  d’acier,  attouchements  qu’il  supporte  du  reste  très-bien. 

-  11  demande  à  toute  force  à  être  débarrassé  de  sa  tumeur.  Le  même 

jour  avec  une  de  ses  pinces  à  polype  laryngien,  M.  Fauvel  lui  enlève  en  14 
fois  la  presque  totalité  de  la  tumeur.  Dès  l’arrachement  du  3®  morceau  la 
voix  est  revenue  très-rauque  il  est  vrai,  mais  pouvant  se  faire  entendre  à 
distance.  Les  morceaux  enlevés  sont  de  diverses  grosseurs  ;  les  uns  comme 
des  grains  de  chénevis,  les  autres  comme  de  gros  pois.  Ils  ont  un  aspect 
spongieux  ;  üs  sont  creusés  de  loges  et  de  vacuoles  et  ne  ressemblent  en 
rien  aux  tumeurs  papillaires  qu’on  trouve  si  fréquemment  dans  le  larynx. 

L’arrachement  n’a  causé  aucune  douleur  au  malade,  et  l’écoulement  de  sang 
a  été  presqu’insignifiant  :  la  voix  est  assez  bonne  quoique  rauque  ;  ou  peut 
voir  les  2  cordes  vocales  inférieures  dans  toute  leur  étendue.  La  gauche  est 
complètement  saine,  la  droite  est,  toute  saignante  dans  son  tiers  antérieur, 
surtout  très  près  de  l’épiglotte.  Une  partie  de  la  tumeur  sinon  la  tumeur 
entière  s’insérait  donc  à  ce  niveau. 

21  et  35.  La  voix  est  meilleure  que  le  jour  de  l’opération.  Ou  arrache  en¬ 
core  quelques  petites  portions  du  pédicule  de  la  tumeur  sur  lequel  on  ne 
fait  pas  de  cautérisations,  le  malade  étant  obligé  de  repartir  pour  son  pays. 
Voulant  savoir  au  juste  à  quoi  s’en  tenir  sur  la  tumeur,  M.  Fauvel  en  en¬ 
voie  un  morceau  à  il.  le  D’  Cornil.  Nous  donnons  ici  le  résultat  que  lui 
donna  son  examen  histologique. 

•  La  pièce  a  été  évidemment  tenaillée  et  déchirée.  La  tumeur  n’avait  pas 
une  forme  régulière  (un  morceau  seul  avait  été  envoyé)  et  elle  n’était  pas 

■  limitée  à  sa  surface  par  un  revêtement  d’épithélium  pavimenteux,  comme 

•  cela  est  la  règle,  probablement  parce  que  cette  couche  n’avait  pas  été 

•  respectée.  Comme  la  tumeur  était  bien  durcie  par  l'alcool,  j’ai  pu  en  faire 

■  des  sections  suivant  diverses  directions  sur  lesquelles  on  remarquait  cette 

■  absence  de  revêtement  épithélial,  et  il  n’y  avait  pas  non  plus  de  forme 

•  rappelant  les  papilles  et  végétations  si  communes  dans  de  pareilles  tu- 

■  Le  tissu  morbide  était  composé  de  cellules  embryonnaires,  petites,  à 
'  un  ou  deux  petits  noyaux  et  de  fibres  de  tissu  conjonctif  servant  de  sou- 

•  tien  aux  vaisseaux.  Ces  vaisseaux  nombreux,  très-développés,  à  parois 

•  minces  et  embryonnaires,  avaient  laissé  passer  des  globules  rouges,  car 

•  il  y  avait  des  points  d’infiltration  de  la  tumeur  par  du  sang  (ces  globules 

•  s’étaient-ils  épanchés  pendant  la  vie  ou  par  suite  du  procédé  op^atoire 

•  employé?) 

‘  Eu  résumé,  tumeur  bourgeonnante  formée  par  un  tissu  analogue  aux 

•  bourgeons  charnus ,  composée  par  des  tissus  embryonnaires  de  formation 

•  récente  et  d’accroissement  assez  rapide.  » 

31  avril  1873.  M.  Fauvel  reçoit  une  lettre  de  M.  le  D^  Bounichon,  mé¬ 
decin  du  malade  à  Saint-Amand,  lui  disant  que  l’examen  laryngoscopique 
lui  a  fait  constater  sur  la  corde  vocale  inférieure  droite  qui  est  toujours  rouge 
un  petit  morceau  de  la  tumeur  dont  il  ne  spécifie  pas  les  dimensions.  Du 
reste  le  malade  va  bien,  parle  à  haute  voix  et  peut  continuer  ses  affaires. 
Eu  juin  et  juillet;  M.  le  D'  Bounichon  constate  que  la  tumeur  s’accroît  très- 
rapidement.  Le  malade  revient  trouver  M.  Fauvel  au  mois  d’août. 

La  tumeur  est  moins  volumineuse  que  lors  du  premier  examen  et  cepen¬ 
dant  la  respiration  est  plus  gênée.  On  lui  propose  la  trachéotomie  qu'il  refuse 
énergiquement.  Nouveaux  arrachements  de  parties  de  la  tumeur.  Section 
d’un  gros  morceau  le  8  septembre  avec  la  guillotine  de  Storck  (de  Vienne). 

f  '  ■  -Arrachemement  d’un  gros  morceau  avec  des  pinces,  la  voix  qui  était 
très-mauvaise  redevient  assez  bonne.  La  corde,  quoique  rouge  et  gonflée 
pMaît  être  débarrassée  ;  pendant  dix  jours,  cautérisation  avec  une  solution 
d  acide  chromique  au  lü*. 


Le  malade  repart  à  Saint-Amand  avec  une  voix  rauque  mais  la  respira 
tion  est  libre.  Il  revient  à  Paris  le  3  novembre  ;  la  voix  est  complétemen 
éteinte  ;  il  a  des  accès  de  suffocation  assez  intenses.  Nouvelle  proposition 
de  trachéotomie  repoussée  encore  une  fois.  Arrachement  de  quelques  petits 
morceaux  de  la  tumeur  qui  permettent  à  la  respiration  de  se  rétablir.  Cau¬ 
térisation  avec  l’acide  chromique. 

On  propose  au  malade  les  cautérisations  avec  le  galvano-cautère.  Il  ac¬ 
cepte  mais  veut  aller  mettre  ordre  à  ses  affaires,  la  fin  de  l’armée  appro¬ 
chant.  Au  moment  où  il  repart,  la  voix  est  très-rauque  et  ne  peut  être  en¬ 
tendue  de  loin. 

10  et  13  décemire.  Sa  tumeur  augmentait  si  rapidement  de  volume  que 
son  médecin  crut  devoir  faire  des  cautérisations  avec  l’acide  acétique.  Alors 
la  respiration  du  malade  était  de  plus  en  plus  gênée. 

Le  29  décembre,  son  médecin  écrit  que  M.  T....  va  partir  pour  Paris  ;  la 
tumeur  dit-il,  est  grosse  comme  une  bonne  cerise  et  gêne  la  respiration  sur¬ 
tout  la  nuit.  Par  une  autre  lettre  du  3  janvier,  M.  Fauvel  apprend  la  mort  de 
M.  D....  par  asphyxie. 


Fig. 

Tumeur  du  larynx. 


Cette  pièce  et  l’observation  du  malade  ont  été  aussi  présen¬ 
tées  à  la  Société  de  médecine  de  Paris  (séance  du  lO  janvier,  par 
M.  Gallard.  M.  Krishaber  qui  a  vu  aussi  le  polype  a  fait  part  a 
M.  Gallard  de  quelques  observations  qui  peuv  ent  être  ainsi 
résumées  : 

On  sait  depuis  déjà  un  certain  temps  que  les  grosses  tu-- 
meurs  polypeuses  du  larynx  n’atteignent  pas  nécessairement 
la  voix  ;  le  premier  auteur  qui  ait  fait  cette  remarque  est 
Czermack  ;  M.  Krishaber  en  a  lui-même  rencontré  plusieurs 
exemples.  . 

Il  est  probable,  que  dans  quatre  cas  particulier,  d  apres 
JI.  Krishaber,  la  tumeur  pendant  la  phonation  se  déplaçait  en 
haut  et  que  les  vibrations  d’une  des  cordes  vocales  pouvaient 
s’effectuer  normalement,  taudis  que  sur  l’autre,  les  vibrations 
étaient  plus  ou  moins  éteintes;  on  sait  que  quand  une  corde 
vocale  est  paralysée,  la  voLx  devient  sourde,  comme  elle 
l’était  chez  notre  homme. 
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»e  la  mort  snbîte  par  embolie  pulmonaire  dans  les  varices 
enflammées,  par  le  D'’Marc  Chabekat.  In-8®  de  70  pages,  Paris,  chez 
Delahaye.  .  .  t-,  i«v 

M.  le  docteur  Chabenat  a  présenté  récemment  à  la  Faculté 
le  Paris,  pour  lui  servir  de  thèse  inaugurale  le  travail  dont 
tous  venons  d’indiquer  le  titre  et  dont  ’^oici  ks  conclusioim . 

1»  La  phlébite  variqueuse  obhtérante  prédispose  aux  em- 
)Olies  de  l’artère  pulmonaire  et  par  conséquent  a  la  mort  su- 
)ite  2»  Le  caillot  se  brise  et  est  entraîné  par  le  courant  sangum 
[uand  le  malade  est  en  voie  de  guérison  et  habituellement, 
orsqu’il  fait  un  effort.  ,  , 

3»  La  mort  est  due  en  général  au  volume  considérable  des 
laillots  qui  oblitèrent  complètement  le  tronc  pulmonaire  ou 
les  grosses  branches.  .  acnhwîp 

4°  Les  malades  meurent  presque  toujours  sans  ®sph^  • 
■arement  par  syncope  ;  quelquefois  l’asphyxie  est  précédée 

^’ïjuSiTprésent,  nous  ne  possédons  aucun  moyen  pra- 
ique  d^nous  opposer  à  la  migration  descaüiots ,  il  faut  donc 

■viter  autant  que  possible  leur  rupture. 

'  Ces  conclusions  sont  appuyées  sur  huit  observations  ch- 
liques  puisées  aux  meilleures  sources  et  offrant  toutes  ^ 

v^TiQfîmiA  TTn  avant— îDropos  et  nn  cbapitre  historique 
irécèdent  œ  mémoire  que  termine  un  index  bibliographique. 

L^sujet  traité  par  M.  Chabenat,  a  déjà  attiré  l’attention  de 
lien  dei  médecins;  mais  ii  a  le  grand  mente  d  avoir,  p^ 
les  recherches  consciencieuses  et  bien  dirigées,  facilité  la  tache 
lux  autres,  en  rassemblant  en  un  tout  bien  écrit  et  bien  pré¬ 
senté  ce  qui  intéresse  le  plus  dans  la  question. 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


M.  Chabenata  donc  lait  un  travail  utile  qui  sera  lu  et  con¬ 
sulté  avec  fruit  ;  aussi  est-ce  avec  plaisir  que  nous  associons 
nos  éloges  à  ceux  qui  lui  ont  été  adressés  par  ses  juges. 

G.  du  Basty. 


Chronique  des  hôpitaux. 

Sôj'ital  Coehiii.  —  M.  Bucquoy  ;  leçons  de  clinique  naédicale  le  mardi 
et  h  vendredi  à  9  heures  et  demie. 

Hôj,  'dal  de  la  Pitié.  —  Clinique  chirurgicale  :  M.  le  professeur  Ver- 
RLuiL,  lundi,  mercredi,  vendredi.  —  Clinique  médicale  :  M.  le  professeur 
Lasègue,  mardi,  jeudi,  samedi. 

Service  de  M.  Verneuil.  —  Salle  Saint-Louis  (hommes)  :  33,  35,  60, 
rétrécissement  de  l’urèthre;  36,  hydrocèle;  38,  adénite  inguinale;  39,  orchite 
tuberculeuse;  42,  hydarlhrose  du  genou  ;  48,  abcès  de  la  région  p  ' 

51,  ostéite  du  fémur;  56,  épiplocèle;  58,  fracture  de  la  rotule;  61 
de  la  bouche. 

Service  de  M.  Labbé.  —  Salle  Saint-Jeau  (femmes)  :  12,  évidement  du 
tibia;  15,  coxalgie  hystérique;  23,  tumeur  de  l’aine.  —  Salle  Saint.Gabriel 
(hommes)  :  8,  tumeur  du  bassin;  34,  polypes  naso-pharyngiens;  35,  hydatide 
de  I  humérus;  43,  tuberculose  des  organes  génitaux. 

Hôpital  Lariboisière.  —  Service  de  j\I.  Mileabd.  —  Salle  Saint-Vin 
cent  :  3,  diabète,  albuminurie,  paralysie  faciale  double  (tumeur  du  plancher 
du  4®  ventricule  15  bis,  ménineite  tuberculeuse.  —  .Salle  Sainte-Jqsé- 
.  - - - —  naiure  maetermmée  (grossesse  extra¬ 

utérine  ?). 

Service  de  M.  Tillacx.  —  Salle  Saint-Augustin  :  7,  abcès  urineux;8, 
rétrécissement  de  l’urèthre;  12,  cataracte  molle  de  l’œil  droit;  23,  tumeur 
blanche  du  coude,  avec  luxation  pathologique  du  cubitus;  14,  tarsalgie;  1 
arthrite  sèche  (ostéophytes).  —  Salle  Saint-Louis  :  9,  tumeur  gommeuse 
du  dos  de  la  main  droite,  sise  dans  les  tendons  des  extenseurs;  15,  mal 
perforant;  16,  tumeur  fongueuse  du  prolongement  de  la  capsule  articulaire 
sous  le  triceps  huméral;  2Ü,  rétrécissement  valvulaire  du  rectum  (opéré);  25, 
trachéotomie  parle  galvano- cautère  pour  un  carcinome  de  l’épiglotte  ;  31, 
fistules  multiples  de  la  yerge.  —  Salle  Sainte-Jeanne  (femmes)  :  8,  kyste 
hydatique  du  plancher  de  la  bouche;  34,  tumeur  de  l’abdomen  et  grossesse 
concomitante. 


Hôpital  Saint- Antoint.  —  Service^  M.  Duplat.  —  Salle  Sainte- 
Marthe  :  12,  rétinite  hémorrhagique.  —  Salle  Saint-Barnabé  :  8,  abcès 
péri-laryugé  ;  15,  résection  des  deux  extrémités  du  péroné;  20,  fracture  de 
jambe  compliquée;  25,  fracture  d’un  cal;  12,  spasme  fonctionnel  du  long 
péronier  latéral . 

Service  de  M.  Ball.  —  Salle  Saint-Eloi  :  30,  rétrécissement,  insuffisance 
aortique;  31,  maladie  deBright;  45,  emphysème  pulmonaire. 

Service  de  M.  Dümontpallier.  —  Salle  Saint-Lazare  :  17,  anévrysme 
de  1  aorte.  —  Salle  Sainte-Geneviève  :  H ,  cancer  du  sein  et  de  l’ovaire; 
15,  rhumatisme  blennorrhagique;  18,  éclampsie  puerpérale. 

Hôpital  Saint-Louis.  —  M.  Lailler.  Consultations  :  mercredi.  Confé¬ 
rences  cliniques  au  lit  des  malades  :  vendredi.  —  Salle  Sainte-Foy  (femmes)  : 
11,  lupus  de  la  face;  3,  lupus  de  la  face,  traitement  par  scarificateur-acu¬ 
puncteur;  9,  cancroïde  ulcéré  de  la  voûte  palatine;  18,  ulcère  papillomateux 
delà  jambe;  19,  syphilis  ancienne,  infection  vénérienne  récente;  20,  eczéma 
orbiculaire  des  lèvres;  23,  syphilis  ulcéreuse  mahgne;  24,  psoriasis,  44,  pelade 
et  teigne  tonsurante. 

Salle  Saint-Mathieu  (hommes)  :  19,  herpès  circiné  non  parasitaire,  pity¬ 
riasis  versicolor;  20,  ichthyose  nacrée;  22,  79,  favus;  23,  31,  45,  psoriasis: 
27,  eczéma  du  bras;  28,  54,  lupus;  23,  hémiplégie  syphilitique;  39,  ichthyose 
congénitale;  51,  érythème  pseudo-exanthématique;  69,  acné. 

M.  Crcveilhier.  Opérations  le  vendredi.  —  SaUe  Sainte-Marthe 
(femmes)  :  36,  imperforation  du  vagin;  37,  épanchement  de  sang  de  la 
fchambre  antérieure,  décollement  de  l’iris,  iridectomie;  42,  polype  utérin;  49, 
cataract^  53.  kyste  de  l’ovaire;  54,  anus  contre-nature. 

Salle  Saint- Augustin  (hommes):  1,  rétrécissement  de  l’urèthre,  rétention, 
ponctions  capiUaires  multiples,  uréthrotomie  interne;  74,  tumeurs  multiples 
du  crâne. 

Salle  Sainte-Marthe  (hommes)  :  2,  tubercule  du  testicule,  fistule  péri¬ 
néale;  3,  hématocèle;  5,  7,  8,  plaies  de  main  par  écrasement;  17,  abcès  par 
congestfon  de  la  région  lombaire;  25,  fistules  de  jambe,  pointe  de  Malgaigne; 
29,  kyste  du  jarret,  hydarthrose. 

M.  Péan.  Opérations  et  chnique  le  samedi.  —  Salle  Sainte-Marthe 
(femmes)  :  57,  fracture  de  cuisse  compliquée;  59,  fracture  de  jambe  com¬ 
pliquée;  67.  cancroïde  de  la  paupière;  69,  épithélioma  ulcéré  du  crâne,  trépa- 
nation;  72,  carie  du  calcanéum. 

Salle  Saint-Augustin  (hommes)  :  14,  angioleucite  du  bras,  phlegmon  de  la 
mam;  25,  épithélioma  du  talon;  51,  ataxie,  arthropathie  des  membres  infé¬ 
rieurs:  54,  fracture  de  cuisse  compliquée  ;  62,  résection  du  coude;  68.  plaies 
pénétrantes  de  poitrine. 

Hôpital  des  Enfants  malades.  —  Service  de  M.  BoüChut.  Salle  Sainte- 
Catherine  (filles).  —  Visite  à  8  heures  et  demie.  —  Consultations  les 
lundis.  -—  Leçons  cliniques  tous  les  mardis.  —  3,  paralysie  faciale  et 
hémiplégie  à  la  suite  d’une  angine  couenneuse;  7,  pleurésie  chronique 
simulant  des  cavernes  pulmonaires  ;  15,  insuffisance  et  rétrécissement 


mitral,  hypertrophie  cardiaque,  apoplexie  pulmonaire,  insuffisance  aortique; 
16,  hématorachie,  paraplégie  (en  voie  de  guérison);  35,  rhumatisme  noueux. 
—  Plusieurs  chorées. 

Faculté  eïe  médecine  de  Paris. 

Cours  du  semestre  d’été. 

Pathologie  médicale.  —  M.  Hardy  commencera  son  cours  le  jeudi,  19 
mars,  à  3  heures.  —  Mardi,  jeudi,  samedi.  Maladies  du  système  nerveux. 

Histoire  naturelle  médicale.  —  M.  Bâillon  commencera  son  cours  ven¬ 
dredi,  20  mars,  à  1 1  h.  ' —  Lundi,  mercredi,  vendredi.  Botanique  médicale. 

Physiologie.  — M.  Béclahd  commencera  son  cours  vendredi,  20  mars,  à 
midi.  —  Lundi,  mercredi,  vendredi.  Lois  générales  du  système  nerveux, 
nutrition,  digestion,  absorption,  respiration,  circulation. 

Anatomie  pathologique. —  M.  Charcot  commencera  son  cours  le  vendredi, 
20  mars,  à  2  heures.  —  Lundi,  mercredi,  vendredi.  Atrophies,  dégénéres¬ 
cences,  lésions  du  système  circulatoire  sanguin  et  du  système  lymphatique. 

Médecine  légale.  —  M.  Tardieu  commencera  son  cours  le  vendredi,  20 
mars,  à  4  heures.  —  Lundi,  mercredi,  vendredi.  Empoisonnements,  infanti¬ 
cide,  avortement,  de  la  viabilité. 

Pharmacologie.  — M.  Regxadld  commencera  son  cours  samedi,  21  mars, 
à  11  heures.  — Mardi,  jeudi,  samedi. 

Thérapeutique  et  matière  médicale.  —  M.  Gubler  commencera  son  cours 
le  samedi,  25  mars,  à  5  heures.  —  Mardi,  jeudi,  samedi. 

Pathologie  chirurgicale.  —  M.  Trélat  commencera  son  cours  le  lundi, 
23  mars,  à  3  heures.  —  Lundi,  mercredi,  vendredi.  ^  ^ 

à  4  heures.  —  Mardi,  jeudi,  samedi.  Alimentation,  hygiène  générale- 

Les  cours  de  MM.  Guéxiot  (suppléant  de  M.  Pajot)  et  Volfia-x  se¬ 
ront  annoncés  ultérieurement. 

Maladies  des  enfants.  —  M.  H.  Roger.  Hôpital  des  Enfants  malades 
lundi,  jeudi,  samedi,  à  8  heures  et  demie. 

Les  cours  de  MM.  Pakas  (opthalmologie)  et  Fournier  (maladies  syphi¬ 
litiques)  seront  annoncés  ultérieurement. 

Nécrologie.  —  M.  Cru veilhier,  professeur  honoraire  de 
la  Faculté  de  Médecine,  président  perpétuel  de  la  Société 
anatomique,  vient  de  mourir  à  l’âge  de  83  ans.  Nous  rendrons 
ultérieurement,  à  la  mémoire  de  l’illustre  anatomo-patholo¬ 
giste,  l’hommage  qui  lui  est  si  justement  dû. 

Mortalité  a  Paris.  —  Population  :  1,851,792  habitants.  Pendant  la 
semaine  finissant  le  6  mars  1874,  on  a  constaté  813  décès,  savoir:  Va¬ 
riole,  0;  —  Rougeole,  14;  —  Scarlatine,  1;  —  Fièvre  typhoïde,  11  ;  — 
Erysipèle,  3;  — Bronchite  aiguë,  38;  — Pneumonie,  64;  —  Dyssenterie, 
0';  —  Diarrhée  cholériforne  des  jeunes  enfants,  3;  —  Choléra  nostras,  0  ;  — 
Angine  couenneuse,  12;  — Croup,  21;  —  Affections  puerpérales,  8  ;  — 
-Autres  affections  aiguës,  196;  —  Affections  chroniques,  383,  dont  120  dues  à 
la  phthisie  pulmonaire  ;  —  Affections  chirurgicales,  43;  — Causes  acciden¬ 
telles,  16. 

Londres.  —  Population  :  3,400,701  habitants.  Du  22  au  28  février  1874  : 
1.754  décès,  savoir  :  Variole,  1;  ■ —  Rougeole,  75;  —  Scarlatine,  13;  — 
Fièvre  typhoïde,  25  ;  —  Erysipèle,  12  ;  —  Bronchite,  304;  —  Pneumonie, 
125;  —  Dyssenterie,  2  ;  —  Diarrhée,  16;  —  Choléra  nostras,  0;  — 
Diphthérie,  5  ;  —  Croup,  22;  —  Coqueluche,  69. 

Faculté  des  sciences.  —  Physiologie  les  lundis  et  jeudis,  à  trois 
heures  et  demie  :  M.  Paul  Bert ,  professeur  ;  M.  Gréhant,  suppléant, 
ouvrira  ce  cours  le  lundi,  16  mars.  Il  traitera  de  la  circulation,  de  la  respi¬ 
ration  et  de  la  digestion. 

Botanique,  les  mercredis  et  vendredis  à  midi  et  quart  :  M.  Duchartre, 
professeur,  ouvrira  ce  cours  le  mercredi,  18  mars.  Il  traitera  des  classifi¬ 
cations  en  botanique,  particulièrement  de  la  méthode  naturelle  et  des  prin¬ 
cipales  familles  des  plantes. 

Vacances  médicales.  —  Par  suite  du  décès  du  titulaire,  on  demande  un 
médecin  dans  une  forte  localité  de  l’Oise,  canton  de  Clermont.  S'adresser 
à  M.  Noël,  8,  Boulevard  Bonne-Nouvelle.  Ou  demande  un  médecin  pour 
la  ville  de  Capestang,  place  pouvant  valoir  7,000  fr.  Il  y  a  un  hôpital.  S'a¬ 
dresser  au  maire  de  Capestang  (Hérault). 

Clientèle  à  céder  dans  un  département  du  centre.  S’adresser  à  M.  Ma¬ 
gnant,  3,  Avenue  de  Coustantine,  tous  les  soirs  à  7  heures  et  demie,  sauf  le 
jeudi  et  le  dimanche. 

Librairie  G.  M.4SS0X,  place  de  l’École  de  Médecine. 

Thompson  (H.).  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  des  voies  urinaires, 
professées  à  Uuiversity  College  Hospital  de  Londres,  traduites,  annotées  et 
augmentées  d’une  introduction  anatomique  ,  par  les  D’®  Jude  Hue  et 
F.  Gignoui.  Ouvrage  de  532  pages,  contenant  40  gravures  sur  bois  et 
3  leçons  déplus  que  la  dernière  édition  anglaise.  10  fr. 

Reale.  (J. -J.)  Sur  un  cas  de  paraplégie  dépendant  de  la  sclérose  de  la 
moelle  et  des  méninges  spinales,  étudié  à  Menton.  In  8“  de  48  pages.  Men¬ 
ton,  imp.  J.-V.  Ardoiu. 

Le  rédacteur- gérant  :  Bocrxeville. 

VERSAILLES.  —  niPIUMERIE  CERF  ET  FILS,  59,  RUE  DU  PLESSIS. 


GOUDRON  FREYSSINGE 

wi»rErR  ]vor:»ia£.e  coxcextsée 

(NON  ALCALINE) 

Concentration  de  l’eau  de  goudron  du  Codex  par  distillation  dans  le  vide  et  réunion 
produits  volatils  avec  les  principes  fixes.  Seule  préparation  «jui  permette  d’obtenir  l'E 
de  goudron  véritable  au  lieu  d’une  imitrJion  inefficace  o::  nuisible. 

Prix  du  flacon  ;  S  francs. 

PHAE.MACIE  FREYSSINGE,  us,  rue  SAiNX-DoinNiQUE-SAiNT-GEMLii! 


AVIS  A  ITI.Tl.  EES  ETEDIAXTS 


De  DBMOIÎVE  &  OADDE 

Chaque  pain  contenant  une  cuillerée  d’Huile  de  Foie  de  Morue.  —  Ce  pain, 
sans  odeur  ni  saveur,  est  supporté  par  les  malades  les  plus  délicats. 

Dépôt  central  :  CHEVRIER,  pharmacien,  21,  Faubourg-Montmartre. 
Sur  commande,  disiriiuüon  à  domicile  et  envois  en  province. 


Goutte,  Rhumatisme  goutteux,  Gratelle  urique 

roa  au  BENZOATE  de  LITHINE  FERRUGINEUX  Eau  ga« 

»t  :  71,  me  S.AIXTE-ANNE,  Paris  ;  et  principaux  pharmacû 


Librairie  DWAL. 

6,  rue  des  Écoles,  6. 

Thaon  (L.)  —  Recherches  sur 
l’anatomie  pathologique  de  la  tu¬ 
berculose.  in-S»  de  104  pages  avec 
deux  planches  en  chromo-litho¬ 
graphie.  3  fr.  50. 
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ENTREPOT 


la  VERITABLE 


I  EÜU  DE  BOTOT 

i  lEAU  dentifrice  de  BOTOT,  plus  que  centenaire,  est  approuvée 

I  par  l’Académie  de  Médecine  de  Paris  et  la  Commission  nommée  par  S.  Exc.  le  Ministre  de  l’Intérieur. 
j  Ces  hauts  témoignages  dont  elle  eslSElXE  honorée  sont  dus  i  ses  qualités  essentiellement  hygiéni- 
I  ques,  car,  indépendamment  de  son  délicieux  parfum,  il  entre  dans  sa  composition  onze  plantes 
'  médicinales  macérées  pendant  plus  d’une  année  dans  un  alcool  de  premier  choix,  spécialement 
;  distillé  pour  sa  fabrication. 

L’Eau  de  Botot  est,  sans  contredit,  le  plus  efficace  des  dentifrices.  En  gargarisme  elle  est 
[  un  préservatif  puissant  contre  les  angines  et  les  maux  de  gorge;  elle  active  et  facilite  une  belle 
dentition  chez  les  jeunes  entants. 

La  POUDRE  DENTIFRICE  est  composée  des  mêmes  plantes  médicinales,  sa 
base  principale  est  le  quinquina  rouge  de  provenance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialement  pour 
,  ce  produit.  Aussi  cette  poudre,  alliée  à  I’Eau  dentifrice  de  Botot,  forme-t-elle,  pour  les  soins 
de  la  bouche,  la  plus  précieuse  des  préparations. 

Le  VINAIGRE  DE  TOILETTE,  est  composé  de  sucs  purs  de  plantes  toniques 
et  d’essences  supérieures.  Il  offre  dans  son  usage  spécial  des  résultats  aussi  éclatants  que  ceux  qui 
sont  obtenus  par  l’emploi  des  deux  produits  dont  il  est  précédemment  parlé. 

LE  SUBLIME,  stimulant  le  plus  éminemment  approprié  au  cuir  chevelu.  Arrêt  im¬ 
médiat  de  la  chute  des  cheveux ,  retard  assuré  de  leur  décoloration ,  disparition  des  pellicules, 
apaisement  des  irritations,  douleurs  névralgiques  et  rhumatismales,  tels  sont  les  pHneipaiiT  effel-s 
Ho  eo  meaveillpiiT  nrmt'iu  p,.;  —..J  X  riiumauitè  û  eminents  et  incontestables  services. 

L'EAU  DE  TOILETTE,  Extrait  double,  ne  contient  aucun  acide  <  On  a 
analysé  avec  le  plus  grand  soin  les  plantes  qui  en  forment  la  base,  et  ses  substances  odorantes 
mêmes  ont  été  choisies  parmi  celles  qui  peuvent  encore  ajouter  à  ses  qualités  adoucissantes. 


229,  riI6  Stîiflt-HOIlOré,  près  la  me  Castiglione. 


Los  ANNONCES  pour  les  dé- 

P.VHÏLMENT  DU  MiDI,  SOPt  PC'  HC-S 

i  Conîptoir  général  d'Aniion- 
I  CSS.  rite  CENT  ALE,  25,  ÙLYON. 


LIAISON  GELLÉ  i 

DUPONT,  SUCCESSEUR i 


r. c  fauteuil  siiccuiiiin  llg,  t  Pl  5  ,  | 

recommande  à  ratteiilioii  de  MM.  les  Mcde-  | 

s.  La  üg.  1  le  représente  disposé  pour  l’exa-  | 
n  ;  la  le  représente,  démonté,  et  r'  -  | 

ue  cet  appareil  est  aussi  simple  qu-étégant.  S 
l'st  indispeusable  à  tous .  les  médecins  qui  | 
leupent  des  maladies  des  femmes.  i 


VIN  UE  CHASSAING 


Rapport  favorable  de  l’Académie  de  Médecine,  le  29  mars  1864. 

Les  Médecins  comprendront  la  nécessité  qu’il  y  Avait  d’unir  dans  un  même 
excipient  la  Pepsine,  qui  n’a  d’action  que  sur  les  aliments  azotés,  à  son  auxiliaire 
naturel  la  Diastase,  qui  transforme  en  Glycose  les  alimehts  féculents  et  les  rend 
ainsi  propres  à  la  nutrition.  Cette  préparation,  capable  de  dissoudre  le  bol 
alimentaire  complet,  leur  donnera  les  mefUeurs  résultats 
contre  les 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE 

Hôpital  de  la  Charité  —  M.  le  professem-  XRÉL.VT. 

De  ruréthrotomie  externe.  —  Indications  spéciales. 

—  Manuel  opératoire  ^1). 

Leçoü  recueille  par  E.  OrY,  interue  du  service. 

Messieurs, 

n  y  a  quelque  temps  (7  janvier),  je  vous  disais  ne  pou¬ 
voir  différer  plus  longtemps  une  intervention  cliirurgicale 
que  réclamait  le  mauvais  état  du  malade.  L’opération  a  été 
faite  avec  assez  de  rapidité  ;  j’ai  agi  suivant  les  pi-éceptes 
que  je  vous  avais  exposés,  et  à  part  une  hémorrhagie 
notable  à  la  fin  de  l’incision  des  tissus,  rien  d’insolite  n'est 
survenu.  Les  suites,  mallieui'eusement,  ne  furent  pas  aussi 
simples,  comme  d’ailleurs  je  vous  l’avais  fait  pi’essentir. 

Voici  en  quelques  mots  la  série  des  accidents  qui  ont  en¬ 
traîné  la  mort  de  mon  malade  le  5  février,  près  d’mi  mois 
après  l’opération. 

Pendant  les  premiers  jours,  on  remarqua  un  peu  d’amé¬ 
lioration  dans  l’état  général;  du  1  au  11  janvier,  les  nuits 
devinrent  meilleures,  la  fièvre  resta  modérée  ;  la  tempéra¬ 
ture,  qui  était  de  38->,2  le  soir  de  l’opération,  ne  dépassa 
39“  que  le  11  janvier  au  matin  (on  nota  39“,8  le  matin  et 
39“,6  le  soir).  L’écoulement  de  l’urine  s’effectua  toujours 
uniquement  et  facilement  par  la  sonde  à  demeure  ;  quant 
a  la  plaie  périnéale ,  pansée  aussitôt  après  l’opération  avec 

11}  X'oir  le  n»  11  du  Médical. 


des  boulettes  de  cliarpie  imbibées  d’eau  de  Paggliari,  elle 
conserva  un  bon  aspect . 

Le  13  janvier,  je  substituai  une  nouvelle  sonde  à  celle 
qui  jusqu’alors  était  restée  à  demeure  dans  l’iirètlire  ;  cette 
substitution  se  fit  avec  facilité  au  moyen  de  l’artifice  pré¬ 
cédemment  décrit.  Mais  déjà  le  malade  éprouvait  de  fré¬ 
quents  besoins  d’uriner  ;  la  veille  au  soir,  la  température 
avait  gagné  39°, 8.  Depuis  ce  jour  jusqu’au  21  janvier,  la 
température  resta  aux  environs  de  37“  le  matin,  mais  elle 
monta  chaque  soir  à  39“  et  un  peu  au-delà.  La  miction  de¬ 
vint  fréquente  et  douloureuse  ;  la  purulence  et  la  mauvaise 
odeur  des  urines  s’accentuèrent  de  plus  en  plus. 

C’est  le  20  janvier  que  je  retirai  la  sonde  à  demeure  ;  cette 
fois,  je  ne  voulus  pas  en  introduire  une  nouvelle  à  cause 
de  l'intensité  de  la  cystite.  Le  ténesme  des  jours  précédents 
sembla  se  calmer  graduellement  ;  l’évacuation  do  l’urine 
s’elfectua  d’abord  uniquement  par  le  méat,  mais  le  lende¬ 
main,  on  nota  aussi  un  écoulement  par  la  plaie  périnéale. 

Les  jours  suivants  surxint  une  petite  complication,  une 
pharyngite  qui  disparut  facilement  par  un  traitement  appro¬ 
prié,  mais  qui  gêna  l’alimentation. 

Le  27  janvier,  le  malade  commença  à  perdre,  par  le  méat 
et  par  la  plaie,  une  quantité  desangd’abord  peu  abondante, 
mais  cette  hémorrhagie,  se  renouvelant  les  jours  suivants, 
causa  un  qjïaiblissement  croissant.  Enfin,  le  30  janvier,  une 
hémoi-rliagie  abondante,  500  grammes  environ,  fut  diffici¬ 
lement  arrêtée  par  la  compression  et  les  lotions  froides.  La 
voix  s’éteignit  ;  la  peau,  sèche  au  toucher,  pâlit  do  ])lus  en 
plus;  les  forces,  entièrement  anéanties,  ne  purent  être  re¬ 
montées  par  l’alimentation,  car  le  malade  fut  pris  de  vo¬ 
missements  ;  enfin,  les  douleurs  à  l’iijqiogastre  et  dans  les 
lombes  ne  permirent  plus  aucun  sommeil. 

C’est  ainsique. mourut  le  5  février,  dans  un  état  de  ma¬ 
rasme  complet,  cet  homme  dont  je  vous  présente  actuelle¬ 
ment  les  pièces,  recueillies  à  Yautopsie. 

L’examen  microscopique  a  été  fait  complètement.  J'insis¬ 
terai  seulement  sur  les  particularités  trouvées  à  l'inspectioii 
des  organes  génito-urinaires. 

Lc-.s  reins  sont  d'inégal  volume  ;  le  droit  est  notablement 
hypertrophié,  tandis  qu'au  contraire  le  gauche  est  atro¬ 
phié.  L’atmosphère  cellulo-graisseuse  des  deux  reins,  mani¬ 
festement  adhérente,  recouvre  une  surface  bosselée,  pré¬ 
sentant  des  saillies  d’un  volume  variable  ;  les  unes  grosses 
comme  un  pois,  les  autres  atteignant  les  dimensions  d'une 
noisette,  un  grand  nombre  enfin,  sont  plus  petites.  Les 
reins,  en  un  mot.  sont  le  siège  de  dégénérescences  kysti¬ 
ques,  et  ces  kystes  contiennent  un  liquide  d’un  brun  louche 
plus  ou  moins''purulent.Par  une  coupe  verticale  antero-pos- 
térieure,  on  reconnut  au  milieu  du  tissu  rénal,  de  nombreux 
abcès  centraux,  analogues  à  ceux  de  la  surface  et  s’ouvrant 
dans  la  cavité  des  bassinets  distendue  par  du  pus. 

Les  «/’ctdrcv dilatés,  ont  les  dimensions  de  l’intestin  d’un 
enfant  nouveau-né  ;  ils  ont  un  aspect  moniliformo,  dù  sur¬ 
tout  à  l’épaisseur  exagérée  des  tuniques  internes  de  leur 
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paroi.  La  muqueuse,  brune  en  certains  endroits,  est  blan-  -j 
châtre  en  d’autres  points  ;  ces  différences  de  coloration  i 
sont  dues  à  des  destructions  partielles,  et  au  fond  des  ulcé¬ 
rations  se  rencontrent  des  concrétions  dures  au  toucher, 
véritables  incrustations  phosphatiques  qui  siègent  surtout 
en  amont  des  points  rétrécis.  Examinée  sous  l’eau,  la  mu¬ 
queuse  présenté  à  sa  surface  de  nombreux  débris  flottants, 
qui  lui  donnent  un  aspect  velvétique . 

La  vessie  est  rétractée,  son  volume  atteint  à  peine  celui 
d'un  œuf  de  poule.  Ses  parois  sont  épaissies  et  la  muqueuse, 
fortement  colorée  en  gris  ardoisé,  présente  toutes  les  alté¬ 
rations  de  la  cystite  chronique,  il  y  a  même  destruction 
partielle  en  des  points  très-circonscrits. 

ISvrèthre  a  été  ouvert  dans  toute  sa  longueur,  sur  la  ligne 
médiane  et  supérieure,  ce  qui  permet  l’examen  de  l’inci¬ 
sion  pratiquée  durant  l’opération,  incision  de  12  mil.  en¬ 
viron,  qui  est  cicatrisée  en  partie  à  ses  extrémités.  La  mu¬ 
queuse  uréthrale  est  saine  en  avant  de  la  plaie,  elle  est  au 
contraire  rouge  et  vascularisée  dans  la  partie  postérieure, 
surtout  au  voisinage  du  vérumontanum. 

On  constate  de  plus  une  solution  de  continuité  séparée  de 
l’extrémité  postérieure  de  l’incision  par  un  pont  de  2  mil. 
d’épaisseur,  petite  dépression  qui  ne  permet  pas  l’intro¬ 
duction  d’un  stylet  à  plus  de  3  mil.  Enfin,  les  muscles  du 
périnée  ne  paraissent  nullement  enflammés. 

Ces  lésions  multiples  sont  les  conséquences  fatales  des 
vieux  rétrécissements  de  l’urèthre,  pour  lesquels  les  mala¬ 
des  se  contentent  trop  souvent,  comme  dans  ce  cas,d'un 
traitement  temporaire  et  nécessairement  incomplet. 

Ici,  l'intervention  chirurgicale  n’a  eu  d’autres  résultats 
que  de  retarder  peut-être  de  quelques  jours,  les  progrès  de 
lésions  déjà  profondes  du  côté  des  reins,  des  uretères  et  de 
lavessie,  et  cela,  en  assurant  l’évacuation  régulière  et  com¬ 
plète  de  l’urine.  Mais  l’état  général  était  déjà  si  mauvais 
que  le  malade  a  succombé. 

Vous  tirerez,  Messieurs,  de  cette  mort  la  confirmation  de 
cet  enseignement,  à  savoir  qu’en  présence  des  rétrécisse¬ 
ments  invétérés  de  furèthre,  vous  devez  insister  auprès  des 
malades  pour  rétablir  complètement  et  le  plus  tôt  possible, 
l’écoulement  des  urines,  c’est-à-dire  le  calibre  du  canal. 

Vous  comprendrez  enfin,  pourquoi  me  trouvant  en  pré¬ 
sence  d’une  lésion  extérieure  d’apparenee  assez  bénigne 
(un  rétrécissement  mais  franchissable  avec  un  petit  trajet 
flstuleux),  vous  comprendrez,  dis-je,  pourquoi  j'ai  entrepris 
l’uréthrotomie  externe,  après  avoir  acquis  la  certitude 
que  cette  opération  était  le  seul  mode  de  traitement  en 
mon  pouvoir,  le  seul  qui,  dans  ce  cas  particulier,  pût  donner 
l’espoir  de  conjurer  les  retentissements  profonds  et  les  gra¬ 
ves  lésions  dont  les  symptômes  alarmants  s’accentuaient 
chaque  jour  davantage.  Vous  jugezaujourd’hui.  Messieurs,  si 
nos  prévisions  étaient  fondées  et  si  nos  craintes  étaient  lé¬ 
gitimes. 


ELEGTllOTHÉRAPIE. 

Ecole  pratique.  —  M.  OM.ni!S. 

Des  applications  chirurgicales  de  l'électricité  (1). 

Leçons  recueillies  par  E.  BOXNEFOY. 

Des  avantages  du  galvano-cautère. 

Action  hémostatique.  —  Le  principal  avantage  du  galvano- 
cautère  est,  sans  contredit,  son  action  hémostatique.  Celle- 
ci  est  incontestable,  quoi  qu’en  aient  dit  quelques  chirur¬ 
giens  éminents,  et  nous  ajouterons  que  lorsque  l'on  suit  les 
méthodes  que  nous  enseignent  la  pratique  et  les  lois  de  la 
physique,  cette  action  est  sûre  et  certaine. 

Nous  avons  déjà  vu  comment  le  galvano-cautère  ratatine  et 
resserre  les  vaisseaux  et  détermine  à  leur  extrémité  la  for¬ 
mation  d’un  caillot  sauguin,  plus  ou  moins  long,  qui  oblitère 
leur  orifice.  La  condition  essentielle  est  la  formation  de  ce 

(0  Voir  les  n”*  9  et  10. 


caillot,  et  pour  l’obtenir,  il  faut  deux  conditions  :  1“  Que  la 
chaleur  du  galvano-cautère  soit  assez  forte  et  assez  prolongée 
pour  déterminer  la  coagulation  du  sang  dans  des  vaisseaux 
volumineux  ;  2»  Que  la  quantité  du  sang  à  coaguler  en  un 
temps  donné  ne  soit  pas  trop  considérable,  car,  malgré  la 
grande  élévation  de  température  du  galvano-cautère,  celui-ci 
n’offrant  qu’une  masse  assez  petite,  se  refroidit  rapidement  et 
ne  peut  jamais  donner  une  chaleur  suffisante  en  un  temps 
très-court,  pour  coaguler  une  grande  quantité  de  sang. 

Pour  obtenir  la  première  condition,  il  faut  que  le  fil  de 
platine  soit  chauffé  au  moins  au  rouge  sombre  et  que  l’opé¬ 
rateur  ne  sectionne  les  tissus  que  très-lentement.  C’est  ce  très- 
lentement  qui  est  la  base  de  toute  opération  galvano-caustique, 
et  tous  les  autres  points  sur  lesquels  on  a  insisté  se  rédui¬ 
sent  pour  ainsi  dire  à  celui-là. 

Il  n’y  a  pas  d’auteur  qui  n’ait  signalé  les  avantages  de  la 
température  rouge  sombre  et  les  inconvénients  du  rouge 
blanc.  Nous  ne  repoussons  pas,  quant  à  nous,  la  tempéra¬ 
ture  rouge  blanc,  et  nous  ne  partageons  pas  à  ce  sujet  les 
craintes  de  la  plupart  des  chirurgiens,  car  si  le  couteau  gal¬ 
vano-caustique  ou  l’anse  de  platine,  chauffés  à  cette  tempéra¬ 
ture,  déterminent  souvent  des  hémorrhagies,  cela  ne  tient 
pas  au  fait  même  de  la  chaleur  rouge  blauc,  mais  bien  à  ce 
que  les  opérateurs  sont  allés  trop  vite  dans  la  cautérisation 
des  tissus.  A  cette  température,  en  effet,  le  fil  de  platine 
même  très-épais,  coupe  comme  un  bistouri  et  le  chirurgien 
a  toujours  de  la  tendance  à  terminer  son  opération  le  plus 
rapidement  possible.  Qu’arrive  t-il  alors  ?  Les  artères  ont  été 
coupées  tellement  vite,  que  la  chaleur  n’a  pas  eu  le  temps  de 
se  transmettre,  et  que  le  caillot  n’a  pu  se  former  et  oblitérer 
le  calibre  du  vaisseau.  Tandis  que,  lorsque  le  fil  de  platine 
n’est  chauffé  qu’au  rouge  sombre,  il  est  impossible  d’aller 
aussi  rapidement,  les  tissus  ne  sont  divisés  que  peu  à  peu, 
et  le  sang  a  le  temps  d’être  coagulé.  On  met  ainsi  et  forcé¬ 
ment  au  moins  trois  à  quatre  fois  plus  de  temps  qu’en  em¬ 
ployant  la  température  rouge  blanc  ;  mais  si  avec  celle-ci 
vous  voulez  bien  mettre  le  même  temps,  vous  n’aurez  aucune 
hémorrhagie  et  votre  eschare  sera  même  plus  épaisse.  En  un 
mot,  excepté  dans  certaines  conditions  spéciales,  ne  vous 
préoccupez  pas  trop  de  la  température,  mais  allez  lentement, 
et  n’avancez  dans  la  division  des  tissus  qu’en  vous  assurant 
que  les  vaisseaux,  déjà  sectionnés,  ne  donnent  plus  de  sang. 

Je  sais  bien  que  pour  expliquer  comment  la  température 
rouge  blanc  donne  plus  souvent  des  hémorrhagies  que  la  tem¬ 
pérature  rouge  sombre,  on  a  cherché  dans  les  faits  physiques 
une  analogie  très-ingénieuse.  Nélaton  a  fait  observer  que  le 
rouge  blanc  détermine  l’état  sphéro'ide.  Nous  avions  même 
en  grande  partie  accepté  cette  théorie,  mais  eu  cherchant 
récemment  à  la  vérifier  par  des  expériences  faites  sur  les 
animaux,  nous  avons  été  convaincus  qu’elle  était  erronée, 
au  moins  en  grande  partie. 

Par  état  sphéro'Idal,  on  entend  la  formation,  sous  l’in¬ 
fluence  d’une  chaleur  excessive,  de  gaz  qui  viennent  former 
une  couche  isolante  entre  les  tissus  et  le  métal  fortement 
rougi  et  empêchent  ainsi  le  rayonnement  de  la  chaleur. 
Assurément,  on  voit  quelquefois,  lorsque  le  cautère  est  porté  à 
son  maximum  de  température,  la  graisse  bouillir  et  donner 
même  lieu  à  des  gaz  qui  s’enflamment,  mais  cela  n’est  jamais 
que  de  très-courte  durée,  et  dès  que  vous  plongez  résolu¬ 
ment  votre  cautère  rougi  à  quelque  température  qu’il  soit, 
dans  les  tissus,  il  détermine  une  cautérisation  et  une  coagu¬ 
lation  si  vous  laissez  à  celle-ci  le  temps  de  se  produire. 

Avec  le  serre-nœud,  où  vous  agissez  plus  mécaniquement, 
je  reconnais  que  la  température  rouge  sombre  est  la  meil¬ 
leure,  parce  qu’elle  ne  divise  les  tissus  que  lentement,  et  que 
Panse  resserre  les  tissus,  les  écrase  môme  un  peu,  avant  de 
les  cautériser,  ce  qui  n’aurait  pas  lieu  avec  le  rduge  blanc. 
Mais,  encore  une  fois,  avec  de  la  lenteur  et  les  précautions 
voulues,  on  peut  avec  le  rouge  blanc  éviter  toute  hémorrha¬ 
gie  ;  il  y  a  d’autres  points  plus  importants  dont  il  faut  se 
préoccuper  pendant  l’opération,  celui-là  est  secondaire,  au 
moins  pour  ceux  qui  consentent  à  aller  lentement. 

Le  couteau  galvano-caustique  n’est  pas  un  bistouri,  c’est  ce 
qu’on  oublie  trop  souvent,  et  beaucoup  de  médecins  qui  ontl’ha- 
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bitude  de  manier  le  bistouri,  se  servent  trop  du  galvauo- cau¬ 
tère,  comme  si  c’était  un  instrument  tranchant.  Ils  arrivent 
ainsi,  presque  sûrement,  à  avoir  des  hémorrhagies  et  accusent 
alors  la  galvano-causlie,  quand  leurs  moyens  d’opérer  sont 
seuls  en  défaut.  Comme  l’a  écrit  M.  Bœckel,  l’anse  galvano-caus- 
tique  doit  être  un  écraseur  cautérisant,  et  nous  ajouterons 
que  le  couteau  galvano- caustique  ue  doit  jamais  être  un  cou¬ 
teau,  mais  une  lame  mousse  séparant  les  tissus  par  des  brû¬ 
lures  successives. 

2“  Quelle  que  soit  la  forme  du  couteau  galvano-causti- 
que  que  l'on  emploie,  il  ne  faut  jamais  espérer  pouvoir 
eu  un  temps  très-court  coaguler  une  grande  quantité  de 
sang.  Aussi,  tous  les  moyens  qui  permettent  de  diminuer  la 
masse  sanguine  dans  les  tissus  qu’on  veut  cautériser,  favori¬ 
seront  l’opération  et  viendront  en  aide  à  l’action  hémostatique 
du  galvauo-cautère. 

Ces  moyens  sont  très-variés,  et  connus  de  tous.  Ce  sont 
d’abord  la  compression  digitale  pure  et  simple,  puis  la  com¬ 
pression  par  un  tube  en  caoutchouc,  la  compression  directe 
ou  ligature  au-dessus  du  point  que  Fou  doit  sectionner.  Il  y 
a  enfin  un  dernier  mode  de  compression  ;  c’est  celle  qui  est 
produite  par  le  fil  même  qui  cautérise,  et  c’est  là  un  des  avan¬ 
tages  du  serre-nœud  et  surtout  du  nœud  que  l’on  peut  for¬ 
mer  avete  la  pince  galvano-caustique. 

L’action  du  galvauo-cautère  sur  les  tissus  détermine  la  for¬ 
mation  d’eschares.  Ces  eschares  se  comportent  différemment 
selon  la  partie  du  corps  qu’elles  occupent,  c’est-à-dire  selon 
qu’elles  sont  exposées  à  l’air,  renfermées  dans  une  cavité 
muqueuse  ou  selon  qu’elles  sont  sous-cutanées. 

A.  Les  eschares  qui  sont  exposées  à  l’air  se  dessèchent, 
forment  une  sorte  de  croûte  qui  est  éliminée  par  la  suppu¬ 
ration. 

B.  Celles  qui  sont  situées  dans  les  cavités  muqueuses, 
telles  que  la  bouche,  le  vagin,  le  rectum,  l’urèthre,  etc., 
se  dissocient,  se  putréfient.  Ces  eschares  amènent  quel¬ 
quefois  des  hémorrhagies  secondaires,  de  la  fièvre  et  des 
accidents  septicémiques.  Il  est  toujours  nécessaire  de  bien 
les  surveiller  et  surtout  de  les  désinfecter  soit  au  moyen  d’al¬ 
cool  phéniqué,  soit  avec  une  solution  d’hyposulfite  de  soude 
phéniquée. 

G.  Les  eschares  complètement  sous-cutanées,  et  parmi 
celles-ci  nous  rangerons  les  eschares  intra-péritonéales,  peu¬ 
vent  se  résorber  sans  suppuration  •,  plusieurs  chirurgiens  ont 
rapporté  des  observations  concluantes  à  cet  égard.  (Bœckel.) 

Je  ne  saurais  mieux  vous  démontrer  la  réalité  de  cette  as¬ 
sertion  qu’eu  vous  rapportant  des  expériences  que  nous  avons 
faites  sur  ce  sujet,  .en  collaboration  avec  notre  bien  regretté 
ami  Ch.  Legros.  [La  fin  prochainement.) 


THÉRAPEUTIQUE 

Contribution  à  l’étude  de  l'emploi  thérapeutique  de 
ripéca  I  suite). 

Pm  le  Dscteur  H.  CHOUPPE. 

Sueurs  fies  pliihmqties. 

Ajirès  avoir  vu  ripéca  donner  de  bons  effets  dans  la  plu¬ 
part  des  cas  de  diarrhée  où  je  l’avais  employé,  je  résolus 
de  m’assurer  s’il  n'agirait  pas  de  même  dans  les  sueurs  des 
taberculeux,  en  diminuant  la  quantité  de  la  sécrétion. 
Dans  la  première  partie  de  ce  travail,  j'ai  cru  devoir  donner 
fêolément  et  en  les  faisant  suivre  de  quelques  réflexions 
toutes  ces  observations  ;  sans  abandonner  complètement 
cette  méthode,  souvent  fastidieuse  pour  le  lecteur,  je  divi¬ 
serai,  ici,  mes  observations  par  groupes,  et  chacun  d’eux, 
non  plus  chaque  fait  en  particulier,  sera  suivi  de  quelques 
courtes  réflexions. 

Cas  dans  lesquels  les  résuliais  ont  été  cornpléteraent 
favoraUes, 

Observation  I.  —  Saint-Basile,  Ut  7.  Femme  de  35  ans,  entrée  pour  ac¬ 
coucher  au  mois  de  juillet  1873.  Elle  a  commencé  à  tousser  pendant  sa  gros¬ 
sesse  et  a  eu^  plusieurs  hémoptysies.  Aussitôt  après  son  accouchement,  elle 
a  été  prise  d’une  bronchite  intense  qui  a  nécessité  un  traitement  très-éner¬ 


gique.  Depuis  cette  époque,  la  malade  a  eu  plusieurs  bronchites,  mais  dans 
l’intervalle  l’on  a  pu  constater  l’existence  de  signes  très-nets  de  phthisie 
pulmonaire  au  premier  degré  dans  le  sommet  du  poumon  gauche.  Depuis  la 
môme  époque,  sueurs  profuses  très-abondantes  la  nuit,  la  forçant  de  changer 
de  linge  et  la  fatiguant  beaucoup.  Cette  malade  n’a  jamais  eu  de  diarrhée . 

2  Nov.  2  lae.  d'ijiicat  — Jusqu’ici  l’on  avait  employé  successivement  et 
sans  succès,  pour  combattre  les  sueurs,  le  tannate  de  quinine  à  la  dose  de 
4  gr.,  et  le  tannin  à  celle  de  0  gr.  40  centig. 

3  Noe .  Les  sueurs  ont  diminué  d’au  moins  moitié  ;  ce  matin,  l’on  donne 
un  seul  lavement. 

4  Non.  La  malade  n’a  pas  sué  cette  nuit.  Même  traitement.  Le  même 
état  continue  le  5  et  le  6.  Le  7,  on  supprime  le  lavement  d’ipéca. 

8  Nov.  La  malade  a  sué  un  peu  dans  la  nuit  ;  on  donne  l/2  lav.  ipéca. 

—  9  et  10.  Même  état,  un  peu  de  sueurs,  l’on  continue  le  traitement.  —  Le 
11  et  le  12,  presque  pas  de  sueurs.  —  Le  13,  pas  de  sueurs  ; — on  supprime 
le  lavement. 

Le  14.  Pas  de  sueurs.  Les  règles  reparaissent;  état  général  meilleur. 

—  Le  15 .  La  malade  se  trouve  un  peu  mieux,  dit  que  ses  digestions  sont 
plus  faciles.  —  Les  sueurs  ne  reparaissent  pas  jusqu’au  31  décembre  1873. 
Pendant  toute  cette  période,  la  phthisie  n’a  fait  que  peu  de  progrès. 

Observation  IL  —  Saint-Louis,  13.  Homme  de  37,  ans  entré  le  29  no¬ 
vembre  1873,  Phthisie  pulmonaire  au  1®''  degré,  datant  de  6  mois.  — Sueurs 
nocturnes  de  la  partie  supérieure  du  corps  datant  de  3  mois  et  revenant  cha¬ 
que  nuit  avec  fièvre  vers  minuit .  Durée  2  heures,  le  malade  est  obUgé  de 
changer  de  linge. 

4  Déc.  Potion  avec  décoction  d’ipéca  en  trois  fois  vers  8  h.,  nausées, 
moins  de  sueurs  dans  la  nuit.  —  5  Déc.  Même  traitement,  même  effet. 

6  Déc.  Pas  de  sueurs,  le  malade  a  vomi  une  fois.  —  1  Déc.  Pas  de  sueurs, 
l’on  supprime  la  potion.  —  8,  ÿ  et  iO  déc.  Le  malade  n’a  pas  sué,  il  part 
pour  Vincennes  se  trouvant  beaucoup  mieux. 

Observation  lit.  —  G.  .  .,  41  ans,  entré  le  19  novembre  1873.  Saint- 
Louis,  lit  10.  Ce  malade  a  eu  comme  premier  symptôme,  une  pleurésie  au 
mois  de  juillet  dernier.  Depuis  3  mois,  sueurs  nocturnes,  le  malade  ne  dort 
pas,  il  est  obligé  de  changer  de  linge.  Ce  phénomène  se  produit  régulière¬ 
ment  chaque  nuit  ;  les  sueurs  sont  précédées  d’une  sensation  de  chaleur 
assez  vive.  Les  signes  locaux  sont  ceux  de  la  première  période  (expirât, 
prolongée,  submatité,  etc.),  au  sommet  droit.  Dans  la  nuit  du  19  au  20  no¬ 
vembre,  le  malade  éprouve  des  sueurs  avec  les  mêmes  caractères  que  pré¬ 
cédemment  . 

20.  1  lav.  d'ipéca  le  soir.  — 21  Nov,  Le  malade  a  beaucoup  moins  sué, 
il  n’a  pas  eu  de  fièvre  cette  nuit  ;  «lAie  trait. 

22  et  23 .  Le  malade  ne  sue  pas .  Le  lavement  d’ipéca  n’est  pas  donné  le 
23  au  soir.  Le  malade  ne  sue  pas  dans  la  nuit  du  23  au  24. 

25  A’bo.  Le  malade  a  éprouvé  un  peu  de  sueurs  dans  la  nuit,  l’on  prescrit 
à  nouveau  un  lav.  ipéca.  —  Les  lavements  d’ipéca  sont  continués  réguliè¬ 
rement  chaque  soir  jusqu’au  2  décembre.  Depuis  le  26  novembre,  les  sueurs 
n’ont  pas  reparu.  Le  1*”'  décembre,  le  malade  commence  à  souffrir  d'une 
diarrhée  abondante  avec  ténesme  rectal.  L’on  supprime  le  lavement  d’ipéca, 
et  le  3,  la  diarrhée  a  guéri  spontanément. 

Jusqu’au  17  décembre,  il  ne  s’est  pas  reproduit  de  sueurs.  A  celte  date 
l’on  observe  une  véritable  diarrhée  qui  n’a  plus  les  caractères  de  la  rectile 
que  nous  avons  signalée  précédemment,  aussi  est-elle  rapidement  guérie  par 
3  lav.  d’ipéca.  —  Le  31  décembre  1873,  les  sueurs  n’ont  pas  reparu. 

Dans  les  trois  faits  précédents,  nous  avions  affaifo  à  dos 
phthisiques  au  début  de  leur  maladie;  hors,  l’on  sait  que, 
dans  ces  conditions,  les  sueurs  sont  souvent  très-rebelles  et 
cependant  nous  voyons  que  chez  les  trois  malades  elles  ont 
cédé  facilement.  Je  veux  encore  signaler  ce  fait  que,  sous 
l’influence  de  cette  médication,  nous  avons  vu  dans  les  ob¬ 
servations  1  et  2,  la  fièvre  qui  précédait  les  sueurs,  dimi¬ 
nuer  rapidement,  en  résulter  une  amélioration  notable 
dans  l’état  général  des  malades. 


Observation  IV.  —  Saiut-Basile,  lit  28.  Entrée  le  15  septembre  1873.^ 
Phthisie  pulmonaire,  à  forme  chronique,  3'  période,  sueurs  nocturnes  très 
aboudantes  depuis  plusieurs  mois.  Chaque  nuit ,  la  malade  est  obligée  de 
changer  de  linge,  '  ,  , 

9  Nov.  ijs  lav.  ipéca.  —  10  Nac.  Un  peu  moins  de  sueurs,  la  malade 
n’a  pas  été  obligée  de  changer  de  linge  ;  même  traitement.  —  10  A  or.  1  as 
de  sueurs,  l’on  supprime  le  lavement  d’ipéca.  Les  sueurs  n  ont  pas  reparu 
jusqu’au  31  décembre.  Avant  d’employer  Fipéca  l’on  avait  essayé  sans  succès 
les  sels  de  plomb  et  le  tannin.  ■ 

Observation  V.  —  Saint-Louis,  n»  3,  entré  le  23  octobre  1873.  Phthisie 
pulmonaire  à  la  3'  période,  vastes  cavernes  aux  deux  sommets.  Ce  malade 
n’est  pas  sujet  à  la  diarrhée,  mais  depuis  6  mois,  sans  manquer  une  seule 
nuit,  il  a  des  sueurs  si  considérables  qn’il  mouiUe  ses  oreillers  et  qui  ont 
obligé  sa  femme  à  faire  lit  à  part.  Ces  sueurs  revenaient  régulièrement  vers 

minuit,  et  étaient  précédées  d’mi  léger  mouvement  fébrile.  .  . 

Dans  la  nnit  du  23  au  24,  le  malade  a  eu  des  sueurs  aussi  abondantes 
que  les  jours  précédents.  —  24  ort.  L’on  prescrit  1  lav.  ipéca.  —  25  oct.  Le 
malade  n’a  pas  sué  la  nuit  dernière. 

ÿ  lav,  ipéca,  —  26  oct.  Pas  de  sueurs,  l’on  supprime  les  deux  lavements. 
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—  29  oct.  Les  sueurs  n’ont  pas  reparu,  l’état  général  est  meilleur,  et  sur  sa 
demande, -le  malade  part  pour  Vincennes. 

Observation  VI.  —  Saint-Louis,  19,  entré  le  26  novembre  1873.  Phthisie 
pulmonaire,  3°  période  ;  le  début  remonte  à  8  mois .  —  Sueurs  considéra-  1 
blés  et  quotidiennes  depuis  3  mois.  —  27  No».  3  la»,  ipi'ca.  —  28  Nov.  Le 
malade  a  moins  sué.  —  29  Nov.  Presque  pas  de  sueurs.  —  30  Nov.  et  1“‘' 
dicemire.  Pas  de  sueurs,  l'on  supprime  l’ipéca.  —  Les  sueurg  n’ont  pas 
reparu  jusqu'au  16  décembre,  époque  à  laquelle  le  malade  a  quitté  l’hôpital, 
se  trouvant  eu  meilleur  état. 

Ici,  les  résultats  ont  toujours  été  complets  et  décisifs. 

—  Nous  voyons,  en  effet,  en  parcourant  ces  résumés,  que 
non-seulement  les  sueurs  n’ont  pas  reparu  tant  que  les 
lavements  d’ipéca  ont  été  continués,  mais,  point  plus  im¬ 
portant,  que  l’amélioration  s’est  maintenue  dans  deux  cas 
plus  d'un  mois,  dans  les  quatre  autres  assez  longtemps, 
après  la  cessation  du  traitement.  Il  s’en  faut  que  l’on  ob¬ 
tienne  toujours,  même  avec  les  meilleurs  moyens,  des  ré¬ 
sultats  aussi  favorables. 

Nous  voyons  de  plus  que,  chez  deux  de  nos  malades 
(OBSERV.  1  et  4),  d’autres  traitements  avaient  été  mis  en 
usage,  sans  bons  effets,  avant  l’emploi  de  l’ipéca.  Il  semble 
donc  que,  dans  quelques  cas  au  moins,  ce  moyen  soit  plus 
énergique  que  les  médicaments  usités. 

Une  objection  que  l’on  pourrait  me  faire  et  à  laquelle  j'ai 
'  répondu  d’avance  par  des  faits,  e.st  la  suivante  :  l’on  voit 
fréquemment  des  malades,  des  plitliisiques  surtout,  qui, 
jusqu’à  leur  entrée  à  l’iiôpital,  n’avaient  fait  aucun  traite¬ 
ment  suivi,  éprouver,  par  le  fait  seul  du  changement  de 
conditions,  une  amélioration  notable,  et  voir  tel  symptôme 
disparaître.  Les  observations  II,  III,  V  et  YI  pourraient,  à 
la  rigueur,  tomber  sous  le  coup  de  cette  critique,  et  quoique 
l’on  puisse  arguer  de  la  longue  durée  du  symptôme  avant 
l’entrée  du  malade  à  riiôpital,  l’objection  pourrait  ici  con¬ 
server  toute  sa  valeur.  Mais  les  observations  I  et  IV  répon¬ 
dent  ici  victorieusement;  dans  ces  cas,  en  effet,  les  malades 
séjournaient  depuis  plusieurs  mois  à  l'hôpital,  rien  dans 
leurs  conditions  hygiéniques  n’a  été  modifié,  et  dans  ce 
cas  encore,  le  résultat  a  été  aussi  satisfaisant  et  décisif, 
sinon  plus  que  dans  les  quatre  autres.  J’aurais  pu,  à  la  ri¬ 
gueur,  dans  tous  les  cas,  attendre,  pendant  quelques  jours, 
que  les  malades  soient  acclimatés  pour  commencer  le  traite¬ 
ment;  j’avoue  que  la  pensée  ne  m’en  est  même  pas  venue 
et,  qu’en  présence  de  l’intensité  des  sueurs  et  de  la  gêne 
qu’elle  leur  causaient,  j’ai  cru  devoir  agir  immédiatement. 

L’on  pourrait  encore  penser  que  les  lavements  d’ipéca 
n’agissent  dans  les  sueurs  que  par  le  tannin  qu’ils  tiennent 
en  dissolution  ;  c’est  un  argument  auquel  je  me  propose  de 
répondre  plus  tard  et  par  l’analyse  chimique  des  lavements, 
et  par  l’expérimentation  directe.  Je  veux  seulement  faire 
observer  ici  que  les  lavements  d’ipéca  ont  suffi  pour  arrêter 
les  sueurs  dans  deux  cas  où  le  tannin,  donné  à  des  doses 
assez  fortes,  n'avait  produit  aucune  amélioration. 

fA  .wivre). 

REVUE  ANALYTIQUE. 

De  la  paralysie  spinale  de  l’adulte  {Foi)  (1). 

I.  Duchexxe  (de  Boulogne),  fils.  —  Thèse  de  Paris. 

II  et  III.  Gh.vrcot.  —  Leçons  cliniques  sur  les  aniyoirophies  de 
cause  spinale .  (Juillet  I870  et  janvier  isA).  Leçons  sur  les 
maladies  du  système  nerveux,  T.  I,  p.  63. 

IV .  GoiiB.AUT.  —  Note  sur  un  cas  de  paralysie  spinale  de  l'a¬ 
dulte  suivi  d'autopsie.  {Archives  de  physiologie,  \o.n-s\cx:  1873, 

p.  80. 

N.  Petitfils.  — AtroqMe  aiguë  des  cellules  nerveuses,  thèse. 

VI.  Bernhardt.  — D'une  affection  des  adultes  analogue  à  la 
T^^^^ysie spinale  infantile.  {Archiv.  f.  Psychiatrie. ...,  IV-' B 

VU.  Fret.  —  Aus  der  medizinischen  Klinih  des  Herrn  Prof. 

Kussmaul.  {Berliner  hlin.Wochenschr.,  187i,  mM,  2  et  3.) 

,  y*  Dès  avant  la  3®  édition  de  Duchenne,  Kussmaul  croyait 
a  l’existence  chez  l’adulte  de  paralysies  spinales  analogues 
à  celles  de  l’enfant,  trois  observations  l’avaient  conduit  à 
cette  conclusion.  Toutefois,  Kussmaul  n’ayant  rien  publié 

(1)  V  uir  les  u°“  7,  8,  19  et  11  du  Proj.'U  Medical. 


avant  l’apparition  de  la  3®  édition  du  Traité  cL’électrotlié- 
rapie,  il  n’en  reste  pas  moins  démontré,  pour  employer 
les  termes  mômes  de  Bernhardt,  que  nous  avons  déjà 
cités,  que  c’est  «  Duchenne  qui  le  premier  a  signalé  cette 
maladie  sous  le  nom  àe  paralysie  spinale  antérieure  aiguë 
de  l'adulte.  »  Voici  la  première  des  observations  de  Kuss¬ 
maul,  elle  date  de  1866  : 

tJn  ouvrier  de  28  ans,  vigoureux,  est  pris  le  28  août,  sans 
cause  connue,  d’une  fièvre  qui  persiste  quelques  jours.  Fai¬ 
blesse  dans  les  jambes,  douleurs  dans  le  dos,  l’épigastre  et  les 
reins,  puis  dans  les  épaules,  les  bras,  les  jambes  et  la  poitrine. 
Le  quatrième  jour,  paralysie  des  muscles  des  membres  et  du 
dos. 

Le  18  octobre,  le  malade  entre  à  Rhôpital,  où  l’on  constate 
l’intégrité  de  fonctions  cérébrales  et  de  la  sensibilité  cutanée. 
Absence  d’eschares  malgré  deux  mois  de  décubitus  sur  un 
lit  dur;  urination  et  défécation  normales.  Les  extenseurs  du 
dos,  les  grands  pectoraux,  plusieurs  muscles  des  épaules  et 
des  jambes  sont  fortement  atrophiés,  plus  ou  moins  réfrac¬ 
taires  à  la  volonté  et  à  l’excitation  faradique  ;  les  muscles^  du 
mollet  gauche,  le  quadriceps  fémoral  gauche  sont  complète¬ 
ment  insensibles  à  ces  deux  excitants.  Partout  la  pression 
provoque  de  vives  douleurs.  A  côté  de  ces  muscles  paralysés 
et  atrophiés,  d’autres  participent  à  l’amaigrissement  général, 
mais  obéissent  énergiquement  à  la  volonté  et  à  la  faradisation . 
Le  chatouillement  provoque  des  mouvements  réflexes.  Une 
bonne  alimentation,  une  faradisation  régulière,  rétablissent  au 
bout  d’un  an  les  fonctions  de  tous  les  muscles  à  l’exception 
de  ceux  du  mollet  gauche  et  du  grand  dentelé  droit  qui,  deux 
ans  après,  sont  encore  atrophiés  et  paralysés  ;  la  jambe  gauche 
est  restée  bleuâtre  et  froide.  L’examen  d’un  morceau  des  mus¬ 
cles  gastro-cnémiens  gauches  avait  montré  ces  muscles  dégé¬ 
nérés,  les  capillaires  graisseux,  la  tunique  moyenne  et 
advenlive  des  petites  artères  très-épaissie  et  très-dense 

En  raison  de  l’absence  d’eschares,  de  la  répartition  iné¬ 
gale  de  l’atrophie  et  de  la  paralysie,  de  la  conservation  des 
fonctions  du  rectupi  et  de  la  vessie,  de  la  persistance  du 
pouvoir  réflexe  et  de  la  sensibilité  cutanée,  Kussmaul  avait 
cru  devoir  exclure  toute  origine  spinale,  et  diagnostiquer 
une  paralysie  myopathique  aiguë.  L’observation  suivante, 
par  son  analogie  avec  la  précédente,  lui  fit  rectifier  son 
diagnostic. 

Sibille  Prinzbach,  18  ans,  sans  antécédents  héréditaires, 
tombe  en  juillet  1870,  dans  une  rivière,  étant  en  transpira¬ 
tion.  Aussitôt  grande  faiblesse,  douleurs  dans  le  dos,  les  jam¬ 
bes  ;  plus  d’appétit  ni  de  sommeil  ;  les  douleurs  persistent  trois 
semaines.  Au  bout  de  8  jours,  paralysie  complète, puis  amai¬ 
grissement  rapide  des  jambes  dont  la  sensibilité  reste  intacte. 
Elle  entre  à  l’hôpital  dans  le  même  état,le  4  juin  1871 .  Elle  ne 
se  plaint  que  de  paralysie  de  ses  jambes..  Bon  appétit,  bon 
sommeil,  évacuation  régulière  ;  fonctions  cérébrales,  respira¬ 
toire,  circulatoire  et  menstruelle  normales.  Pas  d’eschares, 
pas  de  douleurs.  Les  jambes,  amaigries,  ont  conservé  la  sensi¬ 
bilité  à  la  douleur,  à  la 'température  ;  le  pouvoir  réflexe  y  est 
conservé,  la  pression  n’éveille  pas  de  douleur.  Les  deux  pieds 
affectent  la  position  du  varus  équin  ;  ils  sont  inertes  et  ne 
peuvent  être  ramenés  à  faire  un  angle  droit  avec  la  jambe,  en 
raison  de  la  tension  du  tendon  d'Achille.  Quelques  muscles 
peuvent  encore  se  mouvoir  volontairement,  mais  les  péroniers 
et  les  gastro-cnémiens  n’obéissent  plus  du  tout  à  la  volonté. 
Au  genou,  la  flexion  et  l’extension  ne  se  font  plus  ;  la  flexion 
et  l’abduction  de  la  cuisse  sont  impossibles  ;  l’abduction  se 
fait  encore  un  peu.  L’excitabilité  à  la  faradisation  est  for¬ 
tement  diminuée  dans  tous  les  muscles  ou  même  abolie 
(péronier,  gastro-cnémiens).  Par  suite  de  l’atrophie  des  exten¬ 
seurs  de  l’épine  dorsale,  profond  sillon  des  deux  côtés  de  la 
colonne  vertébrale  :  on  peut  sentir  au  fond  les  apophyse  s 
transverses.  Flexibilité  extrême  de  la  colonne  vertébrale;  on 
y  produit  facilement  des  cyphoses  ou  des  lordoses  très-pro¬ 
noncées.  —  La  malade  peut  se  dresser  et  se  tourner  d’un  côté 
sur  l’autre.  Les  muscles  des  épaules,  du  thorax  et  des  bras 
sont  à  l’état  normal.  —  Le  traitement  est  resté  sans  ré¬ 
sultat. 

Kussmaul  n’hésite  pas  à  rapporter  ce  cas  à  une  myélite 
antérieure  aiguë,  i'hémorrhagie  méduiiaire  primitive  que 
i’on  pourrait  seuie  supposer  n’a  pas  d’existence  encore 
bien  démontrée.  —  La  3®  observation,  par  sa  marche  et  ta 
guérison  complète  que  l’on  a  obtenue  est  des  plus  intéres¬ 
santes  : 
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Adellieid  M.  33  aus,  ouvrière  eu  fabrique,  mère  d’uu  en¬ 
fant,  est  prise  le  29  novembre  1872,  en  travaillant  et  sans  cause 
connue,  de  douleurs  dans  les  bras,  les  hanches  et  les  jambes. 
Le  lendemain  mêmes  douleurs  et  faiblesse  générale  ;  pas 
d’appétit.  Elle  entre  à  l’hôpital  le  2  décembre  au  malin.  On  la 
trouve  avec  la  face  rouge,  l’aspect  typhoïde,  se  plaignant  de 
violentes  douleurs  de  tête,  de  vertiges,  d’ohtusiou,  de  fai¬ 
blesse  ;  elle  a  de  la  fièvre.  Pas  de  gonflement  de  la  rate  ni  de  i 
roséole.  Langue  chargée,  appétit  nul,  T.  38“.  —  Le  soir  stu-  I 
peur  plus  profonde,  pas  de  réponses  ou  réponses  chagrines; 
violente  céphalalgie,  selle  liquide  involontaire  ;  T.  40“;  P.  120. 

L’état  reste  le  même, avec  de  légères  variations  dans  l’inten¬ 
sité  de  la  stupeur,  pendant  plusieurs  jours;  les  nuits  sont 
bonnes. 

3  déc.  Matin.  —  T.  39», 2  ;  P.  100.  —  Soir.  T.  39»,  4;  P.  120. 

4  déc.  M.  T.  38»,3;  P.  108.  —  S.  T.  39».4  ;  P.  126. 

5  déc.  M.  T.  38»,4;  P.  92.  —  S.  T.  38», 4  ;  P.  120. 

6  déc.  M.  T.  38.»7;  P.  93.  -  S.  P.  39»  ;  P.  120  ;  R.  28. 

7  déc.  M.  T.  37», 4;  P.  100.  —  S.  T.  38»  ;  P.  HO. 

Le  8  décembre  plus  de  fièvre,  la  température  du  soir  ne  dé¬ 
passe  plus  37°,8;  le  pouls  oscille  entre  96  et  100;  l’intelligence 
est  libre,  l’appétit  bon,  mais  on  constate  avec  surprise  une 
paralysie  extensive  et  très-marquée  de  tous  les  muscles  des 
quatre  membres  et  du  tronc.  La  malade  ne  peut  se  tourner, 
s’asseoir  dans  son  lit,  se  tirer  les  bras  ouïes  étendre,  ni  fléchir 
les  doigts,  ni  mouvoir  les  jambes.  La  sensibilité  cutanée  n’est 
pas  atteinte.  Douleurs  aux  mollets  et  à  l’épaule  gauche.  Pas  de 
paralysie  vésicale  ni  rectale  ;  fonctions  sensorielles  et  cérébra¬ 
les  normales  ;  parole,  déglutition,  mastication,  mouvements 
de  la  tête  s’exécutant  librement,  excitabilité  réflexe  conser¬ 
vée  ;  pas  d’escharre. 

Le  14,  la  malade  étend  et  fléchit  un  peu  .Pavant-bras  avec 
de  grands  efforts;  mouvements  du  genou  et  de  la  hanche  abo¬ 
lis  :  mouvements  du  pied  pénibles  et  restreints.  Contracture 
considérable  des  gastro-cnémiens  et  du  soléaire  des  deux  jam¬ 
bes.  La  pression  exaspère  la  douleur  aux  mollets  ;  excitabi¬ 
lité  électrique  fortement  diminuée  aux  jambes.  La  faradisation 
nervo-musculaire  produit,  en  effet,  plus  que  la  faradisation 
musculaire;  cependant  l’excitabilité  est  notablement  diminuée 
là  où  elle  existe  encore. 

déc.  La  contracture  et  les  douleurs  persistent  dans  les 
deux  mollets;  surtout  à  droite,  ce  côté  est  aussi  plus  amaigri. 

18  déc.  Fortes  convulsions  fibrillaires  dans  les  mollets;  dis¬ 
parition  de  la  contracture  à  droite,  diminution  à  gauche; 
faibles  contractions  volontaires  dans  les  mollets  ;  pas  d’excita¬ 
bilité  électrique. 

21  déc.  Plus  de  contracture;  une  longue  électrisation,  avec 
de  forts  courants,  augmente  les  douleurs  musculaires. 

A  partir  du  30  décembre,  la  contractilité  volontaire  se  ré¬ 
tablit  peu  à  peu,  d’abord  à  la  main  et  à  l’avant-bras,  puis  au 
tronc,  aux  cuisses,  au  bras  droit  et  enfin  au  bras  gauche.  Les 
mollets  perdent  leur  flaccidité;  la  douleur  à  la  pression  y  est 
moindre.  Etat  général  très-satisfaisant,  sueurs  continuelles, 
aux  jambes  principalement.  Le  17  février,  première  prome¬ 
nade.  En  mars,  le  malade  descend  seul  et  sans  bâton;  il  reste 
de  la  faiblesse,  une  légère  fatigue,  dh  l’atrophie  au  deltoïde 
gauche.  Cependant  partout  l’excitabilité  électrique  est  encore 
notablement  affaiblie  ou  même  absente.  Le  malade  sort  le 
1 1  juillet,  ayant  retrouvé  la  liberté  de  tous  ses  mouvements, 
l’atrophie  du  deltoïde  gauche  n’est  plus  sensible.  On  ne  cons¬ 
tate  plus  qu’un  affaiblissement  de  l’excitabilité  galvanique 
dans  le  deltoïde  et  les  péroniers. 

Kussmaul  appuie  sur  la  ressemblance  du  début  de  ce 
cas,  avec  celui  de  la  paralysie  spinale  fébrile  des  enfants; 
cette  ressemblance  est  parfaite,  sauf  deux  points  :  la  durée 
plus  longue  de  la  fièvre  et  les  douleurs  prodromiques  aux 
brp  et  aux  jambes;  mais  il  faut  considérer  que  parfois, 
même  chez  l’enfant,  la  période  fébrile  dure  plusieurs  jours 
et  ne  pas  oublier  que,  chez  lui,  les  phénomènes  morbides 
subjectifspassenttrès-aisémentinaperçus,  d’autant  plus  qu’il 
est  plus  jeune.  D’ailleurs,  pour  toute  la  durée  de  la  mala¬ 
die,  l’analogie  se  maintient  avec  les  cas  curables  de  la  pa¬ 
ralysie  spinale  infantile.  On  peut  donc  affirmer  qu’il  s’est 
produit  ici  une  myélite  s’arrêtant  à  son  premier  .stade  ana¬ 
tomique  et  occupant  les  cornes  antérieures  du  cou  aux 
lombes,  et  peut-être  aussi  çà  et  là  les  cordons  blancs.  C’est 
la  seule  explication  possible  de  la  contracture  du  mollet 
aux  premiers  jour.s,  que  l’on  ne  saurait  considérer  comme 
un  effet  réflexe  de  la  douleur  puisqu’elle  disparut  longtemps 
avant  celle-ci. 


Après  tout  ce  qui  vient  d’être  exposé,  après  l’analyse 
des  12  cas  qui  précèdent,  il  sei'ait  inutile  d’insister  longue¬ 
ment  pour  démontrer  que  l’affection,  désignée  sous  le  nom 
de  paralysie  spinale  infantile,  s’observe  aussi  chez  l’a¬ 
dulte,  mais  avec  quelques  différences  dues  à  l'âge.  On  re¬ 
trouve,  en  effet,  comme  chez  l’enfant,  la  soudaineté  du 
début,  la  faiblesse  paralytique  générale  initiale,  suivie 
d’une  paralysie  plus  ou  moins  localisée,  mais  respectant 
toujours  les  sphincters,  l’atrophie  consécutive,  l’absence 
d’eschare,  de  troubles  sensitifs.  La  marche  de  la  maladie 
est  la  même  ;  autant  qu’on  a  pu  jusqu’à  présent  le  cons¬ 
tater,  la  lésion  anatomique  est  la  même  ;  l’issue  seule  en 
est  différente.  Peu  inquiétant  chez  l’adulte,  au  point  de 
vue  de  la  vie,  le  pronostic  est  aussi  plus  favorable  que 
chez  l’enfant,  lors  môme  que  la  guérison  ne  doit  pas  être 
complète,  parce  que  l’atrophie  persistante  des  muscles  ne 
peut  produire  les  conséquences  fâcheuses  qu’elle  entraîne 
pour  l’enfant  (pieds  bots,  etc.) 

Bourxeville  et  Teinturier. 
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M,  Cl.  Bernard  :  Physiologie  du  nerf  trijumeau 

M.  Cl.  Bernard  vient  de  faire,  devant  la  Société  de  Bio¬ 
logie,  d’intéressantes  communications  sur  la  Physiologie 
du  nerf  trijumeau.  Il  s’est  cependant  presqu’excusé  de 
prendre  la  parole  :  Ce  qui  l’a  décidé,  c’est  que  l’heure 
était  peu  avancée  et  l’ordre  du  jour  épuisé  complètement. 
Mais  il  a  dû  reconnaître  à  l’attention  profonde  qu’on  lui  a 
prêtée,  le  plaisir  qu’on  avait  à  l’entendre.  Ne  pourrait-il 
pas,  plus  souvent,  le  procurer  à  ses  collègues  ?  C’est  le 
vœu  que  nous  faisons  et  nous  voudrions  bien  qu’il  y  sous¬ 
crivît. 

On  connaît  les  anciennes  expériences  de  Magendie  sur  la 
section  de  la  cinquième  paire  ;  cette  section  est  suivie  non- 
seulement  de  la  perte  de  la  sensibilité  dans  tout  le  côté 
correspondant,  mais  encore  de  troubles  graves  dans  la 
nutrition  des  régions  insensibles  :  la  cornée  se  ternit  et 
devient  opaque,  la  conjonctive  s’injecte;  les  milieux  de 
l’œil  s’altèrent  ;  la  langue  et  les  lèvres  se  gonflent  et  s’ul¬ 
cèrent.  Quelques  auteurs  ont  expliqué  ces  lésions  par 
des  traumatismes  répétés  ;  Le  territoire  innervé  par  la 
5»  paire  n’est  plus  sensible  ;  les  chocs  ne  sauraient  y  éveil¬ 
ler  de  douleur  et  l’animal  qui  n'est  plus  averti  des  heurts 
qu’il  peut  faire  lutte  et  se  meurtrit  sans  cesse.  Aussi  ces 
mêmes  auteurs  ont-ils  avancé  que  les  troubles  précités  ne 
se  manifestaient  plus  dans  un  œil  protégé  par  une  partie 
sensible  et  que  sur  un  lapin,  par  exemple,  la  cornée  ne 
s'ulcérait  pas  lorsqu’on  avait  soin  de  le  recouvrir  avec 
l'oreille  encore  munie  de  ses  nerfs.  Cette  assertion  est 
inexacte  et  quelles  que  soient  les  précautions  que  l’on 
prenne,  les  troubles  de  nutrition  surviennent  après  la  sec¬ 
tion  du  trijumeau.  De  nombreuses  expériences  le  démon¬ 
trent  surabondamment . 

Ce  premier  point  établi,  M.  Cl.  Bernard  a  voulu  péné¬ 
trer  le  mécanisme  de  ces  altérations  et  savoir  si  elles 
avaient  pour  cause  les  lésions  qui  se  succèdent  dans  les 
nerfs  après  leur  section.  Une  expérience  ingénieuse  lui  a 
prouvé  qu’il  n’en  était  rien. 

La  5»  paire  est  formée,  comme  on  sait,  par  l’accolement 
de  deux  racines,  une  grosse  racine  sensitive,  une  petite 
racine  motrice.  La  première  se  renfle  en  un  volumineux 
ganglion,  le  ganglion  de  Gasser,  d’où  émanent  trois  bran¬ 
ches  :  l’ophthalmique,  le  maxillaire  supérieur  et  le  maxil- 
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laire  inférieur  ;  la  seconde  contourne  ie  ganglion  et  s’ac-  | 
cole  au  maxillaire  inférieur  pour  donner  naissance  au  nerf 
masticateur.  Or,  la  section  de  la  5“  paire  peut  être  prati¬ 
quée  au-dessus  ou  au-dessous  du  ganglion  de  Gasser,  ce 
qu’avait  déjà  fait  Magendie  et,  dans  les  deux  cas,  il  avait 
observé  la  même  séi'ie  de  pliénomèiies  :  l’insensibilité  et  les 
troubles  de  nutrition.  C’est  ainsi,  en  eliet,  que  les  choses  se 
passent.  Et  cependant,  combien  varie  l’état  du  nerf  suivant 
que  la  section  a  lieu  au-dessus  ou  au-dessous  du  ganglion  ! 
Au  dessus!  Mais  le  nerf  conserve  son  centre  trophique  et 
l’estera  inaltéré.  Au-dessous!  mais  le  nerf  est  privé  de  son 
centre  trophique  et  la  dégénérescence  ne  tardera  pas  à  se 
manifester.  11  en  est,  en  effet,  du  ganglion  de  Gasser  comme 
des  ganglions  des  racines  postérieures  des  cordons  rachi¬ 
diens  ;  il  est  centre  trophique  et  depuis  les  travaux  de 
Waller,  on  sait  leur  importance  au  point  de  vue  de  l’inté¬ 
grité  du  nerf. 

L’expérience  a  complètement  confirmé  les  présomptions 
de  M.  Cl.  Bernard.  Il  a  coupé  sur  un  chien  et  sur  un  lapin 
le  trijumeau  au-dessus  du  ganglion  de  Gasser;  les  troubles 
de  nutri^on  n’ont  pas  tardé  à  apparaître.  Il  a  sacrifié  ces 
animaux  au  bout  de  huit  jours,  et  l’examen  histologique, 
fait  par  M.  Ranvier,  a  démontré  que,  si  la  petite  racine  mo¬ 
trice  était  dégénérée  (son  centre  trophique  est  situé  dans 
l’ancéphale),  la  grosse  racine,  dont  le  centre  trophique 
avait  été  respecté,  conservait  ses  fibres  absolument  intactes. 
M.  Cl.  Bernard  a  pu  en  conclure  que  les  troubles  de  nutri¬ 
tion  qui  surviennent  après  la  section  de  la  cinquième  paire, 
ne  sont  donc  nullement  liés  aux  altérations  du  nerf  en  lui- 
même.  Pour  lui,  ils  sont  dus  à  des  troubles  circulatoii’es.  La 
cinquième  paire  renfermerait  lui  grand  nombre  de  vaso-dila¬ 
tateurs;  sa  section  amènerait  leur  paralysie,  et  l’action  sans 
contrepoids  des  vaso-constricteurs.  De  là  des  obstacles  à 
l’arrivée  du  sang,  des  stases  et  tous  les  phénomènes  consé¬ 
cutifs  à  une  nutrition  insuffisante. 

Cette  section  de  la  cinquième  paire  au-dessus  du  gan¬ 
glion  de  Gasser,  M.  Cl.  Bernard  l’a  utilisée  pour  une  autre 
expérience  sur  laquelle  il  appelle  l’attention  de  ses  collè¬ 
gues. — Bichat  comparait  à  de  petits  cerveaux  les  ganglions 
qui  se  trouvent  sur  le  trajet  des  nerfs.  —  Rs  étaient,  d’après 
lui,  le  centre  principal  des  mouvements  réflexes  ;  l’expéri¬ 
mentation  a  depuis  longtemps  fait  justice  de  cette  affirma¬ 
tion.  Mais  on  semble  être  allé  trop  loin  dans  la  voie  opposée 
en  leur  déniant  toute  influence  sur  les  mouvements  réflexes, 
et  M.  Cl.  Bernard  a  démontré  que  le  ganglion  sous-maxil¬ 
laire,  situé  sur  le  trajet  du  lingual,  en  est  un  centre  des 
plus  évidents.  Son  expérience  est  connue  depuis  longtemps. 
On  sait  que  le  lingual  reçoit  la  corde  du  tympan,  branche 
de  facial  ;  que  de  ces  deux  nerfs  réunis,  partent  des  ra¬ 
meaux  qui  se  rendent  dans  le  ganglion  sous-maxillaire,  et 
que  du  ganglion  sous-maxillaire,  émanent  des  filets  ner¬ 
veux  dont  les  uirs  vont  se  jeter  dans  le  lingual,  tandis  que 
les  autres  pénètrent  dans  la  glande  salivaire  sous-maxil¬ 
laire  .  Le  ganglion  est  comme  appendu  à  une  anse  détachée 
du  nerf  hugual.  Or,  si  l’on  coupe  le  lingual  au-dessus  du 
point  où  il  a  reçu  la  corde  du  tympan,  si  on  le  coupe  d’au¬ 
tre  pai’t  au  moment  où  il  pénètre  dans  la  langue,  et  si  l’on 
élecù’ise  le  bout  lingual,  une  sécrétion  très-active  se  mani¬ 
feste  dans  la  glande  sous-maxiilaire.  Comment  expliquer 
ce  phénomène,  sinon  en  admettant  que  l’excitation  du  lin¬ 
gual,  nerf  centripète,  se  communique  au  ganglion  sous-maxil¬ 


laire  et  s’y  réfléchit  sur  les  rameaux  qui  se  rendent  à  la 
glande  salivaire,  rameaux  possédant  des  fibres  tympani- 
ques  vaso-dilatatrices?  De  là,  la  sécrétion  exagérée  de  salive. 
Du  reste,  si  l’on  détruit  le  ganglion,  cette  sécrétion  n’a  plus 
lieu.  Le  ganglion  sous-maxillaire  est  donc  un  centre  d’ac^ 
tion  réflexe. 

Cette  expérience  ne  réussit  que  pendant  les  preimers 
jours  de  l’opération,  ce  qui  s’explique  facilement.  Après  sa 
section,  un  nerf  s’altère,  et  dès  le  troisième  jour,  il  est  ab¬ 
solument  impropre  à  transmettre  une  excitation.  Le  nerf 
lingual  n’échappe  pas  à  cette  loi.  Mais  si  au  lieu  de  section¬ 
ner  le  lingual  au-dessus  du  point  où  pénètre  la  corde  du 
tympan,  on  coupe  le  trijumeau  d’où  il  émane  au-dessus  du 
ganglion  de  Gasser,  la  dégénérescence  du  nerf  n’aura  pas 
lieu,  et  ses  fibres  resteront  intactes.  Dans  ce  cas,  l’expé¬ 
rience  dont  il  s’agit,  réussira  pour  ainsi  dire  indéfiniment  ; 
le  lingual  transmet  au  ganglion  sous-maxillaire  l’excitation 
qui  s’y  réfléchit  sur  les  fibres  qui  innervent  la  glande  sali¬ 
vaire,  et  la  sécrétion  se  produit.  Dans  cet  expérience  ainsi 
modifiée,  la  corde  du  tympan,  il  est  vrai,  n'est  pas  section¬ 
née,  mais  qu’importe!  Puisque  le  nerf  trijumeau  est  coupé 
au-dessus  du  ganglion  de  Gasser,  il  n’est  qu’im  point,  un 
seul,  où  l’excitation  du  lingual,  nerf  centripète,  puisse  se 
réfléchir  sur  la  corde  du  tympan,  nerf  centrifuge,  c’est  au 
niveau  du  ganglion  sous-maxillaire.  P.  Reclus. 

Faculté  de  médecine:  M.  Hardy. 

M.  Hardy  a  commencé  son  cours  de  pathologie  interne 
jeudi  dernier  à  3  heures,  devant  un  nombreux  auditoire.  Il 
s’occupera  cette  année  des  maladies  du  système  nerveuoe, 
maladies  qui  méritent  d’autant  plus  d’attirer  l’attention 
qu’elies  ont  été,  dans  ces  derniers  temps,  l’objet  de  travaux 
importants.  En  effet,  on  peut,  aujourd’hui,  désigner  par  des 
noms  particuliers,  certains  groupes  de  faits  qui,  autre¬ 
fois,  étaient  confondus  ensemble  sous  l’appellation  vague 
de  myélites. 

Les  progrès  accomplis  dans  cette  partie  de  la  pathologie 
sont  principalement  dus,  dit  M.  Hardy,  aux  médecins  fran¬ 
çais  et  aux  médecins  allemands.  Parmi  les  médecins  fran¬ 
çais,  M.  Hardy  cite  Rostan,  Lallemand,  Bouillaud,  qui  ont 
éclairé  par  leurs  recherches  l’histoire  des  différentes  formes 
de  ramollissement  et  d’encéphalite;  Cruveilhier  dont  les  ou¬ 
vrages  sont  si  précieux  à  consulter;  puis,  Calmeil  et  Bail- 
larger  qui  ont  jeté  un  grand  jour  sur  la  paralysie  générale. 
Enfin  M.  Charcot  »  qui,  par  la  publication  de  ses  recherches 
faites  à  la  Salpétrière,  a  singulièrement  éclairé  l’anato¬ 
mie  pathologique  et  la  symptomalogie,  non-seulement,  des 
maladies  de  l’encéphale,  mais  encore  et  smflout  des  mala¬ 
dies  de  la  moelle  épinière.  M.  Charcot  a  fondé  une  Ecole  à 
la  fois  anatomo-pathologique  et  clinique,  et  de  jeunes  mé¬ 
decins  distingués  ont,  sous  sa  direction,  fait  avancer  un 
certain  nombre  de  questions  relatives  aux  affections  du 
système  nerveux.  » 

Parmi  les  médecins  allemands,  M.  Hardy  mentionne  plus 
particulièrement  Rokitansky ,  —  qui  est  le  Cruveilhier  de 
l’Allemagne,  —  Romberg,  Griesinger,  Virchow.  Les  An¬ 
glais,  ajoute  le  professeur,  se  sont  moins  occupés  de  ces 
études,  si  l’on  excepte  cependant  l’aliénation  mentale  et 
l’alcoolisme .  Toutefois,  les  travaux  de  quelques-mis,  et  en 
première  ligne  ceux  de  Gull, méritent  d’être  signalés.  Pour 
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TAinérique,  M.  Hardy  a  cité  Hammond  ;  il  aurait  pu  l’ap¬ 
peler  aussi  le  nom  de  M.  S.  Yeir  Mitchell  auteur  de  recher¬ 
ches  très-intéressantes  sur  les  lésions  des  nerfs. 

Après  cette  rapide  énumération,  destinée  à  marquer  en 
quelque  sorte  des  étapes  et  qui,  d'ailleurs,  ne  visait  aucu¬ 
nement  à  un  historique,  M.  Hardy,  afin  de  rendre  plus 
facile  la  compréhension  de  ses  leçons  de  pathologie,  a  fait 
un  résumé  concis  des  notions  que  nous  possédons  sur  l’ana¬ 
tomie  et  la  physiologie  du  système  nerveux. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  14  mars.  —  Présidence  de  M.  Cl.  Berna.ri). 

M.  Gréhaxt  montre  à  la  société  un  larynx  artificiel  en 
caoutchouc  avec  lequel  on  peut  obtenir  des  sous  rappelant  le 
cri  de  certains  oiseaux. 

M.  Moreau  continue  ses  communications  sur  le  rôle  de  la 
vessie  natatoire  chez  les  poissons.  —  Il  lit  la  lettre  que  lui  a 
écrite  un  pêcheur;  il  eu  ressort  que  certains  poissons  habitant 
une  profondeur  déterminée' ne  peuvent  redescendre  à  cause 
de  la  dilatation  de  leur  vessie  et  meurent  lorsqu’on  les  place 
dans  des  couches  supérieures  où  la  pression  est  moindre. 

M.  Longuet  présente  les  pièces  anatomiques  recueillies  chez 
un  malade  mort  subitement  dans  le  service  deM.  Gallard.  Cet 
homme,  admis  le  10  mars,  se  plaignait  depuis  quelques  jours 
de  malaise,  de  fièvre,  de  toux  et  d’un  point  de  côté  à  droite. 
L’examen  fait  le  soir  fit  reconnaître  une  pneumonie.  P.  120; 

T.  A.  b9°,6  ;  toux  fréquente,  crachats  rouilles,  collants  etc.  Le 
malade  avait,  en  outre,  une  tumeur  indolente  du  testicule 
droit,  datant  de  3  ans.  Le  12  mars  mort  subite. 

A  l’autopsie  on  trouve  disséminées  dans  les  poumons,  une 
dizaine  de  tumeurs  du  volume  d’un  gros  œuf,  constituées  par 
un  tissu  ayant  toutes  les  apparences  d’une  substance  encé- 
phaloïde.  Le  parenchyme  pulmonaire  environnant  était  con¬ 
gestionné,  mais  ni  hépatisé  ni  comprimé  ;  les  plèvres  costale 
droite,  diaphragmatique  et  médiastine,  portent  chacune  une 
tumeur.  En  arrière  de  la  bifurcation  de  la  trachée,  amas  gan¬ 
glionnaire,  gros  comme  une  orange,  ne  comprimant  pas  les 
couduils  aériens.  Les  lymphatiques  superficiels  des  poumons 
sont  sains. 

Le  foie,  la  rate,  les  intestins,  le  mésentère  et  ses  ganglions 
sont  sains.  Les  ganglions  lombaires  sont  décuplés  de  volume 
et  remplis  de  matière  eucéphaloïde  (sarcome  eucéphaloïde).  A 
un  centimètre  au-dessous  de  l’embouchure  des  veines  rénales, 
la  veine  cave  inférieure  est  perforée  en  plusieurs  points  par  I 
des  masses  cancéreuses  faisant  des  saillies  considérables  dans  | 
la  cavité  du  vaisseau.  Un  peu  au-dessous,  les  parois  du  vais¬ 
seau  sont  écartées  par  une  tumeur  de  même  nature,  ayant  le  ; 
volume  d’une  amande.  La  veine  spermatique  plonge  dans  la  j 
bouillie  ganglionnaire;  elle  est  rempUe  par  cette  bouillie  de¬ 
puis  le  testicule  jusqu’à  3  centim.  de  son  embouchure  dans  la 
veine  cave.  Le  cordon  spermatique  est  englobé  dans  le  tissu 
cancéreux.  Le  testicule,  altéré  de  la  même  façon,  a  la  gros¬ 
seur  d’une  tète  de  fœtus  à  terme.  —  Le  rein  droit  estalrop)hié, 
comprimé  par  les  tumeurs.  L’uretère  est  dilaté.  Le  rein  gau¬ 
che  présente  une  hypertrophie  compensatrice.  Les  branches 
de  l’artère  pulmonaire  contiennent  d’énormes  caillots  déchi¬ 
quetés,  d’un  gris  rosé,  semblables  à  une  production  polypi- 
forme  que  l’on  voit  dans  la  veine  cave  inférieure. 

Eu  résumé,  ditM.  Longuet,  nous  avons  sous  les  yeux  un  sar¬ 
come  eucéphaloïde  du  testicule,  propagé  aux  ganglions  lom¬ 
baires  par  les  lymphatiques  du  cordon  spermatique  ;  —  des 
perforations  de  la  veine  cave  inférieure  par  la  matière  encé- 
phaloïde,  le  transport  de  cette  matière  par  le  courant  sanguin 
dans  le  poumon  ;  —  formation  dans  le  parenchyme  pulmo¬ 
naire  diembolus  à  la  fois  septiques  et  mécaniques,  mort  subite 
par  migration,  dans  l’artère  pulmonaire,  d’un  emlolus  ayant 
pour  point  de  départ  un  thrombus  de  la  veine  cave  inférieure. 

M.  Yeyssière  a  fait,  dans  le  laboratoire  de  M.  Yulpian,  un 


certain  nombre  d’expériences  sur  l'hémianesthésie  de  cause 
cérébrale.  I.es  auteurs  qui  s’en  sont,  occupés,  d’abord  Turck, 
puis,  MM.  Charcot  et  Vulpiaii  (1)  ont  vu  que  dans  ces  cas,  il 
existait  une  lésion  de  l’expansion  pédonculaire  au  niveau  do 
la  couronne  rayonnante  de  Reil.  M.  Yeyssière  a  essayé  de 
reproduire  des  lésions  à  ce  niveau  chez  des  animaux,  avec 
l’aide  deM.  Garville,il  a  expérimenté  sur  12  chiens  et  a  vu,  en 
effet,  que  les  lésions  faites  au  pied  de  la  couronne  rayonnante 
produisent  l’hémianesthésie. 

M.  Magnan.  Il  eût  été  très-intéressant  de  rechercher  ce  que 
devient  la  sensibilité  spéciale,  sur  le  lapin,  par  exemple,  ou 
dans  les  fosses  nasales  car,  elle  est  altérée  dans  les  cas  de  lé¬ 
sion  du  pied  de  la  couronne  rayonnante. 

M.  Cl.  Bernard  :  (voir  sa  communication  à  la  page  153.) 

P.  R. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 
Séance  solennelle.  Prix.  —  présidence  de  M.  Depaul. 

La  séance  solennelle  de  l’Académie,  pour  l’année  1873,  a  eu 
lieu,  ainsi  que  nous  l’avions  annoncé,  mardi  dernier,  au  mi¬ 
lieu  d’un  nombreux  public  d’habitués  et  d’invités.  M.  Depaul, 
président  pendant  l’année  écoulée,  occupait  le  fauteuil,  assisté 
de  tous  les  membres  du  bureau. 

La  séance  ayant  été  ouverte,  M.  Roger,  secrétaire  annuel, 
donne  lecture  de  son  rapport  sur  les  prix  décernas  et  nomme 
les  lauréats.  L’orateur  a  rendu  un  juste  hommage  aux  mémoi¬ 
res  de  Y’ulfiang  Gerdy  et  de  Huguier,  qui  pour  aider,  même 
après  leur  mort,  aux  progrès  de  la  science,  ont  légué  à  l’Aca¬ 
démie  des  sommes  destinées  à  fonder  des  prix.  On  a  aussi  re¬ 
marqué  et  applaudi  l’éloge  du  marquis  d’Ourches. 

M.  le  Président  lit  les  questions  poposées  par  l’Académie 
pour  les  prix  à  décerner  en  1875;  puis,  il  proclame  les  récom¬ 
penses,  médailles  d’or,  d’argent  et  bronze,  mentions  honora¬ 
bles,  décernées  par  le  Ministère  de  l’Intérieur,  à  tous  ceux  ou 
celles  qui  ont  fait  preuve  de  zèle  et  de  dévouement  pour  le 
service  des  épidémies,  des  eaux  minérales  et  de  la  vaccine. 

M.  Béclard,  secrétaire  perpétuel,  prononce  l’éloge  du  re¬ 
gretté  Louis,  le  créateur  de  la  méthode  d’observation.  Il  re¬ 
trace  eu  termes  émus  et  chaleureux  les  différentes  phases  de 
cette  vie  si  bien  remplie,  toute  de  bonté  et  de  dévouement 
à  la  science.  Plus  heureux  que  beaucoup  d’autres,  Louis  put 
avant  sa  mort,  jouir  de  son  œuvre  et  voir  son  école  nom¬ 
breuse,  prospère  et  florissante.  Des  applaudissements  unani¬ 
mes  ont  souvent  interrompu  les  orateurs  et  leur  ont  ainsi 
prouvé  qu’ils  avaient  dit  juste  et  vrai,  nous  ajoutons  eu  beau 
langage.  .  G.  du  B. 

Prix  proposés  pour  l’année  1873.  —  Prix  de  l'Académie.  —  Question  : 
•  Du  traitement  des  anévrysmes  par  les  différents  modes  de  compression.  • 
Ce  prix  sera  de  la  valeur  de  1,000  francs. 

Prix  fondé  par  M.  le  laron  Portai.  —  Les  candidats  so;it  libres  d  a- 
dresser  un  mémoire  sur  vu  sujet  quelconque  d’anatomie  pathologique. 
Toutefois  l’Académie  croit  devoir  recommander  à  leur  attention  les  sujets 
suivants  :  1°  Du  cancer  secondaire  des  ds  ;  2“  Des  atrophies  musculaires  ; 
3°  Des  diverses  espèces  de  cirrhose  du  foie.  Ce  prix  sera  de  la  valeur  do 
2,000  francs.  ,, 

Prix  fondé  par  madame  Bernard  de  Curieux.  —  Question  :  «  De  1  in¬ 
somnie.  »  Ce  prix  sera  de  la  valeur  de  900  francs. 

Prix  fondé  par  3f.  le  docteur  Capmoti.  —  Ce  prix  sera  decemé  au 
meilleur  travail  inédit  sur  un  sujet  quelconque  de  la  science  obstétricale.  II 
sera  de  la  valeur  de  3,000  francs. 

Prix  fondé  par  31.  le  docteur  Barbier.  —  Ce  prix  sera  de  la  valeur  de 
3,000  francs. 

Prix  fondé  par  31.  le  docteur  Brnest  Godard.  —  Ce  prix  sera  décerné 
au  meilleur  travail  sur  la  pathologie  externe.  Il  sera  de  la  valeur  de  1,000  fr. 

Prix  fondé  par  31.  le  docteur  Amussat.  —  Ce  prix  sera  décerné  à 
l’auteur  du  travail  ou  des  recherches  basées  simultanément  sur  l’anatomie 
et  sur  l’expérimentation,  qui  auront  réalisé  ou  préparé  le  progrès  le  plus 
important  dans  la  thérapeutique  chirurgicale.  Il  sera  de  la  valeur  de  l,000fr. 

Prix  fondé  par  M.  le  docteur  Lefèvre,  —  Question  :  ■  De  la  mélancolie 
dans  ses  rapports  avec  la  paralysie  générale.  »  Ce  prix  sera  de  la  valeur  de 
3,000  francs. 

Prix  fondé  par  31-  le  marquis  d’Argenteuil. —  Ce  prix,  qui  est  sexennal, 
sera  décerné  à  l’auteur  du  perfectionnement  le  plus  notable  apporté  aux 
moyens  curatifs  des  rétrécissements  du  canal  de  l’urèthre  pendant  cette 
sixième  période  (1869  à  1875),  ou  subsidiairement  à  l’auteur  du  perfection¬ 
nement  le  plus  important  apporté  durant  ces  sis  «ns  au  traitemsut  des 
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autres  maladies  des  voies  urinaires.  Ce  prix  sera  de  la  valeur  de  8,000  fr. 

Pi-ixproposf  par  la  Commission  de  l’hygiène  de  l’enfance.  —  Question  : 

<  Déterminer  les  chiffres  de  la  mortalité  des  enfants  de  zéro  jour  à  un  an  : 

>  1°  Suivant  les  âges,  c’est-à-dire  de  semaine  en  semaine  pendant  le  pre- 

>  mier  mois;  puis  de  un  à  trois  mois,  de  trois  à  six,  de  six  à  neuf,  de  neuf 
■  à  douze  mois  ;  2“  Suivant  le  sexe  ;  3°  Suivant  l’état  civil  ;  4“  Suivant  les 

>  lieux,  c’est-à-dire  par  département,  et  dans  les  plus  grandes  villes;  5o 
•  Suivant  les  mois  de  l’année.  »  Ce  prix  sera  de  la  valeur  de  1,200  francs. 

Pria;  fondé  par  M.  le  docteur  Saint-Lager.  —  Pxtraitde  la  lettre  du  fon~ 
dateur  •.  •  Je  propose  à  l’Académie  de  médecine  une  somme  de  1,500  francs 
pour  la  fondation  d’un  prix  de  pareille  somme,  destiné  à  récompenser  l’ex¬ 
périmentateur  qui  aura  produit  la  tumeur  thyroïdienne  à  la  suite  de  l’admi¬ 
nistration,  aux  animaux,  de  substances  extraites  des  eaux  ou  des  terrains 
des  pays  à  endémie  goitreuse.  Le  prix  ne  sera  donné  que  lorsque  les  expé¬ 
riences  auront  été  répétées  avec  succès  par  la  Commission  académique. 

Les  mémoires  pour  les  prix  à  décerner  en  1873  devront  être  envoyés,  sans 
exception  aucune,  à  l’Académie,  avant  le  l'”'  mars  de  la  même  année.  Ils 
devront  être  écrits  en  français  ou  en  latin,  et  accompagnés  d’un  pli  cacheté, 
avec  devise,  indiquant  les  nom  et  adresse  des  auteurs. 

N.  S.  Tout  concurrent  qui  se  sera  fait  connaître  directement  ou  indirec¬ 
tement  sera,  par  ce  seul  fait,  exclu  du  concours.  Les  concurrents  aux  prix 
fondés  par  MM.  Itard,  d’Argenteuil,  Godard,  Barbier  et  Amussat,  sont 
exceptés  de  cette  dernière  disposition.  (Décision  de  l’Académie  du  1"  sep¬ 
tembre  1838). 

Médecins  des  épidémies. —  Sur  la  proposition  de  l’Académie  de  médecine, 
le  Ministre  de  l'Agriculture  et  du  Commerce  vient  de  décerner  les  récom¬ 
penses  ci-après  désignées  :  aux  médecins  qui  se  sont  le  plus  distingués'par 
leurs  services,  en  matières  d’épidémies  ,  pendant  Tannée  1872. 

1°  Des  médailles  d’or  à  :  M.  le  D’’  Béranger-Féraud,  médecin  en  chef 
de  la  marine,  au  Sénégal;  —  M.  le  D’’  F.  M.  Costa  (de  Bastelica),  mé¬ 
decin-major  de  F'  classe  ; 

2“  Des  médailles  d’argent  à  :  bl.  le  D'  Balley  (François),  médecin-major 
des  hôpitaux  de  la  division  de  Constantine  ;  —  M.  le  Dr  Benoît  (Hégé- 
sippe),  de  Giromagny  ;  —  M.  le  D''  Evrard,  médecin  des  épidémies  de 
1  arrondissement  de  Beauvais;  —  bï.  le  D'  Feuvrier,  médeciu-major  de 
P’  classe,  au  4'  régiment  de  cuirassiers  ;  —  M.  le  Dr  Fortin,  d’Evreux  ; — 
M.  le  D'  Picard,  do  Selles-sur-Cher ;  —  bl.  le  D^  Pilât,  de  Lille;  — 
bl.  le  D”  Remllly,  de  Versailles  : 

3“  Des  médailles  de  bronze  à  :  bl.  le  D'  Barbran,  de  Rochefort  (Cha¬ 
rente-Inférieure)  ;  —  bl.  le  D’’  Barré,  de  Thouars  (Deux- Sèvres);  —  M.  le 
D’'  Blanchard,  de  Maffliers  (Seine -et-Oise);  —  bl.  le  D--  Bec,  de  Mézel 
(Basses- Alpes);  —  M.  le  D""  Chavernac,  chef  interne  à  Thôpital.  d’Aix 
(Bouches-du-Rhône);  —  M.  le  D''  Debeausseaux,  médecin-major  au  8®  de 
dragons;  —  M.  le  D''  Diard,  de  Rambouillet;  —  M.  le  D'  Ducaux,  de 
Condom  (Gers);  —  bl.  le  D’’  Flamarion;  —  bl.  le  D*"  Malichecq,  de  Mont- 
de-Marsan  (Landes);  — M.  le  D'  Mantel,  de  Saint-Omer  (Pas-de-Calais); 
—  bl.  le  Dr  Perrotte,  d’Avranches  (Manche);  —  M.  le  D'  Pontoire,  mé¬ 
decin  de  la  maison  centrale  d’Auberive  (Haute- blarne);- —  bl.  le  D^Robert, 
de  Chateauroux  (Indre);  —  M.  le  Dr  Scelles  de  Montdésert,  de  Carentan. 

Aux  médecins-inspecteurs  qui  se  sont  le  plus  distingués  dans  le  service 
médical  des  eaux  minérales  de  la  France,  pendant  Tannée  1871  ; 

1“  Médaille  d’or  à  :  bl.  François  (Jules),  inspecteur  général  des  mines; 

2®  Médaille  d’argent  à  ;  M.  le  Dr  Jaubert,  médecin-inspectenr  des  eaux 
de  Gréoulx;  . —  M.  le  D’’  Logerais,  médecin-inspecteur  des  eaux  de 
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Séance  du  'p  janvier  4874.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

Kyste  hydatique  coininuuiquant  avec  les  voies  biliaires, 
par  M.  Hiene  ,  interne  des  hôpitaux. 

Le  25  octobre  1 873,  entrait,  à  Thôpital  Saint- Antoine,  (ser¬ 
vice  de  bl.  Cadet  de  Gassicotjrt),  salle  Saint-Lazare,  n”  13, 
le  nommé  Slier,  âgé  de  46  ans,  poêlier.  Il  se  plaignait,  d’être 
malade  depuis  un  an ,  seulement  ;  c’est-à-dire  depuis  cette 
époque,  il  a  vu  son  ventre  enfler;  en  même  temps,  il  éprou¬ 
vait  un  sentiment  persistant  de  fatigue,  avec  tendance  in¬ 
vincible  et  continuelle  au  sommeil,  surtout  après  les  repas  ; 
ses  joues  diminuaient  tous  les  jours  ;  il  maigrissait,  il  deve¬ 
nait  incapable  de  travailler.  On  constata,  en  effet,  à  son  en¬ 
trée,  qu’il  était  profondément  affaibli  et  amaigri  ;  le  ventre 
était  volumineux  et  ne  paraissait  pas  contenir  de  liquide  ; 
Thypochondre  droit  ne  semble  pas  développé  ;  cependant  le 
foie  est  gras  ;  on  sent  son  bord  libre  bien  au-dessous  des 
fausses  côtes;  sa  surface  est  parfaitement  lisse,  égale  et  régu¬ 
lière,  sans  inégalités,  saillies,  bosselures,  etc.,  pouvant  faire 
songer  à  une  tumeur  de  l’organe;  il  mesure  en  hauteur  22 
cenlimèt.  sur  la  ligne  mamelonnaire.  La  rate  d’elle-même 
est  augmentée  de  volume,  puisqu’à  la  percussion  on  trouve 
une  hauteur  de  quinze  cenlimèt.  Ce  malade  était  certainement 


alcoolique  ;  il  avait  eu  pendant  longtemps  dos  lièvres  inter¬ 
mittentes  en  Afrique,  la  syphilis,  et  des  attaques  répétées  de 
rhumatisme  articulaire  aigu,  sans  complication  du  côté  du 
cœur.  On  diagnostiqua  une  cirrhose  du  foie,  n’ayant  aucune 
raison  pour  soupçonner  une  tumeur  de  l’organe . 

Quelques  jours  après  son  entrée,  il  présentait  de  Tœdèmc 
des  membres  inférieurs  ;  Tappétit  disparut  subitement  et 
complètement  ;  et  Ton  constatait  la  présence  de  Tascite.  Bien 
tôt  apparaissait  la  teinte  ictérique  de  la  peau  ;  et  cependant  le 
malade  n’avait  jamais  eu  d’ictère;  les  urines  devinrent  rouges 
et  concentrées  et  Ton  y  constata  la  présence  du  pigment  bi¬ 
liaire.  Cet  ictère  alla  ainsi  augmentant  rapidement  jusqu’au 
douze  ou  treize  novembre,  la  peau  prenant  une  teinte  jaune 
foncé,  les  urines  contenant  de  plus  en  plus  do  matières  colo¬ 
rantes  de  la  bile,  et  les  matières  fécales  d’abord  grisâtres,  de¬ 
venant  tout-à-fait  blanches  comme  du  mastic. 

Le  malade  n’avait  pas  de  fièvre  ;  le  pouls  était  fréquent 
(100  pulsations)  mais  sans  irrégularités.)  Pendant  ce  temps 
il  eut  une  hémorrhagie  intestinale.  On  constata  l’augmenta¬ 
tion  de  l’ascite,  puis  le  développement  graduel  des  veines 
sous-cutanées  abdominales.  A  partir  du  treize  novembre,  Tic- 
tère  diminua  graduellement  et  assez  vite  ;  les  fèces  reprirent 
leur  coloration  normale  et  les  urines  cessèrent  de  contenir  de 
la  bile.  Cependant  le  malade  n’en  continuait  pas  moins  à  aller 
plus  mal  ;  la  langue  devenait  sèche,  poisseuse ,  il  était  pris 
d’une  diarrhée  incoërcible;  et  il  finit  par  succomber  le  o  dé¬ 
cembre. 

Il  présenta  en  outre,  durant  la  marche  de  cette  affection , 
deux  ordres  de  symptômes  intéressants  à  noter  ;  1  “  Les  uri¬ 
nes,  dont  l’analyse  a  été  faite  régulièrement,  ont  présenté  les 
variations  les  plus  grandes  qu'on  puisse  observer  au  point  de 
vue  de  la  quantité  de  l’urée,  qui,  le  plus  ordinairement  très 
faible,  s’élevait  tout  à  coup,  et  sans  cause  appréciable,  à  un 
chiffre  relativement  considérable  ;  puis,  quand  la  quantité  de 
ce  principe  diminuait,  on  constatait  dans  Turine  des  prodoits 
d’oxydation  inférieure,  leucine,  tyrosine,  etc.,  et  même  de  la 
cystine  ;  et  l’échantillon  qui  fut  analysé  la  veille  de  la  mort, 
fournissait  un  extrait  tout  semblable  à  l’extrait  de  viande,  et 
rempli  des  cristaux  de  différents  principes  ; 

2“  Ce  fut  un  abaissement  lent,  graduel  de  la  température, 
et  tel  que  le  3  décembre  au  matin,  elle  était  de  340,7. 

L’autopsie  fut  faite  le  lendemain  du  décès.  On  constata  d’a¬ 
bord  l’existence  de  quelques  litres  de  sérosité  dans  la  cavité 
péritonéale.  Puis  le  foie,  volumineux,  apparut  avec  sa  forme 
normale,  bien  qu’augmenté  de  volume,  et  ayant  contracté  de 
adhérences  avec  le  diaphragme,  le  colon,  etc. 

Le  lobe  gauche,  sur  une  coupe,  paraissait  sain  ;  le  lobe  droit 
était  tout  entier  occupé  par  un  volumineux  kyste  hydatique 
occupant  toute  la  masse  de  ce  lobe,  dont  la  substance  propre, 
réduite  à  une  mince  lame,  avait  complètement  disparu.  Et  ce¬ 
pendant,  examinant  ce  foie  à  l’extérieur,  il  était  impossible  de 
soupçonner  qu’il  contint  un  kyste.  Ce  kyste  était  rempli  par 
une  hydatide  en  occupant  toute  la  capacité,  molle,  demi-trans¬ 
parente,  et  colorée  en  jaune  par  la  bile,  dans  laquelle  elle 
baignait  complètement.  L’hydatide  enlevée,  on  apercevait  sur 
la  paroi  interne  du  kyste,  trois  orifices  :  Tun  volumineux,  de 
la  largeur  d’une  pièce  de  cinquante  centimes,  situé  à  la  par¬ 
tie  interne  du  kyste,  donnait  accès  dans  la  branche  droite  du 
canal  hépatique,  dont  la  paroi  semblait  se  continuer  sans  li¬ 
gne  de  démarcation  apparente  avec  celle  du  kyste.  Les  deux 
autres  orifices,  situés  à  la  partie  externe  de  la  tumeur  faisaient 
aussi  communiquer  celle-ci  avec  deux  branches  très-dilatées 
des  canaux  biliaires,  de  façon  qu’on  pouvait  penser  en  voyant 
une  telle  disposition,  que  l’hydatide  s’était  développée  dans 
un  des  canaux  biliaires.  Du  reste,  tous  ces  canaux,  depuis 
l’hépatique  jusqu’aux  fines  ramifications,  étaient  énormément 
dilatés.  L’hydalide  avait  dû  s’engager  par  le  canal  hépatique 
droit,  dans  le  canal  cholédoque,  produire  un  arrêt  dans  Té- 
coulement  de  la  bile  ;  d’où  cet  ictère  passager,  pendant  la 
vie,  et  cette  dilatation  des  voies  biliaires  constatée  à  l’au¬ 
topsie.  Le  canal  cholédoque  était  rempli  d’un  liqpiide  épais, 
jaunâtre,  mélangé  de  pus  et  de  bile,  dont  il  existait  une  plus 
grande  quantité  dans  le  duodénum. 

Comme  conclusion  de  cette  autopsie,  il  nous  a  semblé  que 
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la  communication  entre  les  voies  biliaires  et  le  kyste  était  fort 
ancienne-,  on  pouvait  se  demauder  si  l’hydatide  n’avait  pas 
continué  à  se  développer  au  milieu  du  liquide  biliaire,  et  si, 
contrairement  à  l’opinion  généralement  admise  aujourd’hui 
ce  liquide  jouissait  réellement  de  la  propriété  de|  tuerj  les 
hydatides  (?). 

M.  Sevestke  rappelle  que  c'est  là  un  procédé  de  guérison 
spontanée  des  kj  stes  relativement  assez  commun  :  il  a  eu 
l’occasion  d'en  présenter  un  cas^  où  l'évacuation  s’était  faite 
par  le  canal  cholédoque. 

M.  Charcot  a  vu  pareille  terminaison  se  produire  plusieurs 
fois,  et  une  fois  notamment,  les  hydatides  étaient  engagées 
dans  le  conduit  cholédoque  qu’elles  obstruaient.  D’autres 
fois,  au  contraire,  le  contenu  de  l’hydatide  étant  détruit  par 
la  présence  de  la  bile,  la  poche  sc  rétracte  sur  ellc-mômo  et 
subit  une  véritable  modification  :  c'est  là  un  procédé  de 
guérison  naturelle  moins  dangereux  que  le  précédent. 

M.  IIanot.  La  diminution  de  l'urée  et  la  présence  de  la 
leucine  et  de  la  tyrosine  ont  été  depuis  longtemps  indiquées 
par  Frerichs  dans  la  plupart  des  affections  hépatiques  aiguës 
et  chroniques.  .T’observe  en  ce  moment,  avec  M.  Bucquoy, 
deux  malades  atteints  d’hépatite  chronique  chez  lesquels  ce 
phénomène  a  été  plusieurs  fois  constaté  :  l'urée,  chez  eux, 
tombe  à  trois  ou  quatre  grammes  par  litre.  De  plus,  il  s’est 
produit  simultanément  chez  ces  malades,  de  véritables  tophus 
goutteux  sur  les  oreilles,  et  des  attaques  de  goutte  franche 
aux  pieds. 

M.  Carville.  Il  serait  surtout  utile  dans  ce  cas  de  faire 
doser  l’aciile  urique  dans  l’urine,  et  d’examiner  la  constitution 
de  ces  tophus  auriculaires.  Je  me  souviens  d’avoir  vu  autre¬ 
fois  dans  le  service  de  M.  Bazin,  à  Saint-Louis,  un  malade 
d’une  vingtaine  d'années,  atteint  d’ictère  chronique,  et  chez 
lequel  il  se  produisit  en  très-grande  quantité  de  petits  no¬ 
dules  constitués  presque  exclusivement  par  de  la  cholesté¬ 
rine.  M.  Bazin  appelle  ces  productions  du  mollusium  choles- 
térique.  Un  cas  analogue  est  rapporté  dans  l’ouvrage  de 
Hebra. 

18.  Foie  uormaleineiit  lobule.  —  Cîoatrîces  eousitlérées 

eomiiic  étant  d’originé  syphilitique,  par  M.  Homolle,  interne 

dès  hôpitaux. 

Le  18  janvier  mourut  dans  le  service  de  M.  Besxier,  à 
l’hôpital  Saint-Louis,  une  femme  de  50  ans,  arrivée  au  der¬ 
nier  degré  de  la  cachexie  syphilitique.  17  ans  auparavant,  elle 
avait  eu  un  chancre  suivi  de  plaques  muqueuses  ;  depuis 
4  ans  seulement  elle  avait  ressenti  de  nouvelles  atteintes  plus 
profondes  de  sa  maladie.  Successivement  traitée  dans  les 
services  de  MM.  Gibert  et  Vidal,  elle  avait  eu  à  diverses  re¬ 
prises  des  gommes  du  pharynx,  des  ulcérations  aux  deux 
tibias,  et  elle  avait  complètement  perdu  les  os  du  nez,  ainsi 
qu’une  partie  de  la  voûte  palatine  et  de  l’os  frontal. 

Dans  le  courant  de  l'année  1873,  elle  était  entrée  dans  le 
service  de  M.  Besnier,  profondément  cachectique.  Les  ulcé¬ 
rations  des  tibias  étaient  toutes  cicatrisées,  et  il  n’y  avait  plus 
de  syphilides  en  évolution:  mais  la  malade  était  atteinte 
d’une  diarrhée  chronique,  elle  était  albuminurique,  enfin,  le 
membre  inférieur  droit  était  œdématié  sans  que  pourtant  on 
constatât  de  phlébite.  On  diagnostiqua  un  œdème  cachectique, 
sans  pourtant  qu’on  pût  s’expliquer  la  localisation  de  la  phleg- 
masie  à  une  seule  jambe.  La  malade  resta  ainsi  plusieurs 
mois,  s’affaiblissant  chaque  jour,  et  elle  finit  par  succomber 
dans  le  marasme  le  plus  complet. 

Autopsie.  —  Organes  encéphaliques  sains. 

Poumons  œdémateux,  partiellement  refoulés  par  un  double 
épanchement  de  peu  d’abondance.  —  Cœur  très-petit,  présen¬ 
tant  un  certain  degré  d’altération  graisseuse  avec  myocardite 
interstitielle.  —  L& péritoine  no  contenait  pas  de  li<[uide. 

Le  foie,  très-petit,  du  volume  que  présente  normalement  le 
foie  d'un  enfant  de  13  à  14  ans,  adhérait  partiellement  au  dia¬ 
phragme.  Il  offrait  un  aspect  lobulé  des  plus  remarquables  ;  sa 
face  convexe,  revêtue  dans  la  moitié  postérieure  par  le  péri¬ 
toine  épaissie,  et  en  partie  encore  adhérente  au  diaphragme, 
était  à  peu  près  lisse  au  toucher,  du  moins  ne  présentait-elle 


pas  de  grains  cirrhotiques,  mais  la  capsule  de  Glissou,un  peu 
épaissie,  lui  donnait  une  certaine  rudesse  en  quelques  points. 
A  6  centimètres  environ  du  bord  droit  la  face  convexe  était 
traversée  d’avant  en  arrière  par  une  dépression  profonde  au 
niveau  de  laquelle  la  capsule  s’enfoncait  en  se  plissant  et  qui 
présentait  les  caractères  d’une  rétraction  cicatrielle.  Une  coupe 
faite  à  ce  niveau  montrait  au  milieu  du  parenchyme  hépatique 
un  noyau  de  tissu  conjonctif  scléreux  qui  semblait  prouver  la 
nature  cicatrielle  de  la  dépression. 

Vers  le  bord  gauche  de  l’organe  et  au  voisinage  du  bord  an¬ 
térieur  deux  profonds  sillons  disposés  perpendiculairement 
l’un  à  l’autre  découpaient  deux  lobules  qu’un  large  pédicule 
réunissait  au  reste  de  l’organe.  Deux  autres  lobules  plus  petits 
circonscrits  par  un  sillon  circulaire  siégeaient  au  voisinage 
des  2  premiers. 

Les  bords  contigus  et  toutes  les  dépressions  qui  limitent 
ces  sortes  de  lobules  sont  reliés  entre  eux  par  do  nombreuses 
adhérences  lâches,  formant  des  tractus  celluleux  ou  fibreux 
entrecroisés  en  divers  sens . 

Un  seul  des  sillons  que  nous  venons  d’indiquer  correspon¬ 
dait  à  une  induration  fibreuse  profonde,  au  uiveau  des  autres  ; 
le  parenchyme  hépatique  présentait  l’aspect  qu’on  lui  trou¬ 
vait  partout  ailleurs. 

Le  tissu,  d’une  couleur  rousse,  semé  d’un  pointillé  jaunâtre 
formant  des  grains  irréguliers,  très-ténus  est  lisse  à  la  coupe, 
un  peu  ferme,  sans  dureté  cirrhotique.  Au  sein  du  paren¬ 
chyme  hépatique,  a  peu  de  distance  du  bord  postérieur,  se 
trouvait  un  noyau  d’induration  fibreuse,  entourant  une  veine 
et  semblable  à  ceux  quenous  avons  déjà  signalés. 

Sur  des  coupes  faites  à  l’état  frais,  il  est  facile  de  reconnaître 
que  tous  les  points  jaunâtres,  opaques,  disséminés  au  milieu 
du  tissu  hépatique,  sont  constitués  par  des  amas  de  gouttelet¬ 
tes  graisseuses,  qui  semblent  résulter  de  la  transformation  des 
cellules  hépatiques.  Toutes  les  cellules,  en  effet,  sont  à  un 
degré  variable  infiltrées  de  granulations  graisseuses. 

En  quelques  points  seulement  les  travées  de  cellules  sont 
un  peu  séparées  les  unes  des  autres  par  un  peu  de  tissu  con¬ 
jonctif;  le  foie  n’est  presque  pas  cirrhotique. 

Les  indurations  fibreuses  sont  constituées  par  du  tissu 
fibreux  au  sein  duquel  on  trouve  ça  et  là  quelques  amas  de 
cellules  hépatiques  plus  ou  moins  graisseuses  et  atrophiées. 

La  rate,  petite,  était  ferme. 

Le  rein  gauche  était  dur,  lisse  à  la  coupe,  d’une  teinte  jau¬ 
nâtre,  mais  non  amylo'ide.  Le  rein  droit,  plus  petit,  présen¬ 
tait  sur  quelques  points  une  apparence  analogue  liée  à  un 
certain  degré  de  néphrite  interstitielle.  les  bassinets, 

les  calices  étaient  considérablement  dilatés,  sans  qu’il  existât 
de  calcul. 

Celte  dilatation  s’expliquait  par  une  compression  de  l’ure¬ 
tère,  au  niveau  de  l’excavation  pelvienne,  par  une  tumeur  de 
la  fosse  iliaque  (sarcome  médullaire  développé  probablement 
dans  le  périoste  de  l’os  coxal),  qui  comprimait  aussi  la  veine 
iliaque,  et  avait  déterminé  l’œdème  du  membre  inférieur. 

M.  Charcot.  Je  cherche,  au  fond  de  cette  dépression  pro¬ 
fonde  du  foie,  le  noyau  fibreux  qui  devrait  persister,  si  l’on 
avait  affaire  à  une  cicatrice  d’ancienne  gomme;  mais  je  ne 
le  trouve  pas  très-nettement  accusé,  bien  qu’on  voie  évidem¬ 
ment  une  traînée  celluleuse. 

M.  Debove.  Il  y  aurait  intérêt  à  examiner  ces  fibromes. 
D’après  M.  Ranvier,  le  caractère  le  plus  constant  qui  indique¬ 
rait  leur  origine  syphilitique,  est  l’existence  de  travées  fibreu¬ 
ses  irrégulières,  se  développant  dans  les  divers  points  du  pa¬ 
renchyme  hépatique,  et  laissant  au  milieu  d’elles  des  celliiies 
du  foie  disséminées.  Bref,  il  se  produirait  là  une  sorte  de  cir¬ 
rhose  interstitielle,  respectant  les  éléments  hépatiques  et 
même  parfois  les  canalicules  biliaires. 

M.  Després.  Ce  cas  est  encore  de  ceux  qui,  pour  moi,  n’ont 
aucune  signification  démonstrative,  car  il  s’agit  là  d’un  foie 
cloisonné,  et  les  cicatrices  qu’on  y  remarque  ne  sont  pas 
nécessairement  le  fait  de  la  syphilis.  L'existence  même  de  la 
syphilis  ne  me  paraît  pas  suffisamment  démontrée  chez  la 
malade. 
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Séance  du  30  janvier.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

19.  Aliocutîou  tie  M.  Ciiai'eot. 

Messieurs, 

üu  des  statuts  qui  règlent  notre  association,  impose  à  celui 
qui  a  l’honneur  d’étre  le  président  de  vos  séances,  le  devoir 
do  vous  présenter,  à  la  fin  de  chaque  année,  ce  qu’on  est  con¬ 
venu  d’appeler  l’exposé  de  la  situation. 

Cette  tâche,  messieurs,  qui,  dans  d’autres  circonstances, 
pourrait  être  une  mission  par  certains  côtés  délicats,  je  l’ac¬ 
complirai  aujourd’hui  en  pleine  liberté  d’esprit,  et  j’ajouterai 
avec  bonheur,  car,  partout,  dans  l’histoire  de  l’année  qui 
vient  de  s’écouler  je  ne  rencontre  que  des  témoignages,  attes¬ 
tant  d’une  manière  éclatante,  l’inépuisable  activité  et  la  pros¬ 
périté  réelle  de  notre  Société. 

Je  serai  bref  et  je  m’en  tiendrai  au  point  de  vue  le  plus  gé¬ 
néral;  car  je  ne  saurais  empiéter  sur  le  domaine  qui  appar¬ 
tient  de  droit  à  nos  collègues,  M.  le  Trésorier  et  M.  l’Archiviste. 

Pour  bien  comprendre,  messieurs,  l’importance  des  résul¬ 
tats  obtenus,  et  pour  rendre  justice  comme  il  convient  aux 
efforts  déployés  pour  les  obteidr,  il  faut  se  reporter  un  ins¬ 
tant  à  ces  jours  sombres  et  néfastes  qui  ne  devront  jamais 
sortir  de  notre  mémoire  et  pendant  lesquels,  à  la  vue  de  tant 
d’humiliations  et  de  tant  de  désastres,  plus  d’un,  parmi  nous, 
s’est  demandé  sans  doute,  comme  certain  héros  de  Shakes¬ 
peare,  si  le  moment  n’était  pas  venu  de  mourir  «  à  la  grande 
manière  des  Romains.  » 

Alors  l’accomplissement  du  premier  des  devoirs  vous  tenait, 
pour  la  plupart,  éloignés  de  cette  enceinte  et  en  même  temps 
toutes  les  relations  qui  nous  rattachent  à  nos  collègues  de 
province  avaient  été  brutalement  brisées. 

Cependant  vos  séances  n’ont  subi  pendant  cotte  triste  épo¬ 
que  du  siège  que  de  très-courtes  interruptions.  Mais  il  était 
à  prévoir  néanmoins,  que  la  publication  de  nos  actes,  ce 
grand  critérium  de  notre  activité,  ne  manquerait  pas  de  se  res- 
pentir  du  désarroi  général.  Cela  est  advenu,  en  effet,  et  notre 
Société  a  dû  traverser  là  une  des  périodes  les  plus  critiques 
de  sa  longue  existence. 

La  voilà  sortie  de  cette  rude  épreuve,  car  chacun  de  vous, 
puisant  dans  le  sentiment  du  danger  commun,  une  énergie 
nouvelle,  s’est  multiplié  et  vos  mandataires,  grâce  à  de  per¬ 
sévérants  efforts,  ont  su  pendant  le  cours  des  deux  dernières 
années,  non -seulement  faire  face  aux  exigences  du  labeur 
de  chaque  jour,  mais  combler  encore  un  arriéré  considérable. 
Qu’ils  reçoivent  ici  le  témoignage  solennel  de  la  reconnais¬ 
sance  de  tous,. 

Aujourd’hui,  messieurs,  je  suis  heureux  de  le  constater, 
nos  Bulletins  sont  complets  pour  les  années  1869  et  1871 . 

Aux  volumes  qui  correspondent  aux  années  1868,  1870, 
1872,11  ne  manque  que  les  tables  et  tout  fait  prévoir  que  celle 
lacune  aura  bientôt  cessé  d’exister. 

Pour  ce  qui  est  de  l’année  1873,  le  compte  rendu  de  vos  tra¬ 
vaux,  composera  un  magnifique  volume  de  près  de  900  pages, 
riche  de  faits  impoidants,  illustré  de  belles  planches,  et  dont 
l’impression  est  à  peu  près  achevée.  Do  ce  côté  donc,  le  pré¬ 
sent  et  l’avenir  sont  assurés  ((). 

Vous  rappellerai-jo  maintenant,  messieurs,  jusqu’à  quel 
point  nos  séances  ont  été  remplies,  cette  année,  et  comment, 
bien  des  fois,  en  raison  du  nombre  inaccoutumé  des  présenta¬ 
tions  et  de  l’importance  des  discussions,  elles  se  sont  prolon¬ 
gées  au-delà  du  terme  habituel  ;  vous  dirai-je  que  nos  cadres 
sont  actuellement  au  complet  ;  que  les  internes  et  les  externes 
des  hôpitaux  sollicitent  avec  plus  d’empressement  que  jamais 
le  litre  de  membre  de  la  Société  ;  que  les  listes  de  nos  mem¬ 
bres  honoraires  et  correspondants  sont  composées  de  noms 
justement  estimes  de  tous  ceux  qui,  en  France  ou  à  l’étranger, 
ont  à  cœur  les  intérêts  de  notre  science.  11  est  inutile  d’in¬ 
sister  ;  ce  sont  là  des  faits  qui  sont  présents  à  l’esprit  de  tous. 
De  ce  côté  encore,  vous  le  voyez,  la  situation  est  donc  excel¬ 
lente. 

Mais  cet  état  prospère,  il  nous  faut  à  tout  prix,  nous  effor¬ 
cer  de  le  rendre  durable .  Sans  entrer  dans  le  détail  adminis- 


(l)  Ce  volume  a  paru  au  commencemeut  du  mois. 


tratif,  je  crois  devoir  vous  rappeler,  messieurs,  que  les  sous¬ 
criptions  à  nos  Bulletins  sont  une  condition  indispensable  à 
notre  existence  matérielle.  Il  nous  faut  donc  demander  à  tous 
ceux  qui  ont  sollicité  et  obtenu  le  titre  de  membre  do  lu  So¬ 
ciété  anatomique,  à  tous  nos  confrères,  à  nos  anciens  collègues, 
la  continuation  de  leur  appui,  de  leurs  concours.  Nous  trou¬ 
verons  chez  eux  tous,  nous  en  avons  la  conviction,  un  em¬ 
pressement  que  justifiera  d’ailleurs  l’importance  de  notre  pu¬ 
blication. 

Et,  puisque  je  suis  ramené  vers  ce  dernier  point, permettez- 
moi,  messieurs,  de  vous  faire  part,  en  terminant  ce  court  ex¬ 
posé,  du  sentiment  de  satisfaction  vive  et  —  pourquoi  ne  pas 
le  dire  —  toute  patriotique  que  j’ai  éprouvée,  en  prenant,  ces 
jours-ci,  de  nouveau,  connaissance,  de  tous  ces  travaux  im¬ 
portants  qui  composent  les  derniers  volumes  de  nos  Bulletins. 
Ils  témoignent  d’une  façon  irrécusable  de  la  puissante  vitalité 
scientifique  de  notre  Société . 

Notre  pays,  grand  malgré  tout,  parce  qu’il  croit  l’humanité 
supérieure  à  la  race,  doit,  dit-on  de  toutes  parts  s’affirmer 
plus  que  jamais,  dans  toutes  les  directions,  dans  toutes  les 
disciplines,  à  la  face  de  rivaux  injustes  et  envieux. 

Dans  le  domaine  de  l’anatomie  pathologique,  où  les  travaux 
de  notre  Société  ont  toujours  brillé  d’un  si  vif  éclat,  la  géné¬ 
ration  présente  —  j’en  ai,  à  votre  contact,  acquis  la  ferme  as¬ 
surance  —  ne  failUra  pas  à  sa  tâche  :  elle  se  montrera  digne 
de  ses  ainées.  Car  tous  unissant  nos  efforts,  nous  aurons  à 
cœur  de  réaliser  ce  beau  précepte  d’Horace  : 

«  Hoc  CRUS,  hoc  stadiim parvi  properemus  et  ampli, 

<(.  Si  patriœ  volumus,  si  nolis  vivere  cari  ». 
îîâ.  Kyste  de  l’ovaire,  dégénérescence  fibreuse  de  la  isaroi, 
par  J.  Dave,  interne  des  hôpitaux. 

Mercier,  Catherine,  veuve  Faye,  âgée  de  87  ans,  admise  à 
la  Salpétrière  depuis  1 854,  entre  à  l’infirmerie  (service  de 
M.  Lüys),  salle  Saint-Jean,  n"  10,  le  6  janvier  1874.  Cette  ma¬ 
lade  est  entrée  à  la  Salpétrière,  dans  une  section  d’incurables, 
pour  une  tumeur  abdominale  qui,  paraît-il,  fut  ponctionnée 
il  y  a  quinze  ans.  Depuis,  elle  était  considérée  comme  guérie 
et  ne  présentait  plus  que  diverses  hallucinations. 

6  janvier.  —  Elle  a  un  étourdissement  et  tombe  de  son  lit. 
C'est  à  la  suite  de  cette  chute  qu’elle  fut  admise  à  l’infirmerie. 
Déjà  très-affaiblie,  elle  meurt  le  20  janvier. 

Autopite.  —  Ventre  conique  :  le  sommet  du  cône  répond  à 
l’ombilic.  La  région  est  occupée  par  une  tumeur  dure,  mobile 
avec  la  paroi  abdominale.  Le  ventre  ouvert,  on  aperçoit  une 
tumeur  fibreuse,  très-dure,  du  volume  des  deux  poings,  re¬ 
liée  à  la  paroi  abdominale  par  des  adhérences  assez  serrées  ; 
sa  forme  conique  a  déterminé  celle  du  ventre.  A  la  base  du 
cône;  la  partie  dure  de  la  tumeur  se  continue  avec  un  kyste 
iinilocuiaire,  à  parois  épaisses,  contenant  environ  un  litre  de 
sérosité  citrine.  L’analyse  chimique  y  décèle,  outre  l’eau,  un 
peu  de  fibrine,  beaucoup  d’albumine  et  de  chlorure. 

De  la  paroi  postérieure  de  la  tumeur  partent  deux  pédicules  : 
l’un  formé  par  les  vaisseaux  utéro-ovariens  droits,  se  dirige 
en  haut;  l’autre,  par  la  trompe  droite  et  les  mêmes  vaisseaux, 
relie  la  tumeur  à  la  corne  utérine  du  même  côté.  V ovaire  droit 
a  complètement  disparu  et  se  trouve  remplacé  par  la  tumeur. 
—  V  ovaire  gauche  est  sain.  —  Uutérus  est  rempli  d’eufiron  50 
grammes  de  sérosité  purulente.  —  Le  col  est  oblitéré. 

23.  Sarcome  iiériostiQue  de  rextréKsiféiiiférietire  du  radius, 
par  M.  Bellon,  interne  des  hôpitaux. 

Cette  tumeur  s'est  développée,  il  y  a  huit  ans,  chez  un 
homme  bien  portant,  exempt  d’antécédents  héréditaires  dia- 
Ihésiques  et  n’ayant  jamais  eu  lasyphilis.il  s’en  aperçut  pour 
la  première  fois  à  une  douleur  assez  vive  éprouvée  pendant 
un  moüvement  de  torsion  du  bras  :  celui-ci  gonûa  un  peu,  on 
considéra  d’abord  la  lésion  comme  une  simple  entorse,  puis 
comme  une  arthrite,  enfin  comme  une  tumeur  blanche.  C'est 
dans  ces  conditions  qu’il  vint  à  Paris  consulter  M.  Dolbeau, 
qui  reconnut  l’existence  d’une  tumeur  sarcomatique  et  qui 
pratiqua  la  désarticulation  du  coude. 

La  tumeur,  disséquée,  a  le  volume  d'un  œuf  de  poule  ;  elle 
part  de  la  face  antérieure  du  radius,  à  %  centimètres  environ 
au-dessus  de  l'épiphyse.  Malgré  ses  rapports  intimes  avec 
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l’articulation  du  poignet,  celle-ci  est  saine  et  les  surfaces  arti-  , 
culaires  intactes.  Du  reste,  les  mouvements  de  la  jointure 
étaient  toujours  restés  possibles.  La  tumeur,  sectionnée,  mon¬ 
tre  un  tissu  mollasse,  rougeâtre,  presque  pulpeux, 

M.  Gillette.  Cette  tumeur  peut  être  rapprochée  des  trois 
pièces  analogues  présentées  il  y  a  quelque  temps  à  la  Société. 
Dans  tous  ces  cas,  on  a  passé  par  toute  la  série  des  diagnos¬ 
tics,  depuis  l’entorse  jusqu’à  l’arthrite  fongueuse.  Ici,  il  me 
semble  que  la  tumeur  a  débuté  dans  l’intérieur  de  l’épiphyse 
et  s’est  développée  eu  respectant  le  carnage.  Elle  a,  eu  effet, 
une  forme  ovoïde  régulière,  et  paraît  entourée  de  lamelles  un 
peu  résistantes,  qui  appartiennent,  je  CTois.àla  coque  osseuse. 

M.  Trélat.  Je  pense  que  ce  fait  n’échappe  pas  à  la  règle 
habituelle,  qui  veut  que  ces  tumeurs  aient  le  périoste  pour 
point  de  départ.  Effectivement,  ici,  la  tumeur  est  manifeste¬ 
ment  développée  aux  dépens  de  la  face  antérieure  du  radius, 
et  de  plus,  daus  les  sarcomes  périostiques,  on  trouve  souvent 
des  plaques  osseuses,  des  ostéophytes,  qui  sentie  résultat  de 
l’irritatiou  ostéogénique  du  périoste. 

Dans  le  cas  où  la  tumeur  siège  aux  avant-bras  età  la  Jambe, 
un  assez  bon  signe  de  sou  développement  est  la  tendance  à 
l’écartement  qui  se  manifeste  entre  les  deux  os,  et  cela,  à 
une  période  où  le  diagnostic  est  encore  fort  difficile.  J’ai  pu, 
dans  un  fait  de  ce  genre,  poser  le  diagnostic,  à  cause  de  la 
distance  qui  séparait  le  tibia  du  péroné. 

2  J.  Aucicn  foyer  héiuorrhagiqae  de  la  partie  suiiérieure  de 

la  couche  optique  droite,  chez  uue  enfant  idiote,  par 

M.  Stoicesgo,  interne  des  hôpitaux. 

L.  Nachard,  âgée  de  quatre  ans  et  demi,  est  reçue  pour  une 
double  broncho-pneumonie,  le  6  janvier  de  cette  année,  dans  le 
service  de  M,  le  docteur  Boughut,  à  l’hôpital  des  Enfants  ma¬ 
lades,  salle  Sainte-Catherine,  n"  39.  —  Cette  enfant,  complè¬ 
tement  idiote,  n’a  jamais  parlé  ni  pu  marcher  ou  même  se 
tenir  sur  les  jambes. 

D’après  les  renseignements  donnés  par  la  mère  de  l’enfant, 
la  petite  malade  parait  avoir  eu  pour  la  première  fois,  il  y  a 
dix  mois,  des  convulsions.  Dix  jours  avant  son  entrée  daus  le 
service,  —  au  début  de  sa  broncho-pneumonie,  —  elle  eut  de 
nouveau  des  convulsions,  qui  se  sont  répétées  quatre  fois  pen¬ 
dant  toute  la  durée  de  sa  maladie.  —  Nachard  n’a  jamais  fait 
d'autres  maladies.  Le  père,  la  mère  et  les  autres  enfants  de  la 
famille  se  portent  bien. 

A  son  entrée  dans  le  service  nous  constatâmes,  en  dehors 
des  signes  de  la  bronchopneumonie  —  qui  l’emporta  après 
deux  semaines  de  traitement,  —  une  faiblesse  dans  les  mem¬ 
bres  inférieurs  ;  les  mouvements  dans  le  membre  droit  se  fai¬ 
saient  sans  difficulté,  tandis  que  daus  le  gauche  ils  étaient 
lents  et  difâciles.  —  L’insensibilité  et  les  mouvements  ré¬ 
flexes  étaient  intacts.  —  Rien  d’anormal  dans  le  membre  su¬ 
périeur  droit  ;  le  gauche  était  paralysé  en  conservant  néan¬ 
moins  sa  sensibilité.  —  Aucune  contracture  dans  les  muscles 
des  membres  soit  supérieurs  soit  inférieurs. 

Pas  de  paralysie  des  muscles  de  la  face;  un  strabisme  con¬ 
vergent  de  l'œil  droit,  divergent  à  gauche,  la  vue  était  bonne. 
—  L’aspect  de  la  petite  malade  était  tout  à  fait  égaré.  —  L’en- 
faut  succomba  le  20  janvier. 

Aütoi'Sie,  trente-six  heures  après  le  décès.  —  Le  crâne  sy¬ 
métrique,  les  sutures,  de  même  que  les  fontanelles,  sont 
complètement  soudées.  Les  parois  du  crâne  sont  très-épais¬ 
ses.  La  dure-mère  a  une  apparence  normale  ;  la  pie-mère  est  un 
peu  congestionnée.  Pas  d’adhérences  des  méninges  aux  cir¬ 
convolutions  cérébrales,  qui  sont  aplaties  par  un  œdème  con¬ 
sidérable,  gélaliniforme,  opalescent,  recouvrant  uniformé¬ 
ment  les  deux  hémisphères  ;  après  l’effusion  de  la  sérosité, 
les  circonvolutions  offraient  complètement  l’aspect  d’un  in¬ 
testin  de  lapin.  A  la  palpation,  la  consistance  de  la  substance 
cérébrale  du  lobe  gauche  ne  présentait  rien  d’anormal  ;  celle 
du  lobe  droit  était  ferme,  résistante,  donnant  tout  à  fait  la 
sensation  d’un  cerveau  cuit. 

En  faisant  progressivement  des  coupes,  ou  tombe,  au- 
dessus  de  la  couche  optique  droite,  sur  une  tumeur  longue  de 
deux  et  large  de  un  centimètre  et  demi  environ,  elle  avait 
l'aspect  et  les  caractères  extérieurs  d’un  tubercule  ;  eu  l’inci¬ 


sant,  on  trouve  une  cavité  vide,  dont  les  parois,  lisses,  n’of¬ 
frent  aucune  coloration  anormale;  quelques  brides  très-min¬ 
ces  vont  d’une  paroi  à  l’autre  ;  l’intérieur  du  foyer  pouvait 
loger  uue  amande  de  grosseur  moyenne.  —  Rien  dans  les  ven¬ 
tricules.  —  Rien  aux  auti’es  organes,  sinon  les  lésions  anato¬ 
miques  de  la  bronchopneumonie  dans  les  deux  poumons. 

M.  Charcot.  Anatomiquement,  cette  poche  ressemble  com¬ 
plètement  à  un  foyer  hémorrhagique  linéaire.  Toutefois  il  est 
étonnant  que  la  paroi  du  kyste  ne  présente  pas  la  teinte 
ocreuse  habituelle  en  pareil  cas. 

M.  Parrot.  Il  n’est  pas  rare  de  trouver  chez  de  très-jeunes 
enfants  de  petites  hémorrhagies  siégeant  symétriquement 
dans  le  sillon  qui  sépare  le  corps  strié  de  la  couche  optique, 
eu  général  au  niveau  de  la  veine  du  corps  strié.  Ces  hémor¬ 
rhagies  sont  sous-épeudymaires.  Il  serait  possible  que  la  lé¬ 
sion  actuelle,  qui  est  de  date  ancienne,  fut  le  reliquat  d'une 
hémorrhagie  de  ce  genre. 

M.  Giraldès  demande  quelle  était  la  confbrmation  du 
crâne  chez  cette  enfant. 

M.  Stoicesgo.  Elle  était  régulière,  mais  les  os  étaient 
très-épais. 

25.  Apraeheisîeitt  du  ponce,  par  M.  Andral,  interae  des  hôpitaux. 

M.  Axdral  montre  le  pouce  d'un  homme  qui,  pris  entre  la 
corde  et  la  gorge  d’une  poulie,  eut  le  doigt  complètement  ar¬ 
raché.  La  section  des  téguments  est  nette  au  niveau  de  la 
première  phalange  ;  mais  le  tendon  extenseur  a  résisté,  et  il  a 
été  arraché  sur  une  très-grande  longueur.  La  portion  tendi¬ 
neuse  ainsi  enlevée  ne  mesure  pas  moins  d’une  vingtaine  de 
centimètres.  Le  Secrétaire  :  Rendu. 

SOCIÉTÉ,  MÉDICALE  DE  L,’ ARRONDISSEMENT  DE  L  EL  YSÉE 
Séance  de  janvier.  —  Présidence  de  M.  L..  Le  Fort. 
Obsci''%'atloii  de  calcul  bcouchiquo,  par  M,  le  docteur  Pierresox^ 
ancien  interne  des  hôpitaux. 

Les  calculs  bronchiques  ont  été  signalés  pour  la  première 
fois  par  Morgagni,  dans  sa  quinzième  lettre,  n»  19,  où  il  rap¬ 
porte  le  fait  qu'il  avait  eu  l’occasiou  d’observer,  et  rappelle 
ceux  que  divers  auteurs  avaient  signalés  avant  lui. 

On  doit  à  M.  .'ludral,  deux  cas  de  coucrétions  calculeuses 
dans  des  poumons  exempts  de  tubercules.  D’autres  faits  du 
même  genre  ont  été  publiés  plus  récemment  par  Cazeaux  et 
par  MM.  Guibout,  Vidal  et  Gubler.  Daus  deux  de  ses  séances 
(liOo),  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris  a  mis  à  l’étude 
la  question  des  concrétions  des  voies  respiratoires,  etM.  E.  Bes- 
nier  a  lu  un  rapport  très-intéressant  sur  ce  point  de  patholo¬ 
gie.  L’observation,  que  nous  allons  rapporter,  est  un  exemple 
de  cette  affection,  qui  montre  qu’elle  peut  avoir  une  terminai¬ 
son  heureuse  par  le  rejet  du  corps  étranger. 

Olservation.  —  Marie  Hardouiu ,  âgée  de  soixante-douze 
ans,  cardeuse  de  matelas,  inscrite  au  bureau  de  bienfaisance 
du  S“  arrondissement.  —  Cette  femme,  de  grande  taille,  d’une 
forte  constitution,  et  d’un  embonpoint  assez  prononcé,  affirme 
avoir  eu  toujours  une  bonne  santé,  et  n’aveir  jamais  été  nota¬ 
blement  incommodée  par  les  poussières,  auxquelles  elle  était 
exposée  par  sou  état.  Elle  se  rappelle  seulement  avoir  eu  une 
pneumonie  à  quarante  ans,  et  une  névralgie  fociule  vers  sa 
cinquantième  année. 

Je  fus  appelé  à  lui  donner  des  soins  pour  la  première  fois 
le  9  juin  1873.  Elle  avait  alors  uue  broncdiite  aiguë  avec  em¬ 
barras  gastrique  qui  ne  présentait  aucune  gravité.  La  toux 
était  assez  forte  et  fréquente;  l'expectoration  était  assez  abon¬ 
dante,  mais  il  n’y  avait  pas  de  douleurs  daus  la  poitrine.  Le 
traitement  consista  en  trois  purgatifs  saîius,  avec  potions  ker- 
métisées  et  pastilles  de  soufre.  Je  fis  aussi  appliquer  un  em¬ 
plâtre  de  tliapsia  sur  le  thorax.  Ce  catarrhe  pulmonaire  di- 
miuua  sensiblement  d’intensité  sous  l’influence  de  ces  moyens: 
l’appétit  reparut,  la  toux  devint  moins  fréquente,  et  le  20  juin 
l’état  fut  assez  satisfaisant  pour  que  la  malade  put  sortir  bien 
que  l’expectoration  fut  encore  assez  abondante  et  que  les 
forces  ne  fussent  pas  complètement  revenues. 

Il  y  avait  près  d’un  mois  que  j’avais  perdu  de  vue  cet, te 
femme,  lorsque  le  16.  juillet,  je  dus  me  rendre  de  nouveau  au- 
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près  d’elle.  Elle  m’apprit  qu’ayant  voulu  travailler,  bien  que 
n’étant  pas  encore  parfaitement  remise,  elle  avait  eu  un  re¬ 
froidissement  et  avait  été  forcée  de  se  mettre  au  lit  depuis 
deux  jours.  La  toux,  qui,  du  reste,  avait  toujours  persisté 
depuis  sa  première  indisposition,  était  devenue  très-forte  et 
s’était  accompagnée  d'une  douleur  dans  le  côté  droit  de  la 
poitrine.  L’appétit  avait  disparu  et  la  fièrre  s’était  déclarée. 
Après  avoir  examiné  cette  femme  attentivement,  je  ne  trouvai 
qu’un  catarrhe  pulmonaire  aigu  avec  embarras  gastrique.  Il 
n'y  avait  ni  pneumonie  ni  pleurésie,  comme  je  l’avais  redouté  ; 
et  le  point  de  côté  ne  devait  être  considéré  que  comme  une 
douleur  pleurodynique.  Je  fis  appliquer  un  large  vésicatoire 
sur  le  côté  droit  de  la  poitrine,  et  à  cause  de  l'état  saburral 
des  premières  voies,  je  prescrivis  un  vomitif,  à  prendre  le 
lendemain  malin. 

Quand  je  revis  cette  femme,  le  17,  son  état  était  à  peu  près 
le  même.  Malgré  le  vomitif,  il  y  avait  toujours  du  dégoût  pour 
les  aliments,  et  la  langue  était  toujours  recouverte  d’un  en¬ 
duit  blanchâtre,  épais.  La  toux  était  aussi  forte,  bien  que  la 
douleur  de  côté  fût  moindre.  L’expectoration  était  assez  abon¬ 
dante  ;  la  peau  était  chaude  et  le  pouls  était  à  96.  —  Traite¬ 
ment  :  35  grammes  de  sulfate  de  magnésie  à  prendre  le  len¬ 
demain.  —  Potion  opiacée  avec  10  centigrammes  de  kermès  à 
prendre  par  cuillerée  à  bouche  d’heure  en  heure. 

19.  Pas  d’amélioration  notable:  troubles  digestifs  peu  modi¬ 
fiés,  état  fébrile  persistant.  Dyspnée  assez  prononcée  :  la  ma¬ 
lade  reste  assise  dans  son  lit,  le  dos  appuyé  sur  deux  oreillers 
superposés  et  ne  peut  conserver  une  autre  attitude.  Traite¬ 
ment  ;  Continuation  de  la  potion  précédente. 

21 .  Même  état  ;  anorexie  ;  bouche  amère  ;  langue  blanchâtre; 
constipation  ;  peau  chaude  ;  pouls  fréquent.  —  Cette  femme, 
qui  ne  peut  prendre  que  du  bouillon,  se  sent  faible  et  a  nota¬ 
blement  maigri.  Elle  nous  dit  avoir  rendu  du  sang  en  tous¬ 
sant  et  se  plaint  de  l’odeur  désagréable  de  ses  crachats  qui 
sont  toujours  très-abondants. 

Elle  est  prise  devant  nous  d’une  série  de  quintes  de  toux 
extrêmement  violentes  avec  menaces  de  suffocations  à  la  fin 
desquelles  elle  rend  une  grande  quantité  d’un  mucus  blan¬ 
châtre.  Nous  apprenons  aussi  que,  pendant  la  nuit,  la  toux 
est  encore  plus  fréquente  et  empêche  le  sommeil. 

Ce  caractère  spasmodique  de  la  toux,  qui  ne  paraît  pas 
être  en  rapport  avec  la  nature  catarrhale  de  l’affection,  nous 
frappe,  mais  il  nous  est  impossible  de  l’expliquer.  En  effet, 
l’examen  physique  de  la  poitrine  ne  nous  révèle  toujours  que 
les  signes  d’une  bronchite  avec  un  léger  degré  d’emphysème, 
tels  que  sonoréité  un  peu  exagérée,  et  râles  ronflants  et  sibi¬ 
lants,  et  nous  ne  pouvons  nous  rendre  compte  davantage  de 
l’hémoptysie,  dont  on  nous  avait  parlé,  et  dont  nous  avions 
reconnu  l’existence  dans  les  crachats,  qu’en  admettant  une 
congestion  simultanée  du  tissu  pulmonaire. 

Ce  fut  aussi  à  ce  moment  que  la  malade  attira  notre  atten¬ 
tion  sur  la  douleur  qu’elle  éprouvait  dans  la  poitrine.  Au 
début  de  l’affection,  il  y  avait  eu  un  véritable  point  de  côté, 
siégeant  à  la  partie  latérale  droite  du  thorax,  au-dessous  du 
sein.  Mais  depuis,  la  douleur  s’était  localisée  plus  spécialement 
en  dedans,  entre  le  sein  et  le  bord  droit  du  sternum  ;  et  elle 
avait  changé  de  caractère,  selon  la  malade,  qui  la  comparait  à 
une  morsure,  et  prétendait  qu’un  animal  la  rongeait  intérieu¬ 
rement.  —  Traitement  :  Application  d’un  nouveau  vésicatoire 
sur  le  côté  droit  de  la  poitrine  en  avant.  Potion  opiacée. 

Quand  je  revis  la  malade  le  24,  elle  me  montra  ce  qu’elle 
avait  rejeté  la  veille  en  toussant,  et  se  déclara  sauvée,  car  elle 
était  persuadée  qu’elle  était  débarrassée  de  l’animal  qui  la 
rongeait.  Elle  m’apprit  que  le  22,  elle  avait  eu  de  nouvelles 
quintes  tellement  fortes  que  son  mari  avait  cru  qu’elle  allait 
mourir. 

Le  23,  vers  le  milieu  de  la  journée,  elle  avait  encore  été 
prise  d’une  quinte  beaucoup  plus  violente  que  toutes  les 
autres,  et,  après  avoir  rendu  quelques  crachats  composés  de 
sang,  elle  avait  rejeté  un  corps  arrondi,  qui,  en  tombant  dans 
la  cuvette,  avait  produit  un  cliquetis  sec,  de  sorte  que  son 
attention  fut  attirée  et  qu’elle  avait  cru  devoir  garder  ce  corps 
qu’elle  prenait  toujours  pour  un  animal. 

Suivant  elle,  à  partir  de  ce  moment,  il  y  avait  eu  une  amé¬ 


lioration  très-sensible  ;  la  douleur  de  côté  avait  été  moindre) 
l’oppression,  qui  s’était  manifestée  dès  le  début  de  l’affection, 
et  qui  s’était  accrue  de  jour  en  jour  avait  disparu,  et  la  toux 
était  moins  fréquente  et  moins  fatigante.  Je  constatai,  en  effet, 
une  amélioration  notable  ;  l’appétit  était  un  peu  revenu,  bien 
que  la  constipation  persistât  ;  la  peau  était  moins  chaude,  et 
le  pouls  était  moins  fréquent.  La  douleur  de  la  poitrine  avait 
diminué  d’intensité,  et  bien  qûe  la  toux  eût  conservé  son  ca¬ 
ractère  spasmodique,  elle  était  moins  fréquente. 

En  examinant  le  corps  qui  m’avait  été  remis,  je  reconnus  de 
suite  qu’il  s’agissait  d’une  concrétion,  dont  la  présence  dans 
les  bronches  avait  pu  être  le  point  de  départ  des  accidents  que 
j’avais  observés,  et  dont  le  rejet  au  dehors  devait  permettre  à 
la  malade  de  se  remettre  plus  ou  moins  rapidement.  —  Trai¬ 
tement  :  Purgatif.  Potion  opiacée. 

28.  L’amélioration  est  encore  plus  marquée  ;  l’appétit  est 
revenu;  la  fièvre  a  disparu;  la  toux  est  moins  fréquente, 
mais  se  montre  encore  sous  forme  de  quintes,  et  l’expectora¬ 
tion  est  toujours  abondante. 

La  douleur  de  poitrine  est  encore  sensible,  mais  la  malade 
n’y  attache  plus  aucune  importance  et  se  considère  comme 
guérie.  —  On  continue  la  potion  calmante  et  on  fait  prendre 
du  vin  de  quinquina  pour  relever  les  forces. 

Depuis  cette  époque,  cette  femme  a  complètement  recouvré 
la  santé,  après  être  toutefois  restée  faible  pendant  quelque 
temps  ;  la  douleur  de  côté  a  tout  à  fait  disparu  et  la  toux  n’a 
pas  persisté.  M  suivre). 

VARIA 

Eloge  de  M.  Lonis,  par  M.  J.  BÉCLiRD. 

Messieurs, 

Durant  les  jours  de  deuil  que  nous  venons  de  traverser,  des 
vides  cruels  se  sont  faits  dans  nos  rangs.  Nous  sortions  à 
peine  de  ces  douloureuses  épreuves,  qu’un  confrère  éminent, 
l’une  des  lumières  de  notre  science,  l’une  des  plus  belles  pa¬ 
rures  de  notre  compagnie,  était  enlevé  à  la  médecine  qu’il 
honorait  depuis  un  demi-siècle.  J’ai  hâte  de  rendre  à  cette  vie 
glorieuse  et  pure,  à  ce  beau  et  noble  caractère  l’hommage  qui 
lui  est  dû. 

Arrivé  au  terme  d’une  longue  carrière,  M.  Louis  a  quitté  ce 
monde  comblé  d’années.  Quand  la  mort  est  venue  le  surpren¬ 
dre,,  son  œuvre  était  depuis  longtemps  achevée,  e't  depuis 
longtemps  on  pouvait  reconnaître  dans  les  travaux  de  ses 
contemporains  et  dans  ceux  de  ses  successeurs  les  visibles 
empreintes  de  son  passage. 

Lorsqu’il  parut,  les  esprits  abusés  par  de  séduisantes  pro¬ 
messes  s’abandonnaient,  une  fois  encore,  à  l’une  de  ces  am¬ 
bitieuses  synthèses  qui  nous  ont  trop  souvent  égarés  ;  con¬ 
ceptions  personnelles,  parfois  marquées  au  coin  du  génie, 
mais  toujours  étroites  et  bornées.  M.  Louis  repoussa  d’ins¬ 
tinct  le  joug  dominateur.  De  bonne  heure  il  distingua  claire¬ 
ment  que  la  médecine  ne  saurait  avoir  d’autre  philosophie, 
d’autre  méthode  que  celle  des  sciences  naturelles  ses  sœurs. 
Armé  d’une  ferme  volonté,  laborieux,  persévérant,  infatiga¬ 
ble,  il  s’engage  à  la  recherche  des  sources  de  la  connaissance. 
Avec  une  patience,  ce  n’est  pas  dire  assez,  avec  une  ténacité 
invincible,  il  s’attache  aux  fondements  mêmes  de  notre 
science,  remet  en  honneur  l’observation,  lui  trace  des  règles 
sévères  et  fait  en  quelque  sorte  de  l’art  d'observer,  une  méthode 
nouvelle. 

Louis  (Pierre-Charles-Alexandre)  naquit  dans  la  petite  ville 
d’A'i,  en  Champagne,  le  14  avril  1787.  Il  avait  six  ans  quand 
il  perdit  son  père .  Commencée  dans  la  maison  maternelle, 
son  éducation  se  termina  dans  un  pensionnat  de  Paris.  D’a¬ 
bord  destiné  au  barreau,  un  instant  clerc  d’avoué,  rue  Maza- 
rine,  il  abandonne  presque  aussitôt  la  carrière  du  droit.  Nous 
le  retrouvons  à  Reims  chez  M.  le  docteur  Noël,  médecin  de 
l’hôpital  de  cette  ville.  Chaque  jour  il  assiste  à  sa  visite,  et 
c’est  au  lit  du  malade  qu’il  reçoit  les  premières  leçons.  Une 
année  s’était  à  peine  écoulée  qu’il  partait  pour  Paris,  recom¬ 
mandé  à  l’un  des  médecins  de  l’hôpital  de  la  Charité,  M.  Ler- 
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minier,  enfant  de  Reims,  ami  de  son  premier  maître  et  connu 
par  sa  thèse  sur  les  crises  et  par  son  désintéressement. 

Depuis  longtemps  la  mère  de  M.  Louis  s’était  remariée, 
d’autres  enfants  étaient  nés  ;  l’avenir  apparaissait  avec  ses  né¬ 
cessités  impérieuses  ;  il  fallait  sans  tarder  songer  au  diplôme. 
En  1813,  M.  Louis  soutenait  sa  thèse  de  docteur  ;  il  avait  alors 
vingt-six  ans. 

A  Paris,  les  débuts  d’un  jeune  médecin  ne  sont  pas  toujours 
faciles.  Après  une  courte  tentative,  M.  Louis,  découragé,  re¬ 
tourna  dans  sa  ville  natale.  Déjà  il  avait  conçu  la  pensée 
d'aller  s’établir  à  Constantinople,  lorsqu’une  rencontre  fortuite 
vint  changer,  sinon  le  cours  de  ses  résolutions,  du  moins  le 
but  de  son  voyage. 

Elevé  en  Russie  pendant  l’émigration,  M.  le  comte  Armand 
de  Saint-Priest  y  avait  épousé  une  princesse  Galitzin  et  était 
devenu  gouverneur  de  Kherson  et  de  Podolie.  Au  retour  d’un 
voyage  à  Paris,  il  traversait  la  Champagne  et  s’arrêtait  au 
bourg  d’A'i  ;  il  y  rencontra  M.  Louis  dont  il  connaissait  la  fa¬ 
mille,  s’informe,  l’interroge,  apprend  son  embarras  et  lui  pro¬ 
pose  de  l’attacher  à  sa  personne.  L’offre  est  acceptée  sur 
l’heure,  et  le  soir  même  les  voyageurs  se  mettent  en  route. 

Durant  les  premières  années  de  son  séjour  en  Russie,  l’exis¬ 
tence  de  M.  Louis  est  toute  remplie  par  de  longs  voyages  au 
travers  des  immenses  plaines  qui  séparent  l’ancienne  Pologne 
des  gouvernements  de  Moscou  et  de  Saint-Pétersbourg.  C’est 
à  la  suite  d’une  excursion  à  Odessa,  que  M.  Louis,  devenu 
libre,  se  fixe  dans  cette  ville,  et  commence  à  se  livrer  à  la  pra¬ 
tique  de  son  art.  La  fortune  lui  sourit,  une  nombreuse  et 
brillante  clientèle  se  presse  autour  de  lui.  Bientôt  ce  sera  la 
richesse.  Mais  il  y  a  sept  ans  qu’il  a  quitté  la  France  ;  ce  long 
exil  lui  pèse,  et  d’ailleurs  il  est  devenu  moins  nécessaire.  Il 
reprend  le  chemin  de  la  France  et  arrive  à  Paris  vers  le  milieu 
de  l’année  1820. 

Les  premiers  fruits  de  son  travail  lui  ont  rendu  la  posses¬ 
sion  de  lui-même,  il  pourra  mettre  à  exécution  un  rêve  de¬ 
puis  longtemps  caressé.  L’exercice  de  la  médecine  pourrait 
le  distraire  de  son  projet,  il  y  renonce  ;  et  pour  ne  pas  perdre 
un  instant  il  s’enferme  dans  un  petit  entre-sol  qu’on  lui  con¬ 
cède , à  l’hôpital  de  la  Charité,  sur  la  demande  de  son  ami, 
M.  Chomel,  dont  le  service  hospitalier  lui  est  ouvert.  Pen¬ 
dant  six  années  consécutives,  il  relève  jour  par  jour  rhistoire 
de  tous  les  malades,  pratique  toutes  les  autopsies,  et  recueille 
ainsi  plus  de  deux  mille  observations. 

M.  Louis  fait  connaître  d’abord  quelques-uns  des  résultats 
de  ses  ouvertures  cadavériques,  et  dès  ces  premiers  travaux 
apparaît  la  rigoureuse  méthode  d’observation  unie  a  la  préci¬ 
sion  du  chiffre.  Puis,  mettant  en  œuvre  les  matériaux  les 
plus  importants  de  ses  recherches,  il  les  partage  en  deux 
groupes  :  les  maladies  chroniques,  les  maladies  aiguës.  Dans 
le  premier  de  ces  groupes  une  maladie  domine  :  la  phthisie. 

C’est  sur  elle  qu’il  concentre  d’abord  son  attention,  c  On 
sera  surpris  peut-être,  dit-il,  de  voir  publier  des  recherches 
sur  la  phthisie  à  la  suite  des  travaux  récents  de  Bayle  et  de 
Laennec  qui  semblent  n’avoir  rien  laissé  à  faire  à  leurs  suc¬ 
cesseurs,  aussi  avons-nous  un  autre  but  ».  Le  but  de  M.  Louis, 
c’est  de  montrer  que  dans  le  cours  de  la  phthisie,  de  môme 
que  dans  le  cours  des  autres  maladies  chroniques,  un  grand 
nombre  d’organes  sont  plus  ou  moins  altérés,  un  grand  nom¬ 
bre  de  fonctions  plus  ou  moins  troublées,  et  que  par  consé¬ 
quent  l’histoire  de  cette  maladie  est  encore  incomplète,  «  Notre 
méthode,  ajoute-t-il,  est  longue  et  pénible,  mais  elle  est  sûre». 

recherches  sur  fa  parurent  en  1823;  eUes  ouvri¬ 

rent  à  M.  Louis  les  portes  de  l’Académie.  Cet  ouvrage  repose 
sur  l’étude  de  167  malades  observés  pendant  leur  vie  et  après 
leur  mort.  La  fréquence  relative  des  altérations  constatées 
dans  les  divers  organes  y  est  formulée  en  chiffres.  «  Dans  le 
dixième  des  cas,  dit-il,  ü  y  avait  avec  les  tubercules  pulmo¬ 
naires  une  inflammation  des  poumons  et  des  plèvres  avec 
épanchement;  dans  le  tiers  des  cas,  des  ulcérations 
de  la  trachée  ;  dans  le  cinquième  des  ulcérations  du  la¬ 
rynx;  dans  le  quart  une  tuberculisation  des  ganglions  du 
mésentère.  »  L’ensemble  de  son  travail  peut  se  résumer  dans 
les  deux  propositions  suivantes,  qui  ne  souffrent  guère  d’ex¬ 


ception  :  «  Les  tubercules  pulmonaires  siègent  primitivement 
au  sommet  des  poumons.  —  Quand  on  rencontre  des  tuber¬ 
cules  dans  un  organe,  il  en  existe  aussi  dans  le  poumon.  » 

Il  est  une  classe  de  maladies  à  manifestations  nombreuses  et 
variées,  maladies  groupées  entre  elles  plutôt  d’après  les  appa 
rences  dominantes  qui  les  révèlent  aux  yeux  que  par  la  con¬ 
naissance  précise  de  leur  évolution  paihogénique,  et  dont  le 
mouvement  fébrile  est  le  caractère  commum  ;  telles  sont  les 
fièvres  ou  pyrexies.  Dans  les  premières  années  du  siècle 
passé,  un  célèbre  médecin,  Chirac  s’était  efforcé  d’abaisser  les 
barrières  qui  les  séparent  des  phlegmasies.  S’il  n’a  pas  justifié 
l’épigraphe  quelque  peu  ambitieuse  placée  au  seuil  de  son 
livre:  Exegi  mommenUm  are  perennius,  il  a  du  moins 
nettement  indiqué  la  voie  qu’il  ne  lui  a  pas  été  donné  de  par¬ 
courir.  Dans  son  Traité  des  fièvres  malignes,  il  protestait 
contre  l’expression  peu  scientifique  de  malignité,  et  déclarait 
que  la  médecine  fébrile,  pour  employer  son  langage,  doit 
s'élever  sur  les  recherches  cadavériques.  Chirac  intitulait  le 
premier  chapitre  de  son  ouvrage  :  «  De  la  nécessité  de  re¬ 
chercher  les  causes  des  maladies  dans  les  observations  ana¬ 
tomiques  et  dans  les  altérations  sensibles  des  organes  de 
corps  et  des  fluides  qu’ils  contiennent  »,  formulant  ainsi  le 
programme  d’une  science  nouvelle  dont  Mcrgagni  devait, 
trente  ans  plus  tard,  jeter  les  premiers  fondements.  [A  suivre). 
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Du  tubercule  sous-cutaué  douloureux,  par  F.  RienARU. 

Les  anciens  ne  connaissaient  point  ces  tumeurs,  et  il  faut 
arriver  en  1822,  à  la  thèse  de  Descot,  élève  de  Béclard,  pour 
en  avoir  un  aperçu.  Les  tubercules  sous-cutanés,  d’après  le 
relevé  de  M.  Richard,  qui  porte  sur  trente-six  observations, 
ont  pour  siège  de  prédilection  les  membres  inférieurs.  L’exa¬ 
men  microscopique  do  deux  d’entre  eux,  fait  avec  le  plus 
grand  soin  par  MM.  Grancher  et  Bellot  (du  Havre),  n’a  pu  y 
déceler  la  présence  d’aucun  filet  nerveux.  Ces  histologistes 
distingués  ont  pu  voir  que,  dans  les  deux  cas  en  question, 
les  deux  tubercules  étaient  formés  eu  partie  d’éléments  fi¬ 
breux,  à  divers  degrés  de  développement,  et  de  fibres  de 
tissu  élastique. 

Comment  alors  expliquer  la  douleur  qui  est  constante  dans 
cette  affection,  si  l'on  ne  trouve  point  trace  de  nerfs?  M.  Ri¬ 
chard,  à  l’exemple  de  M.  Broca,  la  rattache  à  l’irritabilité  du 
sujet. 

Le  diagnostic  du  tulercule  sous-cutané  douloureux  est  sim¬ 
ple.  Ce  tubercule  ne  saurait  être  confondu  qu’avec  le  névrome; 
mais,  tandis  que  l’accroissement  de  celui-ci  est  rapide,  le  dé¬ 
veloppement  de  celui-là  est  très-lent  ;  de  plus,  le  névrome 
est  le  plus  souvent  multiple;  le  tubercule  sous- cutané  uni¬ 
que. 

L’auteur  du  travail  conclut  ainsi  :  1'  Le  tubercule  sous-cu¬ 
tané  douloureux  n’a  été  bien  étudié  qu’à  partir  du  xviiF  siè¬ 
cle;  —  2°  Il  est  formé  de  tissu  conjonctif  et  de  fibres  élasti¬ 
ques,  sans  nerf  ; —  3“  Le  siège  de  prédilection  est  aux  mem¬ 
bres  inférieurs  ;  —  4“  L’extirpation  est  le  seul  traitement. 

La  thèse  inaugurale  de  M.  Richard  est  consciencieusement 
faite;  elle  sera  avantageusement  consultée  toutes  les  fois 
qu’il  s’agira  du  tubercule  sous-cutané  douloureux. 

G.  Dêsmaroux, 


Etude  sur  quelques  points  de  l'ataxie  loeoniotrioe  peogi-es- 
sive  (arthropathie,  fractures  et  luxations  consécutives), 

par  le  D*'  Forestier.  Br.  m-S"  de  42  pages.  Ad.  DelaLaye. 

Cette  brochure  renferme  des  faits  très-intéressants,  des  ob¬ 
servations  recueillies  avec  beaucoup  de  soin  à  la  Salpétrière, 
par  M.  Charcot  ou  par  ses  élèves;  malheureusement  l'auteur, 
trop  modeste,  n’a  pas  assez  tiré  profit  de  ces  matériaux  ;  le 
fond  de  son  travail,  pour  cette  raison,  est  un  peu  vidé  et  ne 
pourra  guère  servir  qpi’à  ceux  qui  voudront  reprendre  cette 
étude  pour  la  creuser  davantage  et  en  tirer  des  conclusions 
sérieuses  et  motivées.  Quoi  qu’il  en  soit,  les  faits  qu’il  rap¬ 
porte  sont  très  in,structifs  par  eux-mêmes.  G-  P- 
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Chronique  des  hôpitaux. 

Hôpital  LanMüh'C.  —  Service  de  M.  Tillaus.  —  Salle  Saint  Au¬ 
gustin  :  12,  cataracte  liquide  à  noyau  llottant;  10,  n(*crose  de  la  voûte 
palatine  et  des  os  du  nez  (scrofule);  2i,  p^riostite  du  tiliia. 

Service  de  M.  I’axas.  —  Salle  Saint-Honoré  :  â,  amputation  de  la 
cuisse;  37,  fracture  compliquée  de  la  jambe;  31,  rétrécissement  de  l’oeso- 
phage.  —  Salle  Saint-Ferdinand  :  10,  fracture  compliquée  de  la  jambe;  15, 
pblegmou  profond  de  là  cuisse;  10,  fongus  de  la  vessie. 

Service  de  M.  Isambbrt.  —  Salle  Saint-Charles  :  20,  diabète  insipide; 

22,  insuffisance  et  rétrécissement  aortique. 

Service  de  M.  Guyot.  —  Salie  Saint-Henri  :  0,  congestion  pulmonaire 
à  la  base  du  poumon  gauche  et  pneumonie  à  droite,  hémoptysie  au  début; 
14,  pleurésie  enkystée  à  gauche,  déviation  du  cœur. 

Service  de  M.  Siiœdey.  Salle  Saint- Augustin  (îfs)  :  18,  kyste  hyda¬ 
tique  du  foie;  17,  paralysie  du  grand  dentelé.  —  Salle  Sainte-Geneviève  : 
17,  cancer  du  foie;  18.  hématbcèle  rétro-utérine. 

Service  deM.  Jaccodu.  —  Salle  Saint-Jérôme  :  27,  insuffisance  mitrale 
et  rétrécissement  aortique,  délire  alcoolique;  33,  insuffisance  aortique,  ré¬ 
trécissement  mitral,  péricardite  et  pleuro-pneumonie  intercurrente.  —  Salle 
Sainte-Claire  :  28,  paraplégie  hystérique;  33,  maladie  de  Bright  à  forme  par¬ 
ticulière,  polyurie. 

Hôpital  Cochin.  —  Service  de  M.  Després.  Bar.  1:1,  abcès  de  la 
fosse  iliaque  droite;  8,  contusion  de  la  moelle;  10,  arthrite  sèche.  —  Bar.  II  : 

23,  brûlure  au  3-  dtgvé  des  deuA  moins,  chez  un  épilppU  jup;  25,  phlegmon 
delà  jambe;  31,  chrihcres  à  l’anus.  —  Bàr.  III  5,  écrasement  du  médius 
gauche. 

Salle  Cochin  ;  11,  polype  du  rectum;  21,  orchite  à  répétition;  22,  abcès 
froid  par  congestion. 

Hôpital  de  la  Cliai-iU.  —  Service  de  M,  Trélat.  Opérations  tous  les 
mercredis.  —  Salle  Saint-Jean  (hommes)  ;  4,  ostéo-sarcome  de  la  cuisse; 
7,  kératite  ulcéreuse,  hernie  de  l'iris;  9,  ramollissement  du  corps  vitré;  10, 
rétrécissement  de  l’urèthre,  fistule  urinaire;  14,  calcul  vésical,  lilhotritie. 

Salle  Sainte-Rose  (femmes)  :  9,  ulcère  variqueux  (gangrène);  11,  abcès 
de  la  marge  de  l’anus;  lo,  scrofulide  à  la  région  lombo-sacrée;  16,  kyste  de 
l’ovaire. 

Service  de  M.  Empis.  — -  Salle  Saint-Michel  (hommes)  :  6,  fièvre 
typhoïde  (récidive);  IG,  fièvre  typhoïde;  17,  endo- péricardite  rhumatismale; 
22,  insuffisance  mitrale;  24,  endocardite  rhumatismale. 

Salle  Sainte-Marthe  (femmes)  :  12 ,  pneumonie,  hémiplégie;  16,  pneu¬ 
monie  (poumon  droit);  19,  rétrécissement  (cancéreux  ?)  .de  la  partie  supé¬ 
rieure  de  l’œsophage,  obstruction  complète  du  conduit,  alimentation  par  le 
rectum;  20.  pelvi-péritonite  chronique:  22,  granulie,  manifestations  encé¬ 
phaliques. 

Hôpital  Sainte-Bv^i'im.  —  Service  de  M.  Bbrgeron.  Visite  à  gheures. 
Salle  Sainte-Mathilde  (filles)  :  8,  rétrécissement  et  insuffisance  mitrale;  9, 
croup;  18,  croup,  trachéotomie;  23,  insuffisance  aortique. 

Service  de  M.  Sée.  — •  Visite  à  8  heures  et  demie.  Salle  Napoléon 
(garçons)  :  2,  plaie  contuse  du  périnée  et  du  scrotum;  6,  phlegmon  de  la 
main;  16,  calcul  vésical;  40,  doublé  kérato-conjouctivlte.  —  Salle  Sainte- 
Eugénie  (filles)  :  24,  abcès  rétro-pharyngien;  32,  staphylome  opaque. 

Hôpital  des  Cliniques.  —  Service  de  M.  Broca.  Clinique  chirurgicale  : 
lundi,  vendredi,  à  10  heures.  Salle  des  hommes  :  5,  épithélioma  de  la  langue, 
hémorrhagies  fréquentes;  7,  coxalgie;  9,  abcès  ossilluent,  carie  costo-ver¬ 
tébrale;  12,  paralysie  traumatique  du  nerf  médian;  15,  diathèse  carcinomateuse; 
10,  paralysie  traumatique  du  nerf  radial;  23,  kyste  dentaire  périosté;  28, 
anévrysme  cirsoïde. 

Salle  des  femmes  :  6,  amaurose  avec  hémiplégie,  chez  une  hystérique, 
tumeur  cérébrale;  9,  fistule  vésico-utériue;  19,  fistule  vésico- vaginale,  21, 
pelvi-péritonite;  23,  bec  de  lièvre  compliqué  (gueule  de  loup)  chez  uu  enfant 
de  1  an,  hydrocéphale. 

Service  d'accoueTiements .  ^  hl.  Depaüï..  Cliniques  d’accouchements  ï 
lundi,  mercredi,  vendredi,  à  9  heures. 

Hôtel-Dieu.  —  Clinique  dè  la  Faculté.  2”  semestre  1874.  —  M.  le  pro¬ 
fesseur  Béhier  fera  ses  leçons  cliniques,  à  l’amphilhéâtre  n"  1,  à  partir 
de  lundi,  23  mars,  1874,  les  lundis  et  vendredis  4  9  heores  et  demie.  —  Les 
démonstrations  an  Laboratoire  (chimie  médicale,  par  M.  Ernest  Hardy  ,  et 
Mstologie  pathologique  appliquée,  par  M.  Liouville),  auront  heu  le  mercredi, 
à  10  heures.  Visites  et  interrogatoires  parles  élèves  tous  les  jours  4  8  heures 
du  matin. 

Suppositoires  d’Iiviîralc  lie  ciiioral  (DüJAaniN-BEArrHETz). 

Beurre  de  cacao .  H  {F- 

Cire  blanche .  7  gr. 

Hydrate  de  chloral .  fi  gr. 

Faites  six  suppositoires.  Ils  ne  sont  pas  irritants.  On  peut  les  placer 
dans  la  cavité  vaginale  chez  les  femmes  atteintes  du  cancer  de  l  utérus,  ou 
bien  même  au  fond  de  l’ulcère  malin,  sans  déterminer  d’irritation  {Société  de 
the'rap.). 

Taiinate  cie  quinine  contre  la  sueur  ties  phthisiques.  ÇDemay). 

La  dose  de  2  grammes  suffit  ordinairement  'pour  arrêter  les  sueurs  des 
phthisiques,  au  moins  pendant  quelque  temps.  Cependant,  quand  elles  sont 
rebelles,  on  doit  en  porter  la  dose  à  3  et  4  grammes,  [Annnaire  de  TMtap.) 


Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Cours  dn  semestre  d\H€. 

Pathologie  médicale.  • — M.  Hardy  a  commencé  son  cours  le  jeudi,  19 
mars,  à  3  heures.  —  Mardi,  jeudi,  samedi.  4Iaiadies  du  système  nerveux- 

Histoire  naturelle  mddieale.  —  M.  Bâillon  a  commencé  son  cours  ven¬ 
dredi,  20  mars,  4  II  h.  ■ — Lundi,  mercredi,  vendredi.  Botanique  médicale. 

Physiologie.  —  M.  Béolard  a  commencé  son  cours  vendredi,  20  mars,  à 
midi.  —  Lundi,  mercredi,  vendredi.  Lois  générales  du  système  nerveux, 
nutrition,  digestion,  absorption,  respiration,  circulation. 

Auatoime pathologique. —  M.  Charcot  a  commencé  son  couîS  le  vendredi, 
20  mars,  à  2  heures.  —  Lundi,  mercredi,  vendredi.  Atrophiefe,  dégénéres¬ 
cences,  lésions  du  système  circulatoire  sanguin  et  du  système  ÏVTnphatique. 

Medeeine  legale.  —  M.  Tardieu  a  commencé  sou  cours  le  vendredi,  20 
mars,  à  4  heures.  —  Lundi,  mercredi,  vendredi.  Empoisonnements,  infanti¬ 
cide,  avortement,  de  la  viabilité. 

Pharmacologie.  — M.  REeNAUtD  commencera  son  cours  samedi,  21  mars, 

4  11  heures.  —  Mardi,  jeudi,  samedi. 

Thérapeutique  et  matière  médicale.  —  M.  Gublêr  commencera  son 
cours  le  samedi,  25  mars,  4  5  heures.  —  Mardi,  jeudi,  samedi.  —  Médi¬ 
cations  antiphlogistique  et  fébrifuge  :  spoliatrice,  sédative,  tonique,  stimu¬ 
lante.  Révulsion  et  dérivation  (émissions  sanguines  éméto-cathartiqnes; 
quinquina,  alcool,  etc.) 

Pathologie  .chirurgicale.  —  M.  Trélat  commencera  son  cours  le  lundi, 
23  mars,  4  3  heures.  —  Lundi,  mercredi,  vendredi.  —  Des  tumeurs  (suite), 
maladies  chirurgicales  des  systèmes  organiques. 

Hygiène.  —  M.  Bouchabdat  commencera  son  cours  le  samedi,  21  mars, 
4  4  heures.  —  Mardi,  jeudi,  samedi.  —  Alimentation,  hygiène  générale. 

Accoucher, lents.  —  M.  Pajot  suppléé  par  M.  GuésiOt. —  Mardi,  jeudi, 
samedi,  4  midi.  —  Des  accouchements  laixirieux  et  des  opérations  obsté¬ 
tricales.  Ce  cours  commencera  le  21  à  midi. 

Pathologie  expérimentale  et  comparée.  —  M.  Vulpian.  —  Mardi,  jeudi, 
samedi,  4  2  heures.  —  (Etude  de  pathologie  expérimentale  sur  les  fonc¬ 
tions  de  nutritions).  F®  leçon  le  28  mars  à  2  heures. 

Maladies  des  enfants  —  M.  IL  Roger.  Hôpital  deè  Enfants  malades  : 
lundi,  jeudi,  samedi,  à  8  heures  et  demie. 

Les  cours  de  MM.  Panas  (opthalmologie)  ét  Foltînier  (maladies  Syphi¬ 
litiques)  seront  annoncés  ultérieurement. 

Maladies  des  enfants.  —  M.  H.  Roger.  Hôpital  des  Enfants  malades  ; 
lundi,  jeudi,  samedi,  4  8  heures  et  demie. 

Les  cours  de  MM.  Panas  (opthalmologie)  et  Fournier  (maladies  syphi¬ 
litiques)  seront  annoncés  ultérieurement. 

Aeis.  Thèse  de  doctorat.  —  La  Faculté  a  décidé  qu’à  l’avenir  les  thèses 
ne  pourront  être  livrées  à  l’impressicn  qn  après  l’accomplissement  des  for- 
I  malités  Suivantes  :  1“  Les  candidats  doivent  indiquer  au  secrétariat  le  nom 
du  président  avant  de  présenter  le  manuscrit  à  sa  signature  ;  2°  Le  manus 
erît  signé  doit  être  remis  au  secrétariat  pour  être  soumis  au  visa  de  M.  le 
Recteur  ;  aucun  manuscrit  incomplet  ne  sera  accepté  ;  3“  Aucune  mise  en 
série  n’aura  lieu  si  Tacte  de  naissance  n'est  point  au  dossier  du  candidat  ; 
4°  Par  ordre  ministériel,  le  nombre  des  exemplaires  à  livrer  à  la  Faculté  est 
porté  de  100  à  110.  Paris,  le  14  mars.  Signé  :  Wurtz. 

Académie  des  sciences.  —  M.  le  professeur  Gosselin  a  été 
nommé  membre  de  l’Académie  des  Sciences,  dans  la  séance 
du  iG  mars. 

—  Nous  'avons  la  douleur  d’annoncer  la  mort  de  M.  le  D'’’ 
Müron,  ancien  interne  des  hô^iitaUx  de  Paris,  préparateur  du 
cours  de  physiologie,  collaborateur  ùala.  Gazette  médi¬ 
cale.  51.  le  D*’  Muron  a  publié  entre  autres  mémoires  les  sui¬ 
vants:  Pathogénie  de  l'infiltration  d’urine  (Thèse);  —  Vêla 
trachéotomie  par  le  cautère  actuel  (en  collaboration  avec  M.  de 
Ranse);  —  Physiologie  pathologique  deV étranglement  des  tissus 
par  les  projectiles  de  guerre  ;  —  Recherches  sur  le  tétanos. 

M.  le  Dr  JoDLiS,  rédacteur  de  la  Gacette  de  Joulin,  vient  de  mourir. 

Mortalité  a  Paris. —  Population  :  1,851,792  habitants.  Pendant  la 
semaine  finissant  le  13  mars  1874,  on  a  constaté  865  décès,  savoir  :  Va¬ 
riole,  1;  —  Rougeole,  21;  - —  Scarlatine,  1;  —  Fièvre  typhoïde,  12; 
Erysipèle,  3  ;  —  Bronchite  aiguë,  32;  —  Pneumonie,  70;  —  Dysenterie, 
1;  —  Diarrhée  cholérifome  des  jeunes  enfants,  2;  —  Choléra  iiostras,  0  ;  — 
Angine  couenneuse,  5;  —  Croup,  21;  —  Affections  puerpérales,  3;  — 
Autres  affections  ai^iës,  238;  —  Affections  chroniques,  403,  dont  168  dues  à 
la  phthisie  pulmonaire  ;  —  Affectons  chirurgicales,  33;  — Causes  acciden¬ 
telles,  19. 

Vacances  médicales.  —  Belle  position  offerte  à  Paris,  à  un  docteur 
en  médecine.  S’adresser  chez  M.  Hardon,  rue  Rollin ,  34,  de  midi  à 

École  de  pharmacie  de  Nancy.  —  La  chaire  d’histoire  naturelle 
à  Técole  supérieure  de  pharmacie  de  Nancy  est  déclarée  vâcahté.  {Arrêté 
du  S  mars). 

, _ Ze  rédacteur-gérant  :  Bourneville. 

VERSAILLES.  —  mPBIMEWE  GERE  BT  FILS,  59,  RUE  DD  PLBSSIg 
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DRAGÉES  ET'ÉLTXÏS 
du  JDocteur  RABUTEAÛi 


LAURÉAT  DE  L'INSTITUT 


nte  en  (^ros  chez  CîX-iix^  et  14.  rue  Uac 


Ces  préparations,  les  plus  rationnelles 
et  les  plus  efficaces,  puisqu’il  est  main¬ 
tenant  prouvé  que  le  fer,  pour  être  assi¬ 
milé,  doit  être  transformé  en  protocWo- 
rure  dans  l’estomac,  ne  produisent  pas 
de  constipation  et  sont  tolérées  par  les 
personnes  les  plus  délicates. 

(Paris)  Détail  dans  toutes  les  pliannacieB. 


4NL?.4GT“  D’OUâTE.;  f\  .h 

A.  DAVID  ^  C®. 


et  de  COTONS  CMIDÉS 

F.  OZIER,  SuccL 


ilLGfcSINÉ  L  LACîIüiX 


De  nombreuses  observations,  prises  dans  les  hôpitaux  et  les  résiifaîs  obtenus  dans  la  clienlele 
de  ville  de  plusieurs  médecins,  tant  de  Paris  que  de  province,  viennent  de  révéler,  dans  cet  agent 
thérapeutique  NOUVEAU,  une  efficacité  extraordinaire  contre  les  RHUMATISMES 
MUSCULAIRES,  les  ARTHRITES  RHUMATISMALES  AIGUES  d 
BLENNORRHAGIQUES.  la  GOUTTE.  La  guérison  a  été  constante  après  traitement  de 
3  ou  4  jours.  La  douleur  cesse  ordinairement  dès  les  Ô!  premières  heures.  Faire  2  frictions  par  jour. 

PRI.X;  DU  FLACON  :  3  FRANCS. 
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EAU  MINÉRALE  SULFURÉE  SOOiQUE 
de  Saint-Bonoré-Ies-Bains 

Admise  dans  les  hôpitaux  de  PaHs. 

Souveraine  dans  les  maladies  des  voies 
respiratoires  :  pharyngites  ou  maux  de  gorge, 
laryngite,  bronchite,  catarrhes,  tuberculisation 
pulmonaire.  InalUrabU  au  transport. 

VENTE  dans  toutes  les  pharmacies. 


PILULES  DE  PEPSINE 


Chez|jrjpr»  pharmacien-chimiste,  2. 
ilUuU,  rue  Castiglione,  Paris, 
Pharmacies  de  province  ;  on  envoie  franco  par 
la  poste. 


cilleuie  t  S  .iration 

L’ÉLiXIR  ton  »rad:cal 

.A.Tjr  CSOI^OIVEBO 

Dr  BÎ.OTTIÈRE.  pharm.,  56,  ma  lie  Shro!,  Pa-is. 

Contre  les  dvspnnsies,  gravides,  chloroti- 


j  MÉDICATION  PROPYL.AMlC|UE^ 


xiN  l  JMONIO-FEP.RKU3 


OU  DOCTEUR  PAPILLAUD 


AVIS  k  il.  LES  fflEDiCmS 

Le  Bain  ou  sel  Pennés  est  actuellement  de 


I^TiOAÎIXF^CE  wm\m 

dragées  GES^îAÏ»  aîné,  de  Poitiers.  T 


PÎL  DE  PEPSINE  au  fer  réduit 

dans  toutes  les  maladies  ou  le  fer  est  nécessaire. 

PIL  DE  PEPSINE  au  proto-io- 

dure  de  fer.  Maladies  scrofuleuses,  syphiUti- 


HUILE  DE  HOGG 

(DE  FOIES  FBAIS  DE  MORUE) 


éviter  les  questions.)  | 

oSOLUIK 

DM  COIRRE 

CONSTIPATION 

1  24,  n 

1  et  dans  les  pi 

le  du  Regard, 

■incipales  pharmacies. 

G 

i 

j  Reg 

UÉRIE  sans  purger  par  les  Filule 
lopUjUc  CoiRRE.  3  fr.  —  24,  ru( 
ard,  Paris,  et  les  principales  pharma 

I 


EDfaiit§  ArrIéréiS  ©ii  itilots 

Maison  spéciale  d’Education  et  de  Traitement,  fondée  en  1847.  Rne  Benserade, 


Rne  Benserade,  7,  àGenlilly  (Sei 


1  iTiOi\.  DE  { '’couvuisions. 

.  a  Sirop  oulophile  américain  do  v’  nçue,  »  fr.  le  flao^ 
.)  1  POesenfait».  Dépôt  pli''aÉi*ST,  ISl.f. Montmartre.' 
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ENTREPOT  de  la  VERITABLE 

EAU  DE  Tt>TOT 

lEAU  dentifrice  DE  B-^ÎOT,  plus  que  centenaire,  est  approuvée 
par  l’Académie  de  Médecine  de  Paris  et  la  Commis^-  ;  nommée  par  S,  Exc,  le  Ministre  de  V Intérieur, 
Ces  hauts  témoignages  dont  elle  estSElXE  honor^  ont  dus  à  ses  qualités  essentiellement  hygiéni¬ 
ques,  car,  indépendamment  de  son  délicieux  pait^'D,  il  entre  dans  sa  composition  onze  plantes 
médicinales  macérées  pendant  plus  d'une  année  uans  un  alcool  de  premier  choix,  spécialement 
I  distillé  pour  sa  fabrication. 

!  L’E.\u  DE  Botot  est,  sans  contredit,  le  plus  efficace  des  dentifrices.  En  gargarisme  elle  est 
un  préservatif  puissant  contre  les  angines  et  les  maux  de  gorge;  elle  active  et  facilite  une  belle 
dentition  chez  les  jeunes  enfants. 

La  FOUDRE  DENTIFRICE  est  composée  des  mêmes  plantes  médicinales,  sa 
base  principale  est  le  quinquina  rouge  de  provenance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialement  pour 
ce  produit.  Aussi  cette  poudre,  alliée  h  l’E.vu  dentifrice  de  Botot,  forme-t-elle,  pour  les  soins 
de  la  bouche,  la  plus  précieuse  des  préparations. 

Le  VINAIGRE  DE  TOILETTE,  est  composé  de  sucs  purs  de  plantes  toniques 
et  d’essences  supérieures.  11  offre  dans  son  usage  spécial  des  résultats  aussi  éclatants  que  ceux  qui 
sont  obtenus  par  l’emploi  des  deux  produits  dont  il  est  précédemment  parlé. 

STTBLIME ,  stimulant  le  plus  éminemment  approprié  au  cuir  chevelu.  Arrêt  im¬ 
médiat  de  la  chute  des  cheveux,  hoc  rellicules, 

apaisement  des  irritations,  douleurs  névral^ques  et  rhumatismales,  tels  sont  les  principaux  effets 
de  ce  merveilleux  produit  qui  rend  à  l’humanité  d’éminents  et  incontestables  services. 


de  ce  merveilleux  produit  qui  rend  à  l’humanité  d’éminents  et  incontes 

L’EAU  DE  TOILETTE,  Extrait  double,  ne  cm 

analysé  avec  le  plus  grand  soin  les  plantes  qui  en  forment  la  base, 
mêmes  ont  été  choisies  parmi  celles  qui  peuvent  encore  ajouter  3 


I  aucun  acide  t  On  a 

ses  substances  odorantes 
qualités  adoucissantes. 


229,  rue  Saint-Honoré,  près  la  rue  Castiglione. 


VIN  OE  CHASSAING 


Eapport  favorable  de  l’Académie  de  Médecine,  le  29  mars  1864. 

Les  Médecins  comprendront  la  nécessité  qu’il  y  avait  d’unir  dans  un  même 
excipient  la  Pepsine,  qui  n’a  d’action  que  sur  les  aliments  azotés,  à  son  auxiliaire 
naturel  la  Diastase,  qui  transforme  en  Glycose  les  aliments  féculents  et  les  rend 
ainsi  propres  à  la  nutrition.  Cette  préparation,  capable  de  dissoudre  le  bol 
alimentaire  complet,  leur  donnera  les  meilleurs  résultats 
contre  les 


DIGESTIONS  DIFFICILES  00  INCOMPLETES 
LIENTERIE,  DIARRHÉE 
VOMISSEMENTS  DES  FEMMES  ENCEINTES 
AIMAIGRISSEMENT,  CONSOMPTION 
PARIS,  6,  Avenue  Victoria  et  5,  rue 


1  MADX  D’ESTOMAC 

DYSPEPSIES,  GASTRALGIES 
CONTALESCENCS  LENTES 
I  PERTE  DE  L’APPÉTIT,  DES  FORCES... 
de  la  Coutellerie,  et  la  plupart  des  Pharmacies 


EXTRAIT  VIANDE  LIEBIG 


GOUDRON  FREYSSINGE 

IiIÇLElR  IVeR:?I.%IiE  COXC'EXTKÉE 

(NON  alcaline; 

Concentration  de  l’eau  de  goudron  du  Codex  par  distillation  dans  le  vide  et  réunion 
produits  volatils  avec  les  principes  fixes.  Seule  préparation  qui  permette  d'obtenir  l'E 


PHARMACIE  FREYSSINGE,  148,  rue  Saint-Dominique-Saint-Geb 
et  dans  toutes  les  principales  pharmacies. 


Goutte,  Rhumatisme  goutteux,  Gra velue  urique 

Pilules  Trchyou  au  BENZOflTEde  ÜTHINE  FERHUGINEUX  tau  gai 


Dépôt  :  71,  rue  S.A.INTE-ANNE,  Paris; 


5*  ANNEE 


RÜREAEX  :  EUR  REH  ÉCOLES,  fî. 


28  MARS  1874, 
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PRIX  DE  L’ABONNEMENT  JOUENAL  DE  MÉDECINE,  DE  CmUEGIE  ET  DE  PHAEMACIE  ^ 


Rédacteur  en  chef  :  BOURNHVILLE 

Tout  ce  çu-'  1  ivcdactiou  et  l’Administration  doit  être  adressé  aux  bureaux  du  Journal. 

■  Les  bureaux  sont  ouverts  de  midi  à  4  heures  du  soir. 

Le  Prix  (l’abonnement  doiritre  envoyé  en  mandats-poste  ou  en  traites  sur  Paris.— L’abonnement  part  du  1®''  de 'chaque  mois. 
Ou  s’abonne  hors  de  Paris  dans  les  bureaux  des  Messageries  et  chez  les  Libraires.  —  Les  lettres  non  affranchies  sont  refusées. 


AVIS  AUX  ÉTUDIANTS.  —  Ü abonnement  d’un 
an  est  de  dix  francs  pour  MM.  /ê’s' Copiants. 

AVIS  A  NOS  ABONNÉS.  —  Noià  prévenons  nos 
abonnés  qu'ils  recevront,  franc  de  port,  contre  l’envoi 
de  2  fr.  23  en  timbres-postes  :  1®  Les  leçons  sur 
les  anomalies  de  l’ataxie  locomotrice;  —  2“  Les 
leçons  sur  la  eompressîosi  lente  de  la  moelle 
éliinière  (Voir  au  Bulletin  bibliographique.) 


SOMMAIRE.  —  Anatomie  pathologuju.':  :  Des  rapports  de  l’anatomie  pathologique 
avec  la  cliiiique  et  la  physiologie  expérimentale,  leçon  de  M.  Charcot,  publiée  par 
Bourneville.  —  Clinique  chirüegicale  :  Des  chancres  de  l’anua  et  du  rétrécisse- 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 


Faculté  de  Médecine.  —  M.  ch.arcot. 

Des  rapports  de  l’anatomie  pathologique  avec  la 
clinique  et  la  physiologie  expérimentale. 

Messieurs, 

Le  cours  de  cette  année,  ainsi  que  l’annonce  notre  pro¬ 
gramme,  sera  consacré  à  vous  faire  connaître,  sous  le  point 
de  vue  de  l’anatomie  et  de  la  physiologie  pathologiques,  les 
processus  morbides  connus  sous  les  .noms  à' Atrophies, 
Bég&nérations,  Gangrènes,  et,  si  le  temps  nous  le  permet, 
nous  aborderons  l’étude  de  quelques  points  d’anatomie  pa¬ 
thologique  spéciale,  concernant  \&  système  vasculaire  san¬ 
guin  et  le  sijstèrne  lymphatique. 

Pour  la  première  partie,  nos  leçons  se  rattaclieront 
comme  vous  le  voyez,  tout  naturellement,  à  celles  de  l’an 
passé  où  il  a  été  traité  AcY Inflammation;  elles  en  seront, 
pour  ainsi  dire,  la  continuation,  le  prolongement. 

Cela  étant  dit,  je  pourrais,  me  montrant  avare  d’un  temps 
qui  nous  est  à  tous  fort  précieux,  vous  introduire  dès  au¬ 
jourd’hui,  sans  plus  de  préambule,  dans  le  cœur  des  sujets 
que  je  me  propose  d’examiner  spécialement  avec  vous. 

Toutefois,  Messieurs,  il  m’a  toujours  semblé  que  la  leçon 
qui  inaugure  un  cours  ne  doit  pas  absolument  ressembler 


à  celles  qui  suivront .  On  l'a  comparée  quelquefois  à  ces 
morceaux  d’ouverture,  prélude  d’une  œuvre  musicale,  et 
dans  lesquels  on  esquisse  les  principaux  motifs  qui  seront 
ultérieurement  développés. 

La  comparaison  vous  paraîtra  peut-être  ambitieuse,  sur¬ 
tout  dans  l’espèce,  où  il  doit  s’agir  purement  et  simplement 
de  la  description  des  lésions  organiques.  Quoi  qu’il  en  soit, 
il  me  paraît  qu'il  n’est  pas  sans  intérêt,  au  moins  pour  les 
auditeurs  nouveaux-venus,  que  le  professeur  saisisse  l’oc¬ 
casion  qui  lui  est  offerte  de  faire  connaître  sommairement, 
dès  l’origine,  sa  méthode,  sa  manière  de  comprendre  les 
faits,  et  de  laisser  entrevoir  chemin  faisant  l'idéal  vers  le¬ 
quel  tendront  tous  ses  efforts. 

N’allez  pas  ci’oire  cependant.  Messieurs,  que  je  veuille, 
sous  ce  prétexte,  arrêter  longtemps  votre  attention  sur  les 
grandes  généralités  ,  pour  lesquelles,  je  ne  me  sens,  je 
l’avoue,  qu’un  faible  penchant.  Je  n’oublierai  pas  un  instant 
que  l’anatomie  pathologique  s’occupe  par  dessus  tout,  de 
faits  matériels  et  palpables. 

Mon  but  est  principalement,  faisant  appel  à  un  certain 
nombre  d’èxemples  empruntés  à  la  réalité  concrète,  de 
vous  montrer  à  propos  de  ces  exemples  comment,  dans 
quelle  mesure  et  suivant  quels  principes,  notre  science  peut 
être  appliquée  à  la  solution  des  problèmes  pathologiques 
qui  s’offrent  chaque  jour  aumédecin. 

1.  —  Et  tout  d’abord,  Messieurs,  il  est  un  point  sur  lequel 
il  imported’être  fixé.  L’anatomie  pathologique  d’aujourd’hui 
ne  saurait  plus  être  seulement,  la  science  d’il  y  a  20  ans, 
limitée  à  l’étude  des  modifications  pathologiques  que  l’œil 
nu  fait  reconnaître  dans  les  organes  et  que  l’on  caractérise 
quelquefois  par  le  néologisme  :  Macroscopie. 

Pour  celle-ci,  vous  le  savez,  les  altérations  des  organes, 
ne  peuvent  être  déterminées  que  d’après  les  changements 
survenus  dans  leurs  rapports,  leur  volume,  leur  consis¬ 
tance,  \exiv  densité,  Icwr  aspect  gémral. 

Sans  doute,  Messieurs,  cette  anatomie  pathologique  pre¬ 
mière,  comme  je  l’ai  appelée  ailleurs,  doit  subsister,  in¬ 
contestablement  avec  tous  ses  enseignements  :  «  Les  études 
àl’œil  nu,  disais-je  il  y  a  un  an  en  pareille  circonstance, 
telles  qu’elles  les  a  instituées,  l’autopsie  telle  qu’elle  l’a 
réglementée,  constitueront  toujours  l’opération  première 
par  laquelle  doit  commencer  toute  investigation  régulière.  » 

Mais,  en  réalité,  restreinte  dans  ces  limites,  l’œuvre  de¬ 
meurerait  imparfaite.  R  ne  faut  plus  s’arrêter  à  la  surface  de 
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l’organe  ;  il  faut  pénétrer  plus  avant  jusqu’aux  éléments  ou 
parties  anatomiques  indécomposables  pour  y  reclierclier  à 
l’aide  du  microscope  et  des  réactifs,  les  caractères  vraiment 
fondamentaux  de  l’altération. 

R  y  a  longtemps  du  reste  que,  dans  cette  Faculté,  les 
choses  ont  été  ainsi  comprises  et  enseignées,  et  c’est  un  des 
nombreux  services  rendus  à  la  science  par  mon  ami  le 
professeur  Vulpian,  d’avoir  compris,  du  premier  coup,  lors¬ 
qu'il  est  entré  en  possession  de  cette  chaire  où  j’ai  l’hon¬ 
neur  de  lui  succéder,  que  sans  rompre  violemment  avec  la 
tradition,  il  fallait  la  rajeunir,  l’animer  d’un  souffle  nou¬ 
veau,  et  entrer  franchement  dans  les  voies  modernes. 

Ainsi  agi’andie,  l’anatomie  pathologique  concentre  donc , 
vous  le  voyez,  les  eflbrts  de  la  macroscopie,  de  VMstologie 
et  de  la  cMmie  pathologique,  —  celle-ci  ne  restant  séparée 
qu’en  pratique,  par  la  nécessité  de  connaissances  spéciales, 
d’une  main  d’œuvre  et  d’appareils  spéciaux.  Elle  constitue 
ce  qu’on  pourrait  appeler  la  somatologie  morbide,  vaste 
ensemble  de  connaissances,  appliquées  à  l’étude  de  tous  les 
changements  matériels  quels  qu’ils  soient,  que  la  maladie 
imprime  à  l’organisme. 

jElle  reconnaît  à  titre  de  Postulatum  un  principe  autrefois 
déjà  proclamé,  un  peu  témérairement  peut-être,  par 
Broussais,  Reil,  Georget  et  tant  d’autres,  à  savoir  :  qu'une 
lésion  fonctionnelle,  un  t'roubledes  propriétés  organiques 
7ie  saurait  exister  sans  modification  matérielle  corres¬ 
pondante-,  elle  croit,  en  d’autres  termes,  que  derrière 
toute  perturbation  fonctionnelle  révélée  par  la  clinique,  il 
y  a  un  problème  d’anatomie  pathologique  résolu  ou  à  ré¬ 
soudre,  une  lésion  délicate  ou  grossière,  i^assagère  ou 
durable,  à  décrire  ou  à  trouver. 

Elle  ne  s’arrête  pas  seulement  aux  changements  mor¬ 
phologiques  subis  par  les  éléments  ;  elle  s’efibrce  de  pé¬ 
nétrer  plus  avant  jusqu’à  la  composition  intime  des  parties. 
Et  comment  en  serait-il  autrement  quand  on  songe  que, 
même  dans  l’exercice  normal  de  la  vie,  le  travail  de  nos 
organes  ne  s’accomplit  pas,  sans  qu’il  y  ait  un  change¬ 
ment  matériel,  xme  destruction  et  une  réparation  corré¬ 
latives. 

Ainsi,  Messieurs,  pour  ne  citer  qu’un  exemple,  les  mus¬ 
cles  à  l’état  de  repos  présentent  une  réaction  alcaline  ;  ils 
offrent,  au  contraire,  lorsqu’ils  ont  été  fatigués  par  de 
nombreuses  contractions,  une  réaction  acide,  et  se  char¬ 
gent  d’une  substance  douée  d’une  action  réductrice  énei’- 
gique.  Il  se  produit  là,  si  l’on  peut  ainsi  parler  physiologi¬ 
quement,  une  sorte  d’état  pathologique  transitoire,  en 
raison  duquel  le  muscle  modifié  seiflement  dans  sa  consti¬ 
tution  chimique  et  sans  modification  morphologique  des 
éléments,  est  devenu  incapable,  néanmoins,  de  se  con¬ 
tracter  sous  l’influence  des  excitations. 

Des  phénomènes  analogues,  se  produisent,  en  consé¬ 
quence  de  l’interruption  du  cours  du  sang  dans  un  mem¬ 
bre,  produite  entre  autres  par  la  ligature  expérimentale 
de  l’aorte  chez  un  animal.  Le  muscle,  privé  de  sang  oxy¬ 
géné,  perd  bientôt  le  pouvoir  de  se  contracter,  et,  si  l’ex- 
périence  se  prolonge,  on  peut  même  voir  survenir,  chez 
l’animal  vivant,  une  rigidité  qui  n’est  autre  en  somme  que 
la  rigidité  cadavérique.  Chez  l’homme,  cette  même  perte  de 
la  contractilité  et  cette  même  rigidité  se  montrent  quel¬ 
quefois  dans  un  membre  à  la  suite  de  certaines  oblitéra¬ 
tions  artérieUes,  comme  phénomène  prénomitoire  du 


sphacèle.  Eli  bien  !  les  muscles,  privés  ainsi  de  leurs  pro¬ 
priétés  vitales  ou  même  frappés  de  mort  par  le  fait  de 
l’ischémie  ne  montrent,  à  l’œil  armé  du  microscope,  aucune 
autre  altération  morphologique  qu’une  légère  opacité  géné¬ 
ralement  rapportée  à  la  coagulation  de  la  myosine. 

La  prompte  rigidité  cadavérique,  bientôt  suivie  de  putré¬ 
faction  rapide,  qui  survient  après  la  mort  chez  les  indivi¬ 
dus  tués  par  la  foudre,  chez  les  animaux  surmenés  ou  sou¬ 
mis  expérimentalement  à  l’action  d’mie  température  très- 
élevée,  accuse  d’ailleurs  suffisamment  des  modifications 
matérielles  du  même  genre,  certainement  préexistantes 
déjà,  pendant  la  vie,  mais  que  la  mort  met  seule  en  évi¬ 
dence. 

J’ai  rappelé  ces  faits,  messieurs,  qui  vous  sont  sans  doute 
très-connus,  parce  qu’ils  font  bien  concevoir  qu’il  peut 
exister  des  lésions  des  éléments  qui,  sans  altérer  leur 
forme,  s’opposent  à  ce  mouvement  organique,  sans  lequel 
les  fonctions  ne  sauraient  s’accomplir.  C’est  ainsi  que,  sans 
altérer  leur  forme,  l’oxyde  de  carbone  enlève  aux  globules 
rouges  du  sang,  le  pouvoir  d’absoi’ber  l’oxygène.  Ils  roulent 
aès  lors  coiuine  uno  poussière  ixierte  dans  le  torrent  circu¬ 
latoire,  et  cependant,  sans  le  changement  de  coloration 
qu’ils  ont  subi,  rien  ne  révélerait  à  l’extérieur  l’altération 
profonde  que  le  sang  a  éprouvée.  Je  n’ai  voulu  que  signaler 
à  vos  yeux  un  champ  d’études,  immense  sans  doute,  mais 
encore  à  peine  exploré,  et  qui  promet  pour  l’avenir  d’abon¬ 
dantes  moissons. 

Sur  le  terrain,  à  beaucoup  d’égards  plus  accessible, 
des  lésions  révélées  par  le  microscope,  grâce  aux  perfec¬ 
tionnements  incessants  que  reçoivent  nos  moyens  d’étude, 
et  aussi  grâce  à  l’ardeur  infatigable  des  investigateurs,  de 
nouvelles  conquêtes  sont  chaque  jour  signalées  ;  et  le  nom¬ 
bre  est  grand  des  lésions  importantes  que  l’œil  nu  n’avait 
même  pas  soupçonnées,  et  qui  ont  été  révélées  par  le  mi¬ 
croscope. 

Pour  ne  signaler  dans  ce  genre,  que  les  [découvertes  les 
plus  récentes,  je  mentionnerai  l’histoire  des  myosites 
symptomatiques,  celle  des  stéatoses  viscérales,  qui  ont 
porté  une  vive  lumière  sur  plusieurs  points  jusque-là 
obscurs  de  la  pathologie  des  fièvres  graves.  Je  rappellerai 
que  la  plupart  des  paralysies  dites  essentielles  et  un  grand 
nombre  de  myopathies  ont  pu  être  rattachées  à  des  alté¬ 
rations  bien  définies  des  centres  nerveux  et  des  nerfs  pé¬ 
riphériques  ;  qu’à  l’aide  d’un  ingénieux  procédé  récemment 
imaginé,  on  peut,  avec  une  exactitude  toute  mathématique 
étudier  les  changements  de  volume  et  de  nombre  des  glo¬ 
bules  du  sang . 

Je  n’en  finirais  pas  si  je  voulais  signaler  encore  tant 
d’autres  découvertes  importantes  inconnues  à  l’anatomie 
ancienne.  Mais,  Messieurs,  il  faut  bien  le  reconnaître,  parce 
que  l’illusion  en  matière  scientifique  est  la  pire  des  choses, 
malgré  tous  ces  progrès  si  heureusement  réalisés,  il  est  en¬ 
core  beaucoup  de  maladies  qui'  évoluent  et  déterminent  la 
mort,  sans  laisser  sur.le  cadavre  de  traces  matérielles,  ap¬ 
préciables  et,  par  exemple,  bien  que  l’antique  groupe  des 
névroses  ait  été,  sur  plusieurs  points,  sérieusement  entamé, 
cependant  l’épilepsie  pour  la  majeure  partie,  l’hystérie,  la 
paralysie,  la  paralysie  agitante,  la  chorée,  etc.,  se  pré¬ 
sentent  encore  comme  autant  de  sphinx  qui  défient  l’anato¬ 
mie  la  plus  pénétrante  et  la  plus  savante.  (4  suivre . } 
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CLINIQUE  CfflRÜRGIGALE 

Hôpital  de  la  Charité.  —  M.  le  professeur  GOSSELix. 

Des  chancres  de  l'anus  et  du  rétrécissement  rectal 
consécutif  aux  chancres. 

(Leçon  recueillie  par  M.  Cuffer,  interne  des  hôpitaux.) 

Messieurs, 

Au  no  27  de  la  salle  Sainte-Catherine,  se  trouve  une  ma¬ 
lade  qui  se  plaint  de  douleurs  excessivement  vives,  à  la 
région  anale.  Ces  douleurs  sont  continues,  elles  augmen¬ 
tent  dans  la  position  assise,  et  sont  exaspérées  par  l’acte 
de  la  défécation.  On  n’observe  chez  cette  femme,  ni  coliques, 
ni  diarrhée,  mais,  au  contraire,  une  constipation  assez 
grande.  Pas  de  réaction  fébrile. 

Si  nous  examinons  la  région  anale,  nous  y  constatons  la 
présence  de  deux  petites  tumeurs,  l’une  en  avant,  l’autre 
en  arrière  de  l’anus.  Ces  tumeurs  ne  présentent  pas  la  co¬ 
loration  violacée.  Sur  la  partie  de  ces  tumeurs  qui  regarde 
l’anus,  on  remarque  une  ulcération  à  fond  grisâtre  sur 
l’une,  à  fond  rougeâtre  sur  l’autre.  La  première  de  ces  ul¬ 
cérations  a  la  forme  d’une  fissure;  elle  semble,  au  premier 
abord,  être  l’orifice  externe  d’une  fistule,  mais  le  stylet  fait 
facilement  reconnaître  qu’il  n’y  a  là  aucun  trajet  flstuleux. 

Le  toucher  rectal  est  extrêmement  douloureux  ;  la  souf¬ 
france  qu'il  a  provoquée  a  été  telle  que  la  malade  a  été 
prise  aussitôt  d’une  attaque  d’hystérie. 

Nous  avons  pu  cependant  parvenir  à  introduire  le  doigt, 
et  nous  avons  pu  constater  que  toute  la  portion  sphincté¬ 
rienne  de  la  muqueuse  du  rectum,  présentait  des  inégali¬ 
tés,  des  bosselures  semblables  à  de  volumineuses  granu¬ 
lations.  Mais  nous  n’avons  reconnu  aucune  trace  de  rétré¬ 
cissement.  En  présence  de  cet  ensemble  de  symptômes,  à 
quelle  affection  avons-nous  affaire? 

La  première  idée  serait  celle  d'une  fissure  anale.  En 
effet,  il  y  a  là  des  ulcérations  aliongées  et  très-doulou¬ 
reuses.  Ces  ulcérations  sont  bien  réellement  des  fissures, 
mais  elles  diffèrent  des  fissures  simples,  en  ce  qu’elles  sur¬ 
montent  une  iuraeur  cutanée,  condylornateuse.  Il  est  vrai 
que  dans  les  fissures  ordinaires,  on  observe  quelquefois 
des  tumeurs;  mais,  dans  ces  cas,  la  tumeur  augmente  len¬ 
tement  sans  acquérir  jamais  le  développement  que  nous 
constatons  ici. 

Chez  notre  malade,  la  tumeur  ne  date  que  de  quinze 
jours,  et  déjà  elle  présente  un  volume  plus  considérable 
que  dans  les  fissures  simples. 

Une  autre  considération  nous  fait  rejeter  l'hypothèse  de 
fissures  simples,  c’est  la  nature  de  la  douleur.  Dans  la  fis- 
sm’e  ordinaire,  la  douleur  se  montre  principalement  pen¬ 
dant  la  défécation,  et  persiste  pendant  une  ou  plusieurs 
heures,  après  lesquelles  elle  cesse.  Ici,  la  douleur  est  con¬ 
tinue,  violente  môme  en  dehors  de  l’acte  de  la  défécation, 
De  plus,  il  y  a  une  inflammation  avec  épaississement  de 
toute  la  portion  sphinctérienne  de  la  muqueuse  rectale,  ce 
qui  n’existe  pas  dans  les  cas  de  fissure  simple. 

Enfin,  la  tumeur  que  nous  observons  ici,  à  droite,  pré¬ 
sente  une  base  indurée  ([ue  nous  ne  pouvons  confondre 
avec  un  abcès  de  la  marge  de  l’anus.  Du  reste,  dans  ce 
dernier,  on  trouve  presque  toujours  une  fistule.  Or,  notre 
malade  offre  une  ulcération  sui’montant  une  tumem’  à 
base  indurée,  sans  apparence  phlegmoneuse,  et  sans  tra¬ 
jet  fistuleux. 

Cependant  notre  diagnostic  n’est  pas  encore  établi  ;  car  il 
est  d’autres  affections  de  cette  région  auxquelles  nous  pou¬ 
vons  avoir  affaire.  On  pourrait  croire  à  des  hémorrhoides 
ulcérées.  Nous  ne  parlons  pas  des  hémorrhoides  internes, 
car  elles  n’en  présentent  aucun  caractère.  Ce  ne  sont  pas 
non  plus  des  hémorrhoides  externes.  En  effet,  les  hémor- 
rholdes  externes  enflammées  sont  de  forme  arrondie  et  de 
couleur  violacée  dans  la  partie  qui  regarde  l’anus. 

Nous  insistons  beaucoup  sur  ces  deux  caractères  de 
forme  et  de  coloration,  car  ils  sont  d’une  grande  impor¬ 
tance  pour  le  diagnostic  des  tumeurs  de  la  région 
anale. 


Il  est  encore  un  point  qui  nous  empêche  d’accepter  l’hy¬ 
pothèse  d’hémorrholdes,  c’est  la  nature  de  l’ulcération.  Il 
est  très-rare  que  les  ulcérations  hémorrholdales  soient  fis- 
suriformes,  comme  dans  le  cas  présent.  Disons  aussi  que 
dans  les  hémorrhoides,  môme  ulcérées,  les  douleurs  dimi¬ 
nuent  par  le  repos.  Enfin,  outre  la  constipation,  cette 
femme  se  plaint  de  ténesme,  d’épreintes,  elle  rend  par  l’a¬ 
nus  des  mucosités,  du  pus.  Au  contraire,  ici,  la  tumeur  est 
aplatie,  non  violacée. 

Nous  avons,  jusqu’à  présent  éliminé  les  fissures  simples, 
les  hémorrhoides  enflammées  et  les  hémorrhoides  ulcérées, 
il  ne  nous  reste  guère  que  deux  affections  entre  lesquelles 
nous  puissions  hésiter,  c’est  le  cancer  du  rectum  ou  le 
chancre  de  l’anus. 

Il  y  a  bien,  en  effet,  quelques-uns  des  signes  de  Vépithê- 
liorna  du  rectum,  car  on  observe  quelquefois  dans  cette  ma¬ 
ladie,  ces  tumeurs  de  la  marge  de  l’anus,  ces  douleurs 
vives  et  cet  écoulement  purulent,  sanieux  que  nous  cons-- 
tâtons  ici.  Mais,  dans  le  cancer,  la  douleur  n’est  pas  aussi 
continuellement  exacerbante. 

L’âge  de  la  malade  (22  ans)  et  la  rapidité  du  développe¬ 
ment  de  la  maladie  suffisent  aussi  pour  faire  rejeter  l'idée 
d’un  épithélioma.  Nous  croyons  donc  pouvoir  affirmer, 
P  r  exclusion,  que  nous  avons  affaire  à  une  affection 
chancreuse  de  l’anus.  La  douleur  est  bien  celle  du  chan¬ 
cre,  les  autres  signes  sont  également  très-manifestes.  En 
effet,  dans  le  chancre,  on  voit  se  développer  rapidement 
une  hypertrophie  des  papilles,  un  condylome. 

Quant  à  savoir  pourquoi  l'hypertrophie  est  plus  marquée 
dans  le  chancre,  nous  ne  pouvons  le  dire,  mais  c’est  là  un 
fait  d’observation  bien  évident. 

La  douleur,  dans  le  chancre,  est  continue.  Boyer  ad¬ 
mettait  qu’elle  était  due  à  une  contracture  douloureuse  du 
sphincter.  Mais  n’est-elle  pas  au  contraire  la  cause  de  cette 
contracture  elle-même  ?  D’ailleurs,  dans  le  cas  présent,  la 
souffrance  existe  sans  contracture  notable.  Il  faut  donc 
l’attribuer  à  la  forme  de  la  lésion  même  et  peut-être  aussi 
à  la  multiplicité  des  ulcérations. 

Notre  diagnostic  définitif  est  donc  :  chancres  de  l’an  us 
avec  condylomes,  accompagnés  de  rectite  de  l’extrémité  in¬ 
férieure  du  rectum.  Il  est  possible  que  plus  tard  survien¬ 
dront  les  manifestations  de  la  syphilis  constitution¬ 
nelle  . 

La  rectite,  que  nous  avons  constatée,  doit  être  con.sidé- 
rée  comme  étant  la  seconde  phase  de  l’affection  chancreuse 
de  l’anus.  Pour  M.  le  D'’  Després,  elle  aurait  un  caractère 
phagédénique.  Sans  nier  le  phagédénisme  qui  peut  certai¬ 
nement  accompagner  le  chancre  de  l’anus,  nous  pensons 
plutôt  que  cette  rectite  est  la  seconde  période  de  la  maladie. 
En  effet,  un  certain  nombre  de  faits  analogues  nous  ont 
amené  à  reconnaître  quatre  phases  possibles  dans  la  mala¬ 
die  qui  nous  occupe  en  ce  moment . 

La  première  consiste  dans  l’apparition  des  chancres  avec 
développement  de  condylomes  :  de  l’inflammation  résulte 
une  rectite,  c’est  la  seconde  phase,  à  laquelle  succède  une 
troisième  phase  caractérisée  par  un  rétrécissement.  La 
quatrième  phase  est  l’ulcération  plus  ou  moins  étendue 
amdessus  de  la  partie  rétrécie. 

La  malade,  dont  nous  parlons,  ne  présente  encore  que 
les  deux  premières  phases,  mais  nous  verrons  bientôt  une 
autre  malade  qui  nous  offre  les  deux  dernières,  ce  qui  nous 
permettra  ainsi  de  compléter  la  description  de  la  maladie, 
et  de  montrer  à  quels  accidents  serait  condamnée  notre  ma¬ 
lade  si  nous  n’intervenions  immédiatement. 

L’indication  du  traitement  est  d’abord  de  guérir  les  chan¬ 
cres  afin  d’arrêter  la  rectite  et  d’empêcher  ainsi  le  rétré¬ 
cissement.  Pour  arriver  à  ce  résultat,  la  malade  devra  gar¬ 
der  un  repos  absolu.  Nous  séparerons  les  surfaces  enflam¬ 
mées  ou  ulcérées  avec  une  mèche  enduite  de  cérat  opiacé, 
et  si  nous  parvenons,  par  ce  simple  traitement,  à  faire 
cesser  la  douleur  et  à  obtenir  la  cicatrisation  des  chancres, 
nous  guérirons  par  là  même  la  rectite  et  nous  éviterons  les 
graves  accidents  qui  en  résulteraient  presque  fatale¬ 
ment. 
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Nous  pouvons  rapprocher  de  cette  malade  une  autre 
femme  couchée  au  n“  10  de  la  même  salle.  Cette  malade, 
malgré  les  renseignements  contradictoires  qu’elle  nous 
donne,  a  eu,  nous  n’en  doutons  pas,  la  même  alfection  que 
la  précédente.  Elle  a  été  soignée,  il  y  a  deux  ans  en  Angle¬ 
terre,  pour  une  maladie  sur  laquelle  elle  ne  peut  ou  ne  veut 
donner  aucune  explication. 

Aujourd’hui,  à  la  région  anale,  nous  trouvons  des  tumeurs 
condylomateuses  qui  n’ont  aucun  des  caractères  des  hé- 
morrhoïdes.  Nous  avons  indiqué  plus  haut  les  signes  des 
hémorrhoïdes,  nous  n'y  reviendrons  pas. 

Cette  femme  se  plaint  en  outre  de  ténesme,  elle  prétend 
aA'oirla  diarrhée;  mais  si  l’on  examine  les  matières  ren¬ 
dues,  on  constate  qu’elles  ne  ressemblent  en  rienaux  ma¬ 
tières  fécales,  car  elles  sont  constituées  par  du  pus. 

Le  toucher  rectal  nous  permet  de  reconnaître  à  trois  cen¬ 
timètres  de  l’anus  un  rétrécissement  très-prononcé,  circu¬ 
laire,  à  bords  durs,  très-résistants  et  ne  permettant  pas 
l’introduction  du  doigt  indicateur.  Or,  quelle  est  la  nature 
de  ce  rétrécissement  ?  est-il  cancéreux,  est-il  libreux? 

L’aspect  extérieur  de  la  malade,  son  amaigrissement, 
l’écoulement  continuel  de  pus,  tout  pourrait  faire  croire  au 
premier  abord  à  un  cancer.  Mais  le  toucher  rectal  ne  donne 
pas  la  sensation  de  bosselures  qui  sont  habituelles  dans 
l’épithélloma.  De  plus,  le  rétrécissement  n’a  pas  les  autres 
caractères  du  rétrécissement  cancéreux.  Dans  ce  dernier, 
en  effet,  on  peut  généralement  forcer  le  rétrécissement  avec 
le  doigt;  on  y  trouve  des  inégalités,  des  bosselures  plus  ou 
moins  friables.  Dans  le  rétrécissement  fibreux, au  contraire, 
on  n’observe  pas  ces  particularités. 

Or,  chez  notre  malade,  le  rétrécissement  est  uni,  de  con¬ 
sistance  uniforme,  et  ne  se  laisse  pas  distendre.  Il  est  enfin 
un  point  qui  nous  fait  écarter  le  cancer  :  c’est  que,  dans  le 
cancer  du  rectum,  lorsqu’il  y  a  des  tumeurs  concomi¬ 
tantes  de  la  marge  de  l’anus,  la  tumeur  intra-rectale  est 
réunie  à  la  tumeur  anale  par  une  induration. 

Dans  le  cas  présent,  on  ne  trouve  pas  cette  disposition. 
Le  rétrécissement  est  bien  limité,  les  condylomes  de  l’anus 
le  sont  également,  la  portion  intermédiaire  du  rectum  n’est 
pas  indurée.  La  muqueuse  rectale  ne  présente  même  pas 
les  traces  de  cette  rectite  que  nous  avons  dit  constituer  la 
seconde  phase  de  l'affection. 

Le  rétrécissement  est  donc  fibreux.  Il  pourrait  être  con¬ 
sécutif  à  une  dyssenterie  ancienne  ;  mais  ne  trouvant  au¬ 
cune  trace  de  cette  maladie  dans  les  antécédents  de  la  ma¬ 
lade,  nous  devons  rejeter  cette  étiologie. 

Au  contraire,  les  condylomes  que  nous  observons  ici, 
étant,  ainsi  que  nous  l’avons  dit,  la  plupart  du  temps  symp¬ 
tomatiques  de  chancres  à  l’anus,  nous  concluons  que  le 
rétrécissement  doit  être  d’origine  syphilitique  ou  plutôt 
chancreuse. 

Pour  nous  résumer,  nous  voyons  chez  ces  deux  malades 
les  différentes  phases  d’une  affection  chancreuse  de  l’anus. 
L’une  ne  présente  que  les  deux  premières  phases,  la  se¬ 
conde  les  deux  dernières. 

Ces  deux  exemples  se  complètent  l’un  par  l'autre,  et 
nous  terminerons  en  vous  disant  que,  dans  l’affection 
dont  nous  vous  avons  parlé,  le  premier  accident  est  un 
chancre  ;  ce  chancre  détermine,  par  propagation,  l’inflam¬ 
mation  de  la  portion  sphinctérienne  de  la  muqueuse  rec¬ 
tale;  et  cette  rectite  est  le  point  de  départ  d’un  rétrécisse¬ 
ment  fibreux,  dont  le  siège  d’élection  est  à  environ  deux 
ou  trois  centimètres  au-dessus  de  l’orifice  anal. 


Société  de  tempébanoe,  association  française  contre  l’abus  des 
BOISSONS  alcooliques.  —  Cette  Société  tieodra  sa  séance  annuelle  sous  la 
présidence  de  M.  Renodard,  membre  de  l’Institut,  le  dimanche  29  mars,  à 
4  heures  précises  du  soir,  dans  l’une  des  salles  de  la  Société  d’encourage¬ 
ment,  rue  de  rAlhaye,  17. 

Oi-ifs  du  joui-  :  1“  Rapport  sommaire  sur  la  situation  de  l’œuvre,  par 
M.  Ldsier  ;  i»  Rapport  sur  les  prix  à  décerner  en  1874.  par  M.  Edmond 
Rertrand;  —  3"  Rapport  sur  les  récompenses  à  décerner  en  1874,  par 
M  le  D’’  Durand-F abdel. 


PATHOLOGIE  EXPÉRIMENTALE. 

Recherches  expérimentales  sur  la  Physiologie  et 
la  Pathologie  cérébrales 
Parle  docteur  David  FERRÎESt 

Professeur  de  médecine  légale  au  Kiuifs  College  de  Londres  ;  Vlédecin- 
assistant  à  West  Loudou  Hos}>ital. 

Traduction,  avec  l’autorisation  de  l’auteur,  par  H.  Düret  (l). 

Des  lésions  étendues,  surtout  si  elles  se  sont  développées 
lentement,  peuvent  occuper  l’un  ou  l’autre  hémisphère  san 
produire  la  perte  des  mouvements  volontaires  ;  mais  c’est  là 
un  fait,  qui,  à  mon  avis,  ne  peut  faire  mettre  en  doute  les  ré¬ 
sultats  si  positifs  que  j’ai  obtenus  constamment  par  la  stimu¬ 
lation  électrique  des  fonctions  des  divers  centres  du  cerveau. 
Du  reste,  il  existe  des  cas  où  des  lésions  subites  et  destruc¬ 
tives,  des  hémisphères,  sont  accompagnées  d’hémiplégie  ; 
celle-ci,  quoique  transitoire  et  incomplète,  suffit  pour  contre- 
balaucer  les  faits  opposés.  Fritsch  et  Hitzig  affirment  que  la 
destruction  des  centres  où  sont  localisés  certains  mouvements 
de  la  patte  des  chiens,  détermine  la  paralysie  des  groupes 
de  muscles,  que  l’électricité  mettait  eu  mouvement  quelques 
instants  auparavant. 

Voici  encore  un  fait  qui  semble  confirmer  cette  opinion.  Ce 
fait  est  consigné  dans  mes  notes  à  la  suite  d’une  ex  périenc 
faite  sur  un  lapin  (son  observation  a  été  rapportée,  Exp.  II). 
Cet  animal  chez  lequel  j’avais  mis  à  découvert  environ  les 
2i3  de  l’hémisphère  gauche  avait  survécu  ;  mais  toute  la  partie 
découverte  de  l’hémisphère  se  mit  à  suppurer  et  se  couvrit  de 
bourgeons  charnus  :  la  plus  grande  partie  de  la  couche  grise 
était  donc  incapable  de  remplir  ses  fonctions.  Pendant  les  cinq 
jours  qui  s’écoulèrent  entre  la  première  et  la  seconde  opéra¬ 
tion,  où  l’animal  fut  sacrifié,  il  se  porla  parfaitement  bien  ;  il 
n’avait  pas  de  paralysie  du  côté  opposé,  mais  il  avait  perdu 
sa  timidité  ualurelle  ;  il  regardait  avec  une  stupide  indiffé¬ 
rence  des  choses  qui  auparavant  l'auraient  effraj-é.  Mais  quoi¬ 
qu’il  n’eût  pas  de  paralysie  bien  caractérisée  du  côté  droit,  on 
remarquait  chez  lui  uue  certaine  tendance  à  tourner  à  droite, 
comme  si  les  muscles  du  côté  gauche  étaient  plus  puissants 
que  ceux  du  côté  droit.  Cette  faiblesse  du  côté  droit  devenait 
encore  plus  apparente  quand  on  accusait  la  prépondérance  des 
muscles  gauches  eu  forçant  l’animal  à  marcher. 

Les  expériences  qui  suivent,  faites  sur  des  chiens,  semblent 
confirmer  l’idée  de  l’action  croisée  des  hémisphères  cérébraux. 
Chez  deux  chieos,  dont  j’ai  déjà  parlé  (Exp.  VII\  et  chez 
lesquels  l’excitabilité  des  circonvolutions  avait  été  épuisée 
j’enlevai  tout  fhémisphère  droit. 

Je  vais  rapporter  eu  détail  une  de  ces  expériences,  quoi¬ 
qu’elles  soient  un  peu  semblables.  Le  premier  animal(Exp.  VIF, 
survécut  trois  jours  à  l’opération.  Chez  le  second,  j'avais  en¬ 
levé  toute  la  partie  de  l’hémisphère  droit  située  en  avant  des 
tubercules  quadrijumeaux.  Quelques  minutes  après  l’opéra¬ 
tion,  l’animal  se  mit  à  hurler  et  à  aboyer  :  les  mâchoires  n’a¬ 
vaient  donc  pas  le  plus  léger  degré  de  paralysie.  A  gauche  les 
muscles  paraissaient  affaiblis,  tandis  qu’à  droite  ils  semblaient 
avoir  conservé  toute  leur  puissance.  L’animal  tournait  fré¬ 
quemment  la  tête  à  droite  et  faisait  des  efforts  pour  se  lever 
et  marcher.  Les  patles  de  devant  et  de  derrière  du  côté  droit 
se  mouvaient  avec  vigueur  :  à  gauche  elles  se  remuaient  aussi 
mais  avec  moins  de  force.  Les  mouvements  des  membres  du 
côté  gauche  alternaient  avec  ceux  du  côté  droit,  mais  parfois 
l’animal  retirait  sa  patte  droite  comme  pour  la  délivrer  d’une 
main  ou  de  liens  qui  la  retenaient  ;  en  même  temps  la  patte 
gauche  semblait  chercher  à  recouvrer  sa  liberté.  Pensant  que 
les  corps  quadrijumeaux  étaient  la  cause  de  ces  mouvements 
bilatéraux,  j’enlevai  les  gangUons  du  côté  droit.  Mais  ces  phé¬ 
nomènes  persistèrent  quoique  l’animal  semblât  avoir  perdu 
la  vue,  car  lise  heurtait  contre  les  meubles  et  les  murs  et 
cherchait  à  cacher  sa  tête  dans  tous  les  coins  possibles;  il  pou¬ 
vait  cependant  ouvrir  les  yeux;  il  hurlait  et  aboyait  de  toutes 
ses  forces .  Il  avait  encore  sa  connaissance  :  car  si  on  l’appe¬ 
lait,  il  cherchait  à  fuir,  essayait  de  se  remettre  sur  ses  pattes, 
et  quand  il  avait  réussi  à  faire  quelques  pas,  il  retombait 
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épuisé  et  désespéré.  Pendant  tout  ce  temps,  la  plus  grande 
faiblesse  de  la  patte  antérieure  gauche  resta  évidente.  On 
avait  beau  le  laisser  tranquille,  une  heure  et  demie  après  l’o¬ 
pération  il  faisait  encore  des  efforts  pour  se  lever.  Les  mem¬ 
bres  postérieurs  s’agitaient  alternativement,  mais  la  patte  de 
devant  du  côté  gaxiche  se  levait  avec  peine,  tandis  que  la 
droite  avait  conservé  toute  sa  force.  Il  hurlait  et  aboyait  très- 
souvent. 

Je  voulus  voir  si  ces  mouvements  complexes  n’étaient  pas 
dus  à  l’impulsion  volontaire  de  l’hémisphère  gauche,  et  deux 
heures  après  avoir  enlevé  l’hémisphère  droit,  je  découvris  le 
gyrus  sigmoïde  de  la  circonvolution  externe-supérieure  du 
côté  gauche.  Je  m’assurai  par  l’électrisation  que  la  patte  an¬ 
térieure  droite  se  mouvait  encore  quand  on  excitait  son  centre 
cérébral  situé  dans  cette  région  ;  puis,  j’enlevai  la  plus  grande 
partie  de  ce  gyrus  et  j’arrêtai  l’hémorrhagie  avec  de  la  toile 
de  lin,  imbibée  de  perchlorure  de  fer.  L’animal  cessa  alors  de 
faire  des  efforts  ;  il  restait  dans  toutes  les  positions  où  on  le 
plaçait.  Je  lui  pinçai  les  doigts,  il  survint  des  mouvements 
réflexes  dans  les  quatre  membres  et  en  même  temps  il  hur¬ 
lait  et  aboyait  énergiquement.  Chaque  fois  qu’on  le  pinçait, 
il  se  mettait  à  aboyer,  surtout  si  c’était  la  queue.  Getét  aç 
dura  plusieurs  heures  pendant  lesquelles  il  ne  cessa  d’ab  oyer  ; 
et  en  môme  temps  il  avait  des  mouvements  réflexes  dans  les 
jambes  ;  mais  ils  étaient  peu  étendus.  Cet  aboiement  pou¬ 
vait  bien  n’êire  qu'un  phénomène  réflexe.  Cependant  comme 
il  persistait  seul,  quand  il  ne  survenait  plus  de  mouvements 
réflexes  dans  les  membres,  je  croirais  phis  volontiers  qu’il 
tenait  à  ce  que  l’animal  ayant  conservé  sa  connaissance,  sen¬ 
tait  réellement  la  douleur.  Enfin,  cinq  heures  après  l’opération, 
l’animal  n’aboyait  plus  ;  mais  on  voyait  encore  survenir  des 
mouvements  réflexes  des  muscles  et  du  tronc  quand  on  pin¬ 
çait  la  patte  au  la  queue.  Ce  chien  survécut  huit  heures  à  l’a¬ 
blation  de  l’hémisphère. 

A  l’autopsie,  on  reconnut  que  l’hémisphère  droit  avait  été 
enlevé  complètement,  jusqu’au  pédoncule  cérébral  au  ni¬ 
veau  de  l’origine  des  nerfs  de  la  troisième  paire.  L'autre  hé¬ 
misphère,  la  faux  du  cerveau  et  les  nerfs  crâniens  des  deux 
côtés  étaient  intacts.  Les  corps  quadrijumeaux  avaient  été 
complètement  dilacérés  et  détruits  du  côté  droit  ;  à  gauche, 
il  y  avait  une  infiltration  de  sang  dans  le  tubercule  antérieur. 
Le  gyrus  sigmo'ide  (points  t  et  2,  fig.  7)  et  la  circonvolution 
externe-supérieure  qui  se  trouve  en  avant  du  point  9  avaient 
été  enlevés  dans  toute  leur  étendue.  D’ailleurs  les  hémisphè¬ 
res  étaient  intacts  ;  il  y  avait  seulement  une  légère  extrava- 
sa  lion  sanguine  à  la  surface  du  lobe  antérieur. 

Ces  phénomènes  que  nous  avons  constatés  chez  le  lapin  et 
chez  le  chien,  ont  une  très-grande  importance  au  point  de 
vue  des  paralysies,  dépendant  des  lésions,  des  hémisphères 
et  du  corps  strié  chez  l’homme.  Ils  ne  semblent  pas  d’accord 
avec  cette  idée  que  les  hémisphères  exercent  une  action  croi¬ 
sée  aussi  parfaite  que  semblerait  l’indiquer  l’excitation  élec¬ 
trique  des  centres  corticaux  et  du  corps  strié  lui-même.  Ils 
sont  au  contraire  tout  à  fait  en  rapport  avec  l’hypothèse  du 
docteur  Broadbent  qui  professe  :  que  les  mouvements  associés 
des  deux  côtés  du  corps  sont  coordonnés  pour  les  deux  côtés, 
dans  chaque  hémisphère  cérébral.  [Med.  Chir.  Revieic, 
April  1866). 

D’après  cette  hypothèse,  les  mouvements  qui  dépendent  le 
moins  de  ceux  du  côté  opposé  sont  les  plus  paralysés  par  les 
lésions  destructives  des  ganglions  et  de  l’hémisphère.  C’est 
ainsi  que  le  bras  est  plus  paralysé  que  la  jambe,  parce  que  la 
jambe  d’un  côté  est  plus  immédiatement  sous  la  dépendance 
de  celle  du  côté  opposé.  Le  docteur  Broadbent  range  dans  la 
même  catégorie  que  la  jambe,  les  muscles  de  la  poitrine,  du 
cou  et  du  dos.  Ces  derniers  cependant  doivent  être  écartés, 
ainsi  que  les  muscles  des  yeux,  parce  que,  comme  nous  l'a¬ 
vons  vu,  ils  ont  des  centres  dans  les  tubercules  quadriju¬ 
meaux  et  dans  le  cervelet  indépendants  des  hémisphères.  Si 
donc  nous  nous  en  tenons  au  mouvement  de  la  face  et  des 
membres,  il  nous  semble  que  les  faits  sont  complètement  en 
accord  avec  l’idée  d’une  coordination  bi-latérale  'physiologique  ; 
car,  au  point  de  vue  anatomique,  cela  ne  serait  point  exact, 
au  moins  pour  les  centres  les  plus  élevés.  Il  est  à  remarquer 


que  l’excitation  des  centres  corticaux  produit  des  mouvements 
de  la  face  et  de  la  patte,  seulement  du  côté  opposé  ;  de  même 
l’excitation  du  corps  strié  ne  détermine  du  pleurosthotonos 
que  du  côté  opposé.  Il  est  bon  de  rappeler  cependant  qu’entre 
le  système  de  projection  des  centres  supérieurs  et  chacun  des 
nerfs  moteurs  et  des  muscles,  il  existe  d’autres  centres,  situés 
plus  bas  ou  beaucoup  de  groupes  musculaires  (et  peut-être 
tous)  sont  une  seconde  fois  coordonnés,  probablement  d’une 
manière  différente  et  dans  un  autre  but.  C’est  ainsi  que  les 
muscles  de  là  respiration  sont  coordonnés  dans  la  moelle 
allongée  :  mais  plusieurs  d’entre  eux  ont  d’autres  centres 
dans  le  tubercule  quadrijumeau  et  dans  le  corps  strié  et  même 
dans  les  hémisphères.  De  même,  les  muscles  des  membres 
ont  un  centre  de  coordination  dans  la  moelle  épinière;  mais 
plusieurs  d’entre  eux  sont  de  nouveau  coordonnés  dans  les 
corps  quadrijumeaux  pour  un  autre  but  probablement  ;  tous 
sont  enfin  centralisés  dans  les  corps  striés  et  dans  les  hémis¬ 
phères.  Ces  considérations  permettront,  je  l’espère,  de  distin¬ 
guer  l’espèce  et  le  degré  de  paralysie  observée  dans  les  di¬ 
verses  parties  de  l’appareil  moteur.  Une  altération  limitée  aux 
centres  corticaux  produit  seulement  une  paralysie  partielle 
et  passagère.  La  paralysie  des  mêmes  muscles  est  plus  com¬ 
plète  dans  les  lésions  des  corps  striés.  C’est  là,  en  effet,  que 
convergent  les  fibres  des  centres  moteurs  les  plus  élevés  ; 
elles  sont  de  nouveau  centralisées  dans  ces  ganglions.  On 
peut  admettre,  avec  quelque  probabilité,  que  les  corps  striés 
conservent  quelques  traces  organiques  de  l’excitation  venant 
primitivement  des  hémisphères  ;  ils  reproduisent  automati¬ 
quement  les  mouvements  que  ceux-ci  leur  commandent. 

C’est  pourquoi,  si  l’un  des  hémisphères  est  le  siège  d’une 
lésion  pathologique,  l’influence  de  l’hémisphère  sain  suffit 
pour  que  le  corps  strié  produise  sans  difficulté  les  mouve¬ 
ments  combinés  physiologiquement  avec  ceux  du  côté  opposé  ; 
au  contraire,  il  détermine  moins  facilement  les  mouvements 
plus  indépendants.  Ainsi  les  mouvements  de  la  jambe  sont 
produits  plus  facilement  que  ceux  du  bras,  et  certains  mou¬ 
vements  du  bras  sont  plus  aisément  exécutés  que  d’autres 
plus  complexes  et  plus  indépendants. 

Nous  devons  comparer  à  ce  point  de  vue,  la  patte  du  chien 
à  la  main  de  l’homme  ;  car  le  chien  a  quelques  mouvements 
de  la  patte  qui  ne  sont  pas  associés  avec  ceux  du  côté  opposé. 

Les  lésions  d’un  corps  strié  déterminent  dans  la  main  du 
côté  opposé,  la  perte  de  tous  les  mouvements  volontaires,  et 
en  grande  partie,  des  mouvements  sub-volontaires  ou  auto¬ 
matiques.  Mais  il  est  très-possible  que,  sous  l’influence  du 
stimulus  d’un  hémisphère  ou  d’un  corps  strié,  la  mémoire 
organique  des  centres  inférieurs,  de  la  moelle  par  exemple, 
puisse  engendrer  des  deux  côtés  des  mouvements  qui  ont 
l’habitude  de  se  combiner  physiologiquement. 

C’est  pourquoi,  nous  avons  vu  chez  les  chiens  la  patte  pos¬ 
térieure  conserver  encore  la  faculté  de  se  mouvoir  alternati¬ 
vement  ou  eu  même  temps  avec  celle  du  côté  opposé,  taudis 
que  la  patte  antérieure,  plus  indépendante,  se  meut  plus  dif¬ 
ficilement  et  souvent  est  entièrement  paralysée.  Pour  la  bou¬ 
che  et  pour  la  langue,  les  mouvements  sont  coordonnés  non- 
seulement  physiologiquement,  mais  encore  anatomiquement 
dans  chaque  hémisphère  ;  aussi,  restent-ils  indemnes,  tandis 
que  les  autres  mouvements  de  la  face  qui  ne  sont  combinés 
que  physiologiquement  sont  atteints.  Mais  quand  les  centres 
les  plus  élevés  sont  détruits  aussi  dans  l’autre  hémisphère, 
comme  chez  le  chien  dont  nous  venons  de  rapporter  l’obser¬ 
vation,  les  mouvements  volontaires  ne  sont  plus  possibles 
pour  les  muscles  qui  y  sont  coordonnés.  Les  muscles  corres¬ 
pondants  du  côté  opposé,  qui,  quoique  leurs  propres  centres 
supérieurs  soient  détruits,  pourraient  encore  se  contracter 
avec  eux,  restent  dans  une  impuissance  absolue.  Mais  l’action 
réflexe  peut  encore  s’exercer  dans  tous  les  membres  tant  que 
leurs  centres  médullaires  et  leurs  troncs  nerveux  sont  intacts. 

Ces  théories  me  paraissent  en  rapport  avec  les  expériences 
nue  i’ai  relatées  et  les  faits  cliniques  observés  chez  l’homme. 

^  _  [A  suivre). 

Infection  purcleste  consécutive  a  l’e.xthaction  des  de.nts.  The 
Boston  medical  and  surgkal  Journal  (p.  155),  dit  que  le  Di^  Langi  a  rap¬ 
porté  deux  cas  d’infection  purulente  consécutive  à  1  extraction  des  dents . 
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Faculté  de  Médecine  :  M.  Trélat. 

Lundi  dernier,  M.  Trélat  a  commencé  le  cours  de  Pa- 
Ihologie  chirurgicale,  àla  Faculté  de  Médecine,  devant  un 
auditoire  nombreux.  Les  tumeurs  feront  l’objet  de  ces 
leçons  qui  sont  la  continuation  du  cours  de  l’année  der¬ 
nière;  aussi,  après  avoir  rappelé  en  quelques  mots  les  points 
principaux  déjà  traités,  M.  Trélat  est-il  immédiatement  en¬ 
tré  dans  la  question.  Il  étudiera  successivement  les  chon¬ 
dromes, lesostéomes,  les  fibromes,  puis  les  sarcomes,  les  épi- 
théliomes  et  enfin  les  carcinomes.  C’est  un  sujet  difficile  et 
malgré  les  savants  travaux  de  Cruveilbier,  de  Jean  Muller, 
ceux  de  Broca,  Robin,  "Wircho-w,  Ranvier  et  tant  d’autres, 
malgi’é  d’intéressantes  recherches  cliniques  et  histologiques 
en  France  et  à  l’étranger,  que  d’obscurité  et  parfois  que 
de  doutes  sur  la  nature  de  certaines  tumeurs  ! 

Dans  cette  première  leçon,  M.  Trélat  définit  les  chon¬ 
dromes  :  des  tumeurs  à  base  de  tissu  cartilagineux,  déve¬ 
loppées  aux  dépens  d’un  cartilage  embryonnaire  de  nou¬ 
velle  formation  et  qui,  par  l’ébullition,  fournissentle  chon¬ 
drome.  Parlant  du  siège  de  ces  productions,  il  explique  la 
valeur  des  expressions  enchondrorae  ou  ostéochondro- 
phyte,  pêriehondrome  ou  chondrophyte,  encliondrome, 
faux  chondrome,  anciennement  exostose  des  cartilages.  A 
propos  du  diagnostic  clinique,  M.  Trélat  cite  des  cas  cu¬ 
rieux  où  ces  tumeurs  ont  atteint  un  développement  surpre¬ 
nant  et  exceptionnel.  Il  décrit  ensuite  ce  qu’on  doit  enten¬ 
dre  par  chondromes  diffus  et  tire  de  cette  description  des 
déductions  opératoires  ;  il  signale  ensuite  les  variétés  hya¬ 
line  et  muqueuse,  et  enfin,  les  formes  mixtes.  Dans  ce 
dernier  groupe,  le  tissu  cartilagineux  est,  dit-il,  combiné, 
tantôt  avec  du  tissu  fibreux  ou  glandulaire,  tantôt  même 
avec  du  tissu  sarcomateux.  De  telles  associations  sont  le 
véritable  écueil  de  l’histoire  des  chondromes. 

Ce  résumé,  quoique  incomplet,  montre  que  M.  Trélat 
apporte  toujours  le  plus  grand  soin  à  rendre  ses  leçons 
intéressantes  et  pratiques.  Le  choix  du  sujet,  l’élocution 
brillante  du  professeur,  retiendront  de  nombreux  audi¬ 
teurs,  en  1874,  comme  en  1873,  autour  de  la  chaire  de  Pa¬ 
thologie  externe.  _ 

Faculté  de  médecine  :  Cours  du  semestre  d'été.  . 

La  jeunesse  médicale,  si  on  en  juge  par  son  empressement 
à  suivre  les  cours  de  la  Faculté  et  ceux  qui  se  font  dans  les 
hôpitaux,  semble  avoir  compris  que  l’un  des  meilleiu’S 
moyens  de  réparer  nos  désastres,  c’est  de  se  mettre  au  tra¬ 
vail  avec  plus  d’ardeur  que  jamais.  Pour  replacer  notre 
réputation  scientifique  au  niveau  qu’elle  avait  il  y  a  une 
vingtaine  d’années,  des  efforts  considérables  et  soutenus 
sont  d’autant  plus  nécessaires  que  les  éléments  d'études 
sont  plus  parcimonieusement  mis  à  la  disposition  des  tra¬ 
vailleurs.  En  effet,  aucune  réforme  sérieuse  n’a  été  faite 
dans  notre  enseignement.  Nos  laboratoires  par  leur  pau¬ 
vreté  font  pitié  aux  étrangers,  et  par  leur  mauvaise  dis. 
position  hygiénique  compromettent  l’existence  de  ceux  qui 
y  travaillent.  Malgré  une  organisation  aussi  déplorable,  l'é¬ 
mulation  paraît  redoubler.  Espérons  qu’elle  se  maintiendra 
et  que  les  dispensateurs  du  budget  se  montreront,  à 
l’avenir,  plus  généreux. 

La  plupart  des  professeurs  ont  abordé  d’emblée  le  sujet 


de  leurs  leçons.  Quelques  autres,  comme  M.  Hardy,  ont 
pensé  utile  de  faire  précéder  leur  cours  de  considérations 
générales,  sorte  d’introduction  à  l’histoire  détaillée  des 
maladies  qui  doivent  les  occuper.  Enfin,  M.  Charcot  a 
voulu  insister  de  nouveau  sur  la  méthode  qui  le  dirige  dans 
son  enseignement.  Nous  n’avons  pas  à  dire  comment 
M.  Charcot  s’est  acquitté  de  la  tâche  qu’il  s'était  imposée  ; 
Nos  lecteurs,  ayant  sa  leçon  sous  les  yeux,  pourront  en  ju¬ 
ger  par  eux-même 
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SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  21  mars.  —  Pkésidence  de  M  Cl.  Bernard. 

M.  Cl.  Bernard.  La  société  connaît  déjà  la  perte  quelle  a 
faite  dans  la  personne  d’un  de  ses  membres  M.  Muron.  Des 
circonstances  imprévues  ont  empêché  la  société  d’être  repré¬ 
sentée  à  son  enterrement  qui  s’est  fait  à  Roanne.  Mais  nous  en¬ 
tendrons  M.  Laborde  qui  doit,  dans  une  des  prochaines 
séances,  nous  parler  de  ce  collègue  si  prématurément  en¬ 
levé. 

M.  Dumont-Pallier  présente  des  pièces  provenant  d’un  ma¬ 
lade  ayant  donné  lieu,  pendant  sa  vie,  à  de  multiples  erreurs 
de  diagnostic  faites  non-seulement  par  lui  et  ses  collègues  de 
l’hôpital,  mais  par  les  divers  concurrents  au  Bureau  central 
qui  étaient  venus  dans  le  service.  Chez  ce  malade,  le  cœur  bat¬ 
tait  à  droite  et,  dans  l’hypochondre  gauche,  se  trouvait  une 
très-volumineuse  tumeur  dont  il  ne  soupçonnait  pas  cepen¬ 
dant  l’existence  avant  que  M.  Dumont-Paflier  la  lui  eût  fait 
constater  ;  à  droite  existait  une  certaine  matité  dans  l’hypo- 
chondre.  Aussi  tout  en  fesant  des  réserves,  avait-on  cru  pou¬ 
voir  diagnostiquer  —  inversion  des  viscères;  —  cœur  à  droite, 
foie  dans  l’hypochondre  gauche,  rate  dans  l’hypochondre 
droit.  —  Le  malade  est  mort  de  pneumonie  et  l’on  a  pu  cons¬ 
tater  le  refoulement  du  cœur  à  droite  par  une  tumeur  volumi¬ 
neuse  soulevant  le  diaphragme  à  gauche.  Le  foie  était  à  sa 
place,  il  en  était  de  même  de  la  xate,  mais  le  rein  gauche  était 
le  siège  d’un  volumineux  kyste  hydatique  qui  s’était  développé 
à  ses  dépens  et  qui,  en  s’élevant  vers  le  .diaphragme,  avait 
occasionné  des  troubles  considérables  dans  les  rapports  du 
cœur.  Les  urines  avaient  été  examinées  pendant  la  vie  et 
rien,  dans  cette  recherche,  n’avait  pu  mettre  sur  la  voie  de  la 
présence  d’hydatides  dans  le  rein. 

M.  Leven  montre  une  certaine  quantité  de  liquide  gastrique 
provenant  d’un  chien  dans  l’estomac  duquel  il  avait  injecté 
100  grammes  d’huile.  Ce  liquide  est  acide  et  jouit  de  quelques 
propriétés  digestives.  Mais  la-  muqueuse  stomacale  infusée 
avait  perdu  tout  pouvoir  digestif.  —  Ne  faut-il  pas  conclure 
de  cette  expérience  que  si  la  muqueuse  secrète  le  suc  gastri¬ 
que  au  contact  des  matières  azotées,  elle  perd  ce  pouvoir  en 
présence  des  graisses. 

M.  Magnan  présente  un  malade,  ajusteur  de  son  état,  eu 
proie  à  une  affection  spasmodique  des  muscles  de  l’épaule  qui 
rappelle  par  son  début  et  par  sa  marche  la  crampe  des  écrivains. 
Il  y  a  10  que  la  maladie  a  débuté.  A  cette  époque  survenaient 
des  mouvements  involontaires  et  des  contractures  lorsqu’il 
voulait  faire  exécuter  à  son  bras  le  mouvement  de  va-et- 
vient  que  nécessite  le  lissage;  puis  peu  à  peu  ils  ont  apparu 
au  moindre  prétexte  et  maintenant  ils  sont  presque  inces¬ 
sants.  —  Ils  ne  s’arrêtent  que  pendant  il  sommeil  et  lorsque 
le  malade  met  son  bras  dans  une  certaine  position  et  l’y  fixe 
dans  l’immobilité. 

M.  Onimus  présente  la  pile  à  polarisation  construite  par 
M.  Planté,  avec  laquelle  on  peut  faire  rougir  un  fil  de  platine, 
lorsque  l’appareil  est  chargé.  En  faisant  agir  pendant  quel¬ 
ques  heures,  2  ou  3  éléments  au  sulfate  de  cuivre  toute  l’élec¬ 
tricité  dégagée  pendant  ce  temps,  s’emmagasine  et  donne  alors 
un  courant  très-énergique. 

C’est  surtout  pour  montrer  cette  force  des  courants  de  po¬ 
larisation,  que  M.  Onimus  présente  cet  appareil,  car,  comme 
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on  le  voit,  ceux-ci  peuvent  devenir  beaucoup  plus  énergiques 
que  le  courant  primitif,  et  donner  lieu  à  des  effets  bien  plus 
importants. 

Or,  comme  M.  Onimus  l’a  observé  pour  les  tissus  animaux, 
ces  courants  de  polarisation  se  forment  toujours,  lorsqu’un 
courant  vient  à  traverser  un  tissu  quelconque.  Ils  sont  d’au¬ 
tant  plus  forts  que  l’application  du  courant  a  été  plus  longue. 

Ainsi,  chaque  fois  que  l’on  électrise  une  région  quelcon¬ 
que,  il  se  produit  aussitôt,  après  la  cessation  du  courant,  un 
courant  qui  a  lieu  dans  l’intimité  des  tissus,  courant  dit  de 
polarisation,  et  qui  est  toujours  en  sens  inverse  du  courant 
primaire.  Après  avoir  électrisé  un  nerf,  par  exemple,  avec  un 
courant  descendant,  il  se  forme,  dès  qu’on  ouvre  le  courant, 
un  courant  ascendant,  dont  rinfluence  est  souvent  plus  con¬ 
sidérable  que  celle  du  courant  direct,  et  qui  provoque  des 
contractions. 

En  effet,  dans  la  plupart  des  expériences  sur  les  nerfs,  les 
phénomènes  d’excitation  que  l’on  obtient  à  l’ouverture  du 
courant,  sont  dus  non  à  la  cessation  du  courant,  mais  à  la  for¬ 
mation  de  ce  courant  de  polarisation  qui  se  produit  à  ce  mo¬ 
ment  même.  C’est  ainsi  que  s’expliquent  la  plupart  des  lois 
d’électro-physiologie  qu’ont  établis  Dubois-Reymond,  Pfluger, 
Cyon,  etc.,  et  en  général  l’école  allemande.  La  plupart  des 
phénomènes  qu’on  a  appelés  état  anélectrolonique,  ou  état 
catélectrotonique,  ne  sont  que  le  résultat  d’actions  électro¬ 
lytiques  et  d’irritation  dues  à  la  formation  de  courants  de  po¬ 
larisation.  Quelques  exemples  connus  de  tous,  peuvent  ser\ir 
à  montrer  comment  les  faits  sur  lesquels  s’appuient  Pfluger 
et  ses  élèves,  reçoivent  une  explication  toute  naturelle,  en 
tenant  compte  de"  la  formation  des  courants  de  polarisation. 

Ou  sait  que  le  courant  descendant  est  celui  qui  détermine 
le  premier  et  le  plus  facilement  les  contractions  ;  or,  si  l’exci¬ 
tation  d’un  nerf  ne  provoque  plus  de  contraction  qu’au  mo¬ 
ment  de  la  fermeture  d’un  courant  descendant,  et  qu’avec  un 
courant  ascendant  on  obtient  une  contraction  à  l’ouverture, 
c’est  que  celle-ci  est  due,  non  comme  on  le  dit,  à  la  dispari¬ 
tion  de  l’anéclectrotonus,  mais  bien  à  l’action  du  courant  de 
polarisation  qui  se  forme  en  ce  moment,  et  dont  la  direction 
est  descendante. 

De  même,  lorsqu’un  nerf  a  été  traversé  pendant  longtemps 
par  un  courant  dans  une  direction  déterminée,  par  un  courant 
descendant,  par  exemple,  il  perd  son  excitabilité  pour  ce  cou¬ 
rant,  mais  il  est  excitable  par  un  courant  ascendant  et  réci¬ 
proquement. 

Or,  dans  ce  cas,  voilà  ce  qui  se  passe  :  Après  avoir  électrisé 
le  nerf  avec  un  courant  descendant,  il  se  forme  au  moment  de 
la  cessation,  un  courant  de  polarisation  dirigé  en  sens  in¬ 
verse,  c’est-à-dire  ascendant,  et  qui  annihile  le  courant  des¬ 
cendant  que  l’on  ferait  agir  dans  le  même  moment,  tandis 
qu’en  employant  un  courant  ascendant,  celui-ci  s’ajoute  au 
courant  de  polarisation  pour  déterminer  une  excitation.  — 
Ces  faits,  que  l’on  peut  multiplier,  montrent  donc  l’impor¬ 
tance  des  courants  de  polarisation  dans  les  tissus,  et  viennent 
donner  une  explication  simple  de  tous  les  phénomènes  sur 
lesquels  sont  fondées  les  théories  de  Dubois-Reymond,  et 
Pfluger,  et  d’autres  physiologistes. 

M.  P.  Sert  cherche  depuis  longtemps  à  démontrer  que  les 
divers  accidents  qui  surviennent  dans  les  ascensions,  et  que 
l’on  décrit  sous  le  nom  de  mal  de  montagne,  sont  dus  à  la 
moindre  quantité  d’oxygène  absorbé.  En  effet,  il  reproduit  la 
série  des  phénomènes  que  l’on  observe  dans  les  ascensions  en 
diminuant  la  pression  atmosphérique  ;  puis  d’autre  part,  il  les 
fait  disparaître  en  absorbant  de  l’oxygène. 

Il  vient  de  faire  ime  série  d’expériences  non-seulement  sur 
lui-même  mais  aussi  sur  MM.  Crocé-Spinelli  et  Sivel  qui  ont 
voulu  s’habituer  aux  faibles  pressions  en  vue  d’une  ascension 
qu’ils  doivent  faire  demain  (22  mars).  Voici  ces  expériences  et 
les  faits  qu’il  a  observés.—  M.  P.  Sert  s’est  mis  sous  une  cloche 
et  a  diminué  progressivement  la  pression.  Il  a  pu  faire  des 
cendre  la  colonne  mercurielle  jusqu’à  40, S,  hauteur  baromé¬ 
trique  égale  à  celles  que  l’on  obtient  au  sommet  du  Mont  Blanc. 
Et  d’abord  bruissement  dans  les  oreilles  ;  ce  phénomène  est 
bien  connu  et  nettement  déterminé.  Il  s’agit  d’une  différence 
de  pression  sur  les  deux  parois  du  tympan,  mais  quelques 


mouvements  de  déglutition  entre  ouvrant  la  trompe  d’Eustache 
l’équilibre  se  rétablit  ;  nausées  fréquemment  répétées.  Les 
muscles  sont  comme  épuisés  ;  les  membres,  alourdis,  ne  peu¬ 
vent  être  soulevés  qu’avec  la  plus  grande  peine.  On  constate 
en  même  temps  une  lenteur  et  une  paresse  intellectuelle  des 
plus  vives,  à  tel  point  que  pendant  l’expérience  M.  Sert,  ayant 
compté  28  pulsations  dans  1/3  de  minute,  a  voulu  multiplier 
ce  nombre  par  3  et  n’a  pu  y  parvenir;  il  a  dû  remettre  ce  calcul 
à  d’autres  temps.  Regarder  sa  montre  était  une  fatigue  qu’il  ne 
pouvait  vaincre  que  par  un  effort.  Les  gaz  intestinaux  se  dé¬ 
veloppaient  en  refoulant  la  paroi  abdominale.  La  respiration 
est  devenue  haletante  et  précipitée.  Eu  entrant  dans  la  cloche 
le  pouls  était  à  62.  —  11  a  rapidement  monté  jusqu’à  70,  80,  90 
et  100  ;  tous  phénomènes  que  l’on  observe  dans  le  mal  de 
montagne. 

A  ce  moment  M.  Bert  a  inspiré  de  l’oxygène  et  une  seule 
inspiration  suffisait  pour  faire  disparaitre  les  accidents  :  les 
nausées,  les  bourdonnements,  la  fatigue  musculaire,  la  fai¬ 
blesse  de  la  vue,  la  lourdeur  intellectuelle;  le  pouls  de  100  et  96 
descendit  rapidement  à  70  et  60,  mais  les  accidents  ne  tar¬ 
daient  pas  à  reparaître  lorsqu’on  arrêtait  les  inhalations 
d’oxygène. 

Les  expériences  que  M.  Sert  a  faites  sur  MM.  Crocé-Spinelli 
et  Sivel  sont  des  plus  concluantes  :  il  a  pu  en  leur  donnant  de 
l’oxygène  faire  descendre  la  pression  jusqu’à  30,4.  Or,  on  ne 
s’est  pas  encore  élevé  dans  l’atmosphère  à  une  hauteur  où  si 
faible  soit  la  pression.  Aussi  peut-onbeaucoup  espérer  de  l’as¬ 
cension  qui  se  prépare,  car  grâce  aux  inspirations  d’oxygène 
que  les  aéronautes  pourront  faire,  ils  s’élèveront  avec  moins 
de  danger  et  sonserveront  toute  leur  lucidité  d’esprit. 

M.  Ball.  présente  un  malade  atteint  de  sclérodermie;  —  les 
altérations  sont  symétriques  et  très-étendues.  L’affection  a 
commencé  il  y  a  trois  mois  par  des  ulcérations,  des  crevasses 
aux  doigts;  la  peau  s’est  indurée,  le  squelette  s’est  pris  et  les 
dernières  phalanges  s’atrophient.  La  peau  des  avant-bras  a 
l’aspect  d’une  ancienne  cicatrice  de  brûlure.  La  peau  de  la 
face  est  aussi  altérée  ;  elle  est  immobile  et  le  malade  a  comme 
un  masquo  eur  loa  traits. 

M.  Picard  a  trouvé  qu’il  existe  un  rapport  constant  entre  la 
quantité  maximum  d’oxygène  que  peut  absorber  le  sang  et  la 
proportion  de  fer  contenu  dans  cette  même  quantité  de  sang. 
On  peut  voir  que,  dans  le  sang,  l’oxygène  est  au  fer  dans  le 
même  rapport  qu’il  l’est  dans  l’oxyde  ferrique.  P.  R. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  6  février.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

1.  Corps  fibreux  de  Tntériis  éliuiiué  sjiontanément,  par 

M.  Hybee,  interne. 

M.  IIybrb  présente  une  tumeur  fibreuse  énorme  qui  a  été 
spontanément  éliminée  par  une  femme  du  service  de  M.  Dé¬ 
marquât.  Au  moment  où  cette  malade  entra  à  l’hôpital,  la  tu 
meur  avait  déjà  franchi  en  partie  l’orifice  vulvaire  et  pendait 
entre  les  jambes.  Au  bout  de  quelques  jours,  elle  se  détacha 
spontanément,  et  le  surlendemain,  une  nouvelle  portion 
sphacélée  s’élimina  à  son  tour. 

Ce  fibrome,  dans  sa  totalité,  dépasse  le  volume  d’une  tète 
d’adulte  :  il  a  plus  de  2S  ceniimètres  de  diamètre  et  pèse 
2  kilogrammes  425  grammes.  Le  tissu  en  est  ferme  et  aréo- 
laire  ;  les  mailles  sont  infiltrées  de  sang.  Du  reste,  l’élimina  - 
lion  s’est  accomplie  sans  provoquer  la  moindre  hémorrhagie. 

M.  Nicaise  demande  quel  était  le  point  d’implantation  de 
la  [tumeur,  car,  avec  de  telles  dimensions,  il  semble  im¬ 
possible  qu’elle  eût  pu  traverser  le  détroit  supérieur  du 
bassin. 

M.  Htbre.  Le  pédicule  était  situé  sur  une  des  lèvres  du 
col  :  quant  à  l’utérus,  on  ne  le  sentait  pas  et  il  ne  semble  pas 
aujourd’hui  avoir  augmenté  notablement  de  volume. 

2.  Tumeur  développée  dans  la  fosse  eérébelleiise  droite, 
en  dedans  de  la  duie-nière,  eoniprimant  le  cervelet  et  la 
protubérance  et  ayant  donné  lieu  à  des  sj-mptômes  d’hé¬ 
miplégie  droite.  Observation  rédigée  par  M,  CossY,  interne  des  hô¬ 
pitaux  et  M.  Lorreyte,  externe  des  hôpitaux. 

Listeau,  Jacques,  57  ans,  charpentier,  est  entré  le  28  février 
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■1873  à  l’hôpital  Lariboisière,  salle  Samt-Vincent,  nM6  (Service 
de  M.  Millakd.) 

Antécédents.  —  Ni  syphilis,  ni  excès  de  boisson  ;  n’ajamais  eu 
de  maladie  grave.  Il  y  a  dix-huit  mois,  il  a  commencé  à  éprou¬ 
ver  des  vertiges  et  une  douleur  très-vive,  occupant  surtout  la 
moitié  de  la  tête.  Deux  ou  trois  mois  plus  tard  survient  une 
faiblesse  du  bras  droit,  accompagnée  de  tressaillements  dans  les 
muscles  de  ce  membre.  La  jambe  correspondante  ne  présente 
encore  à  cette  époque  aucun  trouble  de  la  motricité. 

Malgré  ces  accidents,  le  malade  continue  à  exercer  son  état. 
Vers  la  Toussaint  (1872),  il  est  pris,  à  Aubervillers,  au  milieu 
de  son  travail,  d’un  éblouissement  qui  dure  un  quart  d’heure 
et  pendant  lequel  il  lui  est  impossible  de  répondre  aux  ques¬ 
tions  qu’on  lui  adresse,  bien  qu’il  les  entende  et  les  com¬ 
prenne.  Quelques  jours  plus  tard,  le  même  phénomène  se 
reproduit. 

Le  D' janvier  1873,  nouvel  éblouissement,  cette  fois  avec 
perte  de  connaissance.  Dès  ce  moment,  la  marche  devient 
difficile  et  le  malade  cesse  de  travailler.  Vers  la  fin  du  mois 
de  janvier,  sur  le  conseil  d’un  médecin,  un  cautère  est  appli¬ 
qué  à  la  partie  supérieure  et  interne  de  la  cuisse  droite. 

A  son  entrée  à  l’hôpital,  le  malade  accuse  une  douleur  très- 
vive  au-dessus  de  l’œil  droit  et  dans  la  joue  correspondante. 
Il  voit,  dit-il,  un  arc-en-ciel  avec  Tœil  droit.  La  lumière  le 
fatigue  beaucoup.  Il  entend  mieux  de  l'oreille  gauche  que  de 
la  droite. 

Quand  on  l’interroge,  il  répond  d’une  façon  peu  intelligible. 
Ce  n’est  ni  du  bégaiement  ni  de  l’aphasie.  Les  paroles  sont 
mal  articulées.  Il  semble  que  la  langue  ait  de  la  peine  à  se 
mouvoir  dans  la  cavité  buccale.  Elle  n’est  cependant  pas  para¬ 
lysée.  Le  malade  peut  la  porter  en  haut,  en  avant,  sur  les 
côtés.  Elle  est  seulement  le  siège  d’un  léger  tremblement 
fibrillaire. 

Les  muscles  masticateurs  sont  bien  contractés.  Le  goût 
parait  intact  ;  mais  le  malade  dit  que  pendant  deux  ou  trois 
mois  il  a  trouvé  les  aliments  insipides.  Il  déclare  en  outre, 
que,  durant  un  certain  temps,  il  n’a  pu  manger  que  du  côté 
gauche  ;  les  aliments  s’accumulaient  dans  le  sillon  qui  sépare 
la  joue  de  l’arcade  dentaire  du  côté  droit  et  il  était  obligé  de 
les  ramener  avec  ses  doigts  vers  la  langue.  11  existait  en 
outre  un  écoulement  involontaire  de  salive.  Ce  dernier  phé¬ 
nomène  existe  encore  aujourd’hui,  bien  qu’à  un  plus  faible 
degré.  Les  traits  se  dévient  légèrement  vers  la  gauche,  quand 
on  invite  le  malade  à  contracter  les  muscles  de  la  face. 

La  main  droite  est  plus  faible  que  la  gauche.  Elle  ne  serre  les 
objets  que  par  saccades  ;  ses  mouvements  manquent  de  pré¬ 
cision.  On  note  également  un  afaiblissement  très-marqué  du 
membre  inférieur  droit.  La  marche  est  chancelante  j  à  chaque 
pas,  la  jambe  est  portée  dans  l’abduction  et  traîne  légèrement 
sur  le  parquet. 

La  sensibilité  est  intacte  dans  les  parties  où  le  mouvement 
est  amoindri.  Ou  n’observe  ni  anesthésie,  ni  hyperesthésie  ;  il 
n’y  a  jamais  eu  ni  engourdissement,  ni  fourmillement  dans 
les  membres.  Aucune  idée  de  grandeur.  Les  facultés  intellec¬ 
tuelles  ne  sont  pas  atteintes,  sauf  peut-être  la  mémoire  qui 
parait  obscurcie.  Aucun  trouble  de  la  miction,  ni  de  la  déféca¬ 
tion.  L’appétit  est  conservé  et  les  digestions  se  font  très-bien. 
Le  sommeil  n’est  pas  agité;  il  se  prolonge  outre  mesure.  Le 
malade  dort  toute  la  nuit  et  une  grande  partie  de  la  journée 
Le  cœur  est  sain.  Les  artères  sont  athéromateuses. 

5  mars.  Séton  à  la  nuque. 

7  mars.  La  céphalalgie  est  très-vive:  il  semble  au  malade 
qu’on  lui  enfonce  des  aiguilles  dans  la  joue  droite.  Ou  prescrit  : 
iodure  de  potassium,  1  -gr. 

9  mars.  Hoquet. —  Iodure  de  potassium,  1  gr.  50.  —  Le  17 
mars,  2  g.  d’iodure  de  potassium;  —  le  24,  2  gr.  5ü;  —  le  7 
avril  ;  3  gr. 

8  avril.  Bourdonnements  d’oreilles  très-forts.  Surdité.  Vue 
trouble.  Sinapismes  sur  les  membres  inférieurs. 

14  avril.  Iodure  de  potassium,  3  gr.  SO  ;  —  le  20,  4  gr.  ;  _ 

le  23,  4  gr.  50  ;  —  le  27,  bgr. 

i’^mai.  Iodure  de  potassium,  5  gr.  50;  —  le  4,  6  gr. 

10  mai.  Etat  général  excellent.  La  céphalalgie  a  diminué  un 
peu;  la  marche  parait  plus  facile-  Suppression  de  l’iodure. 


4  juin.  La  faiblesse  des  membres  inférieurs  a  augmenté.  Le 
malade  marche  difficilement  et  à  pas  pressés.  Avant,  il  pou¬ 
vait  aller  aux  cabinets  sans  soutien  ;  il  est  obligé  maintenant 
de  s’appuyer  sur  une  chaise.  Douleur  très-vive  dans  la  tète, 
surtout  du  côté  droit. 

^  juin.  Iodure  de  potassium,  1  gr.  ;  —  le  juin,  Iodure  de 
potassium,  2  gr.  La  céphalalgie  a  diminué  depuis  8  jours.  — 
Wjttin.  Iodure  de  potassium  2  gr.  50.  —  Le  24,  3  gr. 

^juillet.  Iodure  de  potassium,  5  gr.  50;  — le  16,  4  gr.  ;  — 
le  25,  4  gr.  50. 

Le  3  août,  5  gr.  ;  —  le  9,  5  gr.  50  ;  —  le  1 4,  6  gr.  ;  —  le  22, 

6  gr.  50.  La  céphalalgie  est  presque  nulle.  La  marche  est  tou¬ 
jours  difficile.  —  3  sept.  L’iodure  de  potassium  est  supprimé. 

24  octobre.  Hier,  dans  la  journée,  à  deux  reprises  différentes, 
roideur  tétanique  de  tout  le  corps,  puis  convulsions  cloni¬ 
ques.  La  durée  de  chacune  de  ces  attaques  a  été  ,de  cinq  à  6 
minutes .  Elles  ne  se  sont  pas  accompagnées  de  perte  de  con¬ 
naissance. 

Les  25, 26,  27,  28  ocfoJr^,  ces  attaques  se  renouvellent.  La 
marche  est  pénible  ;  le  malade  ne  peut  plus  marcher  qu’en  se 
tenant  aux  murailles.  Il  existe  toujours  un  certain  degré 
d’hémiplégie  droite.  Aucun  trouble  de  la  sensibilté,  si  ce  n’est 
peut-être  dans  la  moitié  droite  de  la  face  qui  présente  un  peu 
d’anesthésie.  La  parole  est  de  plus  en  plus  embarrassée.  La 
pupille  droite  est  plus  rétrécie  que  la  gauche. 

7  novembre.  Pendant  le  pansement  du  séton,  le  malade  qui 
était  assis  sur  son  lit,  tombe  subitement  dans  le  décubitus  dor¬ 
sal.  Les  deux  mâchoires  sont  fortement  appliquées  l’une 
contre  l’autre  par  la  contraction  des  muscles  élévateurs  du 
maxillaire  inférieur.  La  tête  est  dans  l’extension  et  les  mus¬ 
cles  delà  nuque  fortement  tendus.  Le  malade  parait  compren¬ 
dre  les  questions  qu’on  lui  adresse;  il  fait  des  efforts  pour 
parler;  mais  il  ne  peut  émettre  que  des  sons  inarticulés.  La 
contracture  ne  gagne  pas  les  muscles  des  membres .  Cet  état 
dure  trois  ou  quatre  minutes. 

1 7  »op.  Impossibilité  de  marcher  seul,  même  avec  l’appui 
d’une  chaise.  Mouvements  désordonnés  de  la  jambe  droite  qui 
se  soulève  difficilement  et  retombe  brusquement  sur  le  par¬ 
quet. 

1"  déc.  Le  moindre  contact  excite  des  mouvements  réflexes 
très-violents  dans  tout  le  corps,  surtout  dans  les  membres 
inférieurs.  C’est  à  grand’peine  que  le  malade  parvient  à  s’as¬ 
seoir  sur  son  lit  et  à  rester  dans  cette  position  pour  le  panse¬ 
ment  du  séton.  Il  se  plaint  de  violents  bourdonnements  d’oreil¬ 
les. 

26  déc.  La  salive  n’est  retenue  que  difficilement.  Elle  s’é¬ 
coule  d’une  façon  presque  continuelle  et  vient  mouiller  la 
chemise  du  malade.  Ce  dernier  peut  à  peine  manger  seul.  11 
répand  ses  aliments  sur  son  lit  et  cela  est  dû  autant  à  l’irrégu¬ 
larité  qui  préside  aux  mouvements  de  ses  mains  qu’à  l’affai¬ 
blissement  des  muscles,  des  joues  et  des  lèvres. 

Il  faut  que  le  besoin  d’aller  à  la  selle  soit  satisfait  dès  qu’il 
se  fait  sentir,  sans  quoi  il  y  aurait  expulsion  involontaire  des 
matières  fécales.  L’urine  peut  être  retenue  plus  longtemps. 
Pas  d’amaigrissement;  pas  de  troubles  des  fonctions  digestives. 
Tous  les  actes  de  la  vie  végétative  s’exécutent  très-bien. 

Janvier  1874.  —  Le  malade  ne  présente  plus  d’attaques.  Les 
autres  symptômes  décrits  ci-dessus  persistent  ;  paralysie  in¬ 
complète  du  côté  droit  ;  parole  embarrassée,  écoulement  de 
salive  continuel.  —  Mort  le  5  février. 

Autopsie  faite  le  G  février,  à  8  heures,  par  M.  Cossy.  A  l’ou¬ 
verture  du  crâne  il  s’écoule  du  sang  en  assez  grande  abon¬ 
dance. 

La  dure-mère  ne  présente  rien  d’anormal.  La  fente  du  cerve¬ 
let  se  laisse  facilement  couper  et  ne  présente  aucune  adhé¬ 
rence  du  côté  droit  par  ses  faces  profondes.  Mais  après  avoir 
coupé  cette  membrane  du  côté  droit,  on  voit  une  tumeur  faire 
saillie  au-dessous  d’elles  et  paraissant  avoir  refoulé  le  cervelet. 
Celte  tumeur  est  adhérente  à  la  dure-mère  au  niveau  du  trou 
auditif  interne,  mais  ces  adhérences  sont  peu  solides  et  sont 
facilement  déchirées. 

Il encéphale  ayant  été  extrait  de  la  boîte  crânienne,  on  peut 
voir  au  niveau  de  la  partie  antérieure  et  supérieure  de  l’hémi¬ 
sphère  cérébelleux  droit,  une  tumeur  volumineuse,  d’appa- 
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rence  jaunâtre  et  d’aspect  assez  analogue  à  celui  de  la  subs¬ 
tance  cérébelleuse  ;  cette  tumeur  est  bosselée  ;  elle  ne  fait  pas 
corps  avec  le  cervelet,  mais  elle  parait  s’être  creusée  une  loge 
dans  cet  organe,  dont  elle  est  séparée  par  une  membrane  kys¬ 
tique,  ce  qui  permettrait  de  l’énucléer. 

Cette  tumeur  comprime  non  seulement  Vhémîsphère  céréiel- 
leux  droit  d’avant  en  arrière  et  de  haut  en  bas,  de  telle  sorte 
que  cet  hémisphère  parait  atrophié,  mais  elle  comprime  aussi 
d’une  façon  remarquable  la  moitié  droite  de  la  protndérance, 
considérablement  aplatie  à  ce  niveau. 

La  pyramide  droite  parait  moins  volumineuse  que  la  gauche 
et  est  atrophiée.  Les  nerfs pneimogastrlgm  et  glosso-pharyngien 
droits  sont  aplatis  et  atrophiés  à  leur  origine. 

Les  nerfs  facial  et  auditif  droits  ont  été  arrachés  au  niveau 
de  leur  origine  apparente.  Mais  si  l’on  examine  le  rocher  au 
niveau  du  trou  auditif  interne,  on  voit  que  le  facial  dirait, 
très-atrophié,  est  adhérent  et  accolé  sur  une  assez  grande 
étendue  à  la  dure-mère.  Cette  lésion  du  facial  est  d’autant  plus 
remarquable,  qu’on  n’a  remarqué  aucune  paralysie  de  Vorbicu- 
laire  pendant  la  vie.  Les  nerfs  optiques  ne  présentent  pas  de 
lésions  appréciables  à  l’œil  nu.  —  Le  cerneau  ne  présente  au¬ 
cune  altération.  Epanchement  ventriculaire  assez  abondant,— 
Cervelet,  normal.  —  Dure-mère  normale. 

La  tumeur  cérébelleuse  présente  à  la  coupe,  l’apparence  d’un 
tissu  jaune  parsemé  de  points  et  de  lignes  d’une  teinte  rouge 
violacée-,  on  dirait  de  petits  épanchements  sanguins. 

Rachis.  L’«racAMoï<fe  présente  dans  la  région  dorsale,  sur  la 
face  antérieure  delà  moelle,  quelques  plaques  de  consistance 
cartilagineuse,  d’aspect  blanc-bleuâtre.  —  Moelle.  Pas  d’altéra¬ 
tions  appréciables  à  l'œil  nu. 

Poumons  et  reins  fortement  congestionnés. '  —  Rate,  foie, 
sains. 

M.  CH.4.RCOT.  La  relation  de  ce  fait  est  fort  intéressante.  On 
connait  certains  cas  où  une  tumeur  de  la  base  de  l’encéphale 
a  donné  lieu  à  une  paralysie  directe,  et  non  croisée,  et  Brovvn- 
Séquard  a  recueilli  quelques  observations  de  ce  genre  :  l’une 
d’elles  a  été  publiée  dernièrement  dans  son  journal.  Il  est 
très-remarquable  également  que  la  douleur  dont  le  point  de 
départ  était  occipital,  eût  pour  siège  la  région  frontale;  enfin, 
on  doit  noter  que  chez  ce  malade  il  n’y  avait  pas  de  tendance 
aux  mouvements  giratoires.  Je  demanderai  au  présentateur 
si,  en  raison  du  siège  de  la  tumeur,  il  n’y  avait  pas  de  dévia¬ 
tion  de  la  langue,  ou  même  d’atrophie  unilatérale  de  la 
langue. 

M.  CosSY.  Le  malade  pouvait  mouvoir  sa  langue  en  tous 
sens,  mais  il  me  semble  que,  quand  il  la  tirait,  elle  se  déviait 
plutôt  du  côté  droit. 

3.  (Iro.sscssc  cniipüfïHcc  d'un  roi’p<j  filtrouv  tic  l'iitcrns.  — 

Accoiicheincnit  à  terme  spontané  ci'iiii  l'u'tiis  niaeéré.  —  Mé- 

troperitonile  eonséeuSive.  —  Mort.  —  Par  M.  Risabert,  externe 

des  hôpitaux. 

Eau...  Eugénie,  27  ans,  domestique,  est  entrée  le  7  janvier 
1874.,  à  l'hôpital  Gochin  (service  de  M.  Polaillon).  —  Cette 
femme  est  amenée  à  la  maternité  de  Cochin  par  une  sage- 
femme  de  la  ville,  chez  laquelle  elle  se  trouvait  depuis  deux 
jours  pour  y  accoucher. 

Elle  nous  raconte  que  cette  sage-femme,  ajirès  diverses 
manœuvres  qu'elle  ne  peut  préciser,  a  rompu  la  poche  des 
eaux  ;  puis  se  voyant  au  bout  du  deuxième  jour  dans  l’em¬ 
barras  (b  janvier  1874)  et  trouvant  que  l’accouchement  tardait 
à  se  faire,  elle  fit  appeler  successivement  deux  médecins.  Ces 
derniers  ont  conseillé  à  la  sage-femme  de  faire  admettre  sa 
malade  à  la  Maternité;  dans  la  soirée  et  la  nuit  du  6  janvier 
elle  avait  eu  des  vomissements  bilieux  abondants.  Elle  nous 
dit  ne  pas  souffrir  fortement,  mais  éprouver  un  malaise  gé¬ 
néral.  Elle  affirme  que  depuis  deux  jours  elle  n'a  pas  ressenti 
de  contractions  utérines. 

Examen  de  la  malade.  —  Résultats  peu  ppécis  par  la  palpa¬ 
tion.  A  l’auscultation,  on  ne  perçoit  en  aucun  point  les  batte¬ 
ments  du  cœur  fœtal.  Par  le  toucher  vaginal,  on  sent  une  di¬ 
latation  du  col  répondant  en  moyenne  à  la  circonférence  d’une 
pièce  de  deux  francs.  C’est  la  tête  qui  se  présente  et  l’occiput 
est  à  gauche  et  eu  avant.  Par  le  toucher  vaginal,  on  sent  aussi 


que  les  deux  pariétaux  chevauchent  fortement  l’un  sur  l’auire. 
La  vulve  exhale  une  odeur  infecte  ainsi  que  le  doigt  qui  a 
servi  à  l’exploration. 

A  une  heure  de  l’après-midi,  l’accouchement  se  fait  spon¬ 
tanément  :  l’enfant  est  macéré  et  les  os  pariétaux  sont  forte¬ 
ment  ramollis  ;  ce  fœtus  exhale  une  odeur  nauséabonde. 

Le  cordon  est  altéré,  il  se  casse  au  moment  où  l’on  opère  des 
frictions  pour  faire  la  délivrance  :  à  ce  moment  survient  une 
hémorrhagie  assez  abondante,  la  main  est  alors  introduite 
dans  l’utérus  poui  faire  la  délivrance  artificielle;  le  placenta, 
non  encore  décollé,  est  retiré  en  entier.  —  1  janv.,  soir.  Légère 
hémorrhagie.  — ^  janv. ,  soir.  Frisson  violent. 

9  janvier.  —  Nuit  très-mauvaise  :  ce  matin  le  ventre  est 
ballonné,  douloureux  à  la  moindre  pression,  langue  sale,  soif 
vive,  pouls  petit. 

10  et\\  jt' amer.  —  Etat  général  de  plus  en  plus  mauvais. 
Vomissements  bilieux.  —  Mort  le  12,  à  9  heures  du  matin. 

Autopsie  faite  le  13  janvier.  —  Cavité  thoracique.  Poumons 
sains.  Légère  congestion  de  la  base.  Le  péricarde  renferme 
environ  150  gr.  de  sérosité. 

Cavité  abdominale.  —  Elle  renferme  environ  1,500  gr.  de 
pus.  Les  intestins  sont  agglutinés  et  recouverts  par  places 
de  fausses  membranes  assez  épaisse.s.  Ballonnement  considé¬ 
rable  de  l’estomac.  —  Hypertrophie  du  foie  qui  est  graisseux 
à  la  coupe.  Rate  et  reins,  rien. 

Utérus.  —  Sa  face  externe  est  couverte  de  fausses  mem¬ 
branes  :  il  a  la  forme  d’un  cœur  de  carte  à  jouer  ;  la  partie 
droite  résiste  à  la  pression,  la  partie  gauche  se  laisse  déprimer 
facilement.  Une  coupe  est  faite  dans  le  sens  transversal  :  à 
droite,  cette  coupe  divise  en  deux  portions  un  corps  fibreux 
dont  la  partie  centrale  est  en  voie  de  ramollissement.  Le  doigt, 
introduit  dans  le  col,  vient  rencontrer  la  partie  gauche  de  la 
tumeur  fibreuse .  A  gauche  la  muqueuse  utérine  est  vivement 
congestionnée  :  par  des  coupes  successives,  les  sinus  utérins 
donnent  issue  à  du  sang  noirâtre,  la  trompe  droite  renferme 
également  du  pus.  Lymphangite  du  côté  droit. 

RÉFLEXIONS.  —  De  la  relation  de  ce  fait,  il  résulte  que  la 
présence  du  corps  fibreux,  non-seulement  ii’a  pas  déterminé 
l’avortement,  mais  encore  il  n’a  pas  été  besoin  de  manœuvres 
particulières  pour  hâter  l’accouchement.  Toutefois  on  peut 
expliquer,  la  longueur  du  travail  et  la  compression  des  pa¬ 
riétaux  du  fœtus,  par  la  présence  au  niveau  du  col  de  l’uté¬ 
rus,  d’une  partie  de  la  tumeur  fibreuse  qui  mettait  obstacle  au 
passage. 

11  est  certes  évident,  en  outre,  que  la  présence  d’un  fœtus 
macéré,  les  différentes  manœuvres  faites  parla  sage-femme  et 
qu’on  ne  peut  préciser,  la  délivrance  artificielle,  doivent  entrer 
pour  compte  dans  le  développement  de  la  métro-péritonite. 

Quant  au  ramollissement  de  la  partie  centrale  de  la  tumeur 
fibreuse,  ou  peut  jusqu’à  un  certain  point,  l'expliquer  par  la 
compression  sur  elle  de  la  tète  du  fœtus  dans  l’utérus. 

4.  Hernie  eriiiale  étranglée.  —  Perforation  «le  l'intestin  mal¬ 
gré  la  grande  largeur  «In  collet  et  de  raiinean  crural,  par 

M.  Zambiaxchi,  interne. 

Le  3  février  au  soir,  on  apporte  à  l’hôpital  Necker,  dans  le 
service  de  M.GuYON,une  vieille  femme  de  70  ans,  qu’on  vient 
de  trouver  seule  dans  sa  chambre  dans  un  état  voisin  de  l’a¬ 
gonie.  —  Elle  porte  une  hernie  crurale  gauche,  aussi  volumi¬ 
neux  qu’une  tête  de  fœtus;  la  hernie  existe  depuis  43  ans,  elle 
est  étranglée  depuis  10  à  12  jours,  et  aucun  taxis  n’a  été  fait. 
La  malade  meurt  une  demi-heure  après  son  arrivée. 

Autopsie  le  5  février.  La  peau  qui  recouvre  la  tumeur  est 
excessivement  mince,  le  derme  est  uni  intimement  à  la  paroi 
fibreuse  du  sac,  sans  tissu  cellulaire  interposé.  —  Dans  le  sac 
s’est  épanchée  une  petite  quantité  de  liquide  stercoral,  de¬ 
puis  peu  de  temps  sans  doute,  car  la  péritonite  suraiguë  qui 
se  produit  dans  ce  cas  n’a  pas  encore  eu  le  temps  de  devenir 
exsudative.  La  masse  herniée  ne  contient  pas  d’épiploon,  mais 
une  anse  intestinale  très-longue,  formant  plusieurs  replis, 
adhérant  au  sac  dans  une  partie  de  sa  longueur.  —  Cette  anse 
est  tendue,  vivement  injectée  ;  mais  les  tuniques  ne  sont  pas 
épaissies  ;  il  n’y  a  pas  d’exsudat  à  la  surface  ni  de  l’intestin,  ni 
de  la  paroi  du  sac  on  ne  trouve  pas  cette  infiltration  sanguine 
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des  tuniques  qui  se  produit  lorsqu’il  y  a  eu  un  taxis  trop  vio¬ 
lent,  ni  le  liquide  sanguinolent  que  le  sac  reuferme  après  les 
mômes  manœuvres.  —  Le  collet  est  très-large,  on  peut  y 
passer  les  quatre  doigts  de  la  main  à  côté  de  l’intestin  ;  et  ce¬ 
pendant  un  des  bouts  de  l’intestin,  le  bout  supérieur,  est  coupé 
presque  complètement  de  façon  que  le  liquide  stercoral  s’est 
répandu  un  peu  dans  le  sac  et  largement  dans  la  cavité  abdo¬ 
minale.  Les  parties  voisines  de  cette  section  qui  correspond 
au  collet  ne  présentent  pas  l’apparence  de  gangrène  ;  la  sec¬ 
tion  parait  toute  mécanique,  par  usure  des  tuniques.  Le  bout 
supérieur,  resté  dans  l’abdomen,  était  très- distendu,  rempli 
d’une  grande  quantité  d’un  liquide  jaune  très-fétide. 

Remarquons  bien  que  les  lésions  inflammatoires  sont  ici  peu 
prononcées  et  que,  dans  ce  cas,  on  est  obligé  d’admettre  que 
l’étranglement  a  été  purement  mécanique.  Si  l’interprétation 
de  ce  fait  est  en  faveur  de  la  théorie  toute  mécanique  de  l’é¬ 
tranglement,  telle  que  l’ont  donné  O’  Beirn  et  surtout  Roser, 
ici  où  la  grande  largeur  du  collet  semblerait  défier  toute  stric- 
ture  de  ce  genre,  bien  rares  devront  être  les  cas  dans  lesquels 
on  devra  recourir  à  l’inflammation  primitive  des  anses  intes- 
nales  herniées  pour  en  expliquer  l’étranglement. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 
Seance  du  24  mars.  —  présidence  de  M.  Deyergie. 

Après  le  dépouillement  de  la  correspondance  et  les  présen¬ 
tations  d’ouvrages,  M.  Marc  Seé  lit  une  note  sur  les  piliers  du 
cœur  et  sur  le  mode  de  fonctionnement  des  valvules  auricu- 
lo-ventriculaires.  Ce  travail,  qui  a  été  renvoyé  à  une  commis¬ 
sion,  sera  analysé  dans  notre  Revue  d’anatomie. 

L’Académie  a  repris  ensuite  la  discussion  sur  la  fermenta- 
tiou.  M.  Devergie  l’étudie  sous  ses  quatre  formes  :  1“  putréfac¬ 
tion  putride  ;  2“  putréfaction  gazeuse  ;  3“  putréfaction  savon¬ 
neuse  ;  4“  momifications.  Il  montre  que  ces  quatre  grandes 
formes  sont  constantes,  toujours  les  mômes  lorsque  le 
corps  humain  est  placé  dans  les  mêmes  condiiions.  Que  ce 
soit  à  l'air  libre,  dans  l’eau  ou  dans  la  terre  ,  on  retrouve  ces 
4  formes  à  des  degrés  relatifs,  variant  avec  la  température  et 
l’état  d’humidité  du  milieu  ;  quant  à  la  succession,  elle  est 
toujours  la  même.  —  M.  Pasteur  qui  a  pris  ensuite  la  parole  a 
résumé  son  discours  par  ces  paroles  de  Buffon  :  «  Rassemblons 
des  faits  pour  avoir  des  idées.  —  A  4  heures  ^|i,  comité  secret 
pour  entendre  le  rapport  de  la  section  de  pathologie  médicale 
sur  les  candidats  à  la  place  vacante  dans  cette  section.  On  as¬ 
sure  que  MM.  Villemin  et  Jaccoud  ont  été  placés  en  première 
ligne,  ex-œquo. 

Addition  à  la  séance  du  17  mars. 

Pris  et  médailles  accordés  a  mm.  les  médecins  vaccinateurs  pour 
LE  service  de  la  VACCINE  EN  1872.  —  L’ Académie  regarde  comme  un 
devoir  de  rappeler  à  l’attention  de  M.  le  Ministre  les  noms  de  MM.  Le  Duc, 
de  Versailles;  Mordret,  du  Mans;  Fouquet  de  Vannes,  dont  le  zèle  ne 
s’est  pas  ralenti  un  seul  instant,  et  qui  ont  encore  adressé  cette  année  à 
l’Académie  des  rapports  très-remarquables  qui  auraient  certainement  valu 
à  leurs  auteurs  les  récompenses  les  plus  importantes,  si  nos  savants  con¬ 
frères  n’avaient  déjà  épuisé  toute  la  série  de  celles  dont  lAcadémie  fait, 
chaque  année,  la  proposition. 

L’Académie  a  proposé,  et  M.  le  Ministre  de  l’Agriculture  et  du  Com¬ 
merce  a  bien  voulu  accorder  :  1°  U>t  prix  de  1,500  francs  partage  entre: 
M.  Lalagade,  docteur  eu  médecine  à  Àlbi  >,Tarn),  pour  son  très-conscien¬ 
cieux  et  très-remarquable  rapport  contenant  des  faits  nombreux  et  instructifs 
sur  la  vaccine,  et  dont  l'impression,  aux  frais  du  département,  a  été  votée 
par  le  Conseil  général  du  Tarn  (Prix  exceptionnel  —  M;  Lalagade  ayant  déjà 
reçu  de  l’Académie  toutes  les  récompenses  dont  elle  dispose);  ■ —  M.  Pin- 
gault,  docteur  en  médecine  à  Poitiers  (Vienne),  pour  son  rapport  étendu  et 
très-bien  fait  sur  le  service  général  de  la  vaccine  dans  ce  département 
(médaille  d’or  en  1870);  —  M.  Poulet,  docteur  en  médecine  à  Plancher-les- 
Mines  (Haute-Saône),  pour  son  très-important  mémoire  sur  la  variole  (mé¬ 
daille  d’or  en  1850); 

2o  Des  médaillés  d’or  à  :  M.  Crouigneau,  docteur  en  médecine  à  Dijon 
(Côte-d’Or),  pour  son  travail  étendu  et  très-soigné  sur  le  service  de  la 
vaccine  et  l’influence  qu’elle  a  exercée  dans  différents  cantons  du  départe¬ 
ment  (tableaux  nombreux  et  fort  intéressants);  —  M.  Monot,  docteur  en 
médecine  à  Montsauche  (Nièvre),  pour  son  zèle  à  toute  épreuve  et  ses  nom¬ 
breux  mémoires  sur  la  variole  et  la  vaccine,  ainsi  que  sur  la  mortalité  des 
nouveau-nés  (médaille  d’argent  en  1868);  —  M.  Ricque  (Camille),  médecin- 
major  au  train  des  équipages  à  l’armée  de  Versailles,  pour  son  très-inté¬ 
ressant  mémoire  sur  le  résultat  des  revaççinations  dans  la  portion  de  l’armée 


confiée  à  ses  soins  (médaille  d’argent  en  1869);  —  Mme  Trotignon,  sage- 
femme  à  Cbateauroux  (Indre),  pour  le  dévouement  infatigable  dont  elle  a 
fait  preuve  afin  de  propager  la  vaccine  pendant  l’épidémie  de  variole  de  1870- 
1871,  en  s’assurant  du  vaccin  au  moyeu  de  génisses,  à  cette  époque  difficile. 

Médailles  et  récompenses  accordées  pour  coopération  aux  tra¬ 
vaux  DE  LA  COMMISSION  DE  l’hygiène  DE  l’enfance.  ' —  L’Académic  a 
proposé,  et  M.  le  Ministre  de  l’Intérieur  a  bien  voulu  accorder  :  1°  Une 
me'daille  d’or  de  500  francs  à  ;  M.  le  docteur  Monot,  médecin  à  Montsauche 
(Nièvre),  pour  le  très-important  travail  manuscrit  qu’il  a  envoyé  à  la  Com¬ 
mission;  —  2'  Une  récompense  de  300  fr.  à  M.  le  docteur  Brocbard,  pour 
ses  nombreuses  publications  sur  l’hygiène  de  l’enfance  ; 

3°  Des  'Médaillés  d’argent  à  .•  M.  Langlois,  docteur  en  médecine  au  Puy 
(Haute-Loire),  pour  ses  tableaux  statistiques  et  son  travail  manuscrit  sur 
l’hygiène  de  l’enfance  dans  le  département  de  la  Haute-Loire  ;  —  M.  Gi- 
bert,  médecin  à  Marseille  (Bouches-du-Rhône),  pour  son  mémoire  intitulé  : 
Recherches  sur  les  meilleurs  moyens  de  protection  et  de  surveillance  des  jeunes 

Des  médailles  de  Irome  à  :  M.  le  docteur  Bourée,  de  Châtillon-sur- 
Seiue  (Côte-d'Or);  —  M.  le  docteur  Fitz-James,  de  Beaune-la-Rolande 
(Loiret);  —  M.  le  docteur  Gagnon,  de  Clermont-Ferrand  (Puy-de-Dôme); 
—  M.  le  docteur  Gevrey,  de  Vesoul  (Haute-Saône);  —  M-  le  docteur 
Rimbaud,  d’Aix  (Bouches-du-Rhône);  —  M.  le  docteur  Roques,  do  Salon 
(Bouches-du-Rhône);  —  M.  la  docteur  Sanguin,  de  Saint-Chamas  (Bou¬ 
ches-du-Rhône);  —  M.  le  docteur  Villeprand,  de  Manosque  (Basses- Alpes). 
Pour  leurs  intéressants  taileaux  statistiques,  dressés  d’après  le  programme 
de  l’Académie. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  l’ ARRONDISSEMENT  DE  L  ELYSÉE 
Séance  de  janvier.  —  Présidence  de  M.  L.  Le  Fort. 
Observation  de  calcul  bronchique,  par  M.  le  docteur  Pierreson, 
ancien  interne  des  hôpitaux  (l). 

Nous  devons  déclarer  qu’avant  l’expulsion  d  u 
calcul,  le  diagnostic  des  accidents  thoraciques  était  resté 
fort  incertain  dans  ce  cas.  —  Ce  fut  alors  seulement  que 
nous  nous  expliquâmes  cette  violente  douleur  sur  laquelle 
la  malade  insistait  tant,  de  môme  que  les  hémoptysies  et  le 
caractère  spasmodique  de  la  toux  par  la  présence  dans  les 
bronches  de  ce  corps  à  bords  irréguliers. 

C’est,  en  effet,  à  ces  aspérités  des  calculs  qu’on  a  attribué  les 
douleurs  éprouvées  dans  la  plupart  des  cas,  bien  que  d’au¬ 
tres  concrétions,  accompagnées  de  ces  mêmes  douleurs,  ne 
présentassent  ni  angles,  ni  pointes.  La  douleur  accusée  par 
notre  malade  était  localisée  plus  spécialement  en  dedans  entre 
le  sein  et  le  bord  droit  du  sternum,  ce  qui  la  distinguait  déjà 
du  point  de  côté  ordinaire,  situé  plus  en  dehors.  De  plus,  elle 
avait  un  caractère  spécial,  sur  lequel  la  malade  insistait,  eu 
la  comparant  à  une  morsure. 

Dans  d’autres  exemples  de  la  même  affection,  la  douleur 
offrait  des  caractères  analogues.  Ainsi  un  malade  observé  par 
Contulus,  éprouvait  au  milieu  de  la  poitrine  une  vive  dou¬ 
leur,  qui  semblait  être  produite  par  un  clou  enfoncé,  perma¬ 
nent  et  immobile.  Un  autre  malade,  dont  l’histoire  est  rappor¬ 
tée  par  J.  Franck,  avait  ressenti  une  douleur  continuelle  du 
côté  droit.  Dans  un  cas  cité  par  Beniveni,  il  y  avait  eu  de 
longues  et  violentes  douleurs  de  côté.  Dans  le  fait  communi¬ 
qué  par  M.  Guihout  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  il  y 
avait  une  gêne  allant  jusqu’à  la  douleur,  et  siégeant  profon¬ 
dément  dans  la  poitrine  entre  l’épigastre  et  le  sein  droit. 
Morton  a  même  insisté  sur  l’apparition  d’une  douleur  violente 
de  poitrine  avec  une  hémoptysie,  au  début  d’une  phthisie, 
pour  prétendre  qu’on  était  alors  autorisé  à  soupçonner  une 
phthisie  calculeuse. 

Dans  notre  observation,  et  dans  les  cas  analogues,  il  y  a  eu 
des  hémoptysies  plus  ou  moins  abondantes.  Le  mécanisme  de 
cette  expectoration  sanglante  se  comprend  aisément,  et  ne 
diffère  en  rien  de  celui  qui  provoque  la  néphrorrhagie  et  l’hé¬ 
maturie  dans  les  calculs  du  rein. 

Chez  notre  malade,  la  quantité  de  sang  rendue  a  été  fort 
peu  considérable,  car  nous  n’avons  eu  à  noter  que  quelques 
crachats  sanglants,  et  même,  au  moment  de  l’expulsion  de  la 
concrétion,  qui  étefit  renfermée  dans  un  caillot  de  la  grosseur 
d’une  noix  à  peu  près,  il  n’y  eut  pas  d’autre  hémoptysie  in¬ 
quiétante. 

Dans  d’autres  circonstances  l'hémoptysie  a  été  considérable, 


(1)  Voir  le  n”  12. 
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comme  dans  un  fait  rapporté  par  M.  Vidal,  et  elle  a  pu  même 
quelquefois  être  assez  abondante  pour  causer  directement  la 
mort,  comme  cela  est  arrivé  chez  une  jeune  fille  de  dix-huit 
ans,  dont  les  poumons  furent  présentés  en  1847  à  la  Société 
anatomique  par  Cazeaux. 

Tous  les  auteurs  reconnaissent  qu’il  est  un  certain  nombre 
de  cas,  dans  lesquels  des  concrétions,  même  très-nombreuses, 
restent  latentes  pendant  la  vie,  et  ne  sont  constatées  qu’à  l’au¬ 
topsie.  C’est  ce  qui  arrive  en  particulier  pour  celles  qui  exis¬ 
tent  en  même  temps  qu’une  tuberculisation  pulmonaire,  car 
alors  les  symptômes  observés  ne  sauraient  leur  être  rap¬ 
portés. 

Cependant  Morgagni  avait  déjà  dit  que  «  cette  maladie  a  cou¬ 
tume  d’être  accompagnée  assez  fréqrtemment  d’un  asthme  et 
d’une  orthopnée,  et  plus  souvent  d’une  toux.de  longue  durée 
et  sèche,  à  moins  qu’il  ne  s’y  joigne  une  hémoptysie  ou  une 
phthisie.»  L’expérience  a,  en  effet,  démontré  qu’il  y  a  un  assez 
bon  nombre  de  cas  dans  lesquels  la  présence  d’un  calcul 
suffit  pour  donner  lieu  à  des  accidents  qui  simulent  la  bron¬ 
chite  chronique  avec  dilatation  des  bronches  ou  la  phthisie 
tuberculeuse. 

Dans  le  fait  précédent,  nous  n’avons  observé  aucun  accident 
de  ce  genre.  Il  s’était  développé  chez  cette  femme  un  catarrhe 
pulmonaire,  sous  l’influence  d’un  refroidissement,  et  le  calcul 
ayant  été  déplacé  soit  par  la  toux,  soit  par  le  mucus  secrété 
eu  plus  grande  quantité,  a  été  rejeté  avant  d’avoir  acquis  un 
volume  suffisant  pour  déterminer  des  accidents  par  son  con¬ 
tact. 

Le  calcul  que  nous  avons  recueilli  avait  la  forme  et  le  vo¬ 
lume  d’un  pois  moyen.  Du  reste,  le  volume  de  ces  concré¬ 
tions  pulmonaires  est  très-variable,  et  peut  aller  de  la  gros¬ 
seur  d’un  grain  de  millet  à  celle  d’une  lentille,  d’un  pois,  d’une 
fève,  d’une  aveline  et  plus. 

Le  plus  souvent  il  n’existe  qu’un  calcul,  mais  cependant  on 
peut  en  observer  plusieurs  chez  le  même  individu.  Ainsi  le 
malade  observé  par  Morgagni  lui  en  présenta  trois,  dont  l’un 
était  à  peine  plus  petit  qu’un  noyau  de  pêche,  de  moyenne 
grosseur,  et  les  deux  autres  du  volume  d’une  vesce,  qu’il 
avait  rejetés  successivement  par  la  toux. 

D’une  coloration  jaunâtre  à  la  surface  et  blanchâtre  à  la 
coupe,  et  d’une  résistance  assez  grande,  le  calcul  qui  nous  a 
été  remis  était  formé  de  carbonate  de  chaux,  ainsi  que  l’a  dé¬ 
montré  l’analyse  chimique.  Cette  composition  ne  diffère 
pas  notablement  de  celle  d’autres  calculs  bronchiques,  dont 
l’analyse  a  pu  être  faite,  et  qui  étaient  constitués  par  un  mé¬ 
lange  de  phosphate  et  de  carbonate  de  chaux  (Scurzy)  ou  de 
sulfate  et  de  carbonate  de  chaux  (Solfanelli). 

Si  tous  les  auteurs  admettent  l’existence  de  concrétions  dé¬ 
veloppées  dans  le  parenchyme  pulmonaire,  ou  dans  les  gan¬ 
glions  bronchiques,  et  si  on  est  d’accord  sur  le  mécanisme 
d’élimination,  par  lequel  ces  concrétions  arrivent  dans  les 
bronches  pour  être  ensuite  expulsées  au  dehors,  le  dissenti¬ 
ment  survient  lorsqu’il  s’agit  des  calculs  primitivement  formés 
dans  les  bronches.  M.  Barth  affirme  n’en  avoir  jamais  rencon¬ 
tré  dans  ces  canaux,  et  les  avoir  toujours  trouvés,  soit  dans 
les  cavernes  tuberculeuses,  soit  au  niveau  des  ganglions  bron¬ 
chiques.  Les  calculs  bronchiques  seraient  ainsi  dus  à  des  tu¬ 
bercules,  siégeant  primitivement  dans  les  ganglions,  et  qui, 
subissant  une  transformation  crétacée,  corroderaient  les 
bronches  et  pénétreraient  dans  leur  intérieur. 

D’un  autre  côté,  les  faits  cités  par  MM.  Guibout,  Vidal,  Bes- 
nier,  GuBler,  ceux  de  Morgagni,  Laennec,  Andral,  prouvent 
d’une  manière  positive  que  ces  productions  calcaires  se  for¬ 
ment  souvent  de  toutes  pièces  dans  les  bronches  alors  même 
que  les  poumons  et  les  ganglions  bronchiques  sont  exempts 
d’altérations  tuberculeuses,  et  il  faut  donc  admettre  qu’elles 
se  produisent  par  un  mécanisme  analogue  à  celui  qui  donne 
naissance  aux  autres  calculs. 

Dans  le  cas  précédent,  il  n’y  avait  aucun  signe  de  tubercu¬ 
lisation  des  poumons  ou  des  ganglions,  puisque  la  guérison 
a  été  complète  après  le  rejet  du  calcul  ;  et  comme,  d’un  autre 
côté,  bien  que  cette  femme  fut  exposée  à  des  poussières  plus 
ou  moins  ténues,  elle  ne  se  rappelait  pas  avoir  aspiré  de  grains 
d’un  certain  volume,  nous  nous  croyons  autorisé  à  admettre 
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qu’il  s’agissait  bien  d’un  calcul  primitivement  formé  dans  les 
bronches. 


VARIA 

Eloge  de  31.  Louis,  par  M.  J.  BÉCLAnn.  (Suite).  (1) 

Tandis  que,  répondant  à  ce  besoin  de  certitude,  la  science 
des  lésions  morbides  accumulait  les  découvertes  et  soumettait 
l’étude  clinique  des  maladies  locales,  dont  l’appareil  fébrile 
n’est  en  quelque  sorte  que  le  reflet,  au  rigoureux  contrôle  de 
l’anatomie,  elle  n’éclairait  pas  d’une  égale  lumière  le  difficile 
et  obscur  problème  des  fièvres.  Lorsqu’ en  1798,  Pinel  substi¬ 
tua  dans  sa  Nosographie  philosophique  aux  expressions  usi¬ 
tées  de  fièvres  inflammatoires,  bilieuses,  pituiteuses,  putrides 
et  malignes,  les  dénominations  plus  rigoureuses  en  apparence 
de  fièvres  angéioténiques,méningo-gastriques,  adéno-ménin- 
gées,  adynamiques  et  ataxiques,  sa  tentative,  à  vrai  dire,  ne 
dépassait  guère  les  limites  du  néologisme,  tout  au  plus  pou¬ 
vait-il  se  flatter  d’avoir  marqué  d’un  trait  plus  juste  ou  plus 
vif  les  circonstances  principales  de  la  maladie.  Lorsqu’on 
lit  son  ouvrage,  il  est  aisé  de  se  convaincre  qu’il  ne  voit  dans 
ces  diverses  espèces  de  fièvres  que  des  troubles  fonctionnels 
indépendants  de  toute  lésion,  et  ne  laissant  dans  les  organes 
aucune  altération  à  laquelle  on  puisse  les  rattacher.  L’an¬ 
cienne  doctrine  des  fièvres  essentielles  s’impose  à  sa  classifi¬ 
cation  aussi  bien  qu’à  sa  pensée. 

Prost,  il  est  vrai,  dans  un  remarquable  ouvrage  publié  en 
1804,  et,  dix  ans  plus  tard,  MM.  Petit  et  Serres  avaient  appelé 
l’attention  sur  l’existence  des  altérations  intestinales  dans 
certaines  formes  graves  de  la  fièvre  que  ces  derniers  avaient 
même  désignée  sous  le  nom  caractéristique  d’entéro-mésen- 
térique.  Mais  cette  maladie  était  considérée  comme  une 
variété  exceptionnelle.  Dans  la  dernière  édition  de  la  Noso¬ 
graphie,  à  la  date  de  1818,  rien  n’est  changé  au  tableau  pyré- 
tologique.  La  fièvre  entéro-mésentérique  prend  placé  sous 
forme  d’appendice  à  la  suite  des  fièvres  primitives,  comme 
une  maladie  signalée  déjà  par  Rœderer  et  Wagler  cinquante 
ans  auparavant;  et,  dans  la  pensée  de  Pinel,  cette  variété  nou¬ 
velle  semble  appartenir  plutôt  à  la  classe  des  maladies  inflam¬ 
matoires  qu’à  celle  des  fièvres.  Broussais  devait  s’emparer  de 
cette  idée,  la  retourner  contre  Pinel  et  supprimer  les  fièvres 
du  cadre  nosologique  en  les  absorbant  dans  la  doctrine  de 
l’inflammation. 

Les  lésions  intestinales  des  fièvres  ne  pouvaient  échapper 
aux  consciencieuses  et  persévérantes  recherches  de  M.  Louis. 
Il  en  constata  l’existence,  en  fixa  la  nature  et  le  siège  avec 
une  perfection  que  nul  encore  n’avait  apportée  à  cette  étude. 
Il  montra  qu’élles  ont  leur  lieu  d’élection  sur  les  follicules 
agminés  de  l’intestin  grêle  et  dans  les  ganglions  du  mésen¬ 
tère  ;  qu’il  importe  de  les  distinguer  des  altérations  commu¬ 
nes  aux  phlegmasies  proprement  dites  de  l’intestin  ;  que 
s’il  n’est  pas  permis  d’affirmer  que  ces  lésions  soient  la  cause 
première  de  la  fièvre,  elles  en  sont  tout  au  moins  la  manifes¬ 
tation  commune,  car  on  les  retrouve  non  pas  seulement  dans 
telle  ou  telle  forme  de  fièvre,  mais  dans  toutes  les  fièvres  con¬ 
tinues  à  forme  grave  de  notre  pays.  Puis,  sous  le  lien  de  cette 
lésion  caractéristique,  rassemblant  en  un  même  faisceau  les 
diverses  expressions  des  fièvres  graves,  il  leur  imposa  la  dé¬ 
nomination  commune  sous  laquelle  nous  les  connaissons  au¬ 
jourd’hui.  Si  M.  Louis  n’a  pas  découvert  les  caractères  anato¬ 
miques  des  fièvres,  ce  qui  lui  appartient  en  propre  c’est  la 
création  de  l’unité  morbide  désignée  sous  le  nomde  fièvre  ty- 
pho'ide.l’une  des plusbelles conquêtes  de  la  médecine  française. 

Ce  qui  imprime  à  l’œuvre  de  M.  Louis  son  véritable  carac¬ 
tère,  ce  qui  l’élève  au  rang  des  vérités  impérissables,  c’est 
qu’elle  découle  naturellement  de  ses  pénétrantes  investiga- 
Gons,  c’est  qu’elle  en  est  pour  ainsi  dire  la  conclusion  forcée. 
Mais  aussi,  que  de  recherches  !  que  de  matériaux  accumules 
et  avec  quelle  attention  scrupuleuse  il  en  examine  la  valeur! 
de  quelles  précautions  il  s’entoure! 

Pour  n’être  pas  distrait  de  ce  travail  il  se  réfugie  à  Bruxel¬ 
les  et  s’enferme  avec  ses  notes.  De  crainte  de  s’égarer  il  dis- 
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pose  ses  observations  sous  la  forme  de  tableaux.  Pour  n’eu 
point  fausser  l’expression,  il  donne  aux  faits  la  parole.  Cette 
œuvre  préparatoire  dure  quatre  mois .  C’est  alors  seulement 
qu’il  prend  la  plume. 

Au  bout  d’une  année,  .11.  Louis  revenait  à  Paris,  ne  con¬ 
naissant  guère  de  Bruxelles  que  la  rue  qu’il  habitait.  Il  avait 
à  peine  repris  sa  place  au  milieu  de  nous  que  la  fièvre  jaune 
éclatait  à  Gibraltar.  Le  Gouvernement  français  donnait  à 
MM.  Chervin  et  Trousseau  la  mission  d’aller  étudier  le  fléau, 
et  priait  l’Académie  de  désigner  elle-même  un  de  ses  mem¬ 
bres  pour  compléter  la  commission.  Le  choix  de  l’Académie 
s’arrêta  surM.  Louis.  Le  novembre  1828  il  se  mettaiten  route. 
Au  printemps  de  l’année  suivante  il  rentrait  en  France  après 
une  absence  de  cinq  mois.  Ainsi  que  M.  Trousseau,  M.  Louis 
avait  ressenti  les  atteintes  du  mal.  Comme  il  avait  vu  de  près 
les  choses,  il  rapportait  sur  l’origine  américaine  de  l’épidémie 
et  sur  son  mode  de  propagation  une  opinion  alors  vivement 
combattue,  mais  à  laquelle  l’évidence  des  preuves  devait  ra¬ 
mener  plus  tard  les  convictions  les  plus  rebelles. 

Peu  après  son  retour  d’Espagne,  M.  Louis  fut  nommé  mé¬ 
decin  de  la  Pitié.  Ses  conférences  cliniques  ne  tardèrent  pas 
attirer  un  nombreux  concours  d’auditeurs.  Sa  réputation 
grandit  rapidement.  Esprit  logique,  rigoureux,  dégoûté  de 
bonne  heure  du  peu  de  précision  qu'on  rencontre  trop  souvent 
dans  le  langage  de  la  médecine,  M.  Louis  conçut  la  pensée  d’y 
introduire  l’exactitude.  •  Troplongtemps  ou  a  recueilli  des  faits 
incomplets  ;  toutes  les  fonctions  de  l’être  malade  n’ont  pas  été 
interrogées  ;  quand  il  a  succombé,  tous  les  organes  n’ont  pas 
été  examinés.  La  maladie  est  un  problème  dont  la  solution 
ne  peut  être  fournie  que  par  l’étude  de  tous  les  appareils 
fonctionnels  durant  la  vie,  que  par  l’état  de  tous  les  organes 
après  la  mort.  »  Ainsi  s’exprime  M.  Louis  dans  l’introduction 
qui  précède  les  Mémoires  de  la  Société  médicale  d’observation. 
Observer  n’est  pas  chose  facile  ;  on  ne  saurait  y  apporter  trop 
de  soins.  Un  pareil  examen  suppose  un  long  apprentissage, 
une  grande  patience,  une  entière  abnégation  ;  il  faut  pouvoir 
s’y  abandonner  sans  partage.  «  Quand  je  commençai,  dit 
M.  Louis,  à  me  livrer  d’une  manière  suivie  à  l’observation  des 
malades,  je  fus  tout  à  la  fois  un  objet  de  surprise  et  de  pitié, 
au  point  qu’il  me  fallut  quelque  courage  pour  affronter  ce 
double  sentiment.  » 

Cette  tâche  lui  apparut  comme  la  plus  pressante  ;  elle  est 
pénible,  ingrate  môme,  en  apparence.  Mais  rien  ne  peut  être 
fait  sans  elie,  et  c’est  par  elle  qu’il  faut  commencer  ;  il  y  dé¬ 
vouera  sa  vie.  D’autres  viendront  plus  tard  auxquels  il  trans¬ 
mettra  le  flambeau.  Il  groupe  autour  de  lui  une  élite  d’hommes 
jeunes,  actifs,  déjà  expérimentés  pour  la  plupart,  et  c’est  ainsi 
que  naquit  la  Société  médicale  d’observation. 

M.  Louis  ne  s’est  pas  proposé  de  trouver  autre  chose  que  ses 
prédécesseurs;  il  a  pensé  qu’il  était  pour  le  moins  aussi  utile 
d’asseoir  sur  des  preuves  nouvelles  des  vérités  douteuses 
que  de  se  mettre  en  quête  des  voies  cachées  de  la  découverte 
qu’on  rencontre  la  plupart  du  temps  sans  les  chercher,  ainsi 
qu’il  lui  arriva  plus  d’une  fois  à  lui-même.  Il  n’a  eu  d’autre 
prétention  que  de  remplacer  une  méthode  vague  et  incom¬ 
plète  par  une  méthode  plus  exacte  et  plus  précise.  Dégagé  de 
toute  doctrine  et  de  tout  système,  son  indépendance,  on  pour¬ 
rait  presque  dire  son  indifférence  sur  ce  point,  était  la  garantie 
assurée  de  sa  bonne  foi  et  de  son  impartialité.  M.  Louis  s’est 
constamment  efforcé  de  substituer  aux  données  de  Tobserva- 
tion  personnelle,  souvent  trompeuse  et  sans  utilité  commune, 
des  expressions  chiffrées  dont  la  valeur  fût  la  même  pour  tout 
le  monde. 

Dans  une  science  d’observation  et  d’expérience,  comment 
refuser  à  la  statistique  la  place  légitime  qui  lui  appartient? 
Pourrait-il  exister  une  science  en  dehors  des  faits  observés, 
enregistrés,  comptés?  Nous  comptons  tous;  on  a  toujours 
compté.  Ceux  qui  prétendent  que  cela  n’est  pas  nécessaire  ne 
disent-ils  paschaque  jour  ;  Tel  fait  estrare,  tel  autre  fréquent  ; 
j’ai  vu  ceci  souvent,  quelquefois  ;  toutes  expressions  qui  sup¬ 
posent  un  calcul  mental  ?  Celui  qui  ne  compte  pas  raisonne 
absolument  comme  celui  qui  compte  ;  mais  il  y  a  entre  eux  la 
distance  qui  sépare  une  notion  claire,  exacte,  évidente,  d’une 
aürmation  douteuse,  incertaine. 


Assez  de  chances  d’erreur  nous  environnent  pour  qu’il  ne 
soit  pas  superflu  d’en  réduire  le  nombre.  Au  lit  du  malade, 
quel  est  le  médecin  qui  ne  cherche  à  se  rappeler  les  cas  sem¬ 
blables  qu’il  a  rencontrés  aussi  bien  que  les  moyens  dont  il  a 
constaté  les  résultats  heureux  ?  Si,  au  lieu  d’invoquer  de  va¬ 
gues  souvenirs,  il  peut  les  fixer  d’une  manière  qui  ne  laisse 
aucune  prise  au  doute,  son  jugement  ne  sera-t-il  pas  mieux 
établi  et  la  détermination  qu’il  doit  prendre  plus  éclairée  ? 
Compter  les  faits,  représenter  par  des  nombres  la  fréquence 
ou  la  rareté  des  phénomènes,  les  modes  suivant  lesquels  il 
se  succèdent  ou  s’associent,  n’est-ce  pas  substituer  la  réalité 
chiffrée  aux  lacunes,  aux  complaisances  de  la  mémoire,  et 
apporter  à  la  faiblesse  de  notre  esprit  un  appui  nécessaire  ? 

Tout  cela  est  d’une  évidence  trop  claire  pour  être  mis  en 
doute.  Ce  qu’on  conteste,  c’est  bien  moins  la  méthode  elle- 
même  que  les  conséquences  qu’on  en  tire.  Les  règles  mathé- 
ma.tiques  sont-elles  de  mise  dans  notre  science?  La  méthode 
numérique  est-elle  applicable  à  la  thérapeutique!''  peut-elle 
l’éclairer?  En  un  mot,  est-il  raisonnable,  est-il  utile,  ou  bien 
au  contraire,  est-il  irrationnel  et  dangereux  de  compter  en 
médecine  et  de  déduire  de  cette  numération  les  conséquences 
qui  en  découlent.  Telle  est  toute  la  question.  (A  suivre) . 
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De  rinflaniin.'ition  «lu  eanal  thoracique,  par  le  D''  Chouppe,  ex- 
interne  des  hôpitaux.  Br.  in-8“  de  48  pages,  G.  Masson,  éditeur. 

C’est  une  affection  rare  que  celle  qui  est  constituée  par 
l’inflammation  du  canal  thoracique,  puisque  M.  Chouppe  n'est 
parvenu  à  eu  réunir  que  six  cas,  dont  un  lui  est  personnel  et 
les  autres  dus  à  Velpeau,  Gendrin,  Andral,  ’VTlliem,  Adams 
et  "V^orms.  De  ces  observations,  deux  seulement  sont  données 
avec  des  détails  précis  :  ce  sont  celles  de  l’auteur  et  de 
M.  'Worms.  Pour  éclairer  la  clinique,  M.  Chouppe  a  eu  re¬ 
cours  à  l’expérimentation.  Voici  comment  il  a  procédé  : 

Dans  une  première  série  d’expériences,  il  faisait  à  la  citerne 
de  Pecquet  une  plaie  au  moyen  d’une  sonde  cannelée,  puis, 
dans  cette  plaie,  il  instillait  quelques  gouttes  d’un  liquide 
irritant  ;  il  n’obtint  ainsi  aucune  inflammation  ni  dans  la  ci¬ 
terne  de  Pecquet,  ni  sans  son  voisinage . 

Dans  une  deuxième  série  d’expériences,  il  injectait  dans  la 
citerne  de  Pecquet  et  dans  le  tissu  cellulaire  qui  l’entoure 
quelques  gouttes  d’un  liquide  irritant.  Quatre  expériences 
furent  ainsi  faites  :  une  seule  a  donné  quelques  résultats.  En 
même  temps  qu’une  prolifération  assez  abondante  de  petits 
éléments  dans  la  membrane  interne  du  canal  thoracique,  nous 
trouvons  notée  l’oblitération  de  la  veine  sous-clavière  gauche. 
D’ailleurs  nulle  part  ou  n’aperçoit  trace  d’abcès  dans  l’épais¬ 
seur  des  parois. 

C’est  à  l’aide  de  ces  documents  que  M.  Chouppe  a  donné 
l’étude  classique  de  la  maladie;  c’est  dire  de  suite  que  sa  des¬ 
cription  doit  être  vague  et  incomplète.  Après  un  début  varia¬ 
ble,  les  signes  ultérieurs  paraissent  évoluer  avec  gravité  et 
avec  rapidité  ;  fièvre  violente,  abattement  très-rapide,  perte 
des  forces,  amaigrissement.  Avec  cela,  des  manifestations  lo¬ 
cales  (ictère,  synovite,  inflammation  des  muscles),  dont  il  est 
impossible  de  trouver  le  lien  avee  l’affection  primitive. 

En  résumé,  d’après  l’auteur  lui-même,  il  est  impossible  au¬ 
jourd’hui,  je  ne  dirai  pas  de  diagnostiquer,  mais  de  soupçon¬ 
ner  une  inflammation  primitive  du  canal  thoracique  ;  cepen¬ 
dant  il  faut  avoir  présent  à  l’esprit  la  possibilité  de  cette  lé¬ 
sion,  que  peut-être  des  autopsies  faites  dans  ce  sens  nous 
montreront  être  moins  rare,  et  remercier  M.  le  D'’  Chouppe 


d’avoir  attiré  l'attention  sur  ce  sujet.  G.  P. 


Injections  hjpo«ierniiques  «le  sulfate  «le  quinine. 

Eau .  20  gr. 

Sulfate  de  (juiuine ...  1  gr- 

Acide  tartrique .  0  gr.  50. 


On  doit  être  circonspect  dans  l’emploi  des  injections  hypodermiques  de 
«juinine,  car,  souvent,  il  se  produit  des  abcès  consécutifs.  11  est  bon  de  ne 
pas  injecter  plus  de  20  gouttes  dans  le  même  point  et  de  pousser  l’injection 
avec  lenteur. 
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Chronique  des  hôpitaux. 

Hospice  de  la  Salpéteièrb.  — M.  A.  Voisin  ;  cours  sur  les 
maladies  mentales,  le  dimanche  à  9  heures. 

y.û}iital  des  infants  taalades.  —  Service  de  M.  Bocchut.  Conférences 
cliniques  tous  les  mardis  à  8  heures  et  demie.  — ■  Salle  Sainte-Catherine  : 
13,  dyspepsie  flatulente;  14,  pleurésie  chronique;  19,  insuffisance  mitrale; 
32,  paralysie  infantile;  33,  congestion  du  système  cérébro-spinal  (suite  de 
rougeole);  47,  fièvre  typhoïde;  46,  rachitisme  des  parois  crâniennes;  49, 
pneumonie  franche  à  forme  typhoïde. 

Hôpital  de  la  Pith'.  —  Service  de  II.  Yerneuil.  —  Salle  Saint-Au¬ 
gustin  :  3,  cancer  des  ganglions  sous-maxillaires;  6,  corps  fibreux  de  Tu- 
térus;  10  périostite  gommeuse  de  la  fosse  temporale.  —  Salle  Saint-Louis  ; 
25,  hydropisie  de  la  bourse  séreuse  du  psoas;  38,  hydrocèle  en  bissac. 

Service  de  M.  Labbé.  —  Salle  Saint-Jean  :  12,  évidement  du  tibia;  15. 
coxalgie  hystérique.  —  Salle  Saint-Gabriel  :  13,  infection  purulente  ;  29, 
polypes  naso-pharyngiens. 

Service  de  M.  Gombaobt.  —  Salle  Sainte-Eugénie  :  4,  endo-péricardite; 
43,  ataxie  locomotrice.  —  Salle  Saint-Benjamin  ;  5,  albuminurie  d’origine 
traumatique;  16,  hémoptysie  d’origine  traumatique . 

Service  de  >1.  Desnos.  —  Salle  Sainte-Geneviève  :  5,  pleurésie  can¬ 
céreuse;  9,  sclérose  en  plaques;  1 5,  pneumo-thorax.  —  Salle  Sainte-Marthe; 
12,  endocardite  rhumatismale  blennorhagique;  13,  paralysie  spinale  aiguë 
antérieure;  16,  pneumo-thorax;  20,  paralysie  agitante;  41,  atrophie  cérébrale 
infantile. 

Service  de  M.  Vulpian.  —  Salle  Sainte-Claire  :  5,  tumeur  cérébrale; 

21,  rétrécissement  aortique  et  insuffisance  mitrale.  —  Salle  Saint-Raphaël: 
2,  tumeur  de  la  moelle;  10,  tremblement  mercuriel;  39,  aphasie  et  éclampsie. 

M.  Verneuib  :  leçons  de  clinique  les  lundis,  mercredis  et  vendredis ,  à 
10  heures.  —  M.  Lassèoce  :  merdredi,  jeudi  et  samedi,  à  10  heures. 

Hôpital  Beavjon.  —  Service  de  M.  Hayem.  —  Salle  Saint- Jean 
(hommes)  :  2,  anévrysme  de  la  crosse  de  l’aorte;  3,  ictère  simple,  parotidite 
suppurée;  4,  méningite  spinale;  7,  8,  9,  Différentes  formes  de  paraplégies;  18, 
gangrène  pulmonaire,  pleurésie  purulente,  empyème;  17,  29,  insuffisance 
aortique;  23,  atrophie  musculaire  progressive. 

Salle  Saint-Paul  ;  2,  ascite,  cirrhose  ou  péritonite  tuberculeuse  (?);  6, 
péritonite  tuberculeuse;  8,  pelvi-péritonite,  pyélo-néphrite;  9,  tumeur  cérébrale; 

22,  paralysie  spinale  de  l’adulte. 

Hôtel-Dieu.  —  Service  de  M.  Richet,  suppléé  par  M.  Ledentu. —  Salle 
des  femmes  :  14 ,  fistule  vésico-vaginale  ;  19,  grossesse  extra-utérine. 
—  Salle  des  hommes  ;  12,  tumeur  de  la  région  parotidienne;  21,  calculs 
vésicaux;  28,  exostose  du  sacrum;  36,  fracture  compliquée  dejambe;  55,  fibrome 
de  l'amygdale. 

Service  de  M.  Guérin.  —  Salle  des  femmes  :  2,  abcès  de  la  fosse  iliaque 
droite;  19,  brides  cicatricielles  de  la  main;  23,  hématocèle  rétro-utérine  et 
hémophilie;  25,  phlegmon  du  ligament  large;  24,  hypertrophie  de  l'urèthre; 
32,  ancienne  pelvi-péritonite  avec  fistule  rectale. 

Service  de  M.  IIérard.  —  Salle  Saint-Pierre  :  22,  colique  hépatique; 
25,  affection  cardiaque;  28,  pneumatose  stomacale;  29,  affection  cardiaque. — 
Salle  Saint-François  :  1,  cirrhose.  —  Salle  Saint-Landry  ;  11,  pleurésie; 
18,  endocardite  et  rhumatisme  articulaire  généralisé. 

Hôpital  Saint- Antoine.  —  Service  de  M.  Proust.  —  Salle  Saint- 
Etienne  :  20,  dilatation  des  bronches;  11,  aphasie.  —  Salle  Sainte-Jeanne  ; 
2,  rétrécissement  aortique,  insuffisance  mitrale;  3,  rhumatisme  noueux.  — 
Pavillon  :  3,  gastralgie;  7,  maladie  de  Bright. 

Service  de  M.  Dumontpallier.  —  Salle  Saint-Lazare  :  9,  péritonite 
suraiguë,  étranglement  interne  (?);  19,  hernie  du  poumon;  30,  maladie  de 
Bright,  32,  intoxication  mercurielle.  —  Salle  Sainte-Geneviève  :  14,  rhu¬ 
matisme  aigu,  péricardite;  22,  hématocèle  rétro-utérine. 

Service  de  M.  Constantin  Paul.  —  Salle  Saint-Augustin  :  2,  pneumonie 
gauche;  14,  pneumonie  gauche;  20,  carcinome  de  l'estomac;  25,  paralysie 
générale;  34,  contracture  faciale  consécutive  à  une  hémiplégie;  37,  bronchite 
des  bossus. 

Service  de  M.  Duplat.  —  Salle  Saint-Baruabé  :  21,  ostéite  épiphysaire 
du  fémur;  22,  tarsalgie;  44,  exostose  du  pubis  ;  46  anévrysme  de  l’arcade 
palmaire  superficielle;  49,  abcès  uriueux.  —  Salle  Sainte-Marthe  ;  2,  kyste 
de  l’ovaire;  6,  luxation  intra-coraco'idienne. 


Hôpital  Saint-Louis.  —  Service  de  M.  Besnier.  Consultation  le  lundi. 
Examen  des  nouveaux  malades  le  mardi.  —  Salle  Saint-Thomas  :  62,  para¬ 
plégie  survenue  dans  le  cours  d’une  syphilis  secondaire.  —  Salle  Saint- 
Léon  ;  2a,  tumeur  veineuse  du  muscle  grand  droit  de  l’abdomen;  28,  tumeur 
pulsatile  du  sternum;  38.  ecthyma  généralisé  (inoculé  par  le  grattage);  65, 
pemphigus  foliacé  généralisé. 

Service  de  M.  Guibout.  —  Salle  Saint-Charles  :  5,  13,  paraplégie;  6, 
syphiUde  papuleuse;  9,  syphilide  pustulo-crustacée;  30,  66,  syphiUs,  iritis; 
22,  syphilide  en  groupe;  57.  arthrite  blenuorrhagique;  38,  47,  sv-philide  ulcé¬ 
reuse  serpigineuse;  25,  scrofulide  ulcéreuse;  27,  28,  32,  33,  34,  psoriasis-  58, 
eczéma  généralisé.  —  Salle  Henri  IV  =  41,  éléphantiasis  des  Arabes;  44 
psonasis;  45,  69,  scrofulide  ulcéreuse  de  la  face;  48,  50,  svphilide  pustulo- 
crustacée;  5,  rhumatisme  articulaire  aigu. 


M.  Lailler.  Salles  Sainte-Foy  (F.)  et  Saint- .watt; 
ercreih.  Conférences  cliniques  au  lit  des  malades  : 
“Service  de  M.  Péan.  Opérations  et  clinique  lésa 


lieu  (H.)  Consultations  : 
vendredi. 

medi.  —  Salle  Sainte- 


I  Marthe  (femmes)  :  60,  kyste  de  Tovaire  et  ascite;  62,  kyste  de  1  ovaire, 
ponction  récente;  64,  chancre  de  la  lèvre;  7),  tumeur  fibreuse  de  l’utérus. 

Hôpital  Cochin.  —  ServicedeM.  le  D‘'Bucquoy.  —  Sainte-Marie.  (Fem 
mes).  ■ — -3.  Chorée;  —  6.  Péritonite  tuberculeuse;  —  8.  Kyste  de  l’o— 

Saint-Philippe.  (Femmes.)  —  1  et  20,  Coliques  hépatiques; — 3.  Pleurésie 
chronique  ;  —  6.  Paralysie  diphtéritique  du  voile  du  palais;  —  11.  Périto¬ 
nite  chronique;  — 14.  Maladie  de  Bright  ;  —  21,  Contracture  hystérique  ; 

—  22,  Ictère  catarrhale. 

Saint-Jean.  (Hommes.) — 1.  Phthisie  aiguë  ;  —  2  et  20.  Cirrhose;  — 
3.  Rhumatisme  articulaire  aigu  ;  —  4,  14  et  24.  Maladie  de  Bright;  — 
9.  Paralysie  alterne.  Tuberculose  pulmonaire;  —  11.  Cancer  du  foie;  — 
12.  Insuffisance  mitrale  et  insuffisance  aortique  ;  —  18.  Affection  mitrale  ; 

—  19.  Goutte  ;  —  22.  Péritonite  chronique  ;  —  25.  Paraplégie  consécutive  à 
une  angine.  Leçon  clinique  le  vendredi. 

Euseigiieuient  médical  libre. 

Médecine  opératoire.  —  M .  Laskowski,  professeur  libre,  commencera 
son  cours  le  mercredi  8  avril,  à  une  heure  (Pavillon  VU  de  l’Ecole  pratique) 
et  le  continuera  tous  les  jours  à  la  même  heure.  Ce  cours  durera  deux  mois. 
Il  y  aura  tous  les  jours  une  leçon  théorique  aux  démonstrations,  et  les  élè¬ 
ves,  munis  de  cartes  délivrées  au  secrétariat  de  la  Faculté,  seront  exercés  à 
pratiquer  toutes  les  opérations  sous  la  direction  du  professeur.  Ou  s’inscrit 
tous  les  jours  de  4  à  5  heures,  rue  des  Saints-Pères,  78. 

Faculté  de  iiiéiîecine  de  Pari.s. 

Liste  des  pris;  de  la  Faculté  pour  Vannée  scolaire  é87i-IS7s. 

Prix  Corvisart. 

Tous  les  élèves  de  la  Faculté,  inscrits  à  Tuue  des  cliniques  internes 
sont  admis  à  concourir  pour  ce  prix,  qui  consiste  en  une  médaille  d’or  de 
400  fr.  Une  question  de  médecine  pratique  est,  au  commencement  de  cha¬ 
que  année,  proposée  par  les  professeurs  aux  élèves  de  cliniques  internes. 
Les  élèves  doivent  en  chercher  la  solution  exclusivement  dans  les  faits 
observés  par  eux  dans  les  salles  de  clinique  interne.  Pour  être  admis  à 
concourir,  on  se  fait  inscrire  au  commencement  de  chaque  année,  dans 
l’une  des  cliniques  internes. 

Avant  le  1“”'  juillet  de  chaque  auuée,  chacun  des  concurrents  remet  au 
secrétariat  de  la  Faculté  ;  1“  les  observations  recueillies  au  numéro  du  lit 
qui  lui  a  été  désigné  ;  2“  la  réponse  à  la  question  proposée .  Les  mémoires 
doivent  être  déposés  sans  désignation  de  l’auteur,  mais  avec  une  épigraphe 
pour  le  faire  connaître.  Un  jury  est  chargé  Je  préseuter  uu  rapport  sur 
ces  travaux  et  de  soumettre  à  la  sanction  de  la  Faculté  les  noms  des  con¬ 
currents  qu’il  juge  dignes  d’obtenir  des  médailles . 

Concours  de  48TX.  —  La  question  proposée  était  : 

Des  diverses  forities  de  la  pleurésie.  —  La  Faculté  partage  le  prix  de 
400  fr .  de  la  manière  suivante  ;  1“  une  médaille  de  vermeil  et  une  somme 
de  200  fr.  à  M.  Borne  (Marie-Charles-Joseph),  né  le  1"'  février  1850,  à 
Saiut-Hippolyte  (Doubs)  ;  2“  une  médaille  de  vermeil  et  une  somme  do 
200  fr.  ùM.  Mercier  (Pierre-Jules),  né  le  19  février  1833,  à  Nancy  (Meur- 
Ihe) .  La  F  acuité  a  accordé  en  outre  une  mention,  honorable  à  M .  Pétrini , 
et  une  mention  honorable  à  M.  Boyer.  —  Question  proposée  au  concours 
pour  l’année  1874  :  Affections  des  deux  orifices  auriculo-ventriculaires . 

Prix  Montyon.  — Le  prix  Montyon,  qui  consiste  en  une  une  médaille  de 
vermeil  et  une  somme  de  300  Ir.  eu  espèces,  est  accordé  à  l'auteur  du 
meilleur  ouvrage  sur  les  maladies  prédomininantes  clans  l’aunée  précé¬ 
dente,  sur  les  caractères  et  les  symptômes  de  ces  maladies,  et  sur  les 
moyens  de  les  guérir.  Les  mémoires  des  candidats  doivent  être  déposés  au 
Secrétariat  de  la  Faculté  avant  le  l'"'  juillet,  sans  désignation  du  nom  de 
l'auteur,  mais  avec  une  épigraphe  pour  le  faire  connaître. 

Concours  de  1873.  —  Il  ne  s’est  pas  présenté  de  candidats. 

Prix  Barlier.  —  D’après  les  dispositions  de  M.  le  baron  Barbier,  la 
Faculté  de  médecine  décerne  tous  les  ans  un  prix  de  2,000  fr.  à  la  per¬ 
sonne  qui  a  inventé  uue  opération,  des  instruments,  des  bandages,  des  ap¬ 
pareils  et  autres  moyens  mécaniques  reconnus  d’une  utilité  générale  et  su¬ 
périeurs  à  tout  ce  qui  a  été  employé  et  imaginé  précédemment.  Les  tra¬ 
vaux  et  les  objets  présentés  doivent  être  déposés  au  Secrétariat  de  la  Fa¬ 
culté  de  médecine  avant  le  l"’ juillet. 

Concours  de  1873 .  —  La  Faculté  a  divisé  le  prix  de  la  manière  sui¬ 
vante  :  1°  1,000  francs  sont  accordés  à  titre  d’encouragement  à  M.  Dujar¬ 
din,  étudiant  en  médecine,  pour  l’aider  à  continuer  des  recherches  onéreuses 
à  cause  de  l’emploi  d’instruments  de  précision  ;  2“  500  francs  sont  alloués  à 
titre  d’encouragement  à  MM .  Chérou  et  Nachet,  pour  leur  instrument  le 
micro-ophtlialmoscope  ;  3“  la  Faculté  décide  en  outre  que,  conformément  aux 
dispositions  du  legs  Barbier,  une  somme  de  500  fr.  sera  affectée  à  l’achat 
de  livres  ou  appareils  pouvant  aider  à  l’amélioration  des  études  médi¬ 
cales. 

Prix  Chateauvillard .  —  Ce  prix,  dû  aux  libéralités  de  M”’’  la  comtesse 
de  Chateauvillard,  née  Sabatier,  et  de  la  valeur  de  2,000  francs  est  décerné 
chaque  année  par  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  au  meilleur  travail  sur 
les  sciences  médicales,  imprimé  du  1“'  janvier  au  31  décembre  de  l’année 
précédente.  Les  ouvrages  destinés  à  ce  concours  doivent  être  écrits  en 
français  (les  thèses  et  dissertations  inaugurales  sont  admises  au  concours). 
Ils  sont  reçus  au  Secrétariat  de  la  Faculté  du  T''  au  31  janvier  de  l'année 
qui  suit  leur  publication.  (M  suivre.) 
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ractère;U  a  dit  quelle  perte  subissaient  la  ville,  TUniversité  et  la  Science.. 
Une  couronne  de  lauriers  a  été  déposée  ensuite  sur  la  tombe  par  le  prési¬ 
dent  du  cercle  des  médecins,  le  D''  Friedreich.  > 

M.  le  D’’  Pierre  Vidal  ,  connu  autrefois  sous  le  nom  de  Vidal  (de 
Poitiers),  pour  le  distinguer  de  Vidal  (de  Cassis),  vient  de  mourir  à  Paris, 
à  l'âge  de  71  ans. 

L’ Uiiioit  médicale  annonce  la  mort,  à  Paris,  de  M.  le  D’’  A.  N.  Leriche; 
il  était  âgé  de  66  ans.  —  La  France  médicale  nous  apprend  la  mort,  à 
Alger,  de  M.  le  D''  A.  E.  Herpin.  —  M.  le  D''  Folijuet,  médecin-major 
de  2°  classe  et  M.  le  Dr  Pauvert,  médecin-major  de  P®  classe,  viennent 
de  mourir  (ffa*.  deslôp.). 

Nouveau  journal.  —  Nous  venons  de  recevoir  le  premier  n”  du  Mo¬ 
niteur  de  la  Santé,  Annales  de  l'hydrothérapie  scientifique  :  Rédacteur  en 
chef  :M.  N.  Pascal;  administrateur  :  M  Planté.  Le  Moniteu'"  de  la  Santé, 
paraît  le  lo  et  le  30  de  chaque  mois.  Un  an,  10  fr. 

Annales  de  syhécologie.  —  (Maladies  des  femmes,  accouchements), 
publiées  sous  la  direction  de  MM.  Pajot,  Courty  et  Gallard.  Rédacteur  en 
chef  ;  A.  Le  Blond.  Le  n“  de  mars  vient  de  paraître.  Un  an  -.  Paris,  ISfr. 
départements,  20  fr.  Librairie  Lauwereyns,  rue  Casimir-Uelavigne,  2. 

Vacances  médicales.  —  On  demande  un  médecin  dans 
l’arrondissement  de  Meaux  (Seine-et-Marne) ,  commune 
d’Etrepilly;  on  offre  de  très-grands  avantages.  S’adresser, 
pour  plus  amples  renseignements,  à  la  Mairie,  ou  à  Paris, 
chez  M.  Richet,  43,  rue  Richelieu. 

La  Jeune  Mère  ou  l'éducation  du  premier  âge.  Journal  illustré  de  Ven- 
fance.  Rédacteur  en  chef  :  D"'  Brochard.  Un  an,  6fr.  Lyon,  place  Belle- 
cour,  3. 

Librairie  A.  DEL.AîIAYE,  place  de  l’École  de  Médecine. 

Archives  de  tocologie.  —  Maladies  des  femmes  et  des  enfants  nou¬ 
veau-nés ,  publiées  parDepaul  et  Stoltz.  Secrétaire  de  la  rédaction  :  ]\I.  de 
Soyre.  Le  n“  de  mars  vient  de  paraître.  Un  an  :  Paris,  18  fr.;  départe¬ 
ments,  20  fr. 

Danlos  (H.)  —  Etude  sur  la  menstruation  au  point  de  vue  de  son 
influence  sur  les  maladies  cutanées.  In-8  de  50  pages.  1  ff.  SO. 

MiHCÉ  (Pr.)  —  De  l'ulcération  de  la  carotide  interne  dans  la  carie  du 
rocher.  In-8  de  130  pages.  2  fr.  50. 

Sevestre  (Ar.)  —  Des  manifestations  cardiaques  dans  l’érysipMe  de 
la  face.  Iu-8  de  82  pages.  2  fr. 

_ _ Le  rédacteur- gérant  :  Boubneyille. 

VERSAILLES.  -  IMPRIKERIB  CERF  ET  FILS,  59,  EUE  DU  PLESSIS 

Aux  iureaux  du  i'ROURès  médical, 
6,  rue  des  Ecoles. 

Charcot  (J.  M.)  Leçons  sur  les  ma¬ 
ladies  du  système  nerveux  faites  à  l’hos¬ 
pice  de  la  Salpétrière  recueillies  par 
Bourneville,  II'  série,  U®  fascicule  ; 
Des  anomalies  deVataxie  locomotrice',  in-8 
de  172  pages  avec  S  figures  dans  le  texte 
et  une  planche  en  chromo-lithographie, 
2  fr.  ;  pour  les  ABONNÉsdu  Progrès  médi¬ 
cal  1  fr.  13  c.  franco.  — 2^'  fascicule  ;  De  la 
compression  lente  de  la  moelle  épinière; 
iu-S®  de  72  pages  avec  deux  planches  eu 
chromo-lithographie  et  deux  figures  dans 
le  texte  2  fr.  25;  pour  les  abonnes  du 
Progrès  médical  ;  1  fr.  l'à.  Les  deux  fas¬ 
cicules,  pournos  abonnés,  2  fr.  2b  franco 

Librairie  A.  DELAH.LAE. 

Bourneville.  Études  cliniques  et  ther¬ 
mométriques  sur  les  maladies  du  systè¬ 
me  nerveux.  U’’  fascicule:  Hémorrhagie 
et  ramollissement  du  cerveau.  In-8  de  168 
pages,  avec  22  figures  intercalées  dans  le 
texte.  3  fr.  bO.  2®  fascicule:  Urémie  et 
éclam2}sie  puerpérale;  —  Epilepsie  et  hys¬ 
térie.  In-18  de  160  pages,  avec  14  figu¬ 
res  :  3  fr. 

Bourneville.  Rotes  et  observations  clini¬ 
ques  sur  la  fièvre  tj’phoïde.  Ia-8  de  80  pages 
avec  4  planches  en  chromo-lithographie,  et  2 
planches  noires,  3  fr. 

Librairie  DLV.AL. 

6,  me  des  Écoles,  6. 

Thaon  (L.)  —  Recherches  surTana 
tomie  pathologique  de  la  tuberculose. 
in-8®  de  104  pages  avec  deux  planches 
en  chromo-lithographie.  3  fr.  50. 
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DU  Docteur  RABUTEAU 


PffliMDiME. 


I>e  LEIMOIIVE  &  'OXiîrtE 

Chaque  pain  contenant  une  cuillerée  d’Huile  de  Foie  de  Morue.  —  Ce  pain,  | 
sans  odeur  ni  saveur,  est  supporté  par  les  malades  les  plus  délicats.  j 

Dépôt  central  :  CHEVRIER,  pharmacien,  21,  Fauhoiirg-Montmartre.  \ 
Sur  commande,  distrihdion  à  domicile  et  envois  enprovince.  \ 


Enfauts  Arriérés  ou  Idiots 

Mtisoû  spéciale  d^ducation  et  de  Traitement,  fondée  en  1817 ,  Rue  Benseradp,  7,  à  Gentiîiy  (Sei: 


Mortalité  a  Paris.  —  Population  :  1,851,792  habitants.  Pendant  la 
semaine  finissant  le  20  mars  1874,  on  a  constaté  899  décès,  savoir  :  Va¬ 
riole,  0;  —  Rougeole.  23;  —  Scarlatine,  1  ;  —  Fièvre  typho'ide,  U;  — 
Erysipèle,  3;  — Bronchite  aignë,  37;  — Pneumonie,  81;  — Dyssenterie, 
1;  —  Diarrhée  cholériforme  des  jeunes  enfants,  2;  —  Choléra  nostras,  0  ;  — 
Angine  couenneuse,  7;  — Croup,  21;  —  Affections  puerpérales,  5;  — 
Autres  affections  aiguës,  221;  —  Affections  chroniques,  430,  dont  107  dues  à 
la  phthisie  pulmonaire  ;  —  Affections  chirurgicales,  35;  —  Causes  acciden¬ 
telles,  0. 

Londres.  —  Population  ;  3,400,701  habitants.  Du  8  au  14  mars  1874  : 
1.524  décès,  savoir  :  Variole,  1;  —  Rougeole,  52;  —  Scarlatine,  22;  — 
Fièvre  typhoïde,  28;  —  Erysipèle,  0;  — Bronchite,  271;  — Pneumonie, 
97;  —  Dyssenterie.  1;  —  Diarrhée,  8;  —  Choléra  nostras,  0;  — 

Diphthérie,  2  ;  —  Croup  ,  17;  —  Coqueluche,  66. 

Chimie  médicale.  —  M.  le  D'  Gautier  commencera  son  cours  le  lundi 
30  mars  à  midi,  dans  le  petit  amphithéâtre  :  lundi,  mercredi,  vendredi 

Manipulations  chimiques.  —  MM.  les  étudiants  sont  prévenus  que  les 
manipulations  chimiques  commenceront  le  lundi  13  avril,  à  l’Ecole  pratique. 
On  s’inscrit  au  secrétariat. 

Concours  pour  la  nomination  à  deux  places  de  prosectevr.  —  Ce  concours 
sera  ouvert  le  lundi  30  mars  à  1  heure.  Les  candidats  nommés  entreront  en 
exercice  le  V  novemrre  1874.  Seront  seuls  admis  à  concourir  les  aides  d’a¬ 
natomie  et  tous  les  élèves  de  l’Ecole  pratique  ayant  concours  pour  les  prix, 
les  docteurs  exceptés. 

Concours  pour  deux  places  d'aide  d’anatomie.  —  Ce  concours  sera  ou¬ 
vert  le  30  avril  à  1  heure.  Le  maximum  de  la  durée  de  l’exercice  des  aides 
d’anatomie  est  de.3  ans.  Le  titre  de  docteur  en  médecine  est  incompatible 
avec  le  titre  d’aide  d’anatomie  pendant  les  deux  premières  années  de  l’ad- 
juvat.  Tout  élève  en  médecine  est  admis  à  ce  concours.  'Les  candidats 
nommés  entreront  en  exercice  le  P''  novembre  1874. 

Kéchologie.  —  Le  Journal  d' Augshov.ry  rend  compte,  dans  les  termes 
suivants,  de  l'enterrement  civil  du  D' Lind-wurm,  directeur  de  l’hôpital  de 
Munich  :  •  Conformément  au  désir  formel,  exprimé  sur  son  Ut  de  douleur, 
par  ce  célèbre  médecin,  aucun  prêtre  n’a  assisté  à  l’enterrement.  Le  cer¬ 
cueil  était  suivi  du  Ministre  d’Etat  Lutz,  du  Conseiller  ministériel  Vœlk,  du 
Recteur  du  Sénat,  d’un  grand  nombre  de  professeurs  de  l’Université,  de 
beaucoup  de  médecins  civils  et  militaii'es,  d’une  députation  du  Conseil 
municipal,  des  étudiants,  d’un  grand  nombre  de  personnes  de  toutes  les 
classes  de  la  société.  Sur  la  tombe,  ornée  de  fleurs  et  de  feuillage,  le 
professeur  et  conseiller  de  la  cour  Hecker,  a  prononcé  un  discours  où  il  a 
célébré  en  termes  excellents,  les  grands  mérites  du  défunt,  son  noble  ca- 
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PILULES  AU  LACTATE  DE  FER  DE  CHASSAING 


CROQUETTES  ALIMENTAIRES  AU  QUINQUINA  DE  CHASSAING 


KIXA-Cl  RAÇAO  de  Ciias^ain$^. 

Kéunissant,  anï  incontestalles  propriétés  toniques  et  apéritivesdu  juinquio.i,  toutes  les  qualités  d’une  préparation 
fine  et  délicate,  le  Iiina-Curaçao  est  appelé  à  occuper  le  premier  rang  parmi  uos  liqueurs  de  table  les  plus 

LINIMENT  NATINI,  préparé  sous  la  surveillance  de  M.  CHASSAING 

tes  résultats  obtenus,  s,,it  dans  les  hépitanx,  soit  dans  la  clientèle  de  ville,  oui  suiil-jiuiueut  -.éiuontiv  l'efacaeiié 
de  ce  Uniment  dans  les  iloulenr»  rtanmatlKiualesi  et  dans  la  goutte.  Sim  suiecs  u  a  pus  été  moins  grand 
dans  le  traitement  des  brulùres,  des  plaiest  vives  et  des  blessures  de  toutes  espèces. 


m  O  U  E  U  R  DE  s  DAM  ESI 


SIROP  ANTISCORBUTIQUE  lODO-FERRE  DE  RIVIERE 

Comtinaison  stable,  intime  et  naturelle  l'.e  l'iode  et  du  fer  avec  les  plantes  anüscorbutitjues  ;  très- 
efficace  dans  les  affections  chlorotiques,  Ijmpliàtîqiies,  scrofuleuses  :  Chlorose,  Ané¬ 
mie,  Pertes  blanches,  Menstruation  irrégulière,  etc.  3  fr.  le  flacon.  —  Dépôt  à  la  pharmacie 
.T.  RIVIERE.  68,  rue  de  la  Chaussée-d’Antin.  Paris. 


FARINE  MORTON 


FARINE  D’AVOINE 


D’ECOSSE 

Meilleur  Aliment  puur  les 


e\fa:vts 


1  FR.  20  L.t,  BOÎTE. 

Dépôt  principal  à  Paris  :  HUGOT,  19,  rue  des  Blancs-Manteaux. 

Pour  faciliter  la  vulgarisation  delà  Farinb  n’Avoiars,  il  a  été  établi  dans  les  principaus  centres 
des  dépôts  où  les  pharmaciens  la  trouveront  aux  mêmes  conditions  iju’à  Paris . 

Ces  dépSts,  pour  la  vente  en  gros  c.rch'shement,  sont  ; 


.  HUEE  PURE  DE  FOIE  DE  MORUE  DE  TERRE-NEUTE. 

Extraite  au  moyen  de  la  vapeur  d’eau  et  privée  complemétent  d’odeur  et  saveur  désagréable  à  l’aide 
de  la  GAFBÔSB  (principe  aromatique  du  café}.  Jh.  ABONNEE,  ph.  de  cl.  de  l’Ecole  de  Parlj. 

TABAC  AKTI-ASTIITIATIVIE  MES  AXTIEEES 

Contre  Oppressions,  Toux,  Rhtoes,  Coqueluches.  —  S  ir.  50  le  paquet. 

.  tablettes  DOSÉES  DE  CHLORAL 

Administratiou  lacue,  dosage  certain  de  ce  précieux  agent  thérapentiqpie. 

Dépôt  dans  les  principales  pharmacies.  —  Lyon  :  12,  Cours  MORAND,  Lyon. 


Les  ANNONCES  pour  les  dé¬ 
partements  du  Midi  sont  reçues 
au  Comptoir  généraj  d’An- 
nonces,  rue  CENTRALE,  23, 
à  LYON. 


AAIS  A  m.lE  EE8  ÈTEDIA3VTS 

Une  remise  importante  est  toujours  continuée 
à  la  Pharmacie  PENNÉS  et  PELISSE,  rue  des 
Écoles,  49,  Paris.  (Prière  de  montrer  sa  carte  fOur 
(citer  les  questions.) 


ittULESbE  PEPSINE 


2*  ANNEE  —  N'  |. 


RÜREAEX  :  REE  DÈS  ÉCOLES.  6. 


4  AVRIL  1874. 


Le  Progrès  Hédical 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  JOURNAL  DE  MÉDECINE ,  DE  CHIRURGIE  ET  DE  PHARMACIE 

(  1  page....  200  fr. 

Rédacteur  en  chef  :  BOURNEVILLE 


Tout  ce  qui  concerne  la  Rédaction  et  l’Administration  doit  être  adressé  aux  bureaux  du  Journal. 

Les  bureaux  sont  ouverts  de  midi  à  4  heures  du  soir. 


ï.e  Prix  d’abonnement  doit  être  envoyé  en  mandats-poste  ou  en  traites  sur  Paris. —  L’abonnement  part  du  1®''  de  chaque  mois. 
On  s’abonne  hors  de  Paris  dans  les  bureaux  des  Messageries  et  chez  les  Libraires.  —  Les  lettres  non  affranchies  sont  refusées. 


AVIS  AUX  ÉTUDIANTS.  —  Ü abonnement  cVxm 
an  est  de  dix  francs  pour  MM.  les  Etudiants. 


SOMMAIRE.  —  Anatomie  p.athologiqoe  :  Des  rapports  de  l’anatomie  pathologique 
avec  la  clinique  et  la  physiologie  expérimentale;  leçon  de  M.  Charcot,  publiée  par 
Bournevilie.  —  Pathologie  expérimentale  ;  Du  chloral;  des  injections  intra-vei¬ 
neuses,  leçon  de  M.  Vulpian,  recueillie  par  Cartax.  —  Clixiqde  médicale  : 
Lymphadénome  du  médiastin,  par  Pasturaud.— Electbothérapie  :  Des  avantages 
du  galvano-camère,  leçons  de  Onimus,  reeuei'.lies  par  Bonnefoy.  —  Bulletin  du 
Progrès  médical  :  Prix  de  la  Faculté  de  Médecine,  par  Bournevilie;  —  Cours  d'été: 
MM.  Vulpian  et  Guéniot.  —  Sociétés  savantes  ;  Société  de  biologie  :  Altéra¬ 
tions  de  la  moelle,  consécuüves  à  l'arrachement  des  nerfs,  par  Hayem  ;  —  Rhuma¬ 
tisme  cérébral,  par  Raymond  ;  —  Sections  des  nerfs,  par  Cl.  Bernard  et  Laborde  ; 
—  Le  mal  de  montagne,  par  Bcrt  (An.  P.  Reclus).  —  Société  anatomique  :  Cirrhose 
hypertrophique,  par  Raymond;  —  Rétrécissement  cicatriciel  de  l'œsophage,  par 
Mouton. —  Académie  de  médecine.  —  Bibliographie  :  L’ovar.iotomie,  son  histoire, 
ses  indications,  etc.,  par  Peruzzi  (An.  G.  Marcano).  —  Pharmacologie  :  Emploi  de 
la  farine  d’avoine  dans  l'alimentation  des  enfants  ;  —  Traitement  du  coryza,— Chro¬ 
nique  DES  HOPITAUX.  —  NOUVELLES  ;  Mortalité  à  Paris,  Lyon  et  Londres  ;  —  Prix 
de  la  Faculté  ;  —  Nécrologie,  etc.  —  Enseignement  médical  libre.  —  Bulletin 


ANATO-MIE  PATHOLOGIQUE 

Faculté  de  Médecine.  —  M.  ch.vrcot. 

Des  rapports  de  l’anatomie  pathologique  avec  la 
clinique  et  la  physiologie  expérimentale.  J) 

(Leçon  recueillie  par  Bourneville.) 

IL  Ainsi,  Messieurs,  l’anatomie  pathologique  trouve,  sur 
bien  des  points  encore,  des  limites  qu’elle  ne  saurait  ac¬ 
tuellement  franchir  :  situation  provisoire  sans  doute,  mais 
dont  on  peut  d’ailleurs  se  consoler  dès  à  présent,  lorsque 
l’on  songe  que  tout  le  matériel  ju.*«iu’ici  laborieusement 
recueilli,  n’est  pas  encore  complètement  utilisé,  tant  s’en 
faut.  Car  il  ne  suffit  pas.  Messieurs,  qu’une  lésion,  une  fois 
constatée ,  ait  été  minutieusement  décrite  et  cataloguée, 
il  faut  chercher  encore  quelle  en  est  la  fonction,  le  rôle, 
dans  le  grand  problème  pathologique. 

Ici,  deux  points  de  vue  tout-à-fait  différents  s’offrent  à 
nous.  Le  premier,  auquel  je  vais  m’arrêter  tout  d’abord,  est 
surtout  pratique,  empirique,  si  je  puis  ainsi  dire.  Le  but 
principal  est  de  fournir  à  la  nosologie  des  caractères  plus  ac¬ 
centués,  pour  la  détermination  des  composés  morbides, — 
maladies  ou  syndromes,— que  ceux  dont  elle  disposeraitsans 
le  concours  de  Tanatomie  pathologique.  Les  lésions,  en 
somme,  ainsi  qu’on  l’a  fait  remarquer  ingénieusement  ne  sont 
guère  considérées  alors  que  comme  des  symptômes  inter¬ 
nes,  plus  accentués  seulement  peut-être  et  plus  permanents 
que  ne  sont  ceux  révélés  par  l’observation  clinique.  Eloi¬ 
gnant  toute  idée  spéculative,  on  ne  s’occupe  guère  de  saisir 
le  mécanisme  de  leur  production,  non  plus  même  que  les 
rapports  qui  les  réunissent  aux  symptômes  extérieurs  ; 
ces  rapports  ne  sont  du  moins,  guère  signalés  que  s’ils  sont 
par  trop  évidents  et  sautent  aux  yeux. 

""(I)  VoiMe  II»  13. 


Ce  point  de  vue  paraîtra  sans  doute.  Messieurs,  bien 
restreint  et  bien  limité.  L’histoire  est  là  cependant  pour 
montrer  que  c’est  à  ce  concours  modeste  de  l’anatomie 
pathologique  que  sont  dus  les  grands  progrès  accomplis 
en  médecine  dans  le  commencement  du  siècle. 

Il  appartient  au  professeur  de  pathologie  générale  de 
vous  dire  sur  quels  principes  est  fondée  la  subordination 
des  caractères  en  matière  de  nosographie.  Mais  dans  l’inté¬ 
rêt  même  et  pour  sauvegarder  la  dignité  de  la  science  que 
nous  cultivons,  je  crois  de  mon  devoir  de  faire  ressortir  à 
vos  yeux,  les  écarts  regrettables  qu’on  peut  commettre,  par 
une  intervention  mal  dirigée,  téméraire,  prématurée,  des 
notions  anatomo-pathologiques  les  plus  exactes  dans  les 
affaires  de  la  clinique.  Il  faut  apprendre  à  connaître  la 
valeur  et  la  portéede  l’instrument  dont  on  veut  faire  usage. 
Quelques  exemples  suffiront  à  cette  tâche.  Ils  sont  relatifs 
à  des  questions  pleines  d’actualité. 

Les  différences  incontestables,  mais  exagérées  toutefois 
par  quelques  auteurs,  qui  séparent  anatomiquement  la  gra- 
nulottlon  grise  ce  qu’on  appelle  rhi/îammahon  caséeitse, 
ont  conduit,  vons  le  savez,  à  établir  la  doctrine  aujourd’hui 
régnante,  surtout  en  Allemagne  —  bien  qu’elle  commence 
à  y  être  fortement  ébranlée,  —et  qui  proclame  la  dualité  en 
matière  de  tuberculose.  L’observation  clinique  tenant 
compte  de  toutes  les  circonstances,  —  évolution  générale, 
rapports  héréditaires,  contamination  expérimentale  par  les 
produits  morbides,  etc.,  —  et  appuyée  d’ailleurs  par  tous 
les  travaux,  sans  exception,  de  la  jeune  école  histologique 
française  proteste  contre  la  scission  et  nous  ramène  aux 
vues  du  grand  Laennec. 

Jusque  dans  ces  derniers  temps,  au  nom  surtout  de  l’a¬ 
natomie  pathologique,  \di  maladie  de  Bright  avait  été  con¬ 
sidérée  comme  une  maladie  unitaire  ;  les  lésions  du  rein 
qu’on  y  rattache  n’étaient  autres,  pensait-on,  que  les  divers 
degrés  d’une  même  altération.  Aujourd’hui,  une  étude 
plus  attentive  des  faits  cliniques  surtout,  conduit  à  faire 
reconnaître  que  les  éléments  du  groupe  sont  loin  d  être 
homogènes  ;  qu’ils  doivent  être,  par  conséquent,  dissociés 
et  qu’il  y  a  lieu  d’en  constituer  au  moins  deux  états  morbides 
distincts  :  L’un  marqué  surtout  par  la  prédominance  des 
hydropisies,  des  urines  rares  et  fortement  allbumineuses, 
la  rapidité  relative  de  l’évolution  ;  l'autre,  au  contraire, 
caractérisé  par  une  évolution  remarquablement  lente,  une 
marche  insidieuse,  l’absence  fréquente  d  œdème,  la  coexis¬ 
tence  à  peu  près  constante  des  lésions  cardiaques  et  ■vascu¬ 
laires,  les  altérations  à  peu  près  fatales  de  la  rétine,  des 
urines  abondantes,  enrin,  et  peu  chargées  d’albumine.  En 
même  temps,  l’anatomie  pathologique  mieux  inspirée,  reve¬ 
nant  sur  ses  premiers  décrets,  recomiaît  que  la  première 
de  ces  affections  a  pour  substratum  anatomique,  ce  que  les 
Anglais  appellent  le  gros  rein  blanc ,  c’est-à-dire  la 
néphrite  parenchymateuse,  tandis  que  l’autre  répond  au 
rein  contracté  (Contracted  Kidney)  c’e,st-à-dire  à  l’une  des 
formes  de  la  néphnte  interstitielle. 
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Je  n’ignore  pas  que  quelques  personnes  ont  été  jusqu'à 
prétendre,  dans  ces  derniers  temps,  que  l’observation  diri¬ 
gée  jiar  un  œil  d’artiste,  permettait,  sans  autre  secours 
que  i'ins^iection  cadavéïique,  de  reconnaitre  le  plus  sou¬ 
vent,  dans  les  altérations  macroscopiques,  une  physionomie, 
un  éacliet,  Je  ne  sais  quoi,  propre  à  révéler  l’influence 
de  la  cause  morbilique  spéciale  d’où  dérivent  ces  altérs^ 
tion-;.  Je  ne  puis  que  faire  remarquer,  messieurs,  que  l’ex¬ 
périence  journalière  ne  fournit  pas,  tant  s’en  faut,  toujours 
la  justification  d’un  principe,  applicable  sans  doute  à  un 
nombre  tie  cas  restreint,  mais  qui  pèche  incontestablement 
par  l’extension  excessive  qu’on  a  voulu  lui  donner.  J’ajou¬ 
terai  que  l’analyse  histologique  efface  presque  toujours  ces 
prétendus  caractères  spécifiques  que  l’œil  nu  croyait  recon¬ 
naître.  L’abus  du  principe  en  question  est  mis  en  relief 
lorsque  l’on  <;onsidère,  par  exemple,  que  quelques  médecins 
ont  [lu  décrire  ce  qu’ils  appellent  le  rein  goutteux,  le  rein 
chirurgical,  \b  foîe  (Tivrogne ,  le  foie  scrofuleux ,  à 
titre  pour  ainsi  dire  d’entités,  d’espèces  anatomo-pathologi¬ 
ques  distinctes.  Je  ne  crois  pas  que  la  forme  cubique  d’un 
foie  stéatosé  permette  jamais  d’affirmer  l’origine  alcooli¬ 
que  de  la  lésion.  Je  ne  suis  nullement  persuadé  que  les 
végétations  de  l’endocardite  puerpérale  aient  quelque  res¬ 
semblance  avec  les  végétations  de  la  table  interne  du 
crâne  décrites  par  Ducrest,  et  qu  elles  diffèrent  essentiel¬ 
lement  par  leurs  caractères  anatomiques  des  végétations 
valvulaires  de  l’endocardite  rhumatismale.  Je  ne  puis  re¬ 
connaître  enfin,  non  plus,  que  la  phthisie  du  diabétique, 
que  celle  de  la  femme  en  couches,  diffèrent  anatomiquement 
en  quoi  que  ce  soit  de  la  phthisie  des  ivrognes  ou  de  la  phthi¬ 
sie  vulgaire.  Je  me  borne  à  signaler  ces  écarts  ;  ils  mon¬ 
trent  qu’il  ne  faut  abuser  de  rien,  pas  même  des  meilleures 
choses. 

En  faveur  de  la  thèse  que  je  soutiens,  je  citerai  encore 
un  exemple  pour  terminer.  Si  l’on  place  devant  vos  yeux, 
sous  forme  de  pièce  anatomique,  une  jointure  présentant 
tous  les  caractères  de  l’arthrite  avec  exsudation  séro-fibri¬ 
neuse  ou  purulente,  vous  prononcerez  sur  le  champ  cette 
même  dénomination  A' arthrite  purulente,  dont  je  viens  de 
faire  usage,  et  l’histologie  ne  changera  rien  à  ce  diagnostic 
fout  local,  tout  anatomique.  Le  problème  sera-t-il  par  là 
entièrement  résolu  ?  Certes  non,  car  l’arthrite  peut  avoir 
été  pendant  la  vie  un  des  symptômes  du  rhumatisme  ou  de 
la  scarlatine,  ou  de  la  morve,  ou  de  l’infection  purulente. 

11  en  est  de  même,  messieurs,  de  l’aWô rite  sèche,  qm 
n  est  souvent  qu’une  manifestation  du  rhumatisme  noueux, 
de  la  goutté  tophacée  ou  une  des  lésions  de  la  maladie 
d  Heberden,  comme  elle  peut  être  aussi,  enfin,  le  résultat 
d’une  cause  traumatique,  toute  extérieure  dans  certains 
cas. 

En  résumé,  Messieurs,  vous  le  voyez,  en  matière  de  no¬ 
sographie,  la  considération  anatomique,  avec  le  concours 
même  de  l’histologie  la  plus  avancée,  ne  peut  pas  tout  don¬ 
ner  et  ne  voir  que  ce  côté,  c’est  commettre  ce  vice  de  rai¬ 
sonnement  que,  dans  le  langage  scolastique,  on  appelle  du 
nom  A' énumération  incomplète. 

III .  Le  côté  par  lequel  nous  venons  d’envisager  l’ana¬ 
tomie  morbide  dans  ses  applications  à  la  solution  des  pro¬ 
blèmes  pathologiques,  nous  la  présente,  vous  l’avez  reconnu. 
Messieurs,  comme  une  science  presque  exclusivement  des¬ 
criptive.  Mais  ce  n’est  pas  là  son  seul  office.  Elle  est  appe¬ 
lée  encore  à  jouer  un  rôle  important,  fondamental  même, 
dans  ce  grand  mouvement  qui,  depuis  le  commencement 
du  siècle,  tend  à  établir  une  relation  intime  entre  la  phy¬ 
siologie  expérimentale  et  la  médecine,  entraînant  celle-ci 
dans  la  voie  de  l’interprétation  physiologique  des  phéno¬ 
mènes  morbides.  Le  but  est  d’arriver  énfin  à  l’édification 
d’une  théorie  reposant  sur  des  bases  scientifiques. 

_  Ce  n’est  pas  ici  le  lieu  de  rechercher,  dans  une  discus¬ 
sion  en  règle,  si  cette  tendance  est  légitime  et  si  comme 
quelques,  sceptiques  le  prétendent,  on  ne  poursuit  pas  là 
un  mirage.  Pour  moi,  mon  siège  est  fait  depuis  longtemps 
à  cet  égard  ;  j’ai  la  conviction  qu’il  faut  s’associer  franche¬ 
ment,  délibérément  et  sans  arrière-pensée  à  ce  grand  mou¬ 


vement,  sous  la  condition  expresse,  toutefois,  de  procéder 
sagement,  philosophiquement,  avec  patience  et  méthode, 
écartant  et  repoussant  avec  énergie  toutes  les  tentatives 
téméraires  ou  folles,  capables  de  compromettre  trop  sou¬ 
vent  la  meilleure  des  causes. 

Aujourd’hui,  je  veux  faire  ressortir  seulethent  le  rôle 
nouveau  que  je  laissais  pressentir  tout  à  l’heure  pour  l’a¬ 
natomie  pathologique  et  quelle  acquiert  nécessairement 
à  ce  second  point  de  vue.  On  peut  dire  que,  sous  ce  rap¬ 
port,  les  données  qui  lui  sont  propres,  doivent  servir 
comme  d’intermédiaire,  en  quelque  sorte  obligatoire,  entre 
les  faits  d’expérimentation  sur  l’animal  et  ceux  que  révèle 
la  clinique.  Car,  comment,  sans  ce  secours,  déterminer 
avec  quelque  précision  l’analogie  ou  l’identité  des  deux 
ordres  de  faits,  cliniques  d’une  part,  expérimentaux  de 
l’autre  ,  qu’on  s’efforce  de  rapprocher  dans  l’espoir  que  la 
lumière  naîtra  de  la  comparaison  ? 

Ce  n’est  pas  tout  ;  vous  n’ignorez  pas  comment  procède 
la  science  qu'on  appelle  la  physiologie  expérimentale  et 
qui  se  consacre  à  établir  sur  des  bases  solides  les  lois  du 
fonctionnement  normal  des  parties.  C’est,  vous  le  savez, 
surtout  dans  les  mutilations  systématiquement  provoquées 
chez  les  animaux  qu’elle  cherche  ses  enseignements.  Elle 
crée  ainsi,  en  définitive,  expérimentalement  des  états  qu’on 
peut  dire  pathologiques,  mais  le  plus  souvent  moins  com¬ 
plexes  en  tout  cas  que  ceux  qui  s’offrent  spontanément 
chez  l’homme  et  dont  l’analyse  est  par  conséquent  plus 
facile. 

Or,  je  voudrais  vous  bien  persuader,  Messieurs,  que  la 
clinique  éclairée  par  l’anatomie  pathologique  sait,  chez 
l’homme,  ce  qui  est  un  grand  avantage,  trouver  parfois 
dans  son  propre  fonds,  cette  simplicité  relative  des  condi¬ 
tions  d’étude  favorables  à  l’analyse  et  que  recherche  l’ex¬ 
périmentateur.  Cette  thèse,  qui  a  été  soutenue  par  Haller, 
Lallemand,  Cruveilhier  et  tant  d’autres  esprits  éminents, 
mérite  à  tous  égards  qu’on  s’y  arrête. 

La  maladie,  Messieurs,  j’aurai  l’occasion  de  vous  le  dé¬ 
montrer  plus  d’une  fois,  produit  souvent  dans  les  organes 
des  lésions  qui,  pour  la  localisation  exacte  et  systématique 
potir  ainsi  dire,  sur  des  parties  déterminées,  hè  le  Cèdent 
en  rien,  tant  s’eu  faut,  à  celles  que  sur  l’animal  produit 
l’expérimentateur  le  plus  habile. 

D'un  autre  côté,  il  est  reconnu  depuis  longtemps  par  les 
physiologistes  eux-mêmes  que  c’est  chez  l'homme  seule¬ 
ment  qu’on  peut  espérer  de  recueillir  des  notions  précises 
concernant  la  série  très  variée  et  très  longue  de  ces  phéno¬ 
mènes  si  délicats  qu’on  est  convenu  d’appeler,  dans  leur 
ensemble,  du  nom  de  phénomènes  subjectifs,  —  phéno¬ 
mènes  de  sensibilité,  psychiques,  etc. 

Pour  mettre  convenablement  en  relief,  Messieurs,  cette 
sorte  d’autonomie  que  peut  revendiquer,  parfois,  l’obser¬ 
vation  clinique  et  nécroscopique  dans  l’élucidation  des  pro¬ 
blèmes  afi'éreuts  à  la  physiologie  pathologique,  je  ne  crois 
pouvoir  mieux  faire  que  d’api)eler  votre  attention  sur  un 
certain  nombre  d’exemples  empruntés  au  domaine  des  ma¬ 
ladies  des  centres  nerveux.  Car  c’est  là  que  les  phénomènes 
subjectifs  jouent  un  rôle  éminent  et  c’est  là  aussi  surtout 
que  les  lésions  qui  se  produisent  spontanément,  se  locali¬ 
sent  parfois  avec  une  exactitude  pi'esque  mathématique. 
Nous  trouverons  l’occasion  dans  ce  court  exposé  de  relever 
quelques  faits,  encore  peu  vulgarisés  et  qui  intéressent  à  la 
fois  le  physiologiste  et  le  médecin. 


....  Je  suis  forcé  de  me  restreindre.  Messieurs,  car  le 
temps  pi’esse,  je  serais  heureux  .si  j 'étais  parvenu  tout  au 
moins  à  montrer  que  dans  la  solution  des  problèmes,  impo¬ 
sés  à  la  pathologie  par  l’esprit  moderne,  toutes  les  parties, 
toutes  les  disciplines  de  la  science  biologique  doivent,  se 
prêtant  un  appui  mutuel  et  se  contrôlant  l’une  l’autre,  mar¬ 
cher  du  môme  pas,  vers  le  même  but  ;  l’ancienneté  relative 
de  la  clinique  et  son  application  spéciale  à  l’homme  lui  don¬ 
nant  toutefois,  dans  ce  concert,  une  place  privilégiée,  une 
sorte  de  prépondérance. 

Mais,  Messieui’s,  plusieurs  d'entre  vous,  peut-être  n’ont 
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pas  Yu  sans  quelque  découragement  combien  sont  longs  et 
pénibles  à  parcourir  les  chemins  qui  doivent  conduire  au  but 
proposé.  De  cela  il  faut  se  consoler  cependant,  car  il  semble 
que  l’importance  et  la  solidité  des  résultats  soient  pro¬ 
portionnés  à  l’intensité  des  efforts  déployés  pour  les  ob¬ 
tenir. 

Dans  cette  lente  progression  nous  serons  distancés  sans 
doute  par  cés  tentatives  audacieuses  et  précipitées,  fami¬ 
lières  à  certains  modernes,  lesquels  dominés  par  des  vues 
physiologiques  plus  ou  moins  bien  assises,  croient  que  le 
moment  est  venu  de  détruire  l'antique  édifice,  de  fond  en 
comble,  pour  l’asseoir  sur  des  bases  nouvelles. 

On  ne  saurait  s’en  émouvoir,  car  les  maîtres  en  physio¬ 
logie  procèdent  tout  autrement  ;  ils  savent  qu’on  ne  peut 
pr  le  sable  mouvant  édifier  aucune  construction  durable  ; 
à  chaque  pas  qu'ils  font  en  avant  ils  sondent  le  sol  et 
invoquent  le  contrôle  et  la  juridiction  suprême  de  la  cli¬ 
nique. 

Il  ne  faut  pas  oublier  non  plus.  Messieurs,  que  le  discer¬ 
nement,  la  saine  raison,  le  bon  sens,  si  vous  voulez  et  une 
répugnance  instinctive  pour  les  fantaisies  doctrinales,  ont 
toujours  tenu  une  grande  place  parmi  les  qualités  des  chefs 
véritables  de  la  médecine  française. 

Et  à  ce  propo.fl,  Vlcssicui»,  le  uuui  Je  l'iiuiume  éminent 
dont,  en  ce  moment,  nous  portons  fous  le  deuil,  me  vient  à 
l’esprit.  JeanCruveilhier,  un  des  principaux  fondateurs  de 
l’anatomie  pathologique,  possédait,  en  effet,  au  plus  haut  de¬ 
gré  ces  qualités  maîtresses  que  je  signalais  tout  à  l’heure.... 
ISIais  je  m’arrête,  car  on  ne  saurait  aborder  cette  grande 
figure  d’une  main  légère.  La  méditation  et  l’étude  seront 
nécessaires  à  celui  qui  entreprendra  de  mettre  en  lumière 
l’une  de  nos  gloires  nationales  les  plus  pures.  Permettez- 
moi  seulement,  Messieurs,  de  rendre  aujourd’hui  un  hom¬ 
mage  solennel  au  maître,  dans  cette  chaire  même  qu’il  a 
illustrée.  Je  ne  saurais  vous  proposer  d’ailleurs  un  plus 
beau  modèle. 


PATHOLOGIE  EXPÉRIMENTALE. 

Faculté  de  Médecixe.  —  M.  vixpi.viv. 

Du  ehloral;  des  injections  intra-veineuses. 

Legons  recueillies  et  rédigées  par  CaRTAZ,  interne  des  hôpitaux. 

Messieurs, 

Je  me  propose  de  vous  entretenir  cette  année  des  troubles 
des  diverses  fonctions  dé  nutrition,  des  altérations  morbi¬ 
des  delà  sécrétion  gastrique,  de  la  sécrétion  intestinale,  etc.  ; 
je  passerai  ensuite  en  revue  les  fonctions  d’assimilation  et 
les  diverses  altérations  du  sang.  Mais  il  m’a  paru  peu  op¬ 
portun  de  commencer  dès  aujourd’hui  l’étude  de  ces  ques¬ 
tions,  eu  égard  au  peu  de  temps  qui  nous  sépare  des  vacan¬ 
ces  de  la  Faculté.  Aussi  me  suis-je  arrêté  à  l’idée  de  prendre 
pour  sujet  des  deux  leçons,  que  j’ai  à  faire  jusqu’à  ce  mo¬ 
ment,  le  ehloral  dans  ses  applications  expérimentales  et  thé¬ 
rapeutiques. 

Introduit  récemment  (1869)  dans  la  matière  médicale,  le 
ehloral  a  donné  lieu  à  un  très-grand  nombre  de  travaux  ; 
leur  multiplicité  n’empêche  pas  de  laisser  encore  bien  des 
questions  à  résoudre  ;  mais  on  est  cependant  à  peu  près 
d’accord  sur  l’emploi  de  cet  agent.  On  peut  discuter  sur  ses 
indications,  mais  comme  c’est  une  substance  sur  l’eflicacité 
de  laquelle  on  peut  compter,  elle  ne  sortira  pas  de  la  thé¬ 
rapeutique.  Dès  les  premières  applications,  le  ehloral  a  été 
présenté  comme  jouissant  de  propriétés  hypnotiques  et 
anesthésiques  très-puissantes  et  la  généralisation  de  son 
emploi  n’a  fait  que  confirmer  d’une  façon  plus  complète  la 
vérité  des  premiers  résultats  obtenus .  Son  efficacité  n’est 
pas  telle  qu'il  puisse  remplacer  le  chloroforme  dans  tous  les 
cas  où  ce  dernier  s’administre  ;  mais  c’est  assurément  un  de 
ses  meilleurs  succédanés.  Tour  à  tour  employé  dans  les  né¬ 
vralgies,  les  affections  mentales,  les  accouchements,  les 
affections  convulsives,  il  a  au  moins  toujours,  à  défaut  de 
guérison,  fait  bénéficier  le  malade  de  ses  deux  propriétés 


anesthésie  et  hypnotisme.  Le  mode  d'administration  a  été 
des  plus  varié.s;  sans  parler  des  inhalations,  mode  théra¬ 
peutique  peu  applicable  à  l’homme,  on  l’a  donné  par  inges¬ 
tion  stomacale  ou  intestinale,  par  la  méthode  hypodermi¬ 
que  et  enfin  plus  récemment  un  chirurgien  de  Bordeaux, 
SI.  Oré,  a  eu  l'heureuse  témérité  de  l’injecter  directement 
dans  le  système  veineux,  à  titre  de  mode  de  traitement  du 
tétanos. 

Pour  ne  pas  empiéter  sur  le  domaine  de  mon  collègue, 
SI.  Gubler,  je  ne  vous  parlerai  pas  ici  de  son  action  théra¬ 
peutique,  je  me  bornerai  à  étudier  son  action  physiologique 
et  je  m’étendrai  plus  spécialement  sur  ce  dernier  mode  d’ad¬ 
ministration,  les  iniections  intra-veineuses.  Qu’il  me.  soit 
permis,  pour  ceux  d’entre  vous  qui  l’ignorent,  de  vous  dire 
deux  mots  de  sa  découverte  et  de  son  historique. 

Le  ehloral  est  resté  longtemps  dans  le  laboratoire  des  chi¬ 
mistes  sans  recevoir  aucune  application  spéciale;  découvert 
en  1831  par  Justus  Liebig,il  fut  ensuite  étudié  plus  complè¬ 
tement  en  1 834  par  notre  illustre  chimiste  Dumas,  sans 
qu’on  songeât  à  en  tirer  aucun  parti.  Liebig  découvrit  ^  le 
ehloral  anhydre  (qu’il  faut  bien  distinguer  de  ce  que  l’on 
appelle  communément  le  ehloral  et  qui  n’est  que  l’hydrate 
de  ce  corps)  en  faisant  agü’  du  chlore  sec  sur  de  l’alcool 
anhydre.  A  cet  état,  1p  ohloral  est  un  corps  liquide,  épais, 
dense,  un  peu  semblable  au  chloroforme  ;  il  devient  solide 
au  bout  de  quelque  temps  et  par  des  modifications  molécu¬ 
laires  spéciales,  se  transforme  en  ehloral  insoluble  (méta- 
chloral). 

L’agent  dont  nous  nous  servons  est  l’hydrate  de  ehloral  ; 
c’est  un  corps  blanchâtre,  solide,  saccharo'ide,  avec  de  pe¬ 
tits  cristaux  aiguillés,  chatoyants,  d’une  odeur  vive  et  péné¬ 
trante,  laissant  au  toucher  unesensation  savonneuse,  comme 
lorsqu’on  a  manié  de  la  potasse  ;  cette  sensation  est  due 
probablement  à  une  combinaison  du  ehloral  avec  les  cel¬ 
lules  les  plus  superficielles  de  l’épiderme.  Très-soluble  dans 
la  plupart  des  véhicules,  eau,  glj'cérine,  alcool,  éther,  chlo¬ 
roforme,  ilse  volatilise  à  une  température  de  9“  sans  laisser 
aucun  résidu  (Personne).  Le  ehloral  anhydre  mis  en  con¬ 
tact  avec  l’eau  se  combine  en  donnant  lieu  à  un  dégagement 
considérable  de  calorique,  comme  dans  le  mélange  de  l’eau 
et  de  l’acide  sulfurique  :  c’est  à  cette  avidité  qu’il  a  pour 
l’eau  qu’est  due  sa  propriété  caustique.  En  présence  d'un 
alcali,  il  se  dédouble  en  chloroforme  et  en  acide  formique 
qui  se  combine  avec  la  base.  J’appelle  votre  attention  sur 
cette  transformation  chimique,  car  elle  a  suggéré  à  Liebreich 
l’idée  de  l’emploi  du  ehloral  comme  anesthésique.  Il  suppo¬ 
sait,  en  effet,  qu’au  contact  des  humeurs  de  l’économie,  hu¬ 
meurs  presque  toutes  alcalines,  pareil  dédoublement  s’opé¬ 
rerait  et  dès  lors  l’action  du  ehloral  se  réduisait  pour  lui  à 
celle  du  chloroforme.  Cette  théorie  est  fort  discutable  et  pour 
mon  compte  personnel,  je  ne  saurais  l’admettre. 

C’est  le  22  juin  1869, à  l’Académie  des  sciences  de  Berlin,  que 
Liebreich  fit  sa  première  communication,  il  y  rendait  compte 
d’expériences  faites  sur  des  grenouilles  et  des  lapins.  Sous 
la  peau  des  grenouilles,[il  avait  injecté  une  solution  aqueuse 
de  0ef,025,  ou  de  0®^05  de  ehloral.  On  avait  constaté  une 
ane.sthésie  complète  au  bout  de  30  ou  de  18  minutes,  et  il 
y  avait  eu  retour  complet  des  fonctions  au  bout  d’un  temps 
variable.  Sur  des  lapins  une  injection  d’une  solution  aqiieuse 
de  1  gramme  de  ehloral  avait  produit  un  narcotisme  profond, 
mais  avec  une  conservation  de  la  sensibilité.  Le  sommeil 
avait  duréhuithem’es  environ.  Ces  expériences  furent 
diatement  répétées  sur  l’homme  à  l’hôpital  de  la  Charité  de 
Berlin,  et  on  put  constater,  comme  Liebreich  1  avait  avancé, 
que  le  ehloral  déterminait  le  sommeil  et  une  anesthésie  plus 
ou  moins  complète  suivant  la  dose.  Tels  furent  les  débuts  de 
l’emploi  du  ehloral.  Partout,  en  France,  en  Angleterre,  en 
Italie,  aux  Etats-Unis,  ces  expériences  furent  reprises  et 
partout  on  obtint  les  mêmes  résultats  ;  pour  ne  citer  que  les 
noms  des  médecins  J’rançais  qui  se  sont  occupés  les  pre¬ 
miers  de  ces  recherches,  je  nommerai:  àlM.  Demarquay, 
Goujon  et  Labbé,  Gubler,  Krishaber  et  Dieulafoy,Bouchut, 
Laborde,  etc.  . 

Sans  enti’er  dans  de  plus  grands  détails  sur  1  historique 
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de  la  question,  étudions  maintenant  ses  divers  modes  d'ad¬ 
ministration  et  les  résultats  produits  expérimentalement. 

{A  suivre:) 


CLINIQUE  MEDICALE 

Hôpital  de  la  Charité.  —  M.  eîîpïs. 

Tumeur  du  médiastin  {Lÿtnpkadénome) . 

Observation  et  réflexions  par  Daniel  PASTURAUD,  interne  du  service. 

Les  tumeurs  du  médiastin  (j'entends  les  tumeurs  ayant 
pris  naissance  dans  le  tissu  cellulaire  ou  les  ganglions  de  la 
région)  sont  rares.  On  en  trouve  bien  quelques  cas  signalés 
dans  les  différents  recueils  scientifiques,  et  en  particulier  dans 
les  Archives  générales  de  médecine.  M.  Servier  a  pu  même,  à 
l’aide  de  ces  documents,  retracer  l’histoire  générale  de  ces  tu¬ 
meurs  dans  un  article  intéressant  du  Dictionnaire  encyclopé¬ 
dique,  mais  le  nombre  d’observations  que  possède  la  littérature 
médicale  est  encore  assez  restreint  pour  que  je  croie  utile  de 
publier  le  cas  suivant  qu’il  m’a  été  donné  d’observer  dans  le 
service  de  M.  Empis.  Il  présente,  du  reste,  un  très-grand  inté¬ 
rêt  au  point  de  vue  de  la  nature  des  symptômes  et  de  la  marche 
de  l’affection. 

On  a  signalé  dans  cette  région  à  peu  près  toutes  ies  espèces 
de  tumeurs  :  cancers,  kystes  simples,  kystes  hydatiques,  pi¬ 
leux,  hypertrophies  ganglionnaires,  et  il  n’y  a  guère,  dit 
M.  Servier,  que  les  tumeurs  purement  graisseuses  ou  fibreuses 
dont  on  n’ait  pas  cité  d’observations.  Je  ne'crois  pas  qu’ii  existe 
non  plus  d’exemple  de  lymphadénome  développé  dans  le  mé¬ 
diastin.  Il  est  vrai  que  c’est  seulement  dans  ces  dernières  an¬ 
nées  que  l’attention  des  anatomo-pathologistes  a  été  attirée 
vers  cette  variété  de  tumeurs  et  il  est  fort  possible  que  des  cas 
analogues  aient  été  décrits  jusqu’ici  sous  le  nom  générique 
de  cancer.  Quoi  qu’il  en  soit,  notre  observation  en  offre  un 
très-bel  exemple  ;  et,  chose  remarquable,  ce  lymphadénome 
qui  a  pris  naissance  dans  le  tissu  cellulaire  ou  dans  les  gan¬ 
glions  du  médiastin,  sy  est  développé  et  est  resté  limité  à  la 
région.  n’existait,  en  effet,  aucune  production  analogue 
dans  le  reste  du  corps,  les  ganglions  eux-mêmes  n’étaient  pas 
hypertrophiés. 

Observation.  —  Tumeur  du  médiastin  (lymphadénome). 

G.  Françoise,  passementière,  âgée  de  22  ans,  entre  le  26 
janvier  1874  dans  le  service  de  M.  Empis,  à  l’hôpital  de  la 
Charité.  Celte  jeune  femme  robuste,  d’un  certain  embon¬ 
point,  a  toujours  joui  antérieurement  d’une  très-bonne  santé. 
On  ne  trouve  dans  ses  antécédents  ni  rhumatisme,  ni  syphi¬ 
lis.  Elle  n’a  jamais  eu  d’enfant  et  elle  est  régulièrement  ré¬ 
glée. 

Depuis  deux  mois  environ  elle  ressentait  une  douleur  sous- 
sternale  assez  intense  ,  douleur  qui  s’étendait  de  l’appendice 
xiphoïde  au  cou  ;  en  même  temps,  elle  avait  vu  ses  digestions 
devenir  difficiles  et  l’appétit  diminuer.  Malgré  cela,  elle  n’a 
pas  cessé  un  seul  instant  de  travailler.  Il  y  a  huit  jours,  c’est- 
à-dire  le  samedi  18  janvier,  elle  fut  prise  subitement  en  ren¬ 
trant  chez  elle,  de  douleurs  intenses  dans  l’épaule  gauche. 
Elle  avait  eu  l’imprudence  de  porter  sur  cette  épaule  son 
linge  encore  mouillé  et  elle  éprouva  en  revenant  du  lavoir  un 
refroidissement  assez  considérable  sans  frisson  bien  caracté¬ 
risé.  Elle  n’était  pas,  du  reste,  à  l’époque  de  ses  règles,  qui 
étaient  terminées  depuis  deux  ou  trois  jours  et  avaient  eu 
lieu  avec  leur  durée  habituelle. 

^  Ces  douleurs  continuant  les  jours  suivants,  elle  se  frictionna 
l’épaule  avec  un  liquide  qui  lui  fut  ordonné  par  un  pharma¬ 
cien.  Le  mal  ne  fit  qu’augmenter  sous  l’influence  de  ces  fric¬ 
tions.  La  malade  ne  dormait  plus  et  bientôt  elle  ressentit  sa 
douleur  dans  tout  le  bras  gauche,  suivant  le  trajet  des  vais¬ 
seaux  et  de.s  nerfs  ;  eu  même  temps,  elle  vit  sa  main  aug¬ 
menter  de  volume. 

Le  22,  elle  éprouva  un  peu  de  difficulté  pour  avaler,  et 
comme  1  appétit  avait  complètement  disparu,  elle  crut  devoir 


,  prendre  un  purgatif,  qui  n’amena,  du  reste,  aucune  améliora- 
!  tion 

La  malade  se  décide  à  entrer  à  l’hôpital  le  26  janvier.  Elle 
I  paraît  souffrir  beaucoup  de  son  épaule  et  de  son  bras  gauche. 

I  Le  creux  sus-claviculaire  a  disparu,  la  région  est  un  peu  tu- 
méfiée  et  très-douloureuse  à  la  moindre  pression.  La  peau 
I  a  conservé  sa  couleur  normale  elle  n’est  le  siège  d’aucun’  empa- 
I  tement.  La  veine  jugulaire  externe  esttrès-dilatée,  très-appa- 
j  rente  et  résiste  un  peu  sous  le  doigt. 

Du  côté  du  bras,  on  trouve  la  peau  un  peu  plus  rouge  ^que 
du  côté  opposé,  le  volume  du  membre  est  à  peine  augmenté,  il 
n’existe  point  d’œdème,  les  muscles  et  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  sont  très-souples,  sans  la  moindre  trace  d’induration. 
La  malade  prétend  que  sa  inain  a  été  plus  enflée  qu’elle  ne 
l’est  aujourd’hui. 

Les  articulations  ne  sont  pas  malades,  les  mouvements  sont 
faciles,  non  douloureux,  à  moins  que  l’on  ne  porte  l'avant- 
bras  dans  une  trop  grande  extension .  On  trouve  au  pli  du 
coude  un  cordon  dur,  arrondi,  très-douloureux,  qui  siège  au 
niveau  de  la  veine  médiane  céphalique,  se  prolonge  sur 
le  trajet  de  la  céphalique,  puis  se  perd  à  une  assez  courte 
distance.  On  le  retrouve  plus  haut,  plus  considérable  au  mo¬ 
ment  où  cette  veine  passe  dans  l’interstice  du  delto'ide  et  du 
grand  pectoral:  là  encore  la  douleur  est  très-vive.  Un  autre 
cordon  très-dur  plus  volumineux  se  trouve  sur  tout  le  trajet 
delà  médiane  basilique.  La  veine  basilique  ne  présente  pas  la 
même  induration,  mais  la  pression  est  douloureuse  sur  tout  le 
trajet  des  vaisseaux  huméraux,  même  dans  le  creux  axillaire, 
où  l’on  retrouve  le  cordon  veineux.  Les  veines  de  l’avant-bras 
ne  présentent  pas  la  moindre  induration. 

On  ne  sent  d’engorgement  ganglionnaire  dans  aucune  ré¬ 
gion.  —  Les  bruits  du  cœur  sont  sourds,  mais  on  ne  perçoit 
dans  toute  la  région  cardiaque,  ni  souffle  ni  aucun  bruit  anor¬ 
mal  pouvant  faire  penser,  soit  à  une  altération  des  orifices, 
soit  à  une  dilatation  artérielle.  Le  murmure  respiratoire  est 
très-net,  très-pur  et  s’entend  dans  toute  la  hauteur  de  la  poi¬ 
trine. 

Ces  phénomènes  locaux  s’accompagnent  d’une  fièvre  peu 
intense  ;  la  langue  est  très-blanche,  recouverte  d’un  enduit 
épithélial  très-épais  ;  l’arrière-gorge  est  le  siège  d’une  rougeur 
assez  considérable  qui  pourrait  expliquer  la  dysphagie  dont  s 
plaint  la  malade. 

En  présence  de  cet  ensemble  de  symptômes,  on  croit  pou¬ 
voir  conclure  que  la  malade  est  atteinte  de  phlébite  des  veines 
du  membre  supérieur.  L’oblitération  de  ces  veines,  le  cordon 
dur  et  douloureux  qui  occupe  leur  trajet,  conduisent  tout  na¬ 
turellement  à  ce  diagnostic.  Cependant  il  n’existe  pas  d’œdème 
du  bras  et  ou  est  obligé,  pour  expliquer  cette  anomalie,  de  sup¬ 
poser  que  les  veines  profondes  ne  sont  pas  envahies,  bien  que 
la  douleur  intense  du  creux  sus-claviculaire  et  la  dilataûon 
de  la  jugulaire  fasse  craindre  une  inflammation  ou  une  com¬ 
pression  de  la  veine  sous-clavière. 

Il  reste  maintenant  à  rechercher  quelle  est  la  cause  de  cette 
oblitération,  ou,  ce  qui  revient  au  même,  sous  quelle  influence 
a  pu  se  produire  cette  phlébite?  Est-elle  dueàunecompressioii 
des  gros  troncs  veineux  du  cou,  ou  bien  est-elle  survenue 
spontanément  sous  l’influence  du  refroidissement  auquel  cette 
femme  s’est  exposée  le  premier  jour  ?  La  phlébite  rhumatis¬ 
male  est  rare  ;  de  plus,  cette  femme  n’a  jamais  eu  d’atteinte  de 
rhumatisme  ;  aussi  serait-on  bien  plus  porté  à  s’arrêter  à  l’idée 
d’une  compression  de  la  sous-clavière  pour  expliquer  l’oblité¬ 
ration  des  veines  du  bras.  Mais,  d’un  autre  côté,  ou  ne  trouve  ni 
à  la  palpation  dans  le  creux  sus-claviculaire,  ni" à  la  percussion 
en  avant  du  sternum,  de  signes  pouvant  faire  croire  à  l’exis¬ 
tance  d’une  tumeur  ;  l’auscultation  du  cœur  et  des  gros  vais¬ 
seaux  ne  permet  pas  non  plus  de  penser  à  la  présence  d’un 
anévrysme .  On  arrive  donc  par  exclusion  à  se  rattacher  à 
l’idée  Aq  phlébite  rhumatismale.  On  se  contente  de  faire  des 
frictions  avec  une  pommade  à  l’iodure  de  potassium  et  à  l’ex¬ 
trait  de  belladone. 

Le  29,  la  douleur  a  un  peu  diminué  ;  aucune  modification  ne 
s’est  produite  du  côté  du  bras.  La  malade  tousse  un  peu. 

Le  30,  elle  est  en  proie  à  une  vive  agitation,  elle  a  le  pouls 
fréquent  ;  le  visage  est  .uâle  et  elle  se  plaint  de  nouveau  de  la 
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douleur  du  bras  qui  l’empêche  de  dormir  depuis  trois 
nuits. 

Le  ?l,  la  malade  souffre  toujours  beaucoup;  le  cordon  dur 
qui  occupe  les  veines  du  bras  est  très-apparent,  mais  il  n’y  a 
pas  d’œdème.  Au  milieu  de  la  nuit  dernière,  vers  une  heure 
du  matin,  elle  a  été  prise  subitement  d’une  violente  douleur 
dans  la  poitrine  ;  en  même  temps  est  survenu  un  accès  de 
toux  qui  s’est  répété  depuis  très-souvent  et  fatigue  beaucoup 
la  malade  qui  est  obligée  de  rester  assise  sur  son  lit . 

La  percussion  du  sommet  du  poumon  gauche,  point  où  elle 
a  ressenti  sa  douleur,  ne  donne  point  de  matité,  mais  l’aus¬ 
cultation  permet  de  constater  un  souffle  tubaire  dans  un  es¬ 
pace  très-limité.  Les  crachats  sont  blancs,  spumeux,  un  peu 
adhérents  au  vase.  Les  bruits  du  cœur  sont  toujours  très- 
sourds. 

M.  Bourdon,  appelé  en  consultation,  pense,  comme  M.  Em- 
pis,  qu’il  a  dû  se  produire  là  une  petite  embolie  dans  l’artère 
pulmonaire. 

On  fait  appliquer  20  ventouses  sèches  sur  la  face  posté¬ 
rieure  de  la  poitrine  et  six  scarifiées  au  niveau  du  point 
douloureux.  Le  soir,  la  malade  souffre  un  peu  moins,  mais 
les  quintes  de  toux  persistent.  On  ordonne  de  nouveau  &i.v 
ventouses  scariüêes  au  sommet  au  poumon  gauche. 

loi-  février.  —  La  douleur  sous-sternale  a  reparu,  et  elle  se 
fait  aussi  sentir  dans  le  dos.  La  malade  est  obligée  de  se  te¬ 
nir  constamment  assise  sur  son  lit,  car  aussitôt  qu’elle  se 
couche  elle  est  prise  de  violents  accès  de  toux  et  de  dysp¬ 
née. 

2.  —  La  douleur  est  un  peu  moins  vive.  Les  veines  présen¬ 
tent  toujours  le  même  cordon  dur,  mais  il  est  survenu  de¬ 
puis  deux  jours  un  peu  de  gonflement  avec  rougeur  de  la 
peau  sur  la  face  interne  du  bras  gauche.  L’avant-bras  et  la 
main  du  môme  côté  n’ont  subi  aucune  modification  ;  il  n’y  a 
pas  d’œdème.  —  Le  murmure  respiratoire  s’entend  très-net¬ 
tement  dans  le  sommet  du  poumon  gauche,  il  ne  reste  plus 
de  traces  d’induration  pulmonaire. 

3.  —  L’amélioration  continue,  mais  le  gonflement  du  bras 
a  un  peu  augmenté.  Ou  fait  appliquer  des  cataplasmes  sur  la 
région  douloureuse.  La  toux  persiste  et  revient  par  quintes, 
les  crachats  sont  abondants  et  spumeux.  Les  bruits  du  cœur 
sont  toujours  très-sourds. 

4.  —  La  malade  ne  souffre  presque  plus  du  bras,  la  respi¬ 
ration  se  fait  plus  facilement,  et  le  murmure  vésiculaire 
s’entend  dans  toute  l’étendue  du  poumon. 

Malgré  ce  mieux  sensible,  la  malade  ne  peut  toujours  pas 
s’étendre  pour  dormir  sans  provoquer  des  accès  de  toux.  Le 
soir,  elle  est  un  peu  plus  agitée,  elle  tourne  difficilement  la 
tète  et  la  jugulaire  gauche  est  plus  gonflée  que  jamais. 

S-  —  Les  cordons  veineux  sont  très-apparents  et  durs  ;  le 
bras  a  cependant  diminué  de  volume.  Lorsque  l’on  comprime 
la  jugulaire  un  peu  au-dessus  de  son  embouchure,  on  remar¬ 
que  que  le  sang  contenu  au-dessous  de  la  compression  ne 
s’écoule  pas  ;  la  veine  reste  distendue. 

6.  —  Les  veines  du  côté  droit  commencent  à  devenir  plus 
considérables;  elles  forment  saillie  sous  la  peau,  mais  elles  ne 
présentent  pas  le  cordon  dur  qui  occupe  les  veines  du  côté 
gauche  ;  il  n’y  a  là  qu’une  distension  des  veines,  produite  par 
la  compression  qui  doit  s’exercer  sur  le  tronc  brachio-cépha- 
lique  droit,  car  la  jugulaire  est  aussi  distendue.  La  malade 
est  assise,  sur  son  lit  en  proie  à  une  dypsnée  assez  consi  - 
dérable.  L’auscultation  du  poumon  ne  fait  cependant  constater 
qu’un  léger  souffle  tubaire  dans  la  fosse  sus-épineuse  du 
côté  gauche. 

~  gonflement  des  veines  du  côté  droit  a  augmenté,  et 
la  malade  éprouve  un  peu  de  douleur  de  ce  côté. 

Le  membre  supérieur  gauche  n’est  plus  douloureux,  et  la 
tuméfaction  du  bras  a  à  peu  près  complètement  disparu  mal¬ 
gré  la  persistance  des  cordons  durs  qui  siègent  dans  les 
veines.  La  toux  quinteuse,  qui  arrive  aussitôt  que  la  malade 
se  couche,  rend  tout  sommeil  impossible.  Elle  a  pris,  de¬ 
puis  quelques  jours,  un  timbre  particulier,  et  la  respiration, 
toujours  gênée,  s’accompagne  d’un  bruit  de  cornage  intense, 
qur.ne  laisse  plus  aucun  doute  sur  la  présence  d’une  tumeur 
du  médias  tin  comprimant  la  trachée  et  probablement  les 


gros  troncs  veineux.  On  constate,  du  reste,  au  niveau  du 
sternum,  une  matité  complète  sur  une  étendue  de  plus  de  dix 
centimètres,  à  partir  de  la  fourchette  sternale. 

La  malade  se  plaint  aussi  d’une  dysphagie  considérable 
qui  survient  surtout  dans  la  déglutition  des  aliments  solides. 
Elle  traduit  la  sensation  qu’elle  éprouve  en  disant  que  la 
bouchée  de  pain  s’arrête  au  niveau  de  sa  gorge  et  lui  cause 
alors  une  grande  gêne  de  la  respiration.  Elle  a  eu  hier  un 
petit  frisson,  qui  ne  s’est  cependant  pas  accompagné  de  beau¬ 
coup  de  fièvre,  car  elle  a  aujourd’hui  comme  toujours  la  peau 
assez  fraîche,  le  pouls  fréquent,  mais  petit,  et  la  température 
ne  s’est  pas  élevée  au-dessus  de  37®, 4. 

La  douleur  qu’elle  éprouve  au-dessous  du  sternum  est  peu 
considérable.  On  fait  appliquer  un  vésicatoire  sur  le  devant 
de  la  poitrine  et  on  ordonne  une  potion  avec  1  gr.  d’iodure 
de  potassium. 

8.  —  On  trouve  ce  matin  la  malade  dans  la  plus  grande 
anxiété  ;  la  dyspnée  a  augmenté,  la  face  est  un  peu  cyanosée, 
surtout  du  côté  gauche,  le  cornage  trachéal  est  beaucoup  plus 
fort  que  la  veille  et  la  toux  est  devenue  de  plus  en  plus  fré¬ 
quente.  Il  ne  paraît  plus  douteux  aujourd’hui  qu’il  existe,  au 

uivcau  do  la  UIVISIOU  de  la  traoUio,  uno  tumeur  qui  com¬ 
prime  ce  conduit  et  les  organes  contenus  dans  le  médiastin. 
Mais  quelle  est  la  nature  de  cette  tumeur  ?  La  marche  rapide 
de  l’affection,  sou  début  brusque  à  la  suite  d’un  refroidisse¬ 
ment,  l’âge  et  l’état  général  de  la  malade  font  repousser  l’idée 
d’une  tumeur  cancéreuse. 

M.  Eiipis  pense  qu’il  pourrait  bien  s’être  produit  là  une 
adénite  des  ganglions  de  la  région  avec  gghlegmon  du  tissu 
cellulaire  du  médiastin. 

La  matité  sternale  n’a  pas  augmenté,  le  gonflement  des 
veines  est  toujours  le  même  et  on  trouve  à  l’auscultation  du 
souffle  tubaire  au  sommet  du  poumon  gauche. 

Le  soir,  l’anxiété  est  encore  plus  grande,  la  dyspnée  et  la 
dysphagie  ont  augmenté.  La  malade  a  eu  peine  à  avaler  sa 
potion.  Le  gonflement  des  veines  est  énorme,  mais  toujours 
limité  aux  grosses  veines  des  membres  supérieurs  et  du  cou 
(céphaliques,  basiliques,  axillaires  et  jugulaires).  La  face  est 
de  plus  en  plus  cyanosée.  La  température  de  l’aisselle  reste  à 
37°,2.  On  fait  appliquer  trois  ventouses  scarifiées  au  niveau  de 
la  matité  sternale,  et  des  ventouses  sèches  sur  le  reste  de 
la  poitrine. 

9.  —  La  malade  a  été  très-soulagée  par  les  ventouses,  et 
elle  a  pu  reposer  jusqu’à  minuit,  heure  à  laquelle  elle  a  été 
reprise  de  dyspnée.  Ce  matin,  elle  est  cependant  beaucoup 
moins  agitée  et  la  respiration  est  plus  facile  que  la  veille,  bien 
que  le  cornage  trachéal  subsiste  toujours.ün  fait  appliquer  dix 
sangsues  au  point  où  la  matité  sternale  est  le  plus  considé¬ 
rable. 

■10.  —  La  respiration  se  fait  plus  facilement  et  avec  moins 
de  cornage.  La  toux  est  moins  fréquente  et  la  malade  crache 
avec  moins  de  difficulté.  La  matité  s’étend  jusque  dans  la  ré¬ 
gion  cardiaque.  Les  bruits  du  cœur  sont  très-sourds,  le  pouls 
est  très-petit  et  fréquent.  A  l’auscultation,  on  entend  dans  la 
fosse  siis-épineuse  gauche  'e  souffle  trachéal  qui  arrive  à  l’o¬ 
reille  affaibli  et  avec  tous  les  caractères  du  souffle  tubaire. 

Les  veines  sont  un  peu  moins  distendues,  mais  celles  du 
côté  gauche  contiennent  toujours  dans  leur  intérieur  le  cor¬ 
don  dur  signalé  plus  haut.  —  Six  sangsues  sont  appUquées  a 
la  fourchette  sternale. 

11.  —  La  respiration  se  fait  à  peu  près  librement;  la  malade 
est  t'rôs-calme,  et  elle  peut  avaler  des  potages  sans  difficulté. 
Ce  soulagement  s’est  produit  un  quart  d’heure  apres  1  appli¬ 
cation  des  sangsues.  Le  gonflement  des  veines  jugulaires  a 
disparu  et  le  cornage  trachéal  est  très-faible.  A  la  visite  du  soir, 
on  trouve  la  malade  dans  la  même  anxiété  que  la  veille  ;  elle 
a  eu  un  nouvel  accès  de  dyspnée,  moins  fort  cependant  que 
les  deux  jours  précédents.  Le  cornage  n’a  pas  augmenté.  Un 
fait  appliquer  trois  ventouses  scarifiées  en  avant  du  sternum. 

î2  —  La  face,  surtout  du  côté  gauche,  est  cyanosée,  les  vei¬ 
nes  des  membres  supérieurs  et  du  cou  sont  très -distendues, 
la  respiration  est  cependant  beaucoup  moins  gênée,  et  la  ma- 
!  lade  peut  avaler  des  potages.  Six  sangsues  sont  appliquées  a 
la  fourchette  sternale. 
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13.  —  Le  cornage  trachéal  a  disparu;  la  malade  respire 
assez  facilement,  mais  elle  ne  peut  encore  avaler  que  des  po¬ 
tages.  Elle  se  plaint  d'une  douleur  sourde,  d’un  sentiment  de 
pesanteur  qu’elle  éprouve  à  la  pointe  du  sternum.  Cette  dou¬ 
leur  semble  avoir  descendu,  car  les  jours  précédents  elle  se 
faisait  sentir  au  niveau  de  la  fourchette  sternale.  La  cyanose 
de  la  face  et  le  gonflement  des  jugulaires  n’ont  pas  diminué. 

Le  soir,  l’oppression  est  devenue  plus  considérable;  la  ma¬ 
lade  est  comme  d’habitude  assise  sur  son  lit  et  penchée  en 
avant.  On  fait  appliquer  six  nouvelles  sangsues. 

14.  —  La  face  est  toujours  cyanosée.  L’œdème  qui  apparaît 
de  nouveau  aux  membres  supérieurs,  se  montre  aussi,  pour 
la  première  fois,  aux  membres  inférieurs,  surtout  à  la  jambe 
droite.  Là,  comme  aux  bras,  il  semble  produit  par  l’inflamma¬ 
tion  des  veines,  car  la  malade  éprouve  de  violentes  douleurs 
spontanées  et  la  pression  est  très-douloureuse  sur  le  trajet  des 
vaisseaux.  L’oppression  est  moins  considérable  que  la  veille. 
La  matité  au  niveau  du  sternum  est  de  plus  en  plus  étendue 
sans  qu’il  y  ait  cependant  la  moindre  voussure.  Les  bruits  du 
cœur  sont  tellement  sourds  qu’on  les  entend  à  peine.  La  ma¬ 
lade  se  plaint  depuis  hier  d’une  diarrhée  assez  forte. 

Le  soir,  la  cyanose  se  prononce  a  la  faoo  ot  mi  cou  ;  ila  dys¬ 
pnée  est  plus  considérable,  le  cornage  reparaît. 

Les  douleurs  de  la  jambe  droite  sont  extrêmement  violentes, 
la  malade  ne  veut  plus  rester  au  lit  et  elle  demande  à  être 
assise  dans  un  fauteuil.  L’œdème  des  membres  inférieurs  a 
augmenté.  On  fait  appUquer  trois  sangsues  au  niveau  du 
sternum. 

13.  —  On  trouve  la  malade  assise  sur  son  lit,  elle  a  passé  la 
nuit  dans  cette  position  sans  pouvoir  dormir.  La  face  est  cya¬ 
nosée  et  un  peu  œdématiée,  les  lèvres  sont  bleuâtres.  La 
dyspnée  est  pourtant  moins  considérable  et  le  cornage  trachéal 
est  assez  faible.  Les  douleurs  des  jambes  sont  toujours  très- 
violentes. 

Le  soir,  on  trouve  la  malade  assise  sur  un  fauteuil,  penchée 
en  avant,  et  plongée  dans  la  prostration  la  plus  grande  ;  elle 
a  le  sentiment  de  sa  mort  prochaine.  Elle  ne  souffre  plus  et 
elle  ne  se  plaint  que  de  l’oppression  qui  l’accable.  Aussitôt 
qu’elle  a  cessé  de  parler,  sa  tète  se  fléchit  sur  sa  poitrine  et 
elle  tombe  dans  un  assoupissement  profond.  Une  demi-heure 
après  (6  heures  li2  du  soir)  elle  était  morte  sans  délire,  ni 
convulsions  [A  suivre) . 


-  ELEGTHOTHÉRAPIE. 

Ecole  pratique.  —  M.  oxiMrs. 

Des  applications  chirurgicales  de  l'électricité  (1). 

Leçons  recueillies  par  E.  BONNEFOT. 

Des  avantages  du  galvano-cautère. 

Messieurs, 

La  plupart  des  opérations  qui  ont  été  faites  jusqu’ici  avec  le 
galvano-cautère,  auraient  pu  à  la  rigueur  être  faites  avec  suc¬ 
cès  par  les  instruments  tranchante. Pour  mieux  démontrer  les 
avantages  de  la  galvanocaustie,  nous  avons  déterminé  des  lé- 
jsions  intra-péritonéales,  avec  le  galvano-cautère,  lésions  habi¬ 
tuellement  mortelles  avec  d’autres  procédés. 

Nous  avons  ainsi  sur  des  rats  et  sur  des  chiens,  après 
avoir  ouvert  l’abdomen,  enlevé  une  portion  du  foie,  au  moyen 
du  couteau  galvanocaustique.  En  procédant  lentement,  nous 
n’avons  eu  aucune  hémorrhagie,  et  les  animaux  sont  cobiplé- 
tement  remis  de  ces  opérations. 

L’autopsie  de  ces  animaux  fut  faite  trois  semaines  après 
l’opération .  On  trouve  chez  un  [rat  auquel  on  avait  enlevé 
une  portion  notable  du  lobe  du  foie,  et  qui  n’a  jamais  eu  de 
symptôme  ictérique,  le  foie  absolument  sain,  et  dans  la  partie 
sectionnée  de  nombreuses  et  fortes  adhérences  avec  l’estomac 
et  une  partie  de  l’intestin. 

Chez  un  chien,  on  trouve,  à  l’autopsie,  le  péritoine  sain,  eWe 
foie  libre  de  toute  adhérence  avec  la  plaie  antérieure.  Au 
niveau  de  la  section  du  lobe,  ii  existe  des  brides  assez  lon- 

(1)  Voir  les  n-'s  0,  10,  12. 


gués  allant  du  foie  au  colon  transverse,  au  colon,  et  à  l’esto¬ 
mac.  Les  bords  de  la  section  sont  légèrement  recoquillés,  et  le 
lobe  se  termine  par  une  surface  obtuse,communiquant  avec 
les  néo-membranes.  Celles-ci  sont  vasculaires  et  ne  renferment 
nulle  part  aucune  trace  de  pus  ou  d’inflammation.  En  tirant 
sur  ces  brides,  on  remarque  qu’elles  se  continuent  avec  la 
membrane  de  Glisson. 

On  conçoit  combien  cette  opération  serait  impraticable  avec 
d’autres  procédés,  car  U  est  difficile,  sinon  impossible,  de  met¬ 
tre  une  ligature  sur  un  lobule  du  foie  et'ila  section  entraîne 
forcément  une  hémorrhagie  ;  les  Caustiques  seuls  pourraient 
agir  dans  le  même  sens  que  la  galvanocaustie,  mais  leur  ac¬ 
tion  ne  pourrait  être  limitée  et  ils  agissent  très-imparfaite¬ 
ment. 

La  galvanocaustie,  dans  ces  cas,  non-seulement  a  supprimé 
toute  hémorrhagie,  mais  elle  a  empêché  l’écoulement  de  la 
bile  dans  le  péritoine,  et  elle  a  produit  une  eschare,  qui  s’est 
résorbée  sans  suppuration  et  sans  inflammation  du  péritoine. 
On  comprend  d’un  autre  côté,  combien  une  section  faite  dans 
le  tissu  d’une  glande,  entraîne  des  accidents  bien  plus  graves 
que  l’ablation  d’une  glande  entière,  car  dans  ces  cas,  l’eschare 
est  plus  grande,  et  il  faut  non-seulement  que  l’hémorrhagie 
soit  arrêtée,  mais  que  les  liquides  de  la  sécrétion  ne  puissent, 
par  cette  section,  se  déverser  dans  le  péritoine. 

Nous  avons  également  sur  deux  chiens,  enlevé  une  portion 
d’un  rein.  Sur  l’un,  nous  avons  coupé  le  rein  dans  presque 
toute  sa  longueur,  en  mettant  à  nu  les  bassinets.  Il  nous  a  été 
impossible  d’oblitérer  complètement  ces  bassinets,  et  l’urine 
venant  à  suinter  dans  le  péritoine,  l’animal  est  mort  au  bout 
de  quarante-huit  heures. 

Sur  le  second  chien,  nous  avons  fait  une  section  très-pro¬ 
fonde  dans  la  couche  corticale,  mais  sans  mettre  à  nu  les  bas¬ 
sinets.  Ce  chien  a  vécu  dix  jours,  sans  présenter  de  symptô¬ 
mes  graves,  mais  le  dixième  jour,  il  est  tombé  malade  et  a 
succombé  rapidement. 

A  l'autopsie,  on  trouve  à  la  place  de  l’eschare,  quelques  ad¬ 
hérences,  et  en  examinant  au  microscope  la  surface  de  la  plaie, 
ou  constate  la  présence  de  cellules  épithéliales  normales  des 
séreuses  et  un  grand  nombre  d’éléments  embryo-plastiques. 
La  plaie  était  donc  en  voie  de  cicatrisation. 

Au  fond  de  la  perte  de  substance,  on  découvre  une  petite 
ouverture  communiquant  avec  un  large  bassinet,  par  laquelle 
l’urine  a  dû  s'écouler  au  moment  de  la  chute  de  l’eschare. 
Sans  cette  communication  directe  avec  un  bassinet,  tout  fait 
supposer  que  la  cicatrice  se  fùi  faite  sans  accident. 

Dans  un  autre  ordre  d'idées,  mais  toujours  dans  le  but  de 
montrer  l’innocuité  des  eschares  galvano-caustiques,  nous 
avons  transpercé  de  part  en  part  avec  une  large  aiguille,  le 
thorax  d'un  cobaye,  et  nous  avons  aussitôt  cautérisé  cette 
plaie  du  poumon,  au  moyen  d’un  fil  de  platine  rougi  par  le  cou¬ 
rant  électrique.  L’animal  a  survécu  sans  accidents  et  sa  plaie 
est  complètement  cicatrisée. 

Ces  faits,  dont  quelques-uns  n’ont,  comme  procédés  opéra¬ 
toires,  que  peu  de  valeur  pratique,  indiquent  d’une  fqçon  in¬ 
contestable,  l'innocuité  des  eschares  galvauocaustiques  dans 
les  cavités  péritonéales  et  pleurales,  ainsi  que  la  supériorité 
de  cette  cautérisation  sur  les  autres  procédés  par  l’ablation 
ou  la  cautérisation  des  organes  renfermés  dans  ces  cavités. 

Enfin, Messieurs,  un  des  plus  grands  avantages  delà  galva- 
no-caustie  est  la  plus  grande  facilité  des  opérations.  I.ors- 
qu’on  sait  bien  employer  cette  méthode  opératoire,  les 
opérations  les  plus  délicates  peuvent  être  entreprises  par  la 
plupart  des  médecins. 

Les  conditions  qui,  en  général,  rendent  les  opérations  diffi¬ 
ciles  et  qui  demandent,  avec  une  grande  habileté  de  mains,un 
grand  sang-froid,  n’existent  plus  lorsqu’on  emploie  le  galvano- 
cautère.  On  n’a  plus,  pour  ainsi  dire,  à  se  préoccuper  des 
grandes  pertes  du  sang,  de  la  recherche  des  artères  et  des 
artérioles  et  des  autres  complications. 

L’opération  est  plus  brutale  si  l’on  veut,  mais  elle  est  gran¬ 
dement  simplifiée  et  il  me  semble  qu’il  y  a  beaucoup  moins 
d'émotion  et  d’appréhension  de  la  part  du  chirurgien,  dans 
l’emploi  du  galvano-caustique  que  dans  l’emploi  d’un  instrux 
ment  tranchant  quelconque. 
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Je  crois  que  la  plupart  d’entre  vous,  même  lorsqu’ils  auront 
déjà  opéré  des  tumeurs  vasculaires,  auront  toujours  plus  d’hé¬ 
sitation  en  se  servant  des  méthodes  anciennes,  et  même  de 
l’écraseur,  que  lorsqu’ils  feront  ces  mêmes  opérations  à  l’aide 
du  galvano-cautère.  Les  opérations  délicates  et  qui  deman¬ 
dent  une  grande  précision,  nécessitent  toujours  l’emploi  du 
bistouri  et  l’habileté  du  chirurgien  spécialiste  ;  mais  quant 
aux  opérations  plus  simples,  le  galvanocautère  les  rend  et 
moins  compliquées  et  bien  plus  faciles.  Il  suffit,  dans  la  plu¬ 
part  des  cas,  d’avoir  un  peu  de  pratique  et  surtout  de  bien 
connaître  les  principes  scientifiques  de  cette  méthode. 

On  ne  manquera  pas  certainement  de  reprocher  à  la  galva- 
nocaustie  cette  plus  grande  facilité  d’application  et  nous  som¬ 
mes  les  premiers  à  convenir  que  les  opérations  chirurgicales 
perdent  ainsi  de  leur  prestige.  L’habileté  de  main,  la  dexté¬ 
rité  et  en  un  mot  toutes  les  qualités  soit  innées,  soit  acquises 
qui  font  le  chirurgien  brillant  n’ont  plus,  autant  de  raison 
d’être.  Les  procédés  galvanocaustiques  sont  essentiellement 
scientifiques  et  mécaniques  ;  ils  dépendent  de  lois  simples  et 
connues  où  la  personnalité  disparaît  en  grande  partie.  Ils  ont 
un  côté  prosaïque  où  les  qualités  artistiques  pour  ainsi  dire, 
n’ont  plus  de  raisons  d’être. 

Aussi  je  ne  doute  point  que  dans  l’avenir  bien  des  chirur¬ 
giens  éminents  soient  encore  longtemps  opposés  à  l’emploi 
fréquent  du  galvanocautère  ;  ils  auront  une  répugnance  in¬ 
volontaire,  pour  des  procédés  trop  faciles  et  trop  mécaniques. 
Certainement  le  côté  vraiment  chirurgical,  celui  quej’appelle- 
rais  volontiers  le  côté  artistique,  existera  toujours,  même  dans 
ces  procédés,  mais  il  sera  beaucoup  diminué. 

Sous  ce  rapport,  il  arrivera  pour  la  chirurgie  ,  ce  qui  arrive 
dans  toutes  les  sciences  où  le  talent  personnel  joue  un  rôle 
considérable,  la  civilisation,  le  progrès  rendent  les  créations 
individuelles  et  artistiques  de  moins  eu  moins  importantes  ; 
tandis  que  toute  chose  prend  un  caractère  commun  qui  lui 
est  imposé  par  les  faits  scientifiques  et  positifs.  A  l’exception 
de  la  sculpture  et  de  la  peinture  qui  sont  des  arts  proprement 
dits,  tous  les  autres  objets  ont  subi  cette  influence. 

Si  nous  prenons  pour  exe  u  pie  de  comparaison  la  gravure, 
la  ciselure,  les  moulures  anciennes  avec  ce  qui  se  fait  aciuel- 
lemeut,  nous  voyons  que  les  premières  ont  un  cachet  indivi¬ 
duel  et  un  côté  artistique  que  n’oul  pas  les  objets  modernes 
qui  le  plus  souvent  sont  faits  de  toutes  pièces,  d'après  des 
dessins  connus  et  mathématiquement  exécutés. 

C'est  justement  cette  valeur  artistique  qui  fait  le  mérite  de 
ces  objets,  mais  ils  sont  rares,  et  ont  toujours  été  d'un  prix 
relativement  éievé  ;  taudis  que  les  objets  que  nous  faisons 
aujourd’hui  à  la  mécanique,  s’ils  sont  moins  gracieux  et  moins 
fins,  sont  par  contre  beaucoup  plus  répandus,  souvent  plus 
pratiques,  plus  solides  et  rendent  ainsi  plus  de  services. 
C’est  un  des  avantages  comme  un  des  inconvénients  des 
applications  purement  scientifiques  d’éloigner  le  côté  brillant, 
de  se  répandre/'pour  ainsi  dire,  sans  flatter  aucun  sens. 

Quoi  qu’il  en  soit,  qu’on  s’en  afflige  ou  qu’on  s’en  réjouisse, 
il  faut  accepter  la  fatalité  des  faits.  D’ailleurs  dans  la  science 
bien  comprise,  l’imagination  a  encore  un  beau  rôle,  d’autant 
plus  beau  qu’elle  a  une  base  solide  à  laquelle  elle  est  cons¬ 
tamment  ramenée.  Nous  voilà  un  peu  loin  du  galvanocau¬ 
tère,  mais  pour  vous  y  ramener,  et  dans  l’ordre  d’idée  que  je 
viens  d’exprimer,  permettez-moi  de  faire  une  dernière  com¬ 
paraison. 

Il  est  peut-être  plus  facile  de  régler  une  locomotive  que  d’être 
brülamt  cavalier  ;  meus  si  modeste  et  si  simple  que  puisse  pa¬ 
raître  le  rôle  d’un  mécanicien,  il  y  a  encore  quelque  mérite  à 
savoir  manœuvrer  exactement  les  différents  jeux  d’une  ma¬ 
chine  à  vapeur.  Il  y  a  également  plus  de  talent  et  plus  de  va¬ 
leur  persoimelle  dans  la  peinture  que  dans  la  photographie, 
ce  qui  n’a  point  empêché  celle-ci  de  se  répandre  de  plus  en 
plus.  Il  en  sera  de  même  de  notre  science,  et  s’il  ne  nous  est 
pas  donné  d’être  peintres  de  talent,  soyons  du  moins  bons 
photographes. 

Ecole  de  pharmacie  de  Paris.  —  Par  décret  eu  date  du  Mars  1874, 
M.  Riche  (Jean-Baptiste-Léopold-Alfred),  a  été  nommé  professeur  titulaire 
de  la  chaire  de  chimie  à  l’Ecole  supérieure  de  Pharmacie  de  Paris. 
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Prix  de  la  Faculté  de  Médecine. 

Nous  terminons  aujourd’hui  Ja  publication  des  récom¬ 
penses  accordées  par  la  Faculté  de  Médecine  pour  l’année 
scolaire  1872-1873.  Chacun  s’étonnera,  avec  raison,  du  re¬ 
tard  incompréhensible  apporté  à  cette  publication  :  C’est 
encore  là  une  pratique  fâcheuse  de  MM.  les  administra¬ 
teurs  de  l’Ecole.  La  brochurette,  d’une  quinzaine  de  pages, 
qui  contient  les  noms  des  lauréats,  devrait  voir  le  jour  au 
moment  de  la  rentrée  de  l’école,  c’est-à-dire  au  mois  de 
novembre. 

Ceci  dit,  comme  réflexion  générale,  nous  allons  mainte¬ 
nant  examiner  rapidement  quelques  points  secondaires. 
Tout  d’abord  se  présente  lep'riæ  Corvisart.  Il  serait  à  dé¬ 
sirer  que  la  Faculté  examinât  la  question  de  savoir  s’il  ne 
serait  pas  possible  de  rendre  ce  prix  accessible  à  tous  les 
étudiants  eu  médecine,  au  lieu  de  circonscrire  la  lutte 
eutie  les  élèves  qui  suivent  les  cliniques  offioielles.  Cette 
réforme  serait  d'autant  plus  juste  que  la  Faculté  elle-même 
répartit  les  étudiants  en  médecine  entre  tous  les  services 
hospitaliers,  sans  se  préoccuper  s’ils  ont  ou  non  l’intention 
de  concourir  pour  les  prix  dont  elle  dispose.  D’un  autre 
côté,  la  Faculté  aurait,  par  là,  plus  de  chance  d’avoir  des 
travaux  véritablement  sérieux,  et  elle  ne  serait  plus  obli¬ 
gée,  comme  cela  arrive  quelquefois,  de  ne  pas  donner  le 
prix  faute  de  concurrents.  Enfin,  nous  devons  relever  une 
certaine  contradiction  dans  les  conditions  imposées  pour 
l'obtention  de  ce  prix  ;  d’une  part,  les  étudiants  doivent  se 
faire  inscrire  dans  l'une  des  cliniques  de  la  Faculté,  ins¬ 
cription  qui  nécessairement  les  fait  connaître,  et  d’autre 
part,  on  défend  aux  auteurs  des  mémoires  de  divulguer 
leur  liom.  Par  suite  de  la  limitation  forcée  de.s  concur¬ 
rents,  le  secret  est  illusoire.  Mieux  vaudrait  supprimer 
cette  coiiditiou. 

11  est  regrettable,  en  second  lieu,  que  personne  n’ait  con¬ 
couru  pour  le  prijc  Monthyoa.  Il  y  a  eu  cependant,  l’an 
dernier,  une  petite  épidémie  de  choléra  facile  à  observer 
et  qui  aurait  pu  être  le  point  de  départ  de  recherches  in¬ 
téressantes.  Et  d’ailleurs  ii’y  a-t-il  pas  tous  les  ans  quel¬ 
ques  épidémies  plus  ou  moins  drcciiscrites,  ne  serait-çe, 
par  exemple,  que  les  épidémies  puerpérales? 

Cette  pénurie  de  concurrents  n’a  rien  qui  doive  suspen¬ 
dre.  La  plupart  des  étudiants  ignorent  quels  sont  les  prix 
que  décerne  la  Faculté,  celle-ci  prenant  toutes  les  précau¬ 
tions  poiirqiip  le  .siienofl  se  fasse  autour  d’elle.  Autrefois, 
tous  les  journaux  reproduisaient  la  liste  des  questions  à 
traiter,  signalaient  les  formalités  à  remplir.  Si,  aujour¬ 
d’hui,  il  n’en  est  plus  ainsi,  à  qui  la  faute  ?  Aux  adminis¬ 
trateurs  de  l'Ecole  qui  conservent  précieusement  leur  bro- 
cburette  alors  qu’ils  devraient,  ne  serait-ce  que  pour  ren¬ 
dre  ser-vice  aux  lauréats,  en  adresser  un  exemplaire  à 
tous  les  journaux  de  médecine  ou,  si  cette  mesure  est  au- 
dessous  d’eux,  la  déposer  chez  les  libraires  où  chacun 
pourrait  se  la  procurer. 

Puisque  nous  avons  l’occasion  de  parler  de  l’Ecole  de 
médecine,  nous  en  profitons  pour  attirer  l’attention  de 
M.  le  Doyen  sur  un  desideratwn.  La  feuibe  hebdomadaire 
des  examens  et  des  thèses  présente,  en  face  des  noms  des 
étudiants  qui  doivent  soutenir  leur  thèse  ;  une  solution  de 
continuité.  Un  de  nos  lecteurs  nous  indique  le  moyen 
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de  la  réparer  :  ce  moyen  consisterait  à  imprimer  le 
titre  des  thèses.  A  cela,  il  y  aurait  deux  avantages  :  1“  Les 
étudiants  ne  s’exposeraient  pas  à  choisir  un  sujet  qui  vient 
d’être  traité  tout  récemment  ;  2"  ils  pourraient,  lorsque  la 
question  les  intéresse,  assister  à  la  soutenance  de  la  thèse. 
C’est  là  une  modification  facile  à  réaliser  et  nous  sommes 
persuadé  que  M.  le  Doyen  s’empressera  d’en  faire  son 
profit. 

Faculté  de  Médecine  de  Paris.  —  Cours  d’été  : 

M.  Vulpian  et  M.  Guéniot. 

Nous  avons  parlé  déjà  de  la  plupart  des  cours  qui  seront 
faits  pendant  le  semestre  d’été.  Parmi  ceux  qui  ont  com¬ 
mencé  plus  tardivement,  nous  citerons  ceux  de  M.  Guéniot 
et  de  M.  Vulpian. 

M.  Vulpian  a  consacré  les  deux  premières  séances  à  une 
étude  pleine  d’actualité,  à  l’étude  du  chloral  et  surtout  des 
phénomènes  physiologiques  qui  suiyent  les  injections  intra¬ 
veineuses  de  cet  agent  thérapeutique.  Nous  ne  dirons  rien 
des  leçons  de  cet  éminent  professeur  :  nous  en  commençons 
dès  aujourd’hui  la  publication. 

M.  Guéniot  est  pour  la  seconde  fois  chargé  de  suppléer 
M.  le  professeur  Pajot.  Les  sujets  qu’il  va  traiter  sont 
pleins  d’intérêt  pour  le  praticien,  ce  sont  les  accouchements 
laborieux  et  les  opérations  obstétricales.  Mais  auparavant, 
il  a  cru  devoir  résumer,  en  quelques  leçons,  les  phénomènes 
de  l’accouchement  physiologique,  afin  que  tous  ses  audi¬ 
teurs  puissent  profiter  de  son  enseignement.  Ce  résumé,  il 
l’a  présenté  d’une  façon  concise  et  claire.  Il  est  évidemment 
difficile  de  faire  oublier  la  parole  vive,  ardente,  imagée  de 
M.  le  professeur  Pajot,  mais  M.  Guéniot  possède  des  qua¬ 
lités  d’un  autre  ordre  :  il  est  simple  et  précis;  il  sait  mettre 
eu  saillie  les  points  les  plus  importants  et  appeler  l’atten¬ 
tion  sur  tout  ce  qui  pourrait  être  une  cause  d’erreur.  Nous 
ne  doutons  pas  que  ses  leçons  ne  soient  très-utiles  à  ceux 
qui  les  suivront,  surtout  lorsque,  plus  tard,  ils  se  trouveront 
aux  prises  avec  les  difficultés  de  la  pratique  obstétricale. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  28  mars.  —  Préside:nce  de  M.  Cl.  Bernard. 

M.  Hamt  fait  une  communication  sur  un  cas  curieux  de 
tératologie, 

M.  Hatem  continue  le  cours  de  ses  recherches  sur  les  alié- 
rations  de  la  moelle  consécutives  à  V arrachement  des  nerfs.  Des 
premières  expériences  avaient  été  faites  eur  lo  lapin  seule¬ 
ment  Il  les  a  multipliées  et  répétées  sur  le  chat  et  sur  le  co¬ 
chon  d’Inde.  Il  ne  s’occupera  plus  des  lésions  locales  dont  il 
a  déjà  entretenu  la  Société  ;  il  ne  veut  parler  que  des  altérations 
consécutives  et  généralisées  de  la  myélite  progressive  et  dif¬ 
fuse  que  l’on  observe.  Lorsqu’en  effet  on  pratique  l’arrache¬ 
ment  d’un  nerf  cervical,  on  peut  observer  une  myélite  ascen¬ 
dante  et  descendante  double  et  envahissant  aussi  bien  le  côté 
opposé  de  la  moelle.  C’est  ce  que  Ton  voit  encore  après  l’arra¬ 
chement  du  facial.  Le  noyau  gris  d’origine  s’atrophie  et  la 
myélite  envahit  la  région  cervicale.  Si  on  étudie  les  cellules 
de  la  substance  grise  on  les  trouve  gonflées,  granuleuses, 
creusées  de  cavités  superficielles  qui  peuvent  s’ouvrir  et  don¬ 
ner  naissance  à  des  excavations  qui  donnent  à  la  cellule  un 
aspect  déchiqueté.  En  outre  les  tubes  nerveux  sont  altérés; 
le  cylindraxe  est  plus  gros  et  remplit  le  tube  presque  tout 
entier,  le  tissu  interstitiel  lui-même  est  atteint  dans  ces  élé¬ 
ments  ;  ses  cellules  sont  dégénérées . 

M.  Raymond.  Je  désire  communiquer  à  la  Société  de  Bio¬ 


logie,  en  quelques  mots,  le  résumé  de  l’observation  d’un  ma¬ 
lade  atteint  d’accidents  cérébraux  dans  le  cours  d’un  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu,  et  guéri  par  l’administration  du  chloral 
à  l'intérieur. 

Ce  malade,  âgé  de  31  ans,  est  entré  à  la  Pitié,  salle  Saint- 
Raphaël,  n®  30  (service  de  M.  Vulpian),  le  8  décembre  1873. 
Quinze  jours  environ  avant  son  entrée  à  rhôpital,  il  fut  pris 
de  douleurs  rhumatismales,  après  être  resté  pendant  une 
soirée  entière  à  la  pluie.  Toutes  les  articulations  ont  été 
prises  successivement  à  part  celies  du  tronc. 

Le  13  décembre,  une  péricardite  très-intense  vint  compli¬ 
quer  Tétat  général  ;  pour  le  dire  de  suite,  celle-ci  céda  rapide¬ 
ment  à  l’application  d’une  vingtaine  de  sangsues  faite  immé¬ 
diatement  à  la  région  précordiale. 

Quelques  jours  après,  ce  fut  le  tour  des  deux  plèvres.  Le 
20  décembre,  à  la  prostration  des  forces,  à  l’abattement,  à  la 
tendance  à  l’asphyxie,  s’ajouta  le  délire.  Les  premiers  jours, 
il  fut  calme,  mais  dès  le  28  décembre  il  devint  continu,  alter¬ 
nant  de  temps  à  autre  avec  du  coma. 

Le  3  janvier,  vers  midi  et  demi,  le  malade  se  lève  ;  il  se 
se  met  à  courir  dans  la  salle,  en  criant  au  secours  ;  il  croyait 

(Ill’nn  trnniait  l’acoaooinor  ;  on  fut  obligé  dC  lui  mettre  la 

camisole  de  force.  La  température,  quelques  jours  aupara¬ 
vant,  avait  subi  une  ascension  brusque  de  1",  5.  L’opium 
administré  en  pilule,  à  la  dose  de  20  centigr.,  ne  produisit 
absolument  aucun  effet. 

Le  lendemain,  M.  Vulpian  ordonna  le  chloral  ;  trois  gram- 
mes  furent  donnés  à  quelques  heures  d’intervalle  ;  ils  eurent 
'  pour  résultat  de  ramener  un  peu  de  calme.  Le  surlendemain, 
le  malade  prit  4  gr.,  et  dès  le  8  janvier,  la  conception  déli¬ 
rante  avait  cessé.  Pourtant  le  8,  le  délire  se  montra  de  nou¬ 
veau  ;  cette  fois  encore,  au  bout  de  24  heures,  il  céda  au 
chloral.  (Trois  grammes  pendant  2  jours).  A  partir  du  10  jan¬ 
vier,  la  convalescence  s’établit  franchement. 

M.  Dumontpallier.  Je  rappelle  que  ces  accidents  cérébraux, 
ordinairement  très-graves,  ont  cédé,  quelquefois,  aux  médica¬ 
tions  les  plus  diverses  ;  il  ne  faudrait  donc  pas  conclure  à  la 
guérison  par  le  chloral. 

M.  Raymond.  Dans  ma  pensée,  je  n’ai  voulu  que  constater 
la  disparition  des  troubles  cérébraux  en  même  temps  que  la 
malade  prenait  du  choral  ;  du  reste,  en  thérapeutique,  en  est 
il  souvent  autrement  ? 

M.  Parrot  montre  des  pièces  provenant  d’un  enfant  de  3  ans 
1/2  mort  d’une  affection  de  la  plèvre  et  du  poumon.  A  l’au¬ 
topsie  il  a  trouvé  une  lésion  fort  curieuse  dans  l’encéphale,  au 
niveau  des  cornes  occipitales  et  de  chaque  côté.  Cette  lésion 
symétrique  ressemblait  à  un  foyer  de  ramollissement  par  sa 
couleur  jaune  d’ocre,  par  l’aspect  fléiri  des  circonvolutions. 
Les  portions  ramollies  reposaient  sur  une  base  indurée.  L’exa¬ 
men  microscopique  n’a  pas  encore  été  fait,  mais  M.  Parrot 
en  entretiendra  plus  tard  la  Société. 

M.  Vaillant  montre  un  œuf  de  poule  de  la  grosseur  d’un 
œuf  de  pigeon  inclus  dans  un  autre  œuf  d’un  volume  ordi¬ 
naire.  Il  rappelle  que  les  exemples  n’en  sont  pas  très-rares. 

M.  Labo RDE.  Dans  la  séance  dernière  j’ai  été  quelque  peu 
étonné  en  entendant  M.  Cl.  Bernard  nous  dire  que  le  trijumeau 
était  le  seul  nerf  dont  la  section  provoquât  des  troubles  de  nu¬ 
trition.  J’ai  fait  souvent  pratiquer  des  sections  de  nerfs,  j’ai, 
nombre  de  fois  réséqué  le  grand  sciatique  et  de  graves  lé¬ 
sions  trophiques  ne  tardaient  pas  à  se  manifester.  J’ai  répété 
ces  expériences  avec  M.  Brown-Séquard  qui  croyait  à  des  al¬ 
térations  consécutives  à  des  traumatismes  ;  mais  quelques 
précautions  que  j’ai  prises  elles  se  sont  toujours  montrées.  C  est 
en  vain  que  j’entourais  avec  le  plus  grand  soin  la  patte  des 
animaux  opérés,  des  eschares,  des  mortifications  étendues  en¬ 
vahissaient  rapidement  leurs  membres  postérieurs. 

M.  Cl.  Bernard.  La  remarque  de  M.  Laborde  est  très-juste  : 
j’aurais  dû  dire  le  seul  nerf  de  sensibilité  ;  car  les  troubles  tro¬ 
phiques  s’observent  en  effet  après  la  suture  des  nerfs  mixtes  et 
ceux  qui  succèdent  à  l’incision  du  sciatique  sont  des  plus 
nets.  Je  les  ai  vus  bien  souvent.  Mais  il  n’en  est  pas  de  même 
pour  les  nerfs  de  sensibilité  pure  et  le  trijumeau  est  bien  le 
seul  dont  la  section  provoque  des  troubles  trophiques.  J’ai  pu, 
chez  de  jeunes  chiens,  ouvrir  le  canal  rachidien  et  couper 
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toutes  les  racines  postérieures.  Le  canal  s’est  reproduit,  la  cica¬ 
trisation  s’est  faite,  et  ces  animaux  ont  grandi^  se  sont  déve¬ 
loppés  et  ont  vécu  plusieurs  années.  M.  Magitot  a  détruit  le 
nerf  dentaire,  aussi  chez  les  jeunes  chiens  et  cela  sans  nuire 
aux  follicules.  Les  dents  ont  fort  bien  poussé.  On  sait  que 
lorsque  le  sabot  des  chevaux  est  douloureux,  on  peut  sectionner 
les  nerfs  qui  s'y  rendent  ;  le  sabot  néanmoins  continue  à 
croître.  Je  pourrais  multiplier  les  exemples.  C’est  ainsi  que 
j’ai  coupé  les  nerfs  qui  se  rejidaient  aux  téguments  de  tout 
petits  pigeons  dont  les  plumes  n’étaient  pas  encore  nées,  les 
plumes  cependant  se  sont  parfaitement  développées.  —  Il  se¬ 
rait  inutile  d’insister  sur  ce  fait.  Mais  il  n’en  est  pas  de  même 
pour  les  nerfs  mixtes.  Entre  leur  filets  moteurs  et  leurs  filets 
sensitifs  ils  possèdent  des  -fibres  vaso-motrices  et  ce  sont  elles 
qui  procèdent  à  la  nutrition .  C’est  du  reste  ce  que  je  disais 
dans  ma  communication  précédente  :  Ce  n’est  pas  à  l’altéra¬ 
tion  des  fibres  sensitives  du  trijumeau  que  j'attribue  les  lé¬ 
sions  observées,  mais  à  la  'section  des  vaso-dilatateurs.  Seuls 
alors  les  vaso-contracteurs  agissent  :  de  là  les  stases  et  les 
troubles  trophiques.  Un  fait  qui  appuie  cette  manière  de  voir 
c’est  qu'il  m’est  arrivé  de  sectionner  le  trijumeau  sans  ob¬ 
server  l’altération  habituelle  ;  or,  dans  ce  cas,  la  petite  racine, 
celle  qui  doit  couleuii  les  fibres  (raso-motriccs,  avait  été  épar¬ 
gnée  ce  que  nous  pûmes  constater  à  l’autopsie. 

M.  P.  Bbrt.  L’ascension  en  ballon  que  devait  faire  MM.  Sivel 
et  Crocé-Spineili  a  eu  lieu  au  jour  indiqué.  Le  22  mars, à 
1 1  heures,  ils  sont  partis  de  l’usine  de  la  Villette,  4  minutes 
après  ils  disparaissaient  derrière  un  nuage,  à  une  hauteur  de 
1,b00  mèt.  Ils  se  sont  élevés  à  l’énorme  hauteur  de  7,400  met. 
Le  baromètre  indiquait  une  pression  de  30  degrés  par  une 
température  de  2“.  Dès  5,600  mèt.  M.  Crocé-Spiuelli a  observé 
les  premiers  symptômes  du  mal  de  montagne.  Mais  les  acci¬ 
dents  se  sont  immédiatement  dissipés  dès  qu’il  s’est  mis  à 
inspirer  de  l’oxygène,  ou  plutôt  un  mélange  à  40  pour  100 
d’oxygène.  A  mesure  que  la  hauteur  augmentait,  il  prenait 
d’un  mélange  où  la  préparation  d'oxygène  était  plus  consi¬ 
dérable.  Aussi  a-t-il  pu  éviter  les  troubles  intellectuels  qui 
accompagnent  l’asphyxie  imminente.  Je  ne  parlerai  pas  des 
observations  fort  remarquables  que  ces  Messieurs  ont  faites  et 
dont  quelques-unes  tranchent  définitivement  d’anciens  débats 
météorologiques.  Ils  ont  pu  constater  que  le  ciel  est  loin  d’être 
aussi  noir  que  le  prétendaient  les  premiers  observateurs.  Il 
leur  paraissait,  il  est  vrai,  d’un  noir  d’encre  au  milieu  des 
accidents  asphyxiques,  mais  dès  qu’ils  inspiraient  de  l’oxy¬ 
gène,  les  troubles  de  la  vision,  la  cécité  commençante  dispa¬ 
raissaient  ef  le  ciel  était  d’un  bleu  profond.  —  Vous  le 
voyez,  l'expérience  est  complète  :  le  mal  de  montagne  est  dû 
à  la  raréfaction  de  l’air,  à  la  pénurie  d’oxygène;  lorsqu’on  rend 
au  sang  la  quantité  de  gaz  dont  il  a  besoin,  les  symptômes 
cessent  immédiatement- 

II  n’y  aura  pas  de  séance,  samedi  4  avril.  P.  Reclus. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  6  février.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

4.  Cirrho.<ie  hypertrophique.  —  DéfjénéecBeeneo  amjloî.lc 
tles  intestins,  «les  reins  et  <Ichi  rate  :  hépatite  interstitielle 
probablement  syphilitique,  par  M.  F.  Raymond,  interne  des  hô¬ 
pitaux. 

Durel  Marie,  âgée  de  46  ans,  journalière  est  entrée,  le  3  dé¬ 
cembre  1873,  à  l’hôpital  de  la  Pitié,  salle  Sainte-Claire,  n°  40 
(service  de  M.  Vulpian). 

Antécédents  héréditaires  inconnus.  —  Deux  fluxions  de 
poiUine  :  La  première  à  l’âge  de  30  ans  ;  la  deuxième  (pleu¬ 
résie  du  côté  gauche)  à  l’âge  de  38  ans.  Aucune  autre  affec¬ 
tion.  Pas  de  colique  hépatique,  pas  d’ictère.  Il  y  a  environ  3 
mois,  la  malade  a  commencé  à  tousser.  La  toux  a  toujours  été 
en  augmentant  depuis  cette  époque.  Expectoration  muco-pu- 
rulente  peu  abondante.  Vers  la  fin  de  novembre, après  des  ef¬ 
forts  de  toux,  elle  rendit  une  grande  quantité  de  sang  caillé 
(t  litre  environ),  bématémèse  et  épistaxis. 

Depuis  4  mois  environ,  la  malade  a  remarqué  que  ses  jambes 
enflaient  après  une  marche  même  très  légère.  Au  commence¬ 
ment  de  novembre,  elle  a  été  prise  d’ime  diarrhée  séreuse. 


jrès  abondante,  qui  dura  pendant  3  semaines  environ  ;  elle 
cessa  au  moment  où  son  ventre  commença  à  se  ballonner , 
c'est-à-dire  il  y  a  environ  dix  jours.  Elle  a  eu  à  plusieurs  re¬ 
prises  des  épistaxis,  ainsi  que  des  selles  sanguinolentes.  Trai- 
ternent  insignifiant. 

État  actuel.  La  malade  est  dans  l’anxiété.  La  figure  paraît 
légèrement  bouffie.  L’appétit  est  diminué,  la  soif  assez  vive. 
Constipation.  Vomissements  après  des  quintes  de  toux. 

Poumons.  A  la  percussion  en  avant,  la  sonorité  parait  con¬ 
servée  ;  en  arrière  submatité  dans  les  fosses  sus-épineuses, 
surtout  à  droite.  Partout  ailleurs  sonorité  normale. —  A  l’aus¬ 
cultation,  en  avant  sous  la  clavicule  droite,  respiration  mê¬ 
lée  de  quelques  râles,  sous-crépitants. 

En  avant ,  on  entend  également  quelques  craquements 
moins  nombreux  dans  la  fosse  sus-épineuse.  A  gauche,  ru¬ 
desse  de,la  respiration  en  avant;  en  arrière,  rien  de  particulier. 
—  Cœur.  Les  bruits  paraissent  éloignés,  peu  clairs.  Pas  de  bruit 
de  souffle,  pas  d’irrégularité. 

Vabdomen  est  globuleux;  la  pression  au  niveau  du  foie,  de 
la  rate,  est  douloureuse.  Le  foie  est  augmenté  de  volume,  la 
matité  descend  jusqu’à  environ  3  travers  de  doigt  au-dessous 
de  l’ombilic,  et  jusqu'au  bord  luférietir  de  la  cinquième  côte 
(douleurs  à  la  percussion).  La  rate  est  aussi  très  augmentée 
de  volume,  moins  douloureuse  que  le  foie  à  la  pression.  Tout- 
à-fait  à  la  partie  inférieure  de  l’abdomen ,  on  trouve  une 
quantité  de  liquide  assez  considérable  pour  donner  de  la 
fluctuation  ;  ce  liquide  se  déplace  dans  les  différents  mouve¬ 
ments  qu’exécute  la  malade;  la  matité  remonte  environ  à 
quatre  travers  de  doigt  au-dessus  de  l’arcade  crurale. 

4  Décembre.  —  Le  ventre  est  très -douloureux;  même  état 
des  organes  abdominaux.  A  l’auscultation  des  poumons,  on 
n’entend  plus  de  craquements. 

12  Décembre.  —  La  malade  se  plaint  de  douleurs  dans  les 
2  épaules,  dans  la  gauche  depuis  3  ou  4  jours,  dans  la  droite 
depuis  hier. 

14  Décembre.  —  Elle  perdait  ses  urines  depuis  .3  ou  4  jours, 
cela  a  disparu  ;  à  partir  de  ce  jour,  une  pilule  de  Ijt  milligr. 
de  sulfate  d’atropine.  L’ascite  a  beaucoup  augmenté.  En 
déprimant  la  région  située  au-dessous  du  creux  épigastrique 
qui  est  tuméfié  par  le  refoulement  des  intestins  en  haut,  ou 
sent  profondément  le  foie  qui  descend  jusqu’à  une  ligne  qu'il 
est  assez  difficile  de  préciser. 

Les  membres  inférieurs  sont  moyennement  œdématiés,  la 
malade  s’affaiblit  un  peu,  n’a  pas  d’appétit,  ne  vomit  pas,  sel¬ 
les  normales,  elle  n’a  pas  eu  de  frissons  depuis  son  entrée  (elle 
en  avait  chez  elle),  le  pouls  est  régulier  (81).  Les  douleurs  dans 
les  épaules  ont  diminué.  Elle  ne  perd  plus  ses  urines  depuis  3 
jours. 

Depuis  qu’elle  est  dans  la  salle,  la  malade  a  eu  plusieurs 
fois  des  épistaxis  peu  abondantes  (quelques  gouttes;,  et  à  la 
suite  d’un  lavement  (paraît-il)  une  selle  sanglante  assez  abon¬ 
dante.  Avant  le  début  de  sa  maladie,  elle  n’avait  pas  eu  d  hé- 
morrho’ides.  Elle  a  souvent  de  la  pesanteur  de  tète,  ne  tousse 
presque  plus. 

23  Décembre.  —  Urines.  Pas  de  matières  colorantes  de  la 
bite,  pas  de  sucre  ,  albumine  en  quantité  assez  considérable. 
(Au  microscope  on  ne  trouve  pas  de  cylindres  hyalins). 

25  Décembre.  —  Les  urines  ne  contiennent  plus  trace  d’al- 


Dumine. 

26  Décembre.  —  L’ascite  a  considérablement  augmenté,  le 
œntre  a  la  forme  d’une  outre.  La  matité  décrit  une  courbe  a 
mncavité  supérieure;  les  veines  superficielles  sont  très-dila- 
,ées,  les  membres  inférieurs  sont  très-œdématiés.  La  percus¬ 
sion,  au  niveau  de  la  région,  du  foie  est  douloureuse.  (La  ma- 
ité  du  foie  présente  sensiblement  les  mêmes  limites  qu’a 
.'entrée  de  la  malade).  , 

La  malade  a  beaucoup  maigri,  la  partie  sus-diapbragmati- 
lue  contraste  par  sa  maigreur  avec  la  partie  sous-diapbrag- 
natique.  La  malade  n’a  pas  d’appétit,  elle  est  constipée,  la  soif 
3st  assez  vive,  la  respiration  est  courte,  saccadée.  Depuis 
son  entrée  au  30  décembre,  elle  a  pris  chaque  jour  3  pilules 
le  digitale  et  du  sirop  d’iodure  de  fer. 

30  Décembre.  —  Teinture  digitale  2  gram.  et  2  pilules  de 
proto-iodure  de  fer  0  gr.  10.  La  malade  urine  un  litre  dan-s  les 
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24  heures  ;  elle  est  toujours  constipée,  elle  ne  peut  garder  les 
lavements.  Yomissements  bilieux  aussitôt  l’ingestion  des  mé¬ 
dicaments. 

I®"-  Janvier  1874.  La  malade  a  pris  0  gr.  LO  de  calomel. 

10  Janvier.  —  Depuis  quelques  jours  la  malade  est  très-op- 
pressée,  accès  de  dyspnée.  On  fait  la  ponction  à  la  partie 
moyenne  de  la  ligne  qui  réunit  l’épine  iliaque  à  l’ombilic.  On 
retire  9  litres  de  Uquide  citrin,  tenant  en  suspension  une 
quantité  de  petits  corps  granuleux. 

13  Janvier.  —  Après  24  heures,  il  reste  un  petit  dépôt  pul¬ 
vérulent;  ce  liquide  est  assez  riche  en  albumine;  traité  par 
l’acide  nitrique,  il  offre  un  dépôt  assez  abondant,  blanc,  à  co¬ 
loration  bleuâtre.  L’examen  microscopique  indique  :  des  vési¬ 
cules  graisseuses,  des  leucocytes  en  grande  quantité.  Depui  s 
le  moment  de  la  ponction,  la  malade  se  plaint  d’une  soif  assez 
intense.  Boissons  acidulés. 

14  Janvier.  —  La  malade  se  trouve  beaucoup  mieux. 

18  Janvier.  —  Depuis  la  ponctiou,  le  liquide  coule  toujours 
un  peu,  et  continuellement  par  l’ouverture.  La  malade  se 
trouve  bien  soulagée,  mais  elle  éprouve  une  soif  intense. — 
L’analyse  chimique  indiquent  gr.  80  d’urée  par  litre;  on 
trouve  aussi  de  la  grais.'se.  —  wJanv. —  Toujouroim  pRu  d’amé- 
boration. 

23  Janvier.  —  A  la  suite  d’une  imprudence,  douleurs  très- 
vives  dans  la  région  hépatique,  irritation  péritonéale.  Depuis 
la  ponction,  l’ouverture  reste  béante,  et  on  ne  parvient  qu’à 
grand  peine  à  fermer  l’ouverture  au  moyen  de  bandelettes  col- 
lodionnées.  Depuis  hier  le  ventre  a  augmenté  considérable¬ 
ment  de  volume.  —  Mort  le  23  janvier  au  soir. 

AUTOPSIE.  —  Cavité  aMominale.  —  Liquide  assez  abondant, 
jaunâtre,  trouble  contenant  du  pus.  Injection  très-vive  du 
péritoine  pariétal.  Sur  certains  points  de  la  paroi  abdomi¬ 
nale,  l’injection  est  très-prononcée,  et  on  peut  enlever  avec 
la  pince  des  néo -membranes  très-minces,  délicates,  parfaite¬ 
ment  organisées.  La  séreuse  intestinale  offre  une  congestion 
ecchymotique,  parsemée  çà  et  là  de  dépôts  pseudo-membra¬ 
neux.  Le  grand  épiploon  est  épaissi,  injecté  et  couvert  de 
fausses  membranes.  Dans  certains  points,  on  trouve  sur  sa 
face  postérieure  des  adhérences  intimes  avec  l’intestin,  adhé¬ 
rences  établies  à  l’aide  de  tractus  cellulo-fibreux. 

L’épiploon  gastro-splénique,  épaissi  considérablement,  forme 
une  sorte  de  grosse  tumeur,  surajoutée  au  bord  interne  de  la 
rate.  Celle-ci,  par  sa  face  et  son  bord  interne,  adhère  assez 
intimement  à  la  paroi  abdominale  par  l’intermédiaire  de  néo¬ 
membranes.  Elle  est  augmentée  de  volume  de  plus  de  moitié 
et  son  enveloppe  externe  est  très-épaisse.  Son  tissu  offre  une 
consistance  à  peu  près  normale,  une  coloration  gris-rosée  ; 
sur  ce  fond  se  détachent  des  granulations  à  peu  près  sembla¬ 
bles  à  des  grains  de  semoule  ;  ces  graias  étant  recouverts  de 
teinture  d’iode  prennent  une  teinte  brune,  foncée  ;  on  dirait 
des  grains  de  sagou  caractéristiques  de  la  dégénérescence 
amylo'ide  (rate  sagou). 

Foie.  — Il  est  relativement  hypertrophié  ;  en  effet,  il  pèse 
1 ,890  grammes  ;  or,  dans  les  conditions  ordinaires,  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  cirrhose,  à  ce  degré,  le  foie  a  un  volume  moins 
considérable  qu’à  l’état  normal.  H  a  conservé  sa  forme  ,  sa 
surface  est  inégale,  bosselée,  parsemée  de  petites  éminences 
arrondies,  les  unes  grosses  comme  de  petites  noisettes,  les 
autres  comme  des  têtes  d’épingles  ;  ces  saillies  sont  formées 
par  le  tissu  propre  du  foie  ayant  subi  certaines  modifications 
que  j’indiquerai  tout  à  l’heure.  La  consistance  du  tissu  est 
ferme,  élastique,  il  revient  très-bien  sur  lui-môme  quand  il 
est  déprimé  par  la  pression. 

L’enveloppe  de  Glisson  est  elle-même  épaissie  par  places  ; 
elle  est  blanchâtre,  comme  rayonnée  ça  et  là  ;  à  sa  surface 
existent  de  petites  brides  qui  établissent  des  adhérences  avec 
le  diaphragme,  l’estomac,  etc.  La  vésicule  a  presque  dispa¬ 
ru  :  elle  est  noyée  au  milieu  du  tissu  fibreux  de  nouvelle 
formation.  L’aspect  général  du  foie  est  gris  jaunâtre. 

Sur  des  coupes  faites  en  différents  sens,  on  aperçoit  les 
îlots  jaunâtres  des  lobules  hépatiques  séparés  par  des  tractus 
conjonctifs  ;  ceux-ci,  suivant  les  points,  sont  plus  ou  moins 
épais  ;  dans  certaines  régions,  ils  sont  dirigés  suivant  des 
branches  divergentes.  Les  coupes  montrent  également  de 


petites  sailjies  assez  volumineuses,  parfaitement  arrondies  et 
tranchant  par  leur  aspect  et  leur  configuration  sur  le  tissu 
spécial  de  l’organe.  Parmi  celles-ci,  il  en  est  du  volume  d’une 
petite  noisette,  d’autres  sont  grosses  comme  un  petit  noyau 
de  cerise.  Leur  coloration  est  blanc  grisâtre,  leur  consistance 
assez  dure.  Le  pourtour,  et  c’est  là  un  fait  général  pour 
toutes,  est  formé  suivant  un  rayon  de  4  à  5  millimètres  d’une 
couche  légèrement  translucide.  Ces  petits  corps,  qui  ont  à 
l’œil  nu  l’aspect  de  fibromes,  sont  surtout  abondants  vers  la 
face  inférieure  du  foie,  au  niveau  de  la  scissure  horizontale  ; 
sur  les  confins  du  lobe  droit  et  du  gauche,  un  grand  nombre 
sont  groupés.  Leur  superficie  est  transparente,  tandis  que 
profondément  ils  sont  opaques,  comme  caséeux. 

Par  le  raclage,  on  observe  au  microscope,  à  un  grossisse¬ 
ment  de  320  degrés  :  de  petites  cellulles  dont  l’acide  acé¬ 
tique  a  rendu  le  noyau  apparent,  d’autres  plus  volumineuses, 
un  peu  allongées  ;  dans  les  parties  centrales,  de  très-fines  gra¬ 
nulations  graisseuses,  et  enfin  des  éléments  nucléaires. 

L’examen  histologique  de  la  substance  hépatique,  fait  dans 
les  différents  points  de  l’épaisseur  du  foie,  montre  une  proli¬ 
fération  très-active  du  tissu  conjonctif,  non-seulement  au 
pourtour  des  lobules,  mais  encore  le  long  des  capillaires  qui 
traversent  l’intérieur  de  l’îlot  hépatique,  oelul-cl  est  atrophié 
à  sa  périphérie  et  dans  son  centre  par  ce  développement 
anormal;  les  branches  de  la  veine  porte  sont  épaisses.  Il  est 
des  coupes  sur  lesquelles  on  voit  une  multiplication  exces¬ 
sive  de  noyaux,  on  dirait  le  point  de  départ  d’une  de  ces  tu¬ 
meurs  décrites  plus  haut.  Dans  certaines  régions,  au  con¬ 
traire,  le  tissu  conjonctif  a  acquis  tout  son  développement  ; 
il  est  fibrillaire. 

Eeins.  —  Volume  normal.  Sur  la  coupe,  la  substance  corti¬ 
cale  est  un  peu  opaque  et  offre  quelques  points  blanchâtres 
ou  grisâtres,  indices  de  la  maladie  de  Bright  à  ses  premiers 
degrés.  L’addition  de  teinture  d’iode  démontre  la  dégéné¬ 
rescence  amyloïde  des  vaisseaux  artériels  portant  presque 
exclusivement  sur  ceux  des  cônes  de  Malpighi. 

Cœur.  —  Volume  à  peu  près  normal,  plutôt  un  peu  plus 
petit,  mou  au  toucher.  Pas  d’insuffisance  mitrale,  pas  de  lé¬ 
sions  valvulaires  véritables.  Aspect  feuille  morte  du  tissu 
musculaire. 

Poumons.  —  Adhérence  du  poumon  au  diaphragme,  poumons 
congestionnés.  Dans  le  1/3  inférieur  du  poumon  gauche,  con¬ 
gestion  hypostatique;au  sommet  un  peu  d’emphysème,  adhé¬ 
rences  de  la  plèvre.  —  Cerveau,  sain,  enveloppes  épaisses 
adhérentes.  —  Muqueuse  intestinale,  dégénérescence  amy¬ 
loïde. 

Réflexions.  —  Gomme  on  l’a  vu,  le  diagnostic  porté  :  cir¬ 
rhose  hypertrophique  du  foie,  est,  jusqu’à  un  certain  point, 
confirmé  par  l’autopsie;  déplus  l’examen  histologique  montre 
que  cette  cirrhose  est  peut-être  de  nature  spéciale. 

Elle  est  d’abord  caractérisée  par  ces  nodules,  dont  nous 
avons  donné  plus  haut  la  constitution  histologique  et  ensuite 
par  ce  fait,  qu’au  lieu  d’être  seulement  périphérique,  elle  est 
en  même  temps  intra-lobulaire. 

Peut-être,  et  quoique  dans  l’histoire  antérieure  de  la  ma¬ 
lade,  nous  no  relevions  rien  de  spécial  (l’interrogatoire  n’a 
pas  été  dirigé  dans  ce  sens)  faut-il  songer  à  la  syphilis,  d'au¬ 
tant  plus  que  cette  supposition  s’accorde  très-bien  avec 
l’existence  de  la  dégénérescence  amyloïde. 

M.  Despkbs.  Il  est  impossible  d’affirmer,  sur  la  seule  foi 
du  microscope,  que  l’on  ait  affaire  à  une  gomme.  Ici,  nous 
sommes  en  face  de  lésions  inflammatoires  multiples  et,  de 
plus,  d’une  cirrhose.  Or,  Virchow  lui-même  a  dit  que  la  dégé¬ 
nérescence  amylo’ide  n’était  point  caractéristique  de  la  sy¬ 
philis  et  que  la  structure  de  la  gomme  n’avait  rien  de  spé¬ 
cifique. 

M.  Charcot.  La  phrase  de  Virchow  est  générale  ;  au  point 
de  vue  doctrinal,  il  est  vrai  qu’il  rejette  la  cellule  syphilitique, 
tout  comme  la  cellule  tuberculeuse  et  cancéreuse  ;  mais  il 
n’en  dit  pas  davantage,  11  n’en  faut  pas  conclure  que  Virchow 
n’admet  pas  la  possibilité  de  reconneutre  une  gomme  d’après 
certains  caractères  de  forme,  de  consistance,  d’aspect,  de 
structure,  qu’elle  affecte  partout  où  on  la  rencontre.  Tous  les 
anatomo-pathologistes  savent  que,  sans  être  absolument  spé- 
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ciflque,  la  texture  des  éléments  anatomiques  dans  la  gomme 
a  quelque  chose  de  particulier. 

M.  Després.  Même  au  point  de  vue  de  la  grosse  anatomie, 
il  est  souvent  impossible  de  différencier  une  gomme  d’un 
abcès  froid  ou  d’une  tumeur  scrofuleuse  ;  quant  à  l’évolution, 
des  affections  franchement  inflammatoires,  comme  le  furoncle, 
peuvent  être  assimilés  à  une  gomme  aiguë. 

5.  Rétrécissement  cicatriciel  ^le  l'œsopliagc:  fistule  broncbo- 

«‘sopliagicnne,  abcès  du  médiastin  postérieur,  par  le  Dr. 

Mouton,  membre  correspondant. 

G...,  89  ans,  peintre  en  bâtiments,  entre  le  20  juin  1873,  à 
l’hôpital  de  Lariboisière,  salle  St-Vincent,  (service  de  M. 
Millard). 

Huit  jours  avant  son  entrée,  ce  malade  a  bu  après  déjeuner 
de  Yeau  seconde,  croyant  boire  de  l’eau  de  coco.  H  a  aussitôt 
rejeté  cette  solution  et  n’en  aurait  avalé  qu’une  cuillerée  à 
bouche  au  plus  une  partie  de  ce  liquide  aurait  pénétré  dans  le 
larjmx.  D’ailleurs, en  même  temps  qu’il  rejetait  une  partie  de 
la  solution  qu’il  venait  d’introduire  dans  les  voies  digestives, 
il  vomissait  les  aliments  pris  au  déjeuner.  Les  aliments  ainsi 
vomis  avaient  une  couleur  noire,  d’après  les  renseignements 
du  malade.  Il  éprouva  ensuite  à  ta  gorgo  ot  au  niveau  du  creux 
épigastrique  une  cuisson  telle  qu’il  ne  pouvait  ni  boire  ni 
manger. 

Un  médecin,  appelé,  ordonna  de  la  magnésie.  —  Peu  de 
temps  après,  le  malade  rejeta  par  la  bouche  avec  effort  un 
lambeau  de  muqueuse  assez  long.  Ce  lambeau  tenait  encore 
par  son  extrémité  profonde  et  le  malade  ayant  dû.  le  retirer 
avec  ses  doigts  remarqua  qu’il  saignait  au  bout  resté  adhé¬ 
rent.  Cette  dernière  particularité  prouve  bien  qu’il  s’agissait 
en  réalité  d’un  lambeau  de  muqueuse.  Le  malade  n’a  pu  in 
diquer  d’une  manière  précise  l’époque  à  laquelle  i  a  rendu  ce 
lambeau. 

Après  cette  expulsion,  il  a  éprouvé  une  vive  douleur  à  la 
gorge.  Le  lendemain,  il  prit  de  l’huile  de  ricin.  Depuis  l'acci¬ 
dent,  il  avale  difficilement  et  il  lui  semble  que  ce  qu'il  prend 
s’arrke  au  niveau  du  creux  épigastrique;  il  ne  peut  prendre 
que  du  bouillon.  II  existe  de  la  constipation.  La  voix  est  claire. 
Il  importe  de  noter  que,  depuis  cette  é|)oque,  l’expectoration 
est  très- abondante. 

A  l’entrée  du  malade,  salle  St-'Vincent,  on  constate  des  râles 
de  bronchite.  Le  crachoir  est  plein  d’un  liquide  filant,  clair, 
mêlé  de  flocons  jaunâtres.  Cette  expulsion  de  mucosités  se 
fait  le  plus  souvent  indépendamment  de  la  toux.  Mais  lorsque 
la  sécrétion  de  mucosités  est  trop  abondante,  lorsque  la  gorge 
est  pleine,  le  malade  est  forcé  d’en  déglutir  une  certaine 
quantité,  ce  qui  provoque  mrpeu  de  toux. 

La  bouche  et  la  gorge  sont  constamment  baignées  de  ces 
mucosités.  La  nuit,  le  malade  est  souvent  réveillé  par  l’abon¬ 
dance  des  sécrétions  qui  obstruent  les  voies  digestives  supé¬ 
rieures  ;  pour  éviter  la  gêne  qui  en  résulte,  il  se  couche  sur  le 
côté,  et  dans  cette  position  le  liquide,  incessamment  sécrété, 
s'écoule  sur  l’oreiller;  le  malade  évite  ainsi  de  déglutir  une 
partie  du  liquide,  acte  toujours  douloureux  pour  iri  et  qu'ü  ne 
peut  éviter  quand  il  est  couché,  sur  le  dos.  La  quantité  des 
mucosités  rendues  en  vingt-quatre  heures  est  de  500  grammes. 

On  examine  la  gorge,  et  l’on  remarque  le  long  du  pilier  pos¬ 
térieur  une  sorte  d'érosion  verticale  sous  forme  d’une  bande 
d’un  rouge  vif.  Ailleurs,  on  aperçoit  quelques  points  rouges 
ou  gris.  —  L’état  général  devient  un  peu  meilleur,  si  l’on  s’en 
rapporte  au  dire  du  malade. 

Ou  est  d’abord  frappé  de  sa  maigreur  et  de  la  teinte  jaunâ¬ 
tre  de  la  face,  Traitetnent  :  gargarisme  émollient  ;  gomme 
sucrée  ;  julep  diacode  ;  huile  de  croton  IS  gouttes  à  étendre 
sur  le  dos.  —  Régime  :  lait,  2  litres  ;  potages;  œufs.  Trois 
jours  après,  viande  crue. 

Le  malade  n’allant  pas  mieux,  le  déglutition  étant  de  plus 
en  plus  difficile,  pn  veut  se  rendre  compte  de  l’état  de  i’œso- 
phage  etl’on  commence  un  traitement  actif.  M.  Tillaux,  appelé, 
pratique  le  cathétérisme;  l’.opération  ne  présenta  rien  de  par¬ 
ticulier,  mais  le  malade  aurait  dans  la  journée  craché  un  peu 
de  sang. 

Le  malade  ayant  passé  en  chirurgie,  le  cathétérisme  est  re¬ 


nouvelé  tous  les  jours  et  ne  présente  aucune  difficulté.  Il 
semble  que  la  déglutition  se  fasse  un  peu  plus  facilement. 
Cependant  l'état  général  est  toujours  mauvais;  le  malade 
rejette  en  moyenne  4S0  grammes  de  mucosités  filantes  par 
jour.  Dans  ces  mucosités  nagent  des  crachats  purulents.  On 
entend  des  râles  de  bronchite  dans  tout  le  poumon  ;  on  cons¬ 
tate  au  sommet  droit  de  la  dureté  à  la  percussion  avec  de  la 
rudesse  et  de  la  prolongation  de  l’expiration.  Teinture  d’iode 
sur  les  deux  côtés  ;  chlorate  de  potasse  4  grammes. 

Le  cathétérisme  est  pratiqué  tous  les  deux  jours  avec  une 
olive  de  8  millimètres,  mais  la  difficulté  de  la  déglutition  de¬ 
vient  de  plus  en  plus  grande.  Le  malade  a  conscience  qu’un 
obstacle  l’empêche  d’avaler  les  ahments  solides.  Il  lui  semble 
qu'un  morceau  de  viande  ou  de  pain  est  resté  dans  la  gorge, 
et  il  montre  le  creux  sus-sternal  comme  le  niveau  du  siège 
de  cet  obstacle.  La  mie  de  ijain,  qui  pouvait  passer  encore 
deux  ou  trois  semaines  après  son  arrivée,  est  maintenant  ar- 
rêtée  et  le  malade  en  est  réduit  au  bouillon.  Le  malade 
éprouve  de  temps  à  autre  des  nausées,  il  lui  arrive  de  rejeter 
par  les  narines  les  aliments  liquides,  les  seuls  qu’il  puisse 
prendre. 

1.0  oatuinsiisme  est  encore  prauque  luus  les  Ueux  jours, 
mais  la  maigreur  devient  de  plus  en  plus  grande,  les  crachats 
purulènts  sont  plus  nombreux,  et  le  malade  meurt  le  3  sep¬ 
tembre  1873. 

AUTOPSIE.  Vœsoÿhàge  (que  nous  examinons  d'abord  sans 
l'ouvrir)  est  normal  à  sa  partie  supérieure  ;  il  ne  présente  à  ce 
niveau  ni  épaississement  ni  dilatation;  on  peut  facilement  le 
séparer  de  la  trachée  ;  mais  à  6  centimètres  au-dessous  du 
cartilage  crico'ide,  nous  trouvons  le  tube  oesophagien  épaissi, 
sou  volume  est  presque  double  ;  nous  essayons  de  le  séparer 
de  la  trachée,  mais  il  existe  une  adhérence  complète  entre 
les  deux  conduits  ;  le  tissu  cellulaire,  facile  à  rompre,  qui  les 
unit  normalement,  est  remplacé  par  un  tissu  résistant,  com¬ 
pacte,  qui  fait  corps  avec  le  tube  œsophagien  et  la  partie  in¬ 
férieure  de  la  trachée.  Un  peu  plus  bas,  le  volume  anormal  de 
l’œsophage  décroît  rapidement,  de  sorte  que  l'ensemble  de 
l’organe,  vu  par  sa  partie  postérieure,  affecte  la  forme  d’un 
fuseau. 

A  l’endroit  où  la  branche  gauche  croise  l’œsophage,  il  y  a 
adhérence  complète  entre  les  deux  condu  is  ,  adhérence  for¬ 
mée  par  un  tissu  analogue  à  celui  que  nous  avons  rencontré 
un  peu  plus  haut.  Plus  bas  encore,  l’œsophage  en  rapport  di¬ 
rect  avec  la  plèvre,  et  le  bord  postérieur  du  poumon  droites! 
étroitement  uni  à  ces  deux  organes.  Tissu  cellulaire,  gan¬ 
glions,  plèvre,  bord  du  poumon,  tout  cela  est  englobé  dans  un 
tissu,  dur,  solide,  descendant  verticalement  de  la  partie  infé¬ 
rieure  de  la  branche  gauche  jusqu’au  diaphragme.  A  gauche, 
le  plèvre  dans  toute  l’étendue  de  ses  rapports  avec  l’œsophage 
est  rouge  et  présente  de  faibles  adhérences. 

A  l’ouverture  de  l'œsophage,  nous  trouvons  la  partie  s  ipé- 
rieure  du  conduit  parfaitement  sain  ;  la  muqueuse  est  pâle  et 
son  épaisseur  est  normale,  mais  un  peu  plus  bas,  à  6  centi¬ 
mètres  au-dessous  du  cartilage  crico’ide,  le  conduit  se  rétrécit 
brusquement  et  en  même  temps  il  semble  que  la  paroi  ail  ga¬ 
gné  en  épaisseur  ce  que  le  calibre  a  perdu.  En  effet,  tandis 
que  la  cavité  pourrait  à  peine  li-  rer  passage  à  une  plume  de 
corbeau,  la  paroi,  lorsque  l’on  pénètre  dans  l'œsophage  par  sa 
partie  latérale,  a  plus  de  1  centimètre  d’épaisseur.  La  longueur 
de  ce  rétrécissement  est  de  7  centimètres,  il  se  termine  donc 
à  13  centimètrès  de  l’extrémité  supérieure.  Plus  bas,  la  mu¬ 
queuse  œsophagienne  présente  quelques  petites  brides  cica¬ 
tricielles,  sans  qu’il  y  ait  de  rétrécissement  pre^rement  dit. 
Enfin  à  3  centimètres  au-dessus  du  cardia,  le  caimre  de  1  œso¬ 
phage  se  réduit  de  nouveau  un  peu,  sans  approcher  du  degré 

"^’tÏdfpSaSUfdTc^sCoSss  de  calibre  noim 

remarcraons  au-dessus  du  premier  rétrécissement,  dans  le 
SdeSic  que  forme  en  quèlque  sorte  l’œsophage  a  ce  niveau, 
une  ouvertmetaülée  en  bec  de  plume  sur  la  paroi  intérieure 
Ro  i’fpçnnhaee  Cette  ouverture  peut  admettre  une  sonde  de 
?q  mSèS;  un  stylet  y  est  introduit  et  pénètre  profon- 
dément  Nous  ouvrons  edors  sur  la  sonde  cannelée  ce  t^et 
fistuleux  et  nous  tombons  dans  une  cavité  irrégulière,  anfrac- 
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tueuse,  remplie  de  pus  qui  s’étend  depuis  l’origine  en  bec  de 
plume  jusqu’au  diaphragme.  Cette  cavité  est  creusée  dans  la 
masse  de  tissu  induré  que  nous  avons  décrite,  tissu  unissant 
œsophage,  plèvre  et  poumon.  Cette  cavité  comprend  une  cer¬ 
taine  portion  du  poumon  droit  et  l’on  voit,  en  faisant  quelques 
coupes,  des  ramifications  bronchiques  y  aboutir.  Ces  ramifi¬ 
cations  contiennent  du  pus,  et  sont  enflammées  ainsi  que  la 
bronche  gauche  qui  est  elle-même  perforée  en  un  point  et 
communique  avec  le  foyer  purulent  ;  le  pus  pouvait  donc  se 
déverser  à  la  fois  dans  la  bronche  et  dans  l’œsophage . 

Les  voies  respiratoires  présentent  des  signes  de  bronchi¬ 
te  ;  il  y  a  de  plus  dans  le  poumon  droit  plusieurs  noyaux 
de  pneumonie  dans  le  lobe  inférieur  ;  le  sommet  est  farci  de 
tubercules  miliaires,  et  les  ganglions  bronchiques  sont  en¬ 
flammés. 

M.  Berger  fait  remarquer  que  si,  dans  la  plupart  de  ces 
cas  d’empoisonnement  par  substances  corrosives,  on  trouve 
le  rétrécissement  au  niveau  de  la  région  crico’idienne,  cela 
tient  à  ce  que  les  liquides  sont  presque  immédiatement  reje¬ 
tés  par  régurgitation,  et  ne  pénètrent  pas  plus  avant. 

M.  Mouton  conteste  cette  assertion,  en  faisant  observer  que 
dans  ces  cas  1  extrémité  cardiaque  de  l’œsophage  est  nani- 
tuellement  rétrécie,  et  que  les  symptômes  de  coarctation  sont 
précédés  d’accidents  gastriques,  ce  qui  prouve  bien  que  le 
liquide  a  pénétré  jusque  dans  l’estomac. 

M.  Longuet  demande  si,  dans  le  fait  actuel,  on  a  observé  de 
l’emphysème  du  cou.  Cet  accident  n’est  pas  très-rare  à  la 
suite  de  fausses  routes  le  long  de  l’œsophage.  Il  paraît  dû 
à  la  déglutition  d’une  certaine  quantité  d’air,  et  peut  acquérir 
parfois  un  volume  assez  considérable. 

M.  Mouton  a  vu  un  fait  de  ce  genre  chez  un  enfant  :  cette 
complication  a  été  signalée  aussi  dans  une  observation  de 
M.  Baillarger  chez  un  aliéné  (Voy.  Béhier,  Clinique).  Enfin 
pareille  chose  a  été  vue,  il  y  a  deux  ans,  à  l’hôpital  Saint- 
Louis  dans  le  service  de  M.  Vidal,  également  pour  un  rétré¬ 
cissement  cicatriciel. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 
Seance  du  Zi  mars.  —  présidence  de  M.  Devêrgie. 

M.  Chevallier  lit  une  série  de  rapports  sur  les  eaux  mi¬ 
nérales,  dont  les  conclusions  sont  adoptées  sans  discussion. 

M.  PoGGiALE  communique  un  rapport  fait  au  conseil  d’hy¬ 
giène  publique  de  la  Seine  sur  la  conservation  des  viandes  par 
le  froid. 

M.  Giraud-Teulon  donne  lecture  d’un  travail  intitulé  : 
Des  attitudes  symptomatiques  des  paralysies  musculaires  des 
yeux,  considérées  comme  éléments  de  diagnostic  différentiel. 

Election.  L’Académie  a  procédé  dans  cette  séance,  à  l’élec¬ 
tion  d’un  membre  titulaire  dans  la  section  de  pathologie  mé¬ 
dicale,  en  remplacement  de  M.  Dubois  (d’ûmiens),  décédé.  La 
liste  de  présentation  portait  :  en  première  ligne,  MM.  Ville- 
min  et  Jaccoud  ;  —  en  deuxième  ligne,  M.  Peter  ;  —  en  troi¬ 
sième  ligne,  M.  Bucquoy.  — Au  premier  tour  de  scrutin,  sur 
79  votants  (majorité  401 ,  M.  Villemin  obtient  38  suffrages, 
M.  Jaccoud,  32  ;  M.  Peter,  8  ;  M.  Bucquoy.  1.  —  Aucun  des 
candidats  n’ayant  réuni  la  majorité,  l’Académie  procède  à  un 
second  tour  de  scrutin  :  M.Villemin  obtient  43  suffrages, 
M.  Jaccoud,  33  ;  bulletin  blanc,  1.  En  conséquence,  M.  Ville¬ 
min  est  proclamé  élu. 


BIBLIOGRAPHIE 

L’ovariotomie  considérée  dans  son  histoire,  ses  indications, 
contre-indications,  etc.,  par  le  D''  Dominico  Perüzzi.  —  Milan 
1873 .  In-g  de  270  pages  et  10  planches  lithographiques. 
L’ovariotomie  est  sans  contredit  la  plus  brillante  des  con¬ 
quêtes  chirurgicales  du  siècle.  Après  avoir  été  tour  à  tour  con- 
damnée  et  soutenue,  elle  a  fini  par  s’imposer  depuis  la  mémo- 
rable  tentative  de  Mac-Dowel,  et  à  peine  compte-t-elle  60  an¬ 
nées  d  existence,  que  ses  droits  sont  universellement  recon¬ 
nus  !  L  ovariotomie,  dit  Billroth,  est  moins  dangereuse  que 
1  amputation  de  la  cuisse,  la  désarticulation  de  la  cuisse  et  de 
1  épaule,  et  la  résection  des  articulations  de .  la  cuisse  et  du 


genou.  —  Ces  admirables  résultats  prouvent  incontestable¬ 
ment  l’importance  de  l’opération  et  le  caractère  grandiose  de 
la  chirurgie  contemporaine. 

L’évolution  de  l’ovariotomie  doit  être  étudiée  dans  les  diffé¬ 
rents  pays,  pour  bien  comprendre  combien  de  préjugés  elle  a 
dû  vaincre,  et  pour  bien  mesurer  le  degré  de  hardiesse  et 
d’intelligence  déployées  par  les  chirurgiens  qui  l’ont  défendue 
et  soutenue.  Grâce  à  eux  la  discussion  est  terminée. 

De  nombreuses  publications  récentes  en  France,  en  Angle¬ 
terre,  en  Amérique  et  en  Allemagne,  nous  donnent  les  résul¬ 
tats  obtenus  par  les  ovariotomistes,  et  l’état  de  la  question 
dans  ces  pays,  mais  une  lacune  existait  pour  l’Italie,  qui  pour¬ 
tant  a  été  la  «  voie  par  laquelle  l’ovariotomie  a  été  introduite 
en  Europe  ». 

Cette  lacune  vient  d’être  comblée,  par  l’intéressant  traité  de 
M.  Peruzzi,  un  des  plus  ardents  défenseurs  de  l’opération  en 
question.  Ce  livre  est  non-seulement  un  résumé  des  opéra¬ 
tions  pratiquées  en  Italie,  mais  une  histoire  assez  complète, 
où  les  idées  originales  ne  manquent  pas,  et  excellente  sur¬ 
tout  par  une  érudition  très-solide. 

L’ouvrage  est  divisé  en  b  chapitres  principaux,  de  courtes 
oimensions,  mais  très-nourris,  grâce  à  la  sobriété  du  langage 
de  l’auteur,  qui  n’est  pas.  croyons-nous,  un  mince  mérite. 

Le  premier  chapitre  comprend  l’historique  de  la  question. 
Il  nous  semble  très-médité,  et  sa  lecture  est  des  plus  intéres¬ 
santes.  Tous  les  documents  sont  classés  en  3  périodes. 

La  première  période  historico -empirique  commence  1350  ans 
avant  Jésus-Christ,  c’est  une  période  purement  littéraire  dont 
les  observations  ont  trait  à  des  castrations  faites  dans  un  but 
barbare  et  qui  finit  en  1 500,  par  le  fait  d’un  Suisse  qui  ouvrit 
le  ventre  de  sa  femme  et  lui  extirpa  l’ovaire  pour  la  punir,  ou 
peut-être  pour  la  guérir  de  son  excessive  volupté. 

Du  reste,  dans  ces  opérations  primitives,  on  ne  sait  pas  si 
les  ovaires  étaient  réellement  enlevés  comme  le  croyait 
Bartholin,  ou  si  c’était  l’utérus  (Diemerbrœck)  ou  tout  l’appa¬ 
reil  (Mercuriali.) 

Dans  la  seconde  période,  historico-scientifique,  qui  com¬ 
mence  avec  le  XVI®  siècle,  l’ovariotomie  commence  à  être 
prise  en  considération  par  la  science.  Elle  est  inaugurée  par 
Cardano  et  Plater.  Cette  époque  de  discussion  est  parfaite¬ 
ment  traitée  par  M.  Peruzzi,  qui  en  fait  ressortir  très-habile¬ 
ment  le  côté  philosophique. 

Arrive  enfin,  l’an  1809  qui  limite  la  troisième  époque  ou  scien- 
tifico-pratique,  inaugurée  par  Ephraïm  Mac-Dowel  le  père 
de  Tovariotomie.  Mais  ne  pouvant  pas  suivre  fauteur  dans 
tous  les  développements  que  la  question  comporte,  nous  ne 
citerons  que  quelques  côtés  saillants.  La  première  opération 
pratiquée  en  Europe  fut  celle  d’Emiliaui  de  Faenza  en  1 81 5. 

Vint  après  l’Angleterre  où  l’on  fit  des  efforts  immenses  en  sa 
faveur,  et  à  ce  moment,  dit  M.  Peruzzi,  l’ovariotomie  était 
proscrite  en  France,  vacillante,  en  Allemagne  et  peu  connue 
en  Italie.  Ce  dernier  pays  fut  le  plus  tardif.  La  première  opé¬ 
ration  y  fut  pratiquée  par  Vanzetti  (de  Padoue)  en  1859. 

Les  indications  et  contre-indications  de  l’ovariotomie  font 
le  sujet  du  2®  chapitre.  Toutes  les  circonstances  inhérentes  à 
ces  indications  sont  exposées  et  discutées  avec  une  sagesse 
remarquable. 

Rappelons  seulement  que  M.  Peruzzi,  en  ovariotomiste 
convaincu,  s’arrête  au  précepte  suivant  ;  «  Lorsque  les  indica¬ 
tions  de  l’opération  sont  réunies,  opérer  sans  retard.  »  —  Les 
différents  procédés  opératoires  sont  décrits  dans  le  3®  chapitre. 
Le  4®  intitulé,  soins  consécutifs  à  l’opération,  renferme  un 
exposé  complet  des  complications  qui  peuvent  amener  la 
mort. 

Reste  enfin,  le  dernier,  comprenant  les  statistiques  de 
Bryant,  Boinet,  Kœberlé,  Grenser,  Spencer-Wells,  Baker- 
Brown,  etc.,  qui  forment  un  ensemble  très-considérable  de 
faits,  ce  qui  donne  au  livre  une  importance  capitale.  Mais  ce 
qu’il  y  a  de  plus  original  c’est  la  statistique  italienne  recueil¬ 
lie  par  fauteur,  et  qui  était  inconuue  jusqu’ici.  Après  MM. 
Vanzetti  et  Peruzzi  l’ovariotomie  a  été  pratiquée  en  Italie 
par  Urbinati,  Landi,  Marzolo,  Ruggi,  Bezzi,  Loreta,  Bottini, 
de  Gristoforis,  Inzani,  Palasciano,  Caselli,  Cristofoli,  Cineselli, 
Valerani,  et  Ballocchi.  La  statistique  de  ces  chirurgiens  ren- 
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ferme  36  opérées  dont  12  succès.  Il  est  à  remarquer  que 
jusqu’en  1869  on  avait  fait  10  ovariotomies,  terminées  toutes 
par  la  mort.  Depuis  la  première  guérison,  par  conséquent,  une 
série  de  26  opérées  nous  donne  douze  guérisons,  et  comme  en 
parcourant  la  statistique  on  s’aperçoit  que  ces  guérisons  sont 
plus  nombreuses  à  la  fin,  il  est  incontestable  quïl  y  a  là  un 
progrès  qui  doit  encourager  les  ovariotomistes  italiens. 

Nous  ne  finirons  pas  sans  avouer  l’étonnement  que 
nous  a  causé  l’absence  totale  d’anatomie  pathologique  dans 
le  livre  de  M.  Peruzzi.  S'il  a  voulu  attendre  un  plus  grand 
nombre  de  faits  pour  parler  avec  plus  d’autorité,  nous  approu¬ 
vons  son  dessein. 

Il  n’y  a  pas  de  chapitre  spécial  pour  le  diagnostic,  ce  que 
nous  ne  comprenons  pas  davantage.  Cette  suppression  nous 
semble  peu  de  chose,  cependant,  car  ce  livre  est  un  essai,  et 
comme  nous  ne  doutons  pas  du  succès  légitime  qu'il  doit 
avoir,  M.  Peruzzi  dans  une  prochaine  édition  ne  manquera 
pas  de  nous  donner  un  traité  dogmatique  complet.  Quoi  qu’il 
en  soit,  ce  livre  est  une  date  pour  la  chirurgie  italienne. 

G.  Margano. 


PHARMACOLOGIE. 

De  reniploi  et  <Iii  rôle  de  la  farine  d’avoine  dans  l’alimenta- 
«s.>o  avs  entants,  par  M.  le  Dr.  Dassein. 

A  propos  du  récent  congrès  de  l’enfance,  tenu  à  Marseille, 
on  lit  dans  les  comptes-rendus  de  l’Académie  de  médecine 
[Gazette  des  Hrlpitaiix,  n“  du  17  février),  qu’aucun  des  nom¬ 
breux  produits  alimentaires  destinés  à  l’enfant  que  le  congrès 
avait  fait  analyser,  n’était  propre  à  cet  usage.  C’est  là  un 
fait  très-grave  qui,  rapproché  des  préoccupations  que  soulè¬ 
vent  de  toute  part,  en  ce  moment,  l’alimentation  et  l’hygiène 
des  jeunes'  enfants,  nous  engage  à  parler  des  résultats  que 
MM.  Dujardin-Beaumetz  et  Hardy  ont  obtenu  par  l’emploi  de 
la  farine  d’avoine. 

Voici  les  points  principaux  sur  lesquels  ces  médecins  ont 
appelé  l’attention,  dans  leur  mémoire  à  la  Société  médicale 
des  hôpitaux.  De  tous  les  aliments,  y  compris  le  lait  de  vache, 
c’est  la  farine  d’avoine  qui  se  rapproche  le  plus  du  lait  de 
femme,  comme  éléments  plastitjues  et  respiratoires.  C'est  un 
de  ceux,  également,  qui  contiennent  le  plus  de  fer  et  de  sels, 
notamment  de  phosphate  de  chaux  si  nécessaire  à  l’enfant. 

La  farine  d’avoine  possède,  en  outre,  cette  propriété  remar¬ 
quable  de  prévenir  et  d’arrêter  la  diarrhée^  même  chez  les 
eftifanis  débilités  où  elle  est  souvent  si  tenace.  Or,  pour  nous  qui 
savons  à  quel  point  la  diarrhée  est  fréquente  et  meurtrière 
chez  les  jeunes  enfants,  c’est  là  une  propriété  d’une  impor¬ 
tance  considérable. 

Des  nombreuses  expériences  faites  par  ces  médecins  et  par 
le  docteur  Marie  à  l’hospice  de  Versailles,  il  ressort  que  des 
enfants  de  quatre  à  onze  mois,  exclusivement  nourris  avec  du 
lait  de  vache  et  de  la  farine  d’avoine,  ont  gagné  en  moyenne,  à 
peu  près  exactement,  ce  que  gagnent  les  enfants  du  même  âge 
qui  prennent  le  sein  d’une  bonne  nourrice,  et  le  fait  a  été 
constaté,  non  point  d’une  façon  générale,  mais  par  des  pesées 
quotidiennes. 

En  Angleterre  et  dans  ses  colonies,  la  farine  d’avoine  est 
d’ailleurs  presque  exclusivement  employée  dans  ralimentaiion 
des  jeunes  enfants,  et  c’est  à  son  usage  que  le  professeur 
Payen  attribue  la  beauté  et  la  vigueur  des  enfants  de  l’Ecosse 
et  des  Comtés. 

Dans  quelques  parties  de  la  France,  en  Bretagne  et  en  Nor¬ 
mandie  notamment,  on  connaît  bien  les  propriétés  de  l’avoine 
mais  on  ne  l’emploie  qu’à  l’état  de  gruau  [grain  décortiqué), 
entier  ou  grossièrement  concassé,  ce  qui  ne  saurait  être  com¬ 
paré  à  la  farine,  car  une  partie  reste  indigérée.  Cependant  ce 
serait  encore  le  meilleur  des  aliments  s’il  se  conservait,  et  il 
est  bien  préférable  en  tous  cas  à  ces  produits  artificiels,  dont 
ou  ne  connaît  trop  la  composition,  et  que  les  jeunes  mères 
adoptent  trop  souvent  d’après  des  conseillers  incompétents. 

MM.  Beaumetz,  Hardy  et  Marie  insistent  toutefois,  d’une 
façon  particulière  sur  la  fabrication  de  la  farine  d’avoine  qui 
demande  de  grands  soins  et  des  manipulations  toutes  spé¬ 
ciales,  récolte,  torréfactiou,  décortication,  mouture,  etc.  Si 


l’on  voulait  moudre,  en  effet,  l'avoine  dans  les  conditions  or¬ 
dinaires  des  autres  céréales,  on  n’obtiendrait  qu’une  masse 
pâteuse  et  noirâtre,  remplie  de  paille,  comme  on  l’a  vu  à  la  fin 
du  siège  de  Paris,  où  de  grandes  quantités  d'avoine  ont  été 
ainsi  consommées  et  le  produit  ne  serait  pas  susceptible  de 
conservation.  Mais  aujourd’hui  qu’on  peut  trouver  à  peu  près 
partout  de  la  farine  d’Ecosse  (importation  de  M.  Morton),  ou 
est  sùr  d’avoir  un  bon  produit.  C’est,  en  effet,  avec  de  la  farine 
d’Ecosse,  que  lui  avait  envoyée  M.  James  Long,  président  de 
la  Société  des  Quakers,  que  M.  Beaumetz  à  fait  ses  expériences. 
Cette  farine  donne,  avec  de  l’eau  ou  le  lait,  en  2  minutes 
de  cuisson,  une  gelée  qui  a  un  léger  parfum  de  vanille  et  un 
goût  très-agréable  ;  aussi  les  enfants  la  mangent-ils  avec 
avidité,  et  l’on  dit  en  proportionner  la  quantité  à  leur  âge  et 
à  leur  force,  soit  pour  venir  en  aide  à  l’allaitement  par  le  bi¬ 
beron,  soit  à  l’époque  du  sevrage.  [Gazette  des  Hôpitaux.) 


Traiteiiient  cln  Coryza. 

J.-L.  Prout  [New-York  medical  Record,  janv.  1 ,  1874),  recom¬ 
mande  la  teinture  de  per  chlorure  de  fer  contre  le  coryza.  Il 
dit  qu’il  a  pu  souvent  arrêter  la  maladie  et  chez  lui-même  et 
chez  ses  malades  par  l’emploi  de  20  à  30  minimes  de  teinture 
de  perchlorure  de  fer  aussitôt  que  possible  après  l’action  du 
fiufu.ri  irouveque,  ordinairement,  au  nouta  une  demi-heure, 
il  y  a  une  amélioration  franche  des  symptômes.  Si  l’amélio¬ 
ration  persiste,  il  s’arrête;  si,  au  contraire,  le  coryza  ne  dis¬ 
paraît  en  2  ou  3  heures,  il  répète  la  dose  3  ou  4  fois  si  c’est 
nécessaire.  Voici  sa  formule  : 

Teinture  de  perchlorure  de  fer .  1  „ 

p,  ,  .  !  ââ  8  grammes. 


Une  cuillerée  à  thé  dans  un  verre  d’eau.  [The  Boston  med.  and.  Swrgkal 
Journal,  p.  136. 


Chronique  des  hôpitaux. 

RôNtal  Cochin.  —  M.  Bucquot  :  leçons  de  clinique  médicale  le  mardi 
et  le  vendredi  à  9  heures  et  demie . 

Hôpital  de  la  Charité.  —  Service  de  M.  Gosselin.  Cliniques  le  mardi, 
jeudi,  samedi.  —  Salle  Sainte-Vierge  (hommes)  ;  1,  iritis  suhaiguë;  2, 
épididymite  tuberculeuse,  induration  prostatique  au  niveau  du  lobe  moyen, 
rétrécissement  de  l’urèthre  à  ce  niveau;  6,  fracture  de  la  clavicule;  27,  abcès 
péri-néphrétique;  29,  cataracte  double,  secondaire  à  l’œil  gauche. 

Salle  Sainte- Catherine  (femmes)  ;  1,  épanchement  traumatique  de  sérosité 
à  la  face  interne  de  la  cuisse  droite;  10,  rétrécissement  du  rectum;  11,  fracture 
au  tiers  supérieur  de  l’humérus;  13,  métrite  hémorrhagique;  20,  arthrite 
scapulo-humérale;  22,  ulcère  chancreux. 

Service  de  M.  Bourdon.  —  Salle  Saint-Louis  (hommes)  :  2,  névralgie 
cervicale  consécutive  à  un  anthrax;  3,  cohque  hépatique,  14,  pleurésie  puru¬ 
lente  à  gauche;  20,  rhumatisme  articulaire  aigu  et  endocardite;  25,  colique 
hépatique,  paralysie  saturnine. 

Salle  Sainle-Bazile  (femmes)  :  3,  dilatation  de  l’aorte;  10,  dilatation  du 
cœur  cfioit,  emphysème,  bronchite  chronique;  21,  cancer  de  l’estomac;  22, 
phlegmon  de  la  fosse  iliaque  droite,  suites  de  couches;  24,  hystérie. 

Hôpital  des  Cliniÿues.  —  Service  de  M.  te  prof.  Broca.  ■ —  Salle  des 
femmes  ;  6,  amaurose  double,  hémiplégie  chez  une  hystérique;  19,  fistule 
utéro-vésico-vaginale;  21,  pelvi-péritonite;  23,  bec  de  lièvre  compUqué  uni¬ 
latéral  chez  une  enfant  hydrocéphale,  sutures  des  parties  molles. 

Salle  des  hommes  ;  abcès  multiples  consécutifs  à  une  carie  des  apophyses 
transverses  des  vertèbres  du  dos;  23,  kyste  alvéolo-dentaire;  27,  fractures  de 


Mortalité  A  Paris.  — Population  1,831,792  hab.  Pendant  la  semaine 
finissant  le  27  mars  on  a  constaté  883  décès,  savoir  :  Variole,  •;  —  rou¬ 
geole,  21  ;  —  scarlatine,  1  ;  —  fièvre  typhoïde,,  7  ;  —  érysipèle  6  ;  — 
bronchite  aiguë,  40  ;  —  pneumonie,  84  ;  —  dysenterie,  3  ;  —  diarrhée  cho¬ 
lériforme  des  jeunes  enfants,  9  ;  —  choléra  nostras,  •  ;  —  angine  couen- 
neuse,  8  ;  —  croup,  13  ;  —  affections  puerpérales,  6  ;  —  autres  affections 
aiguës,  194; —  affections  chroniques,  436  dont  164  dues  à  la  phthisie  pul¬ 
monaire  ;  affections  chirurgicales,  41  ;  — causes  accidentelles,  14. 

Lyon.  —  Du  9  au  22  mars  346  décès,  savoir  :  Rougeole,  2  ;  —  lièvres  conti¬ 
nues,  10  (typhoïde,  8  ;  muqueuse  •  ;  —  catarrhale,  2)  ;  —  érysipèle,  1  ; 
bronchite  aiguë,  15  ;  —  pneumonie,  39  ;  pleurésie,  1  ;  —  dysenterie,  1  ;  —  diar¬ 
rhée,  8  ; —  cholérine,  0  ;  —  choléra,  0  ;  —  angine  couennense,  0  ;  —  croup,  1  ; 
— affections  puerpérales.  4  ;  affeetions  cérébrales,  48  ;  —  maladies  du;  cœur,  18; 

—  phthisie,  69  ;  —  catarrhe  pulmonaire,  40;  —  autres  maladies  aiguës,  27  ; 

—  autres  maladies  chroniques,  41  ;  —  affections  chirurgicales,  20  ;  —  causes 
accidentelles,  1  ;  —  mort  nés,  27. 


LE  PROGRES  MEDICAL 


Londres.  —  Population  3,400,701  hab.  Décès  du  15  au  21  mars  L611  décès 
savoir  :  Variole,  4;  —  rougeole,  04  :  —  scarlatine,  11  ;  —  fièvre  typhoïde, 
15  ;  —  érysipèle,  9;  —  Lronchite,  313  ;  —  pneumonie,  107  ;  —  dysenterie, 
2  ;  —  diarrhée,  13  ;  —  choléra  nostras,  »  ;  —  diphthérie,  9  ;  croup,  10  ;  — 
coqueluche  61 . 

Faculté  db  médecine.  — Pris)  :  CMteamillard  [suite),  (l] 

Concours  de  1873.  —  La  Faculté  a  partagé  le  prix  de  2,000  fr.  savoir  = 
1“  1,000  fr.  à  M.  le  D''  Lancereaux,  agrégé  de  la  Faculté,  et  à  M.  Lacter- 
bâuer,  pour  leur  Atlas  d’anatomie  pathologique  ;  2“  500  fr.  à  M.  le  D''  Pol- 
laillon,  agrégé  de  la  Faculté,  et  à  M.  Carville,  préparateur  de  pathologie 
expérimentale  à  la  Faculté,  auteur  d’une  étude  physiologique  sur  les  effets 
toxiques  de  l’inée  ;  3”  300  ir.  à  M.  Sueur,  pour  ses  Etudes  sur  la  mortalité 
à  Paris  pendant  le  siège.  . 

Pris)  Lacaie.  —  Aux  termes  du  testament  dé  M.  le  docteur  Lacaze,  un 
prix  d’uue  valeur  de  10,000  fr.  est  accordé  tous  les  deux  ans  au  meilleur  ou¬ 
vrage  sur  phthisie  et  sur  la  fièvre  iijphdide,  et  ainsi  de  suite  alternative¬ 
ment  et  à  perpétuité.  Les  mémoires  des  concurrents  doivent  être  remis  au 
Secrétariat  de  la  Faculté  avant  le  F*'  juillet.  Il  n’y  a  pas  eu  de  concours  en  1873. 
t  Thèses  récompensées .  —  La  Faculté,  après  avoir  examiné  les  thèses  sou¬ 
tenues  devant  elle  dans  le  cours  de  l’année  scolaire  1879-1873,  en  a  désigné 
53  qui  lui  ont  paru  dignes  d’être  signalées  à  M.  le  Ministre,  et  qu’elle  a 
partagées  en  trois  classes,  conformément  à  la  liste  suivante  : 

F®  Classe,  (Médailles  d''argent).  —  Bochefontaine  (Pierre).  —  Action 
physiologique  de  la  quinine  sur  la  rate.  (Essai  critique  expérimental.)  — 
Félizet  (Georges).  —  Recherches  anatomiques  expérimentales  sur  les 
fractures  du  crâne.  —  Joffroy  (Alix).  —  Paohyméningite  cervicale  hyper¬ 
trophique  d’origine  spontanée. —  aiaiassez  (.Louis-mnaries) .  ■ — x»b  la  nu¬ 
mération  des  globules  rouges  du  sang.  (l“  Des  méthodes  de.  numération  ; 
2°  de  la  richesse  du  sang  eu  globules  roqges  dans  les  différentes  parties  de 
l’arbre  circulatoire.)  —  Martin  (Pierre-Georges).  —  De  la  durée  de  la  vi¬ 
talité  des  tissus  et  des  conditions  d’adhérence  des  restitutions  et  transplan¬ 
tations  cutanées.  —  Monod  (Charles).  —  De  l’angiome  simple  sous -cutané 
circonscrit  (Nævus  vasculaire  sous-cutané,  angiome  Upomatenx,  angiome 
lohulé).  —  Poinsot  (Georges).  —  De  la  conservation  dans  le  traitement 
des  fractures  compHquées.  —  Rosapelly  (Marie).  —  Recherches  théoriques 
et  expérimentales  sur  les  causes  et  le  mécanisme  de  la  circulation  du  foie. 
—  Schlumberger  (Léon).  —  Documents  pour  servir  à  l’étude  de  l’érysi¬ 
pèle  du  pharynx  et  des  voies  respiratoires.  (Â  suivre). 

Société  française  de  tempérance.  —  Cette  Société  a  tenu  sa  séance 
solennelle  le  29  mars,  sous  la  présidence  de  M.  Renouabd,  membre  de 
l’Institut , 

Après  avoir  entendu  u 
sur  la  situation  de  l’œuvi 


Après  avoir  entendu  une  allocution  magistrale  du  Président,  le  rapport 
sur  la  situation  de  l’œuvre,  par  M.  Lunier  et  les  rapports  de  MM.  Edmond 
Bertrand  et  Durand-Fardel  sur  les  prix  et  sur  les  récompenses,  la  Société  a 
décerné  :  un  prix  de  300  fr.  et  une  médaille  d’argent  à  M.  Eug.  Picard, 
pasteur  àBadêvel,  par  Fesches-le-Chatel  (Doubs);  des  médailles  de  bronze 
et  des  livrets  de  caisse  d’épargne  de  30  fr.  à  MM.  Pouohe  (Antoine),  mar¬ 
queur  et  Diette,  contrôleur  aux  mines  de  Bruay;  des  médailles  de  bronze  et 
23  fr.  à  MM.  Claude  (Louis),  Mangeau (Jean),  palefreniers.  Bulle  (Charles), 
Charbonnier  (Antoine).  Kœning  (Jean),  Verlé  (Michel),  Hennin  (Aumaire), 
cochers  de  la  Compagnie  générale  des  omnibus,  Chouillon,  peintre,  Hemie- 
quin  (Louis),  Hamecourt  (Charles),  Fréville  (François),  Montré  (François), 
Pralet  (Blaize) ,  cochers,  Alary  (Pierre),  maréchal  et  Morieux  (Victor),  pa¬ 
lefrenier  de  la  Compagnie  générale  des  voitures,  Martin  (Jean),  garde- 
barrière,  Barthe  et  DussauCe,  facteurs  et  Delangres,  employé  au  chemin  de 
fer  d’Orléans,  Mélignier  (Jean),  perceur,  Lamel  (Nicolas),  manœuvre, 
Colache  (Alexandre)  et  Kraft  (François),  menuisiers,  Montels  (Jeaii),  net¬ 
toyeur  et  Schneider  (Martin),  journalier  du  chemin  de  fer  du  Nord;  et 
enfin,  des  médailles  de  bronze  à  MM.  Maiinges  (Charles),  Frogé  (Louis),  i 
Thevenet  (Jacques),  Million  (François),  Million  (Jules),  Pachet  (Louis), 
chefs  d’ateliers,  Schuppon  (Joseph),  Schneider  (Adelson) ,  Gemehl  (Georges) , 
Eriaut  (Alexandre),  Varaillon  (Benjamin),  chefs  ouvriers  et  Collet  .Phila- 
delphe),  delà  manufacture  d’armes  de  Chatellerault,  Fouilloy  (Clovis),  chef 
menuisier  et  Fnnrmy  (Jean\  chef  -monteur  du  chemin  de  fer  du  Nord, 
Brouillard  (Constant)  et  Duval  (Achille),  contre-maîtres  des  mines  d’Auchy- 
au-Bois,  Pecqueur  (Jean),  mécanieien  et  Gosselin,  instituteur  des  mines  de 


Bruay,  Vohy  (François)  et  Duval  (Denis),  contrôleurs,  Grez  (François)  (et 
Mercier  (Joseph),  Fougères  (Jean),  conducteurs  de  la  compagnie  générale 
des  omnibus  et  Guers  (Claudius),  ouvrier  tisseur  à  Lyon. 

Choléra.  —  Le  choléra  sévit  à  Veruzza  (Ligurie) . 

NÉaaOLOGiE.  —  Nous  apprenons  la  mort,  à  70  ans,  de  M.  le  Dr  Adrien, 
Le  Roy  des  Barbes,  chirurgien  honoraire  de  l’hôpital  Saint-Denis,  médecin 
adjoint  de  la  Maison  d’éducation  de  la  Légion-d’Honneur. 

Legs  a  l’assistance  püblrîue  .  —  Mme  veuve  Lenoir-Joussereau,  morte 
la  semaine  dernière,  a  légué  toute  sa  fortune  à  l’Assistance  publitpie.  Cette 
fortune  s’élève  à  plus  de  10  millions,  dit-on.  La  volonté  expresse  de  la 
testatrice  est  que  cette  somme  soit  consacrée  à  la  création  d’un  établisse¬ 
ment  de  charité,  sans  désignation  spéciale,  portant  le  nom  de  Lenoir- 
Joussereau.  Elle  ne  laisse  que  500,000  fr.  à  des  parents  éloignés  et  aux 
personnes  de  son  entourage.  La  Peviie  de  therapeutijxie  conseille  d’employer 
ce  legs  à  la  fondatiou  d’une  maison  de  retraite  pour  les  médecins  vieux  et 
infirmes . 

Menstruation  précoce.  —  Lô  D”  A.  F.  Deniston  rapporte  le  cas 
d’une  enfant  chez  laquelle  les  règles  firent  leur  première  apparition  à  1  âge 
de  12  semaines  (twelve  -weeks)  et,  depuis  lors,  étaient  régulières.  L’enfant 
a  aujourd’hui  onze  ans,  ses  seins  sont  parfaitement  dé-veloppés  et  elle  paraît 
beaucoup  plus  vieille  que  son  âge  [American  med.  Joxtrnai,  feb.  1873). 

Bulletin  général  de  théhapéüTi^üê  médicale  et  chirurgicale.  Secré.- 
taire  de  la  rédaction  :  Dujardin-Bbaumetz.  Un  an,  18  fr.  Chez  O.  Doin, 
Place  de  l’Ecole-de-Médeciue,  19. 

i7„«oîe— libre. 

Préparation  au  premier  examen  de  fin  i année  et  ait  troisième  de  doctorat. 

—  Les  leçons  auront  lieu  tous  les  jours  de  midi  et  demi  à  2  heures,  à  l’am¬ 
phithéâtre,  rue  Monsieur-le-Priuce,  29.  La  durée  du  cours  est  de  2  mois. 
Un  nouveau  cours  recommencera  le  15  de  chaque  mois.  Histoire  naturelle 
(zoologie,  botanique  et  herborisations),  par  M.  leD''  Lelorain;  —  Physique 
et  chimie,  par  M.  Chapon.  Les  cours  commenceront  le  15  avril.  —  On 
s’inscrit  chez  M  Lelorain,  rue  Bertiu-Poirée,  9,  de  4  à  5  heures  ou  à  l’am¬ 
phithéâtre;  rue  Monsieur-le-Prince,  à  midi  et  demi. 

Vac.4a’Cés  médicales.  —  On  demande  un  médecin  dans 
l’arrondissement  de  Meaux  (Seine-eL-Marne)  ,  commune 
d’Etrepilly;  on  offre  de  très-grands  avantages.  S’adresser, 
pour  plus  amples  renseignements,  à  la  Mairie,  ou  à  Paris- 
chez  M.  Fichet,  43,  rue  Richelieu. 

Librairie  J.-B.  BAILLIÉRË,  me  Hantefenille,  19. 

Jeannël  (J.)  —  De  la  prostitution  dans  les  grandes  villes  au  XIX®  siècle 
et  de  l’extinction  des  maladies  vénériennes.  Questions  générales  d’hygiène, 
de  moralité  publique  et  de  légalité,  mesures  prophylactiques  internationales, 
réformes  à  opérer  dans  le  service  sanitaire,  discussion  des  réglements 
exécutés  dans  les  principales  villes  de  l’Europe.  Ouvrage  précédé  de  do¬ 
cuments  relatifs  à  la  prostitution  dans  l’antiquité.  2°  édition,  complétée  par 
des  documents  nouveaux.  Iu-18  Jésus  de  C47  pages.  G  fr. 

Librairie  A.  DELAHAAE,  place  de  l’École  de  Médecine. 

Archives  de  tooologie  (Maladies  des  femmes  et  des  enfants  nouveau- 
nés),  publiées  parDepaul  et  Stoltz;  secrétaire  de  la  rédaction  :  de  Soyre. 
Le  numéro  d’avril  vient  de  paraître.  Un  au  :  Paris,  18  fr.;  départements, 
20  francs . 

Beuthieh  (P.)  ' —  Classification  et  diagnostic  dans  les  maladies  mentales. 
In-8  de  32  pages. 

Violet  (M.  J.) — Etude  pratique  de  la  syphilis  infantile.  In-8de60p.  2fr. 

Cellabd  (A.)  —  De  l’asphyxie  laryngée  dans  la  variole.  In-8  de  C( 
pages.  Paris,  A.  Parent,  imprimeur. 

Galvagni  (E.)  Sullo  scrosio  scapolare.  Iu-8  de  16  pages.  Bologne,  1873, 

—  Studio  clinico  sulla  sinfisi  cardiaca  e  sul  rientramento  .sîstolica.  Iu-8  d( 
42  pages.  Bologne,  1873. 


le  rédacteur-gérant  :  Bourxeville. 
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Tout  ce  qui  concerne  la  Rédaction  et  l’Administration  doit  être  adressé  aux  bureaux  du  Journal. 
Les  bureaux  sont  ouverts  de  midi  à  4  heures  du  soir. 


te  Prix  d’abonnement  doit  être  envoyé  en  mandats-poste  ou  en  traites  sur  Paris.— L’abonnement  part  du  t®*’  de  chaque  mois. 
On  s’abonne  hors  de  Paris  danslcs  bureaux  des  Messageries  et  chez  les  Libraires.  —  Les  lettres  non  affranchies  sont  refusées. 


AVIS  AUX  ÉTUDIANTS.  —  L'abonnement  d'un 
an  est  de  dix  francs  pour  M2L  les  Etudiants. 

AVIS  A  NOS  ABONNÉS.  —  A'otis  prévenons  nos 
abonnés  qu'ils  recevront,  franc  de  port,  contre  l'envoi 
de  S  fr.  S3  en  timbres-postes  :  1“  Les  leçons  sur 
les  aiioiiialies  tle  l’ataxie  loeomoti’ice  ;  —  2“  Les 
leçons  sur  la  eonipression  lente  de  la  moelle 
épinière  (Voir  au  Bulletin  bibliographique.) 


SOMMAIRE.  —  Pathologie  EXPERIMENTALE  :  Duchloral;  injections  intra-veineuses, 
leçon  de  M.  Vulpiàn,  recueillie  ‘par  Cartaz;  —  Recherches  expérimentales  sur  la 
physiologie  et  la  pathologie  du  cerveau,  par  Ferrier  (trad.  H.  Duret).  —  Clinique 
CHiRUEGiCALE  :  Kyste  hydatique  du  foie,  pneumo-thorax,  etc.,  par  Badin  et  Ré- 
gnard.—  Clinique  médicale  ;  Lymphadénome  du  médiastin,  par  Pasturaud.  — 
Bulletin  du  Progrès  médical  :  Des  fractures  et  des  luxations  spontanées,  par 
Bourneville.  —  Sociétés  s.avantes  :  Société  anatomique  :  Cirrhose  du  foie  ;  — 
Varices  œsophagiennes,  hématémèses,  par  Fiouppe  ;  —  Fractures  de  l’occipital, 
contusion  cérébrale,  etc.,  par  Marcano. —  A.cadémie  de  médecine.  —  Varia  :  Eloge 
4le  Louis,  par  J.  Béclard.  —  Bibliographie  :  Des  déformations  de  la  main  au  point 
de  vue  de  la  séméiologie  médicale,  par  Meillet  (An.  E  Teinturier).  —  Corps  étran¬ 
ger  dans  les  voies  digestives.  —  Formules  :  Caustique  contre  le  lupus  ;  —  Purgatif. 
—  Instruments  de  chirurgie:  Appareil  d’Esmarch.  —  Enseignement  médical 
libre.  —‘Chronique  des  hôpitaux.  —  Nouvelles  :  Mortalité  à  Paris  et  à  Lon- 


PATHOLOGIE  EXPÉRLHENTALE. 

Faculté  de  Médecine.  —  M.  vi'i.Pl.W’. 

Du  chloral;  des  injections  intra-veineuses  (1). 

Leçons  recueillies  et  rédigées  par  CaRTAZ,  interne  des  hôpitaux. 

Messieurs, 

Le  chloral,  comme  nous  l’avons  dit,  peut  être  donné  en 
inhalations,  par  ingestion  stomacale  ou  Intestinale,  par  in¬ 
jections  sous-cutanées  et  enfin  par  injections  intra-vei¬ 
neuses. 

•1“  En  inhalations.  Je  ne  connais  pas  de  tentatives  faites 
de  cette  méthode  sur  l’homme;  on  comprend  du  reste 
qu’elles  seraient  infructueuses  et  qu’on  n’obtiendrait  pas 
d’anesthésie,  puisque  des  mammifères  de  petite  taille  ont  pu 
rester  des  heures  entières  exposées  aux  vapeurs  du  chloral 
sans  ressentir  de  la  tendance  au  sommeil  ;  peut-être  arri¬ 
verait-on  à  un  résultat  plus  net  en  multipliant  les  surfaces 
de  volatilisation,  ou  en  laissant  les  animaux  un  temps  fort 
prolongé  (un  cochon  d’Inde  est  mort,  eu  effet  après 
lî  heures);  mais  ce  procédé  n’est  pas  applicable  à 
l’homme. 

Sur  les  batraciens,  l’expérience  réussit  admirablement; 
vous  voyez  celte  grenouille  enfermée  dans  un  petit  panier 
de  fil  de  fer  très-perméable  et  placée  sous  cette  cloche:  elle 
respire  depuis  une  heure  environ  un  air  chargé  de  vapeurs 


de  chloral.  Aussi  maintenant  est-elle  complètement  anes¬ 
thésiée  ;  je  puis  la  pincer,  la  piquer  sans  qu’elle  réagisse 
contre  cette  irritation. 

2°  L'ingestion  stomacale  esiLle  mode  d’administration  le 
plus  fréquemment  employé  ;  la  dose  varie  de  1  à  6  grammes  ; 
comme  je  vous  le  dirai  plus  tard,  elle  a  même  été  portée 
bien  au-delà  pour  certains  cas  spéciaux;  ses  effets  sont 
incontestables.  Voici  un  chien  dans  l’estomac  duquel  on  a 
introduit  il  y  a  une  heure  environ  au  moyen  de  la  sonde 
œsophagienne  une  solution  de  S  grammes  de  chloral  dans 
50  gr.  d’eau.  Il  est  maintenant  tout-à-fait  engourdi  et  pré¬ 
sente  tous  les  signes  du  sommeil  anesthésique  le  plus  pro¬ 
fond  :  yeux  convulsés  en  bas,  pupilles  contractées,  conjonc¬ 
tives  rouges,  très-injectées,  langue  pendante,  etc.  C’est, 
vous  le  voyez,  un  véritable  coma  pendant  lequel  on  peut 
pratiquer  certaines  opérations  ;  on  a  même  pu  par  ce  moyen 
arraêher  des  dents,  ce  qui  constitue  pourtant  une  opéra¬ 
tion  des  plus  douloureuses.  Cependant,  en  général,  on 
n’obtient  par  ce  procédé  qu'un  sommeil  plus  ou  moins  pro¬ 
fond  et  un  engourdissement  plus  ou  moins  prononcé  de  la 
sensibilité.  Il  faut  des  doses  considérables  pour  déterminer 
une  anesthésie  complète  et  une  abolition  absolue  de  la  ré¬ 
flectivité  médullaire. 

Je  n'ai  pas  cru  nécessaire  de  faire  aussi  devant  vous  une 
expérience  relative  aux  effets  de  l’injection  du  chloral 
dans  le  gros  intestin.  Les  résultats  eussent  été  les  mêmes 
que  ceux  de  l’ingestion  intra-stomacale. 

3°  Par  la  méthode  hypodermique,  ces  effets  sont  très- 
énergiques,  beaucoup  plus  rapides  que  par  l’introduction 
dans  l’estomac;  l’anesthésie  qu’on  obtient  est  très  complète, 
mais  ce  procédé  offre  de  grands  inconvénients.  Il  faut  une 
certaine  quantité  de  chloral,  et  partant,  un  assez  grand 
nomhi’e  de  piqûres;  de  plus,  la  solution  doit  être  assez  éten¬ 
due,  sous  peine  d’avoir  des  effets  caustiques  très-marqués. 
Je  vais  faire  passer  sous  vos  yeux  un  cochon  d’Inde  auquel 
on  a  fait  intentionnellement  une  injection  intra-muscu^ 
laire  de  cinquante  centigrammes  de  chloral  dans  2  gr.  50 
d’eau.  Pou  de  temps  après  l’injection,  le  membre  était  de¬ 
venu  le  siège  d’une  tuméfaction  occupant  toute  son  étendue 
et  vous  pouvez  voir  après  dissection  que  les  tissus  sont 
détruits,  qu’il  y  a  un  commencement  de  suppuration. 

Chez  l'homme,  où  l’injection  est  faite  dans  le  ti.ssu  cellu¬ 
laire  sous-cutané,  on  a  observé  fréquemment  de  petits 
abcès  ou  des  indurations  douloureuses  et  persistantes.- (I) 

4°  Injections  intra-veineuses.  Cette  méthode  a  été 
expérimentée  pour  la  première  fois,  si  je  ne  me  trompe,  en 
octobre  1869,  par  MM.  Léon  Labbé  et  Goujon.  Ces  auteurs 
injectaient  dans  les  veines  d’animaux  un  à  deux  grammes 
de  chloral  en  solution  aqueuse  et  déterminaient  presque 
aussitôt  un  coma  profond  précédé  de  quelques  troubles  des 
mouvements  respiratoires .  Ce  sommeil  durait  de  1  h.  Ii2 
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à  3  heures  et  l’on  observait  une  anesthésie  complète  pen¬ 
dant  une  période  de  35  minutes  à  1  heure  15  minutes.  Il  y 
avait  un  abaissement  de  température  variant  d’un  de- 
^  centigrade  et  même  davantage,  ainsi  que  l’avait 
déjà  constaté  M.  Demarquay.  M.  Oré,  en  1872,  reprenant 
ces  expériences  a  obtenu  les  mômes  résultats,  seulement 
il  indiquait  alors  une  période  d’insensibilité  beaucoup  tro}) 
longue,  quand  il  la  fait  durer  trois  et  quatre  jours.  Dans 
des  expériences,  plus  récentes  il  n’assigne  plus  à  l’anes¬ 
thésie  qu’une  persistance  de  1,  2,  3,  5  heures,  suivant  la 
taille  de  l’animal  ;  et  il  est  dans  le  vrai.  Je  n'ai  jamais  vu 
cette  période  dépasser  quelques  heures,  à  moins  qu’on  ne 
renouvelle  l’injection. 

L’expérience  va  être  faite  devant  vous  sur  le  chien  qui 
est  étendu  sur  cette  table;  on  a  dénudé  préalablement  la 
veine  crurale  et  placé  une  canule  à  robinet.  Une  seringue 
contenant  un  gramme  d'une  solution  au  5«  s'ajuste  à  la  ca¬ 
nule  et  le  chloral  est  poussé  dans  la  veine,  lentement,  d’une 
façon  progressive,  pour  éviter  des  accidents  parfois  très- 
rapides.  'Voici  l'injection  terminée.  On  injecte  maintenaut 
de  nouveau  un  granune  de  chloral  et  l’animal  est  déjà  for¬ 
tement  engourdi . 

(A  ce  moment  la  respiration  s’arrête  brusquement  chez 
l’animal  en  expérience;  il  est,  pendant  un  moment,  dans  un 
état  de  mort  apparente  d’off  on  ne  le  tire  que  par  la  respi  - 
ration  aidiflcielle  et  l’applicalion  d'un  fort  courant  d’induc¬ 
tion)  . 

Tous  v'enez.  Messieurs,  d’assister  à  cet  accident  dont 
j’allais  vous  parler,  c’est-à-dire  à  l’inteiTuption  brusque 
des  mouvements  de  la  respiration  ;  la  mort  peut  en  être  la 
conséquence  rapide,  si  l’on  n’a  pas  sous  la  main  un  agent 
puissant  d’excitation  du  système  nerveux,  les  courants 
faradiques.  Ayez  grand  soin,  dans  ces  expériences,  de  con¬ 
sulter  surtout  la  régularité  de  la  respiration;  j’ai  remar¬ 
qué  que,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  pour  le  chloro¬ 
forme,  la  respiration  paraît  s'arrêter  avant  les  mouvements 
du  cœur,  et  c’est  pour  cela  que  l’on  peut,  chez  les  aiymaux 
du  moins,  conjurer  idus  facilement  les  accidents  du  chlo¬ 
ral  que  ceux  du  chloroforme.  La  re.spiration  spontanée  est 
maintenant  entièrement  rétablie,  et  l’on  injecte  encore  un 
gramme  de  chloral  pour  déterminer  l’anesthésie  complète. 
Vous  voyez  l’animal  dans  l’état  où  je  voulais  vous  le  mon¬ 
trer.  La  dose  de  chloral  injecté  est  suffisante.  La  respira¬ 
tion  s’est  régularisée  comme  dans  le  sommeil  natui’el,  le 
cœur  bat,  quoique  avec  moins  de  force;  la  tension  intra¬ 
vasculaire  sanguine  s’abaisse  ;  t(.ut  mouvement  volontaire 
a  disparu,  la  sensibilité  est  éteinte,  comme  les  mouvemenis 
réflexes  peuvent  même  être  abolis. 

•  Je  ne  connais  pas,  Messieurs,  de  procédé  plus  précieux 
pour  la  physiologie  expérimentale  ;  grâce  à  ces  injections, 
un  animal  peut  rester  engourdi  deux  ou  trois  heures,  i  t 
anesthésié  à  un  tel  point  qu’on  peut  se  Hwer  à  l’expéri¬ 
mentation  la  plus  délicate  et  la  plus  laborieuse,  telle  que 
l’arrachement  du  ganglion  cervical  supérieur,  on  du 
premier  ganglion  thoracique,  etc...  II  a,  sur  le  chloro¬ 
forme  et  l’éther,  ime  supériorité  réelle,  car  avec  l’un  ou 
l’autre  de  ces  agents  on  ne  peut  obtenir  qu’une  anesthésie 
d’uiié  courte  durée,  et,  si  l’on  fait  une  opération  longue  et 
compliquée,  on  est  obligé  de  renouveler  deux  ou  trois  fois 
au  moins  les  inhalations.  Ainsi,  à  ce  point  de  vue  de  la 
physiologie  expérimentale,  les  injections  intra-veineuses 
de  chloral  constituent  une  acquisition  des  plus  heureuses. 
L’animal  est  comme  cui'arisé,  avec  cette  différence  avan¬ 
tageuse  que  la  respiration  se  maintient  intacte  et  n’a  pas 
besoin  d'être  entretenue  artificiellement  au  moyen  du  souf¬ 
flet  :  c’est,  si  je  puis  m’exprimer  ainsi,  un  cadavre  qui  res¬ 
pire  et  dont  la  circulation  continue  ;  et  d'autre  part,  l’ani¬ 
mal  chloralisé  revient  à  la  vie  d’une  fâçon  certaine,  taudis 
que  celui  qui  est  curarisé  est  presque  toujours,  malgré  la 
respiration  artificielle,  condamné  à  mourir. 

Un  auü’e  avantage  de  cette  méthode,  c’est  de  pouvoir 
donner  à  volonté  à  l’animal  en  expérience  le  degré  de  sen- 
^ilité  qu’on  désire  ;  il  n’y  a,  i  our  le  faire,  qu’à  varier  la 
dose  injectée.  MM.  Oarville  et  Dureton.t  très-heureusement 


utilisé  cette  propriété  pour  leurs  recherches  sur  l’excitabi¬ 
lité  de  l’écorce  grise  cérébrale. 

Mais  je  vous  le  rappelle,  messieurs,  ces  injections  ne 
sont  pas  exemptes  de  danger.  Les  accidents  que  l’on  obsêr  t  e 
peuvent  dépendre  du  mélange  du  chloral  avec  le  sang  et  ce 
mélange  est  d’autant  plus  à  craindre  que  la  solution  e.d 
plus  concentrée.  Comme  vous  le  voyez,  dans  ces  capsules 
où  du  sang  a  été  mélangé  avec  des  proportions  variées  de 
chloral,  on  a  des  modifications  profondes  des  qualités  phy¬ 
siques  et  probablement  chimiques  du  sang;  l’altératieu 
ressemble  exactement  à  celle  que  détermine  l’alcool,  et 
elle  est  d’autant  plus  prompte  et  d’autant  plus  forte  que  la 
proportion  du  chloral  dans  la  solution  est  plus  considérable. 

Aussi  ne  saurais-je  conseiller  les  injeciions  telles  que 
les  a  formulées  M.  Oré,  à  moitié;  il  n’y  a  pas  eu  à  regretter 
d’accidents,  non  plus  chez  le  malade  sur  lequel  M.  Labbé 
a  pratiqué  dernièz’ement  à  la  Pitié  une  semblable  injection  ; 
mais  je  le  répète,  il  serait  impnidentde  se  fier  à  l’innocuité 
des  injections  dans  ce  cas.  Le  sang  peut  se  coaguler  dans 
le  cœur  ou  dans  les  capillaires  du  poumon  et  je  ne  vois  pas 
l’intérêt  qu’il  peut  .y  avoir  à  injecter  une  solution  concen¬ 
trée,  quand  on  sait  que  des  doses  de  2  ou  300  grammes 
d’eau  peuvent  être  lancées  impunément  dans  le  torrent  cir¬ 
culatoire  d’un  chien . 

Les  accidents  dus  aux  injections  peuvent  tenir  aussi  à 
l’action  du  chloral  sur  le  cœur.  Introduit  à  peu  de  distance 
de  cet  organe,  s’il  n’est  pas  assez  dilué  ,  il  peut  agir  topi- 
quement  sur  l’endocarde  et  déterminer  une  iri’itation  ca¬ 
pable  de  réagir  sur  la  fonction  du  cœur  tout  entier.  Les 
mouvements  du  cœur  sont  d’ailleurs  influencés  aussi  -par 
un  autre  mécanisme  dans  la  chloralisation.  Une  fois  que  le 
chloral  est  passé  dans  la  circulation  générale,  il  peut  agir 
sur  le  cœur  par  la  médiation  du  bulbe  rachidien  et  des 
nerfs  vagues,  ou  par  suite  de  l’influence  qu’il  exerce,  soit 
sur  les  ganglions  cardiaques,  soit  sur  le  myocarde  lui- 
même.  Les  mouvements  du  cœur  peuvent  être  encore  modi¬ 
fiés,  d’une  façon  très-indirecte,  par  suite  de  l’action  produite 
par  le  chloral  sur  les  nerfs  vaso-moteurs  et  sur  les  vaisseaux 
périphériques  qu’il  paralyse  à  un  degré  plus  ou  moins  consi¬ 
dérable.  En  tout  cas,  l’action  du  chloral  sur  le  cœur  est  évi¬ 
dente,  puisque  les  mouvements  de  cet  organe,  même  lorsque 
la  dose  n’est  pas  mortelle,  deviennent  plus  faibles  flans  la  pé¬ 
riode  du  coma  anesthésique.  Cet  affaiblissement  se  prononce 
bien  davantage,  lorsque  la  vie  de  l’animal  chloralisé  estrae- 
nacée.  M.  O..Liebreich  l’avait  déjà  vu,  lors  de  ses  premières 
expériences,  et  il  a  été,  depuis  lors,  indiqué  par  divers 
expérimerJnteurs.  àl  Gubler  en  a  décrit  toutes  les  phases. 
Vous  poir  ■  /.  facilement  vous  en  rendre  compte,  en  exami¬ 
nant  ces  renouilles  que  je  fais  iiasser  sous  vos  yeux,  et 
sur  lesque.ies  on  a  pratiqué  des  injections  hypodermiques 
de  chloral.  après  avoir  mis  le  cœur  à  nu.  Vous  voyez  que 
le  cœur  n'a  plus  que  des  mouvements  trè.s-faibles  et  très- 
lents,  et  même  qu’il  est  arrêté  en  diastole  sur  une  des  gre¬ 
nouilles. 

L’afl’aiblissement  des  mouvements  du  cœur  concourt 
incontestablement  à  l’abaissement  de  la  tension  vasculaire 
et  de  la  température.  Nous  avons,  à  plusieurs  reprises, 
constaté,  à  l'aide  de  l'hémodynamoniètre.  l’abaissement  (te  la 
tension  sanguine  intra-aidérielle,  chez  les  chiens  clfioralisés. 
Quant  à  l’abaissement  de  la  température,  il  est  constant 
et  il  peut  aller  fort  loin;  j’ai  vu  le  thermomètre  descendre 
de  39“  (temp.  rectale,  normale  chez  le  chien)  à  28o,  llo  1 
Le  chien  est  revenu  à  lui,  mais  avec  bien  des  difficultés. 
Pour  parer  à  un  accident  de  cette  nature,  vous  n’auriez 
qu’un  remède,  réchauffer  artificiellement  le  sujet. 

Tel  est.  Messieurs,  le  résumé  des  connaissances  acqui¬ 
ses  actuellement  sur  le  chloral  administré  par  les  injec¬ 
tions  intra-veineuses  ;  dans  la  prochaine  leçon  nous  étudie¬ 
rons  les  applications  thérapeutiques  qu’on  en  a  faites  aux 
maladies  convulsives  et  en  particulier  au  tétanos. 

(M  suivre) 
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Recherches  expérimentales  sur  la  Physiologie  et 
la  Pathologie  cérébrales 

Par  le  docteur  David  l'iüIBRIER 

Professeur  de  médecine  légale  au  King’s  College  de  Londres  ;  Médecin- 
assistant  à  West  London  LLosjntal. 

Traduction,  avec  l’autorisation  de  l’auteur,  par  H.  Dobet  (l). 

Quelle  relation  existe- t-il  entre  les  hémisphères  et  la  cou¬ 
che  optique  ?  C’est  là  une  question  plus  difficile  à  résoudre, 
•l’ai  déjà  démontré  que  l’excitation  électrique  de  la  couche 
optique  ne  détermine  pas  de  mouvements  extérieurs,  et  que 
probablement,  les  paralysies  dues  aux  lésions  de  ce  ganglion 
sont  plutôt  sous  l'influence  des  altérations  des  faisceaux  mo¬ 
teurs  qui  le  traversenl,  pour  se  rendre  aux  pédoncules  céré¬ 
braux.  L'excitation  de  la  surface  des  couches  optiques  ne  dé¬ 
termine  aucune  contraction  musculaire,  taudis  que,  dans  le 
même  temps,  une  excitation  semblable  de  la  surface  dos  corps 
striés  et  des  tubercules  quadrijumeaux  produit  des  mouve¬ 
ments:  c’est  là  une  preuve  que  l'irritation  peut  être  paifai- 
tement  localisée.  Ainsi,  les  eiîforts  de  l’irritation  des  t(  rps 
quad/ijumeaux  ne  peuvent  être  attribué.s  à  l’excitation  des 
faisceaux  moteurs  qui  passent  au-dessous. 

Les  couches  optiques  sont-elles  en  connexion  avec  toutes 
les  parties  de  la  surface  des  hémisphères,  ou  bien  sont-elles 
centralisées  seulement  dans  certaines  régions  ?  C’est  là  une 
question  que  nos  expériences  à  l’aide  de  l’excitation  électri-  ■ 
que  ne  nous'  permettent  pas  de  résoudre  d’une  manière  de¬ 
finitive.  Les  connexions  plus  intimes  de  ces  ganglions  avec 
la- circonvolution  de  rhippocampe,  au  moyeu  de  la  voûte  à 
trois  piliers  ont  une  certaine  importance ,  surtout  si  Fou  re¬ 
marque  que  dans  cette  circonvolution,  comme  dans  là' couche 
optique  elle-même,  la  faradisation  ne  détermine  aucun  mou¬ 
vement  musculaire. 

Mais  jusqu’à  ce  que  j’aie  fait  de  nouvelles  expériences,  je  ne 
peux  établir  définitivement  les  fonctions  exactes  de  ces  gan¬ 
glions  et  leurs  rapports  avec  les  hémisphères.  De  même,  je  ne 
saurais  préciser  la  signification  du  rôle  que  jouent  les  tuber¬ 
cules  quadrijumeaux  au  point  de  vue  des  muscles  extenseurs, 
et  leurs  relations,  s’ils  en  ont,  avec  les  hémisphères  céré¬ 
braux.  Les  muscles  que  l’irritation  de  ces  ganglions  met  eu 
action  sont  sans  aucun  doute  sous  l’influence  de  la  volonté,  et 
plusieurs  d’entre  eux  (eu  particulier  ceux  qui  produisent  le 
trismus),  sont  aussi  représentés  dans  les  hémisphères  céré¬ 
braux.  Dans  aucun  cas  cependant  l’excitation  des  hémisphè- 
res^ne  détermine  l’extension  des  muscles  du  dos,  que  l’irri¬ 
tation  des  corps  quadrijumeaux  fait  se  contracter  avec  tant 
de  violence. 

Les  tubercules  quadrijumeaux  sont  en  relation  plus  immé¬ 
diate  avec  le  cervelet;  eu  résulte-t-il  qu’ils  soient  subordon¬ 
nés  à  des  centres  plus  élevés  situés  dans  le  cervelet  eu  un 
point  qu’il  nous  est  encore  impossible  de  définir.  Parfois  dans 
nos  expériences  sur  les  mouvements  des  globes  oculaires,  il 
nous  a  semblé  que  l’irritation-du  cervelet  avait  une  tendance 
marquée  à  amener  l’opisthotonos  ;  mais,  j’attribuais  plutôt  ce 
phénomène  à  une  irritation  à  distance  des  corps  quadriju¬ 
meaux  eux-mêmes.  Les  relations  de  ces  ganglions  avec  la 
moelle  épinière  et  le  cervelet  ont  un  certain  intérêt,  en  raison 
des  muscles  qu’ils  font  contracter  et  des  fonctions  du  cerve¬ 
let  qui  est  un  centre  coordinateur  des  muscles  des  globes  ocu¬ 
laires. 

Les  corps  quadrijumeaux  (au  moyen  des  faisceaux  olivaires 
qui  se  déçussent  au-dessus  de  l’aqueduc  de  Sylvius  et  en¬ 
trent  un  peu  en  relation  avec  eux(  me  semblent  être  plus  di¬ 
rectement  eu  relation  avec  les  faisceaux  latéraux  de  la  moelle 
épinière.  Au  moyeu  du  processus  à  cerebello  ad  testes  et  de  la 
valvule  de  Vieussens,  ils  sont  en  rapport  intime  avec  le  cer¬ 
velet.  Dans  les  derniers  ordres  de  vertébrés,  les  poissons  par 
exemple,  le  cervelet  et  les  lobes  optiques  sont  plus  intime¬ 
ment  liés  que  chez  les  vertébrés  supérieurs.  Ce  qui  paraît 
correspondre  à  la  valvule  de  Vieussens  prend  de  plus  grandes 
proportions  et  entre  pour  une  plus  grande  part  dans  la  for¬ 
mation  des  lobes  optiques  que  dans  celle  des  corps  quadriju¬ 
meaux  qui  leur  eorrespondeul  chez  les  mammifères.  Il  en  ré¬ 


sulte  que  la  connexion  des  bandelettes  optiques  avec  le  cer¬ 
velet  est  plus  profonde  que  leur  simple  épanouissement  à  la 
surface  des  lobes  optiques  semblerait  l’indiquer.  Si  nous  re¬ 
marquons  aussi  les  rapports  si  intimes  qui  relient  les  pédon¬ 
cules  cérébelleux  supérieurs  et  les  noyaux  de  la  troisième  et 
de  la  quatrième  paire  nerveuse,  les  relations  des  yeux  et  du 
cervelet  deviennent  de  plus  en  plus  évidentes.  En  ou  tre  de  ces 
considérations  anatomiques,  la  faradisation  démontre  le  rôle 
du  cervelet  dans  le.s  mouvements  des  yeux.  Toutefois,  il  est 
encore  impossible  de  démontrer  clairement  les  relations  que 
celui-ci  peut  avoir  avec  les  centres  visuels  (1). 

Il  est  intéressant  de  voir  les  tumeurs  du  lobe  moyen  du 
cervelet  produire  des  phénomènes  qui  indiquent  une  tendance 
au  décubitus  dorsal,  à  l’opisthotonos,  tels  que  l’extension 
des  membres  inférieurs  et  de  la  tête  eu  arrière.  J’attribuerai 
volontiers  cela  à  l’irritation  des  tubercules  quadrijumeaux  par 
la  tumeur. 

Quoique  le  cervelet  eoordonue. les  mouvements  des  globes 
oculaires,  il  est  probable  que  leurs  mouvements  volontaires 
autour  de  leurs  axes  optiques,  sont  en  même  temps  dirigés 
par  des  centres  occupant  les  hémisphères  cérébraux. 

Le  maintien  de  l’équilibre  du  corps  est  intimement  lié  à  l’in¬ 
tégrité  des  ceutres  oculo-moteurs.  La  démarche  chancelante 
teri'lique  des  tumeurs  du  cervelet,  l’impossibilité  de 
!  ai'Lcr  Fequuibre  pour  les  animaux  chez  lesquels  on  a  enlevé 
le  c.n’veict  ou.détruit  seulement  une  partie  de  sa  surface,  ne 
dopeudeut  pas  seulement  d’une  relation  avec  les  centres  oculo- 
moteurs.  Mais  certains  faits  démontrent  que  ceux-ci  jouent 
üan.s  la  pioaaction  de  ces  phénomènes,  au  moins  un  rôle  im¬ 
portant,  Beaucoup  d’hommes  bien  portants  ne  peuvent  coor¬ 
donner  leur  marche  les  yeux  fermés.  Dans  l’ataxie  locomo¬ 
trice,  quand  les  altérations  des  eordens  postérieurs  ont  détruit 
les  relations  normales  du  cervelet  avec  la  moelle,  il  est  sou¬ 
vent  impossible  aux  malades  de  garder  l’équilibre  quand  on 
leur  ferme  les  yeux.  Les  vertiges  qui  s’accompagnent  sou- 
vf  h  de  jjystaguus  sont  encore  une  preuve  du  rôle  important 
que  jouent  les  centres  oculaires  dans  le  maintien  de  l’équi¬ 
libre. 

On  ne  sait  si  le-cervelet  agit  volontairement  sur  la  coordi- 
naliou  des  mouvements  musculaires  qui  maintiennent  l'équi¬ 
libre,  ou  s’ilu'est  pas  plutôt  un  organe  d’équilibration  réflexe 
et  automatique  qui  reçoit  ses  impressions  au:  moyen  de  Fac¬ 
tion  combinée  de  ses  pédoncules  supérieurs,  moyens  et  infé¬ 
rieurs,  et  de  leurs  différentes  connexions.  Il  est  évident  qu’il 
y  n  accord  simultané  entre  lui. elles  hémisphères  cérébraux; 
mais  de  quelle  manière,  par  quelles  fibres  nerveuses,  cela 
demande  des  recherches  plus  étendues. 

Ajoutons,  puisque  nous  en  sommes  sur  les  mouvements 
des  yeux,  que  chacune  des  moitiés  du  cervelet  coordhiine  les 
deux  yeux  ;  il  en  résulte  qu'une  lésion,  un  abcès,  par  exem¬ 
ple,  qui  n’occupe  qu’un  côté  du  cervelet  ne  saurait  déterminer 
de  symptômes  bien  accusés  du  côté  des  yeux.  (A  suivre.') 


*  CLINIQUE  CmRURGIGALE 

Uom.vL  DE  LA  Pitié.  —  ai.  L.  eabbé. 

Kyste  hydatique  suppuré  du  foie  ouvert  à  l’extérieur. 
Symptômes  de  imeumo-thorax, 

par  P .  Bcdin  et  P .  Regxamj,  iaternes  des  hôpilaus. 

On  peut  dire,  en  ce  qui  concerne  les  symptômes  physiques 
des  maladies,  qu’il  u’eu  existe  pas  de  pathognomoniques.  Om 
peut,  en  effet,  dans  certaines  affections  très-différentes,  ren¬ 
contrer  des  conditions  physiques  analogues,  et  il  en  résulte 
l’apparition  de  symptômes  tout-à-fait  identiques.  M.  Cornil  a 
récemment  beaucoup  insisté  sur  ce  sujet  et  il  a  montré  que  le 


(l)  üu  comparera  l’opinion  suivante  de  ’Vulpian  avec  celle  que  noua 
venons  d’ômettie  :  «  Au  contraire,  les  nerfs  optiques  n’ont  aucune  relation 
directe  avec  la  cervelet;  et  pourtant,  dans  un  gr  il  nombre^ de  cas  ;}® 
lésion  de  cet  organe,  la  vue  s’est  trouvée,  soit  affai..i.e,  soit  mê»' 
Comir.rnt  expliquer  ce  désaccord  entre  les  donu:es 
pathologiques?  Question  très-dilEcile  à  ré‘=^u-’‘v  :  '  —  Levons  !■■'  2 
logie  dusgstùne  nervenie.  Paris,  1806,  p.  616. 


(1)  Voir  les  n®’  1, 2,  3,  5,  7, 8,  9, 11,  13  du  Progrès  Medical. 
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râle  crépitant  véritable  pouvait  être  entendu  dans  d'autres 
maladies  que  la  pneumonie  aiguë  lobulaire  ou  lobaire .  Per¬ 
sonne  n’ignore  que  les  phénomènes  cavitaires  peuvent  être 
semblables,  qu’il  y  ait  une  caverne  pulmonaire  ou  une  dilata¬ 
tion  des  bronches:  on  sait  enfin  combien  il  est  parfois  diffi¬ 
cile  de  distinguer  une  vaste  excavation  d’un  pneumo-thorax. 

Le  fait  suivant  est  une  nouvelle  preuve  de  la  vérité  de  cette 
proposition  :  il  s’agit  d’un  kyste  hydatique  suppuré  du  foie 
qui,  ouvert  à  l’extérieur  et  formant  une  cavité  immédiatement 
accolée  au  diaphragme  et  au  poumon,  a  donné  lieu  à  quelques 
symptômes  de  pneumo-thorax.  Il  démontre,  en  outre,  de 
quelle  importance  sont  les  signes  fonctionnels  pour  le  dia¬ 
gnostic. 

Observation.  Le  13  janvier  1874  entrait  à  la  Pitié  (service 
de  M.  LéonLabbé),  salle  St- Jean  n"  11,  une  femme  nommée 
Marie  L...,  âgée  de  26  ans,  atteinte  d’un  kyste  hydatique  sup¬ 
puré  du  foie. 

L’histoire  chirurgicale  de  cette  malade  ne  présentant  que  peu 
d’intérêt,  nous  la  résumerons  brièvement  et  nous  insisterons 
sur  certains  phénomènes  stéthoscopiques  qui  ont  tout  parti¬ 
culièrement  attiré-  l’attention. 

Ilya  quatre  ans,  apparurent  de  la  dyspepsie,  quelques  dou¬ 
leurs  lombaires  et  d’autres  phénomènes  peu  caractéristiques. 
Il  y  a  quatre  mois  .SRuloment,  aypnt.  constaté  l’existence 
d’une  tumeur  dans  l’hypochondre  droit,  la  malade  se  décida  à 
consulter  un  médecin.  Ce  dernier  fit,  au  moyen  de  l’aspira¬ 
teur  Dieulafoy,  une  première  ponction  qui  donna  issue  à  trois 
litres  d’un  liquide  limpide.  Un  frisson  suivit  et  lorsqu’une 
nouvelle  ponction  fut  pratiquée  le  liquide  était  devenu  puru¬ 
lent.  A  la  suite  de  cinq  autres  ponctions  faites  depuis,  il  s’écoula 
un  liquide  de  plus  en  plus’épais.  —  Ayant  examiné  la  malade, 
M.  Labbé  décida  d’ouvrir  largement  la  cavité  du  kyste  pour  y 
pratiquer  des  lavages.  Eu  effet,  son  état  général  s'aggravait 
il  y  avait  une  dyspnée  assez  intense,  de  l’œdème  des  mem¬ 
bres  inférieurs,  des  frissons  journaliers,  des  sueurs  nocturnes 
etc.  Pouls  140,  tempér.  axillaire  38“, 5. 

M  janvier.  — Application  de  pâte  de  Vienne  qui  est  renou¬ 
velée  le  19  et  le  21. 

Le  22,  on  pénètre  dans  la  cavité  kystique  :  léger  écoulement 
d’un  liquide  limpide  d’abord,  puis  purulent.  —  Le  lendemain, 
écoulement  d’une  grande  quantité  de  pus  ;  on  place  un  tube  à 
drainage.  Malgré  cette  évacuation,  l’état  général  de  lâ  malade 
ne  s’améliora  pas  ;  l’œdème  avait  envahi  les  cuisses  et  même 
la  paroi  abdominale. 

2  février.  L’ouverture  du  kyste  qui  était  très-étroite  se  ferme. 

4  fév.  Le  kyste  s’ouvre  de  lui-même  et  il  s’écoule  une  quan¬ 
tité  considérable  de  pus. 

6  fév.  L’orifice  du  kyste  étant  de  nouveau  oblitéré  depuis  la 
veüle,  on  introduit  une  petite  sonde.  Nouvel  écoulement  de  pus. 

7  fév.  Dilatation  du  trajet  à  l’aide  d’une  tige  de  laminaria. 

8  fév.  Introduction  d’une  nouvelle  tige  beaucoup  plus 
longue. 

9  fév.  La  laminaire  ayant  été  retirée,  il  s’écoule  par  l’orifice 
très-élargi  deux  litres  environ  de  pus  très-fétide  en  même 
temps  qu’un  grand  nombre  de  poches  hydatiques  sont  expul¬ 
sées. 

Le  soir,  lavage  avec  une  solution  de  chloral  à  tJô  1 
dant  cette  opération  un  accès  de  toux  survint,  la  malade  se 
trouva  subitement  très-oppressée,  mais  la  dyspnée  disparut 
assez  rapidement  après  le  rejet  de  cinq  ou  six  crachats  puru¬ 
lents. 

\.^fév.  Nouvelle  expectoration  purulente  pendant  la  visite. 
A  partir  de  cette  époque,  l’état  de  la  malade  alla  sans  cesse 
en  s’aggravant  bien  que  matin  et  soir  des  injections  fussent 
faites  avec  la  solution  de  chloral,  et  que  le  bord  inférieur 
du  foie  fût  remonté  jusqu’à  3  travers  de  doigt  au-dessous  du 
bord  inférieur  des  côtes.  —  L’œdème  envahit  les  membres 
supérieurs,  les  frissons  reparurent  le  soir,  et  la  malade  suc¬ 
comba  dans  la  nuit  du  14  au  15  février.  Nous  allons  exposer 
maintenant  les  résultats  fournis  par  la  percussion  et  l’auscul¬ 
tation  pendant  le  séjour  de  la  malade  à  l’hôpital. 

A  l’examen  pratiqué  le  jour  de  l’entrée,  on  constate  une  tu¬ 
meur,  maïc  à  la  percussion,  s’étendant  depuis  le  cinquième 
espace  mtercostai  jusqu’à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de 


l’ombilic  en  avant  ;  en  arrière,  la  matité  remontait  jusqu'au  ni¬ 
veau  de  l’angle  inférieur  de  l’omoplate.  Transversalement,  la 
matité  du  foie  se  confondait  à  gauche  avec  celle  de  la  rate. 
Au-dessus,  aussi  bien  en  avant  qu’en  arrière,  on  constatait  la 
sonorité  normale  du  poumon.  A  l’auscultation  on  entendait  le 
murmure  vésiculaire  jusqu’au  mamelon  droit  en  avant,  en 
arrière  jusqu’à  l’angle  inférieur  de  l’omoplate. 

Le  22  janvier,  nous  l’avons  dit,  la  poche  kystique  fut  ouverte 
et  le  23  on  voyait  le  pus  s’écouler  en  grande  quantité.  En  per- 
cutadt  alors  la  malade  pour  se  rendre  compte  des  modifica¬ 
tions  apportées  par  l’évacuation  du  liquide,  on  trouva  à  la 
partie  inférieure  et  tout-à-fait  externe  du  thorax  une  sonorité 
tympanique  dans  l’étendue  d’une  pièce  de  cinq  francs.  A  ce 
niveau,  deux  jours  auparavant,  on  avait  encore  constaté  l’exis¬ 
tence  d’une  matité  absolue.  En  appliquant  l’oreille  exactement 
sur  ce  point,  on  entendait  un  souffle  amphorique  à  résonnance 
métallique.  En  faisant  tousser  et  parler  la  malade  on  perce¬ 
vait  très-nettement  la  toux  et  la  voix  amphoriques.  Il  n'y 
avait  ni  tintement  métallique,  ni  succussion  hippocratique. 

Du  reste,  dans  toute  la  partie  supérieure  du  thorax,  on 
observait  toujours  la  sonorité  normale  et  le  murmure  vésicu¬ 
laire  descendant  jusqu'au  niveau  de  l’angle  inférieur  de 
l’omoplate. 

Los  jours  suivants,  en  examinant  la  malade  le  matin,  avant 
tout  écoulement  du  pus,  on  trouvait  la  matité  absolue  dans 
toute  la  région  inférieure  à  l'angle  de  l’omoplate  du  côté 
droit.  Mais  au  fur  et  à  mesure  que  le  liquide  s’écoulait  on 
entendait  les  bruits  amphoriques  se  produire  progressivement. 

Il  y  a  plus,  l’orifice  du  kyste  étant  resté  complètement  fermé 
du  5  au  7  février,  on  ne  put  pendant  cet  intervalle,  retrouver 
dans  le  point  précédemment  indiqué,  ni  la  sonorité  à  la  percus¬ 
sion,  ni  les  bruits  amphoriques  à  l’auscultation.  L’ouverture  de 
la  cavité  kystique  ayant  été  considérablement  dilatée  à  l’aide  de 
la  laminaire  et  lapoche  presque  complètement  évacuée  (9  février) 
les  mêmes  phénomènes  reparurent  dans  une  étendue  plus  con¬ 
sidérable.  La  sonorité  tympanique,  le  soufflé  et  la  voix  ampho¬ 
riques  à  timbre  métallique  furent  alors  entendus  à  la  partie 
inférieure  externe  et  postérieure  du  thorax  sur  une  surface  me¬ 
surant  environ  7  centimètres  de  hauteur  et  8  centimètres  trans¬ 
versalement.  Pas  plus  qu’au  premier  jour  on  ne  trouva  de  suc¬ 
cussion  hippocratique,  ni  de  tintement  métallique.  C’est  seu¬ 
lement  dans  la  soirée  du  même  jour  que  survint,  en  présence 
de  l’un  de  nous,  la  première  expulsion  de  crachats  purulents. 

A  partir  de  cette  époque  la  malade  souffrant  de  plus  en  plus 
refusa  de  se  laisser  examiner.  La  dyspnée  qui  avait  diminué 
depuis  l’ouverture  du  kyste  redevint  très-intense  pendant 
les  deux  jours  qui  précédèrent  la  mort. 

Autopsie  pratiquée  le  i6  à  9  h.  liî  du  matin.  Les  parois  cos¬ 
tale  et  abdominale,  les  poumons,  le  diaphragme  et  le  foie  fu¬ 
rent  enlevés  d’une  seule  pièce.  La  paroi  abdominale  était 
adhérente  au  foie  dans  la  région  où  avait  été  appliqué  le 
caustique. 

Le  lobe  gauche  dxifoie  était  très-volumineux  et  absolument 
sain.  Le  lobe  droit  n’était  plus  représenté  que  par  une  im¬ 
mense  caverne  appliquée  en  haut  contre  la  face  inférieure  du 
diaphragme  avec  lequel  elle  se  confondait  ;  appliquée  exacte¬ 
ment  en  arrière,  en  dehors  et  en  avant  contre  la  paroi  thoraci¬ 
que,  n’étant  séparée  que  par  une  très-petite  épaisseur  de 
tissus  de  la  face  interne  des  côtes  et  des  espaces  intercostaux 
auxquels  elle  adhérait.  En  bas,  le  plancher  de  cette  caverne 
formé  par  la  substance  du  foie  n’avait  qu’un  centimètre  et 
demi  d’épaisseur.  La  vésicule  biliaire  était  intacte.  La  voûte 
de  la  cavité  kystique  adhérait  au  diaphragme  et  la  face  supé¬ 
rieure  de  ce  muscle  était  elle-même  complètement  adhé¬ 
rente  à  la  face  inférieure  du  poumon.  Sur  cette  voûte  il 
existait  trois  ulcérations  placées  l’une  à  côté  de  l’autre,  à  bords 
déchiquetés  et  de  la  largeur  d’une  pièce  de  cinquante  cen¬ 
times.  En  versant  à  plusieurs  reprises  de  l’eau  dans  la  cavité 
du  kyste  on  ne  put  voir  pénétrer  le  liquide  dans  la  cavité 
pleurale.  Cette  dernière  contenait  un  litre  et  demi  environ 
d’une  sérosité  citrine,  transparente  et  ,  nullement  puru¬ 
lente. 

Le  poumon  droit  adhérent  par  toute  sa  face  inférieure  au 
diaphragme  était  en  partie  revenu  sur  lui-même.  En  décoL 
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lant,  ce  qui  présentait  une  certaine  difficulté,  le  poumon  du 
diaphragme,  on  constata  l’existence  d’un  petit  pertuis  très-fin, 
qui  faisait  communiquer  la  cavité  du  kyste  avec  le  tissu  pul¬ 
monaire  sans  que  la  cavité  pleurale  fut  ouverte  en  aucun 
point,  n  existait  là  un  trajet  sinueux,  répondant  à  l’ulcération 
la  plus  externe,  traversant  le  diaphragme,  les  deux  plèvres 
intimement  confondues  et  pénétrant  le  poumon  droit. 

Le  poumon  et  la  plèvre  gauche,  le  cœur,  les  reins,  la  rate, 
le  tube  digestif  étaient  absolument  sains  ;  il  existait  un  caillot 
mou  et  noirâtre  dans  la  veine  cave  inférieure  (t). 

Réflexions.  —  Il  est  important  de  remarquer  que  la  pleu¬ 
résie  trouvée  à  l’autopsie  ne  datait  que  des  derniers  jours  de 
la  maladie,  car  jusqu’au  9  février,  époque  à  laquelle  la  malade 
consentit  pour  la  dernière  fois  à  se  laisser  ausculter,  M.  Labbé, 
M.  Gallard,  les  élèves  du  service  et  un  certain  nombre  de  mé¬ 
decins  constatèrent  l’existence  d’une  sonorité  normale  à  la  per¬ 
cussion  et  le  murmure  vésiculaire  dans  la  partie  supérieure  du 
thorax  jusqu’au  niveau  de  l’angle  inférieur  de  l’omoplate  :  il 
n’y  eut  jamais  d’égophonie.  L'apparition  de  cette  pleurésie 
dans  les  derniers  j  ours  explique  le  retour  de  la  dyspnée.  Il  n’exis¬ 
tait  du  reste  aucune  fausse  membiane  sur  la  plèvre  pariétale 
droite.  D’ailleurs,  iln’y  avait  aucune  communication  entre  la  ca¬ 
vité  kystique  et  la  cavité  pleurale  car,  comme  nous  l’avons  déjà 
signalé,  de  l’eau  versée  à  plusieurs  reprises  dans  .la  première 
ne  pénétra  jamais  dans  la  plèvre,  et,  si  cette  communication 
avait  existé,  on  eût  évidemment  trouvé  une  pleurésie  puru¬ 
lente. 

Il  n’est  pas  excessivement  rare  de  voir  les  collections  puru¬ 
lentes  du  foie  se  faire  jour  à  travers  le  poumon  ;  mais,  dans 
le  cas  qui  précède,  c’est  seulement  dans  les  derniers  temps, 
à  la  date  du  9  février,  que  la  malade  a  rejeté  quelques 
crachats  mélangés  de  pus.  Les  phénomènes  stéthoscopi¬ 
ques  sur  lesquels  nous  voulons  attirer  l’attention  avaient 
été  constatés  dès  le  24  janvier,  •  c’est-à-dire  16  jours  aupara¬ 
vant. 

Ces  phénomènes,  sonorité  tympanique  à  la  percussion,  et, 
à  rauscultation,_  respiration  et  voix  amphoriques  à  timbre 
métallique  qui  auraient  pu  faire  croire  à  l’existence  d’un  véri¬ 
table  pueumo-tborax,  n’étaient  survenus  qu’après  l’ouverture 
du  kyste  ;  ils  disparaissaient,  on  se  le  rappelle,  chaque  fois 
que  l’orifice  avait  été  oblitéré  pendant  uu  certain  temps,  le 
pus  ne  pouvant  alors  s’écouler  au  dehors,  et  ils  reparaissaient 
après  chaque  évacuation  de  la  poche.  On  pensa,  pendant  la 
vie,  qu’il  n’y  avait  pas  de  pneumo-thorax,  car  les  bruits  pul¬ 
monaires  normaux  persistaient  au-dessus  de  la  ligne  au 
niveau  de  laquelle  s’arrêtait  précédemment  la  matité  du 
kyste;  de  plus  il  n’y  avait  ni  tintement  métallique,  ni  succus¬ 
sion  hippocratique.  On  expliqua  l’existence  de  ces  phéno¬ 
mènes  par  la  présence  d’une  cavité  vide  de  liquide  à  certains 
moments  et  accolée  intimement  au  poumon,  dont  elle  trans¬ 
mettait  les  bruits  en  les  modifiant. 

Il  parait  en  effet  rationnel  d’admettre  aujourd’hui  avec 
Skoda,  Monnerel  et  Béhier  que  «  un  bruit  quelconque,  par  le 
fait  seul  qu’il  se  passe  près  d’une  caisse  à  air  et  qu’il  est 
transmis  à  travers  elle,  revêt  un  timbre  métallique  (2).  » 

Les  résultats  de  l’autopsie  ont  confirmé  cette  opinion,  en 
montrant  quelles  étaient  l’étendue,  la  situation  de  la  cavité 
kystique,  et  quels  étaient  aussi  ses  rapports  avec  le  poumon. 


CLINIQUE  MEDICALE 

Hôpital  de  la  Charité.  —  M.  empis. 

Tumeur  du  médiastin  [Lymphadéiiome) . 
Observation  et  réflexions  par  Daniel  PASTURAUD,  interne  du  servie».  (3) 
Autopsie.  —  A  l’ouverture  du  thorax,  on  trouve  toute  la 
réÿiow  métfzaiiîse  occupée  par  une  tumeur  volumineuse  qui 
cache  tous  les  vaisseaux  à  leur  sortie  du  cœur,  recouv,  j  ce 
dernier  et  repousse  les  poumons  de  chaque  côté.  Cette  tu....  ur 
s’étend  en  haut  jusqu’à  la  fourchette  sternale  où  elle  se  ;  crd 


{0  Les  pièces  ont  été  présentées  à  la  Soci€ti  anatomique  (13  février). 
(2j  Béhier,  Cliniques,  p.  Jt2.  —  )3)  Voir  le  n°  IL 


dans  le  tissu  cellulaire  du  cou  qui  est  aussi  envahi  par  la  dé¬ 
générescence  ;  à  droite  et  à  gauche,  elle  se  prolonge  un  peu 
sur  le  trajet  des  vaisseaux  et,  en  avant,  elle  présente  une 
assez  grande  adhérence  avec  la  face  postérieure  du  sternum. 

La  masse  de  la  tumeur  occupe  surtout  la  base  du  cœur  et 
l’origine  des  gros  vaisseaux,  mais  les  oreillettes,  et  les  ventri¬ 
cules  sont  recouverts  par  le  péricarde  qui  a  subi  la  dégéné¬ 
rescence.  La  surface  de  cette  membrane  est  tapissée  de  petits 
mamelons  jaunâtres  plus  ou  moins  séparés  qui  font  suite  à 
ceux  du  tissu  cellulaire  du  médiastin. 

Les  poumons  sont  refoulés,  mais  non  envahis  ;  on  trouve 
cependant  le  long  des  “vaisseaux  pulmonaires  quelques  petits 
prolongements  de  la  tumeur.  Leur  volume  est  très-peu  consi¬ 
dérable,  leur  tissu  est  flasque.  Les  deux  cavités  pleurales 
contiennent  une  assez  grande  quantité  de  liquide.  La  plèvre 
médiastine  est  adhérente  et  même  envahie  par  la  masse 
cancéreuse. 

Description  de  la  tumeur  ;  —  Ses  rapports  avec  les  gros  vais¬ 
seaux.  Cette  tumeur  a  environ  le  volume  des  deux  poings;  elle 
est  bosselée,  irrégulière  ;  elle  surmonte  le  cœur,  dont  elle 
cache  toute  la  base. 

Elle  est  formée  par  un  tissu  élastique,  d’un  gris  rosé; 
sa  coupe  présente  des  points  plus  vascularisés  que  d’autres 
et  de  distance  en  distance  des  îlots  jaunes,  comme  caséeux. 
On  y  aperçoit  aussi  de  loin  en  loin  des  ganglions  lymphati¬ 
ques  hypertrophiés  dont  quelques-un.s  se  continuent  avec  le 
tissu  morbide.  Cette  tumeur  présente  tout  l’aspect  d’un  sar¬ 
come  et  son  tissu  ne  donne,  ni  au  raclage,  ni  à  la  pres¬ 
sion  de  suc  laiteux. 

Le  péricarde  pariétal  est,  nous  l’avons  vu,  envahi  à  sa  partie 
supérieure.  Le  péricarde  viscéral  montre  par  plaques  et  au 
milieu  du  tissu  cellulo-adipeux  qui  entoure  le  cœur  des  mas¬ 
ses  jaunâtres,  opaques  comme  le  tissu  morbide  signalé  plus  haut. 
—  Le  cœur  est  normal  comme  dimension  et  comme  épaisseur 
de  paroi,  son  tissu  est  seulement  un  peu  plus  pâle.  Le  ven¬ 
tricule  gauche  contient  un  long  caillot  fibrineux  de  date  ré¬ 
cente  qui  se  prolonge  dans  l’aorte. 

L’aorte  passe  à  travers  la  masse  morbide  et  elle  est  assez 
rétrécie  au  niveau  de  sa  courbure  pour  ne  pas  permettre  l’in¬ 
troduction  de  l’indicateur.  Elle  ne  présente,  du  reste,  d’altéra-- 
tion,  ni  à  sa  surface  interne,  ni  à  son  orifice.  Les  artères  qui 
naissent  de  l’aorte  sont  aussi  comprises  dans  la  tumeur, 
mais  elles  sont  parfaitement  normales.  L’artère  pulmonaire 
traverse  aussi  le  tissu  morbide  et  se  perd  au-dessous  de 
l’aorte.  En  suivant  sa  paroi  et  en  l’incisant,  on  ne  rencontre  sur 
toute  l’étendue  de  sa  surface  interne  aucune  altération.  La 
branche  gauche  est  libre  jusqu’à  son  entrée  dans  le  poumon, 
mais  la  branche  droite  est  obstruée  par  un  caillot  assez  volu¬ 
mineux  au  niveau  de  ses  divisions  au  hile  du  poumon.  Ce 
caillot  est  dur,  résistant,  non  adhérent  à  la  paroi  et  un  peu 
recourbé  à  une  de  ses  extrémités.  Il  ferme  complètement  les 
trois  divisions  de  l’artère. 

La  veine  cave  supérieure  est  intimement  unie  au  tissu  qu’elle 
traverse,  mais  sa  face  interne  est  lisse,  pâle,  sans  la  moindre 
altération.  Sa  paroi  doit  cependant  être  amincie,  car  elle  laisse 
voir  par  transparence  la  couleur  jaunâtre  du  tissu  morbide. 
Sou  calibre  n’est  point  diminué.  Le  tronc  Irachio-céphalique  du 
côté  droit  et  les  veines  qui  le  forment  ne  sont  point  envahis. 
A  gauche,  au  contraire,  la  veine  jugulaire  interne  présente  à 
son  embouchure  un  caillot  volumineux,  rougeâtre,  adhérent 
à  sa  paroi  qui  obstrue  complètement  sou  orifice. 

La  sous-clavière  du  même  côté,  ainsi  que  le  commencement 
do  la  jugulaire  externe,  se  perdent  dans  le  tissu  morbide.  Les 
parois  de  la  sous-clavière  ont  été  envahies  par  la  dégénéres¬ 
cence  et  son  conduit  a  complètement  disparu.  La  veine  cave 
inférieure  est  parfaitement  libre  dans  toute  sa  portion  thora¬ 
cique. 

La  trachée  est  repoussée  en  arriéré  par  la  tumeur,  et  pré¬ 
sente  avec  la  face  postérieure  de  cette  dernière  de  simples 
adhérences;  ses  parois  sont  complètement  saines.  La  mu- 
1  queuse  est  fortement  congestionnée. 

I  L'œsophage  est  complètement  libre  en  arrière  de  la  masse  can¬ 

céreuse.  Il  en  est  de  même  pour  les  nerfs  pMumo-érastrigues 

les  récurrents.  On  n’avait,  du  reste,  jamai  ^  constaté  pen- 
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dant  la  vie  de  troubles  du  côté  de  la  glotte  pouvant  faire  pen¬ 
ser  à  une  compression  de  ces  derniers  (1). 

Examen  hietoUgiqm.  —  Cet  examen  a  été  fait  par  M.  Cokxil  ; 
qui  a  eu  l’obligeance  de  me  remettre  la  note  suivante  :  [ 

«  A  l’état  frais  les  éléments  que  l’on  obtient  par  le  grattage  I 
de  la  tumeur  sont  des  corpuscules  lymphatiques  très-petits,  ne  ' 
présentant  en  général  qu’un  noyau.  (Variété  la  plus  petite  des 
globulins).  Cependant  il  existe  aussi  des  cellules  plus  grosses 
qui  contiennent  2  ou  3  noyaux. 

»  Des  sections,  faites  après  2  jours  de  séjour  dans  l’alcool 
absolu,  ont  montré  l’apparence  du  tissu  réticulé,  mais  les  pré¬ 
parations  n’étaient  pas  assez  minces  pour  que  l’on  pût  affir¬ 
mer  la  nature  de  la  tumeur  après  ce  premier  examen. 

«  Des  fragments  de  tissus,  pris  dans  différents  points  de  la 
tumeur,  ont  été  examinés  après  avoir  séjourné  successivement  , 
dans  l’alcool,  l’acide  pierique,  la  gomme  et  l’acool.  Des  sec-  ' 
tions  de  la  partie  centrale  de  la  tumeur  montrent  un  tism  réti~  \ 
culé  très-net  lorsqu’on  les  a  traitées  par  le  pinceau;  Des  vais-  I 
seaux  capillaires,  dont  les  parois  sont  normales,  partent  des  [ 
fibrilles  extrêmement  fines  qui  forrnent  un  réseau  de  tissu  I 
réticulé  très-délicat.  Dans  ce  réseau  existe  presque  partout  de  ! 
distance  eu  distance  des  cellules  adipeuses  qui  sont  comprises 
dans  le  tissu  adénoïde.  Les  petits  vaisseaux  sont  perméables  i 
et  les  faisceaux  nerveux,  dont  on  peut  voir  aussi  des  sections  ] 
très-nettes  sur  ces  préparations,  sont  normaux.  l 

«  Les  parois  des  gros  vaisseaux,  et  en  particulier  de  la  veine  | 
cave  supérieure,  sont  dans  la  tumeur  principale  infiltrées  de  i 
globulins  jusqu’à  leur  surface  interne  (2) 

»  Ainsi  sur  des  sèctions  de  la  veine  cave  supérieure,  on  voit 
les  lames  élastiques  et  les  faisceaux  de  tissu  conjonctif  sépa¬ 
rés  les  uns  des  autres  par  des  globulins  en  quantité  considé¬ 
rable.  Il  n’y  a  pas  là  de  production  nouvelle  de  tissu  adénoïde, 
mais  simplement  infiltration  et  remplissage  par  ces  éléments 
nouveaux  de  tous  les  interstices  laissés  entre  les  fibres. 

»  Dans  le  péricarde  viscéral,  examiné  au  niveau  du  ventri¬ 
cule,  là  où  la  couche  graisseuse  sous-péricardique  avait  une 
épaisseur  de  plusieurs  millimètres,  des  sections  minces  mon¬ 
trent  les  vésicules  adipeuses  entourées  de  globulins,  qui  for¬ 
ment  à  chacune  d’elles  une  couronne  et  qui  existent  partout 
dans  le  tissu  conjonctif  qui  sépare  ces  vésicules  adipeuses,  de 
telle  sorte  qu’entre  celles-ci  apparaissent  des  zones  plus  ou 
moins  épaisses  de  globulins.  Ily  alà  une  inliltration  pure  et 
simple  du  tissu,  comme  cela  pourrait  exister  dans  une  suppu¬ 
ration  diffuse  mais  on  ne  retrouve  plus  le  tissu  réticulé  de 
nouvelle  formation.  » 

Réflexions.  —  Cette  observation  est  intéressante  à  plu¬ 
sieurs  points  de  vue  ;  non-seulement  les  cas  analogues  sont 
rares,  mais  celui  qu’il  nous  a  été  donné  d’observer  a  présen¬ 
té  quelques  particularités  qu’il  est  utile  de  relever.  Le  début 
de  l’affection  a  été  brusque  ;  c’està  peine,  en  effet,  si  la  malade  ' 
avait  ressenti  deux  mois  auparavant  une  douleur  sourde,  sous- 
stemale  pour  laquelle  elle  n’avait  consulté  personne  et  qui 
n’avait  du  reste,  amené  aucun  trouble  notable  dans  la  santé .  | 
C’est  subitement  le18  janvier  qu’elle  est  prise  à  lasuited'un  ! 
refroidissement  d’une  phlébite  des  veines  du  membre  supé¬ 
rieur  gauche.  Bien  que  cette  phlébite  présentât  dans  sa  mani¬ 
festation  quelque  chose  d’anormal  (l'absence  d’œdème  de  i’a- 
vant-bras  et  une  localisation  assez  étrange  dans  quelques 
veines  seulement),  il  était  impossible  à  cette  époque  de  la  rat¬ 
tacher  à  une  compression  de  la  sous-clavière  par  une  tumeur 
du  médiastin.  Cependant,  comme  on  apu  le  voir  par  la  lecture 
de  l’observation,  M.  Empis,  lors  de  la  discussion  du  diagnostic, 
émit  immédiatement  cette  hypothèse  qu’il  fut  obligé  d’aban¬ 
donner  ne  retrouvant  là  aucun  des  sj'-mptômes  habituels  des 
tumeurs  du  médiastin. 

Quelle  pouvait  être,  du  reste,  cette  tumenr  ?  Un  anévrys-  ' 
me?  Rien  ne  pouvait  le  faire  supposer,  il  n'y  avait  ni  batte¬ 
ments,  ni  souffles  anormaux.  Avioiis-nou.s  affaire  à  une  tu-  . 
meur  ganglionnaire  due  à  la  tuberculisation?  La  malade  avait  | 
toujours  eu  une  excellente  santé,  u’àvait  jamais  toussé  et  ne  i 


(1)  La  fumeur  a  été  présentée  k  la  Soeiaé  anatomique  (20  fév.). 

(2)  L  «xamen  m’a  pas  porté  sur  la  veine  sous-olavière  qui,  on  a  pu  le  voir 
plus  haut,  avait  «té  envahie  par  la  dégénérescence. 


présentait  à  l'auscultation  aucun  signe  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire.  D’im  autre  côté  nous  avons  vu  que  l’âge  de  cette  femme, 
ses  antécédents  excellents,  le  début  brusque  de  l’affection  ne 
nous  permettaient  pas  de  penser  à  un  cancer. 

On  voit  donc  que,  tout  étrange  que  paraisse,  au  premier 
abord,  le  diagnostic  de  phlébite  rhumatismale  dans  un  cas  de 
tumeur  de  médiastin,  il  était  tout  au  moins  rationnel  et  j’ajou¬ 
terai  même  que  c’était  le  seul  auquel  on  pût  s’arrêter  en  face 
des  symptômes  du  début. 

Plus  tard  lorsque  l’affection  eut  marché  et  qu’il  ne  restait 
plus  aucun  doute  sur  la  présence  d’une  tumeur,  la  même 
question  se  présenta  et  pour  les  mêmes  raisons  :  début  brus¬ 
que,  marche  rapide,  amélioration  par  les  émissions  sanguines; 
on  fut  conduit  à  penser  à  une  tumeur  inflammatoire.  Là  en¬ 
core,  plusieurs  sjTnptômes  faisaient  défaut  ;  la  malade  n’avait 
jamais  eu  de  fièvre  et  jamais  on  n’avait  observé  de  gonflement 
ni  de  rougeur  à  la  partie  inférieure  du  cou,  ce  qui  se  serait 
certainement  produit  avec  un  phélgmon  du  médiastin. 

G’était  cependant  l’hypothèse  qui  pouvait  le  mieux  rendre 
compte  de  ces  rémissions  à  la  suite  d'^s  applications  de  sang¬ 
sues  ou  de  ventouses  ;  elle  s’accordait  aussi  bien  mieux  avec 
le  début  brusque  et  l’apparition  de  cette  phlébite  localisée  au 
membre  supérieur  gauche . 

Il  est  vrai  que  ces  phlegmons  idiopathiques  du  médiastin 
sont  d’une  extrême  rareté  et  Nélaton  prétend  même,  dans  son 
Traité  de  pathologie,  qu’il  n’en  existe  pas  d’exemple  bien  pro¬ 
bant  :  cependant  M.  Servier  a  pu  depuis  en  rassembler  un 
certain  nombre  de  c.as  qui  ne  laissent  aucun  doute  sur  l’exis¬ 
tence  de  cette  affection. 

Si  maintenant  nous  cherchons  l’explication  de  ces  amélio¬ 
rations  à  la  suite  du  traitement  antiphlogistique  nous  ne  pou¬ 
vons  la  trouver  qu'en  supposant  des  poussées  congestives  suc¬ 
cessives  autour  de  la  masse  lymphadénique. 

D’autres  symptômes  importants,  signalés,  du  reste,  dans 
beaucoup  d’observations  de  tùmeurs  du  médiastin  et  qui  se 
retrouvaient  dans  la  nôtre  doivent  êtré  notés  d'une  façon  spé¬ 
ciale.  C’est  d’abord  l’affaiblissement  progressif  des  bruits  du 
cœur  qui  sont  devenus  chez  notre  jeune  femme  tellement 
sourds  qu’il  était  presque  impossible  de  les  percevoir  dans  les 
derniers  jours  de  la  maladie,  alors  que  la  tumeur  avait  recou¬ 
vert  complètement  le  cœur.  Mais  il  convient  surtout  d’appeler 
l’attention  sur  la  dyspnée  qui  présentait  là  un  caractère 
important  pour  le  diagnostic  :  elle  était  augmentée  par 
la  position  couchée,  aussi  notre  malade  était-elle  obligée  de 
passer  ses  nuits  assise  sur  son  lit  et  penchée  en  avant  ;  —  sans 
doute  la  tumeur  se  déplaçait  et  venait  alors  s’appuyer  sur  le 
sternum  en  diminuant  ainsi  la  compression  de  la  tra¬ 
chée. 

Enfin  l’œdème  des  parties  supérieures  du  tronc,  qui  est  si¬ 
gnalé  dans  la  plupart  des  observations,  surtout  avec  envahis¬ 
sement  des  veines  par  la  dégénérescence,  et  que  quelques  au¬ 
teurs  donnent  comme  un  bon  signe  diagnostic  parce  qu’il 
est  beaucoup  plus  rare  dans  ranévr3’srae  de  l’aorte  (1),  man¬ 
quait  complètement  chez  notre  jeune  femme.  Ce  n’est  que 
dans  les  deux  derniers  jours,  alors  que  la  circulation  générale 
élait  entravée  et  que  la  mort  était  proche,  que  l’on  vit  apparaî¬ 
tre  Tanasarque. 

-4u  point  de  vue  de  l’anatomie  pathologique  il  est  bon  de 
noter  que  ce  Ij-mphadénome  s’est  comporté  vis-à-vis  les  pa¬ 
rois  des  veines  absolument  comme  le  cancer.  On  apu  voir,  eu 
effet,  que  la  sous-clavière  avait  été  complètement  envahie 
par  le  tissu  adénoïde  et  non  pag  seulement  comprimée  par  la 
tumeur. 


F.icolté  pk  MÉDEcrar  pe  Montpellier.  —  Par  décret  en  date  du  U 
mars  1874,  M.  Ester,  professeur  de  médecine  légale  et  toxicologie  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Montpellier,  est  nommé  professeur  d'anatomie  pa¬ 
thologique  et  d’histologie  .chaire  nouvelle)  à  ladite  Faculté. 

Réc.vion  des  Sociétés  savantes  des  départements.  —  Le  mercredi 
8  avril,  à  raidi,  réunion  préparatoire  dans  le  grand  amphithéâtre  de  la  Sor- 
houne.  Les  8,  9  et  10  avril,  lecture  des  notes  et  mémoires  par  les  membres 
des  Sociétés  savantes.  La  séance  générale,  présidée  par  M.  le  Ministre  de 
l’Instruction  publique,  aura  lieu  le  samedi  II  avril,  à  midi.  —  Pour  avoir  de- 
cartes,  s'adresser  au  secrétariat  de  l’.4.cadémie  de  Paris,  à  la  Sorbonne. 

(1)  Obs.  de  Little. —  Archiv.  gén.  tuid.,  1848. 
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Des  fractures  et  des  luxations  spontanées  chez  îes 
ataxiques. 

:M,  Alb.  Bei’geron  vient  de  publier  ('!),  sous  ce  titre  :  Bcs 
fractures  spontanées  chez  les  ataxiques,  un  article  intd- 
re-ssant  qui  repose  sur  un  fait  dont  M.  Ricliet  a  parlé 
dans  une  de  ses  dernières  leçons  cliniques.  Nos  lecteurs- 
connaissent  déjà  la  question,  car  ils  ont  eu  la  primeur  de 
la  communication  faite,  par  M.  Cbarcot,  à  la  Société  ana¬ 
tomique  (2).  Il  s’agit  là,  on  se  le  rappelle,  de  fractures  qui 
.surviennent  chez  les  ataxiques  sans  cause  appréciable, 
spontanément  pour  ainsi  dii'e. 

L'üb.servatioh  de  M.  Cltprcot,  qui  a  été  l’occasion  d’une 
discus.sion  à  laquelle  ont  pris  part  plusieurs  merabi’es  de  la 
Société  anatomique,  a  été  depuis  lors  reproduite  avec  tous 
ses  détails  dans  les  A?xhives  de  physiologie  (3)  et.  d’autre 
part,  insérée  par  M.  Forestier  dans  sa  thèse  inaugurale  (4' . 

De  même  que  dans  les  cas  précités,  dans  celui  do  M.  Pi¬ 
chet,  la  fracture  s’est  effectuée  sans  rinlervention  d’aueuu 
traumatisme  et  la  consolidation  a  été  rapide.  Le  malade 
étant  mort  le  l(i  mars  dernier,  le  savant  pi’ofesseur  a  dé¬ 
couvert  à  l’autopsie  une  ostéite  raréfiante  à  laquelle  il  croit 
devoir  rattacher  la  production  de  la  lésion  osseuse.  Cette 
ostéite  raréfiante,  qui  serait  elle-même  sous  la  dépendance 
de  l’altération  de  la  moelle,  en  même  temps  qulelle  serait 
l’occasion  de  ces  fractures  spontanées,  constituerait  une 
condition  éminemment  favorable  pour  une  prompte  consoli¬ 
dation.  Il  est  possible  que  cette  Interprétatien  soit  exacte. 
Totitefois,  nous  croyons  devoir  nous  tenir  sur  une  certàine 
réserve.  Voici  pourquoi:  a)  chez  la  première  mfilade  de 
M.  Charcot  l’une  des  fractures,  celle  du  fémur  gauche,  ne 
s'est  pas  consolidée  ;  b]  chez  les  vieillards  qui  présentent 
une  ostéite  analogue,  ainsi  que  le  dit  M.  Richet,  la  forma¬ 
tion  du  cal  s’opère  très-lentement. . .  quand  e]le  s’oi>ère. 

Peu  importent  d’ailleurs  les  explications,  le  fait  relaté 
n’en  est  pas  moins  fort  instructif.  La  question  est  à  l’étude; 
l'avenir  décidera. 

M.  Alb.  Bergeron  termine  son  article  par  quelques  con¬ 
sidérations  sur  les  «  luxations  spontanées  chez  les  ataxi¬ 
ques.  »  C'est  là  un  sujet  neuf  en  chirurgie,  mais  qui  date 
déjà  de  six  ans  (5)  (‘poque  où  M.  Charcot  a  fait  connaître, 
pour  la  première  foiSi  cette  complication  de  la  sclérose  des 
cordons  postérieurs. 

<  Un  ataxique,  écrit  M.  Bergeron,  entre  en  1872  dans  le  service  de 
M.  Béhier,  que  remplaçait  il.  Bail  (C).  Sang  aucun  effort  apparent,  il  se 
produit  une  luxation  de  l’épaule.  Le  malade  meurt  de  son  ataxie,  et  à  l’au¬ 
topsie,  ou  constate  non  pas  une  luxation  de  l’épaule  pure  et  simple,  mais 
un  arrache,, lent  tJe  la  tête  de  l'hunérus,  qui,  dés  lors  privé  de  ses  ligaments 
et  de  ses  muscles  d’attache,  s’était  déplacé  et  avait  simulé  une  luxation.  Or, 


comme  dans  les  cas  cités  par  M.  Charcot,  aucune  autopsie  ne  démontre 
ces  luxations  spontanées,  il.  Richet,  sans  du  reste  rien  préjuger  et  se  con¬ 
tentant  do  signaler  ce  fait,  se  demande  si  dans  les  faits  observés  à  la  Sal¬ 
pétrière  on  n’aurait  pas  eu  affaire  comme  ici,  à  des  arrachements  épiphy- 
saires,  qui  trouveraient  dès  lors  leur  explication  dans  l’altération  du  tissu 
osseux  soüs  l’inQuence  de  l’ataxie..  ■ 


M.  Bergeron  est  un  peu  trop  affirmatif  :  la  citation  qui 
précède  renferme  une  assertion  erronée.  En  effet,  plu¬ 
sieurs  autopsies  d’ataxiques,  atteintes  d’arthropathies,  ont 
été  pratiquées  et  les  résultats  publiés.  La  première,  faite 
par  nous,  remonte  à  1868.  La  relation  complète  du  cas  a 
été  donnée  par  M.  Charcot  ^1'.  La  figure  ci-jointe,  qui  re¬ 


présente  l'altération  do  la  tète  de  l’humérus,  a  été  repro¬ 
duite  tant  de  fois  que  nous  avons  un  instant  hésité  à  ia 
placer  ici.  Nous  nous  y  sommes  décidés,  cependant,  en 
.songeant  qu'il  est  absolument  nécessaire  de  revenir  mille 
et  mille  fois  sur  les  notions  nouvelles  qu’on  désire  rendre 
classique.s . 

En  18'71.  nous  avons  inséré  dans  la  JRevue  photogra¬ 
phique  des,  hôpitaux  (•2)  l’observation  d’une  malade  ataxi¬ 
que  qui  avait  une  arthropathie  du  genou  et  nous  avons 
donné  la  photographie  des  ié.sioiis  anatomiques.  Dans  le 
même  recueil  (1870,  p.  193.  PL  XXV),  on  trouvera  encore 
rohservafinn  d’une  femme  qui  avait  une  luxation  très -accu¬ 
sée  de  l’épaule,  consécutive  à  une  arthropathie.  Cette 
malade  a  succoniLé  et  les  lésions  constatées  à  l’autopsie 
sont  consignées  dans  la  thèse  de  M.  Forestier  (3). 

Voilà  donc  trois  cas  recueillis  à  la  Salpétrière  et  dans  les¬ 
quels  l’autopsie  a  été  faiteet  publiée.  Eh'.bien,  dans  aucun  des 
deux  cas  d’arthropathie  de  l'épaule,  pour  ne  parler  que  de 
ceux-là,  il  n’y  avait  d’arrachement  de  la  tête  de  l’humé¬ 
rus.  La  lésion  prédominante  consistait  en  une  usure  très- 
proiionct'e  des  extrémités  osseuses.  Cette  usure,  qui  s’opère 
promptement,  oA  même  la  seule  lésion  qu’on  rencontre  si- 
la  mort  arrive  pou  aprè.7  le  début  dë  rhrtlu’opathie.  La  vie 
se  prolonge-t-ello?  Il  .survient  de.s  chondrophytes,  de.;s  bour¬ 
relets  ossvoux  qui  peuvent  donner  lieu  à  des  corps  flottants 
dans  la  jointure,  etc.  (4)  B. 


(l)  France  médicale,  11°  du  «  avril. 

■  (2)  Progrès  médical,  1874,  p.  5G,  séauco  du  7  nonemhre  1873  de  la  Société 
anatomipre. 

(3)  Charcot.  —  Luxations  palhûlogipt,-;  et  fractures  spontanées  multiples 
chez  une  femme  atteinte  d' ataxie  loconiotrke  [Luc.  ri«.,janv.  1874,  p.  I6O). 

(4)  Forestier  (J.).  —  Ftti'h  rrr  guclgues  points  de  l’ata  rie  locomotrice. 
Thèse  de  Paris,  fév.  1874.  Avec  une  très-belle  planche  due  à  II.  P.  Richer, 
exter-e  des  hôpitaux.  Celte  thèse  contient  nu  second  exemple  de  fracture 
chez  les  ataxiques,  emprunté  également  à  la  Salpétrière. 

(à)  Sur  qvelgves  a rthropathies  qui  paraissent  dépendre  d'une  lésion  d.: 
cerveau  ou  de  la  moelle  épinière.  [Archives  de  physiol.  norm.  etpath-,  lati?., 
p.,16üL  II  est  déjà  fait  mention  de  ces  arthropathies  dans  la  thèse  de  Mou- 
geot  (1867). 

(6)  Voir  dans  la  Beeite  photographique dxs  hôpitaux  (1872,  p.  289)  la  leçon 
clinique  faite  par  M.  Bail,  sur  ce  malade. 


(1)  Ata.,-i:  ôir-'--.-.',-,---;,- 
^optiques  [A,  r-hi.  c^  de  p^  qs 
daertu  ,tc..  i  p  'arx  ()8J3) 


apparlioiit  à  i:.,v  aUxique, 
l’observation  e.st  inédite  —  . 
des  têtes  osseuses  et  avec  .i 
des  hjpitaux. 


■:lr.,r,athie  de  l'épaule  gauche  i  ,  é''"''tats  nécros- 
1869,  p.  121).  —  -M.  Bail  a  publié  dans  la 
n  mémoifc  très-éleudu  sur  les  arthropathies  et 
IlLs  à  la  Sahv'lrièio.'  Voyez  am^si  :  P.  Dubois. 

,>  quelque-,  maladies  de  la 
■A,  p.  9.  PI.  I  et  II). 

V  ces  rccnodlios  c!u-z  ces  malades  ont  été  dé- 
■e  Dupuytren,  par  M.  Charcot.  L’une  d’elles, 
atteinte  d'une  arlhropaüùe  de  la  hanche  et  dont 
1  r  qui  fait  quatre  autopsies  sans  arrachement 
■le-- luxations  évidentes.  -  Voir  à  la  Chreafqv.e 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  6  février.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 
ï.  Ciri'liosc  du  foie.  Ilématénièses,  varices  eesophagieniieSj 
par  M.  Fioüppe,  interne  des  hôpitaux. 

M.  Victorine,  domestique,  36  ans,  salle  Sainte-Geneviève, 
n*  19  (Hôpital  Lariboisière,  service  de  M.  Siredey).  —  Pas  de 
fièvre  intermittente.  Pas  d’antécédents  syphilitique  ou  alcoo¬ 
lique.  Santé  parfaite  jusqu’à  la  fin  de  Tannée  1871,  époque  à 
laquelle  survint  de  Tictère,  une  perte  presque  absolue  de 
Tappétit  et  une  faiblesse  générale,  assez  grande  pour  forcer 
cette  femme  à  quitter  son  travail  et  à  eut  rer  à  Thôpilal.  Elle 
fut  admise  à  Lariboisière,  dans  le  service  de  M.  Duplay,  où  se 
trouvait  à  cette  époque  la  religieuse  de  notre  salle  Sainte- 
Geneviève,  qui  a  confirmé  les  renseignements  suivants  fournis 
par  la  malade. 

A  ce  moment  déjà,  la  rate  présentait  une  augmeutaiion  de 
volume  considérable  contre  laquelle  fut  administré  sans  suc¬ 
cès  le  sulfate  de  quinine.  Pendant  le  cours  de  ce  traitement, 
premier  vomissement  de  sang,  e-vtrêmement  abondant,  et 
suivi,  pendant  plusieurs  jours,  de  selles  noires,  ressemblant 
à  du  marc  de  café.  La  perte  de  Tappétit  fut  le  seulsymptôme 
gastrique  ayant  précédé  cette  Rématémèse  qui  ne  s’accompa¬ 
gna  et  ne  fut  suivie  d’aucune  sensibilité  à  la  région  épigas¬ 
trique. 

La  malade  se  remit  assez  rapidement  de  cette  perte  de  sang 
et  put  quitter  Tbôpital,  après  quelques  semaines  de  séjour, 
dans  un  état  plus  satisfaisant  qu’au  moment  de  son  entrée.  Mais 
cette  amélioration  ne  fut  pas  de  longue  durée.  L’appétit  se 
perdit  de  nouveau,  les  forces  déclinèrent,  Tictère  persista  et 
cette  femme,  à  bout  de  ressources,  entra  une  seconde  fois  à 
Tbôpital  vers  le  milieu  de  Tannée  1872. 

A  cette  époque,  M.  Siredey  fut  surtout  frappé  par  la  généra- 
üsation  et  l’intensité  de  Tictère,  par  l’amaigrissement  et  la 
faiblesse  générale  de  la  malade.  En  outre,  le  ventre  était  re¬ 
marquable  par  son  volume  exagéré.  Néanmoins,  pas  d’ascite 
pas  de  développement  des  veines  sous-cutanées  abdominales. 
Les  dimensions  du  foie  était  normales  ;  seule  la  rate,  très- 
facilement  accessible  à  la  palpation,  grâce  à  la  flaccidité  des 
parois  abdominales,  présentait  une  augmentation  de  volume 
considérable  puisque,  pour  ne  parler  que  de  sa  limite  infé¬ 
rieure,  elle  s’avançait  à  droite  jusqu’à  Tombilic  et  descendait 
jusqu’à  6  ou  7  centimètres  de  Tarcade  de  Fallope. 

Langue  nette,  rosée,  pas  de  nausées  ni  de  vomissement. 
Garde-robes  régulières  et  colorées.  Urines  très-foncées,  icté- 
riques,  sans  sucre  ni  albumine.  Rien  du  côté  du  cœur  et  des 
poumons.  Bruit  de  souille  dans  les  vaisseaux  du  cou.  Pas  de 
tuméfaction  des  ganglions  cervicaux,  axillaires  et  inguinaux. 

^L'examen  histologique  du  sang  montra  que  le  nombre  des 
globules  blancs  n’était  pas  augmenté. 

Ne  sachant  à  quelle  affection  rapporter  cette  hypertrophie 
splénique,  M.  Siredey  pria  M.  le  docteurGuyot  de  vouloir  bien 
venir  lui  donner  son  avis.  La  leucocytémie  et  Timpaludisme 
furent  tout  d’abord  écartés,  puisque,  d’une  part,  l’examen  du 
sang  avait  permis  de  constater  une  proportion  normale  des 
globules  blancs  aux  globules  rouges  et  que,  d’autre  part,  le 
traitement  antérieur  par  le  sulfate  de  quinine  avait  été  impuis¬ 
sant.  On  écarta  également  l’idée  d’une  cirrhose  du  foie  que 
rendaient  improbable  le  volume  normal  du  foie,  Tabsence 
d’ascite  et  de  dilatation  des  veines  sous- cutanées  abdomi¬ 
nales,  et  surtout  la  persistance  d’une  coloration  ictérique 
très-prononcée.  Etait-on  eu  présence  d’une  diathèse  syphili¬ 
tique  ?  Malgré  le  peu  de  probabilité  de  cetle  hypothèse  ab¬ 
sence  de  tout  antécédent  syphilitique  et  d’autres  signes  actuels 
de  Tinfection)  on  fut  d’avis  d’essayer  Tiodure  de  potassium. 
Ce  médicament  fut  prescrit  et  continué  pendant  deux  mois 
environ,  à  la  dose  de  2  à  4  grammes,  mais  sans  aucun  ré¬ 
sultat. 

Sur  ces  entrefaites,  la  malade  ayant  demandé  à  sortir  pour 
quelques  heures,  rentra  le  soir  même  à  Tbôpital  et  eut  dans 
la  nuit  uufl  indigestion.  On  reconnut  d'abord  dans  les  matières 
Tonues  des  fragmonts  d’œufs,  des  grains  de  raisins  ;  puis,  à 


ces  vomissements  alimentaires,  succéda  une  effroyable  héma- 
témèsc  de  2  litres  environ,  suivie  pendant  24  heures  de  selles 
marc  de  café.  Glace,  eau  de  Rabel,  etc.  L’hémorrhagie  s’arrêta 
le  jour  même  et  quelque  temps  après  la  malade,  dont  l’état 
général  s’était  amélioré,  demanda  de  nouveau  à  quitter  Tbô¬ 
pital.  A  sa  sortie,  la  coloration  ictérique  persistait;  la  rate 
était  aussi  grosse,. le  foie  avait  son  volume  normal.  Pas  d'as¬ 
cite,  pas  d’œdème  des  membres  inférieurs.  Aucune  dilatation 
des  veines  sous-cutanées  abdominales. 

Le  6  janvier  1873,  la  malade  entre  pour  la  troisième  fois  à 
Tbôpital  dans  l’état  suivant  :  Amaigrissement  considérable, 
état  cachectique,  grande  faiblesse  générale.  La  peau,  les  con¬ 
jonctives,  la  muqueuse  palatine  et  la  face  inférieure  de  la 
langue  offrent  une  teinte  ictérique  très-prononcée.  Tempéra¬ 
ture  normale  ;  P.  84.  Embarras  gastrique  ;  innapétence,  langue 
saburrale,  digestions  pénibles,  constipation.  Le  foie  est  resté 
normal.  Rate  très-grosse,  indolore,  mobile,  occupant  presque 
tout  Tbypocbondre  gauche,  s’avançant  jusqu’à  Tombilic  et 
descendant  à  3  travers  de  doigt  environ  de  Tépine  iliaque 
antérieure  et  supérieure.  Sa  surface  est  unie,  régulière¬ 
ment  convexe.  Pas  d’ascite,  pas  d’œdème  des  membres  infé¬ 
rieurs.  Les  veines  sous-cutanées  abdominales  ne  sont  nulle¬ 
ment  dilatées.  Urines  ictériques,  sans  albumine.  Pas  d’engor¬ 
gement  ganglionnaire.  Etat  normal  des  globules  blancs  du 
sang.  Rien  au  cœur  et  aux  poumons. 

Dans  la  soirée  du  12  janvier,  épistaxis  abondante.  La  malade 
se  plaint  d’une  douleur  sourde  au  niveau  de  la  région  épigas¬ 
trique  et  éprouve  des  fourmillements  et  des  crampes  dans 
les  membres  inférieurs  qui  sont  le  siège  de  varices  très- 
accusées.  A  la  partie  inférieure  des  deux  jamlies,  on  constate 
les  cicatrices  d’un  ulcère  variqueux. 

Pendant  la  dernière  quinzaine  de  janvier,  5  à  6  épistaxis 
légères  avec  réapparition  des  douleurs  sourdes  à  Tépigastre. 

En  février,  Tétat  général  de  la  malade  ne  subit  aucune  mo¬ 
dification  ni  en  bien  ni  eu  mal.  Dans  les  derniers  jours  de  ce 
mois,  deux  méléna  non  précédés  ni  suivis  d’bématèmése. 

Mars  et  avril.  Rien  de  particulier  à  noter. 

Mai.  Les  forces  déclinent;  trois  épistaxis  légères. 

24  juin.  Faiblesse  générale  très-grande .  Les  deux  articula¬ 
tions  du  genou  sont  le  siège  de  douleurs  assez  vives,  sans 
rougeur  ni  épanchement. 

Juillet  et  août.  Même  état  ;  trois  épistaxis.  —  En  septembre  : 
Démangeaisons  très-vives  avec  papules  de  prurigo. 

Octobre.  Dans  les  quinze  premiers  jours,  trois  épistaxis  et 
deux’  méléna  suivis  d’une  augmeDtation  très-notable  de  la 
faiblesse.  Vers  la  fin  du  mois ,  vomissements  bilieux  avec 
selles  couleur  chocolat.  Les  varices  des  membres  inférieurs 
s’enflamment. 

Novembre.  Le  ventre  se  ballonne.  Le  foie  diminue  notable¬ 
ment  de  volume.  Apparition  de  Tascite  sans  dilatation  des 
veines  de  l’abdomen.  Rate  énorme. 

Décembre.  L’épanchement  péritonéal  a  beaucoup  augmenté. 
L’œdème  des  membres  inférieurs  apparaît  avec  une  nouvelle 
poussée  de  phlébite  (cataplasmes  ;  jambes  étendues  sur  un 
coussin  incliné). 

Hernie  ombilicale  avec  amincissement  considérable  de  la 
peau,  faisant  craindre  une  perforation  spontanée.  Ou  essaye 
vainement  de  contenir  la  hernie  avec  de  la  ouate  collodionnée 
et  un  bandage  de  corps. 

1 7 .  La  fièvre  s’allume;  dyspnée  intense;  toux;  râles  sibilants 
et  ronflants  dans  toute  la  hauteur  des  deux  poumons.  Ou 
entend  très-nettement,  à  la  base  du  cœur,  an  bruit  de  frotte- 
mect  péricardique. 

18.  Erythème  des  membres  inférieurs  œdématiés  suivi,  quel¬ 
ques  jours  après,  de  taches  ecchymotiques. 

23.  La  dyspnée  est  telle  qu’on  est  obligé  de  pratiquer  la 
paracentèse  ;  issue  de  cinq  litres  un  quart  d’un  liquide 
jaune  clair,  très  albumineux.  Quelques  jours  plus  tard.,  le 
bruit  de  frottement  péricardique  disparaît,  mais  la  cachexie 
s’accuse  de  plus  en  plus.  L’ictère  devient  de  plus  en  plus 
foncé.  L’inappétence  est  à  peu  près  absolue.  La  malade  ne 
prend  plus  qu’un  peu  de  vin  et  de  café.  L’œdème  des  membres 
inférieurs  persiste  sans  prendre  toutefois  des  proportions 
considérables.  La  langue  se  dessèche  et  à  plusieurs  reprises  se 
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montre  du  muguet  qui  est  toujours  combattu  avec  succès 
par  un  collutoire  boraté  et  des  lotions  alcalines. 

Vers  la  fin  de  janvier  1874 ,  nouvelle  hématémèse,  d'une 
cuvette  environ,  suivie  de  méléna  pendant  plusieurs  jours. 
Cette  abondante  perte  de  sang  jette  la  malade  dans  un  état  de 
faiblesse  telle  que  malgré  l’eau-de-vie,  le  vin  de  Bagnols  et  le 
café,  il  est  impossible  de  la  remonter.  Les  muqueuses  et  la 
peau  sont  d’un  jaune  très-pâle  comme  si  l’ictère  avait  diminué 
d’intensité.  Le  foie  devient  de  plus  en  plus  petit.  La  rate  est 
toujours  énorme.  L’ascite  reste  dans  des  proportions  moyennes. 
Pas  de  développement  notable  des  veines  superficielles  de 
l’abdomen.  Extrémités  froides,  légèrement  œdématiées.  Pas 
d’albumine  dans  les  urines.  Butin,  à  l’examen  histologique 
du  sang,  voici  ce  que  nous  constatons  :  1»  Les  globules 
rouges  du  sang  ne  forment  pas  de  piles  et  présentent  un  état 
crénelé  très-accentué  ;  2”  Le  rapport  des  globules  blancs  aux 
globules  rouges  nous  paraît  être  de  1  pour  20  environ.  Ces 
globules  blancs  sont  de  deux  sortes  :  les  uns,  volumineux, 
ont  plusieurs  noyaux  ;  les  autres ,  plus  petits,  n’ont  qu’un 
seul  noyau. 

Dans  les  derniers  jours,  la  face  se  grippe  de  plus  en  plus;  les 
yeux  sont  injectés,  les  cornées  se  ternissent,  les  pupilles  sont 
considérablement  dilatées.  Apparition  d’ecchymoses  sous-con¬ 
jonctivales.  La  malade,  loin  de  se  plaindre,  accuse  plutôt  une 
sorte  de  bien-être.  Un  subdélirium  se  montre  d’abord  la  nuit, 
puis  le  jour  et  devient  continu.  Refus  de  toute  sorte  d’aliments. 
Mort  le  31  janvier. 

Autopsie  36  heures  après  la  mort.  —  Crâne,  encéphale  et  mé¬ 
ninges,  rien.  Dans  les  poumons,  pas  de  tubercules.  Quelques 
ecchymoses  sous-pleurales  surtout  à  droite,  semblables  à 
celles  que  l’on  rencontre  chez  les  individus  morts  par  suffo¬ 
cation. 

Le  péricarde  contient  30  gr.  environ  d’un  liquide  jaunâtre. 
Pas  d'adhérences  des  deux  feuillets,  mais  traces  manifestes 
de  péricardite  ancienne,  révélée  par  des  plaques  blanchâtres 
au  niveau  de  la  face  antérieure  du  cœur.  La  plus  considérable 
d’entr’elles  siège  au-dessus  du  sillon  auriculo-ventriculaire 
droit,  entre  l’aorte  et  l’artère  pulmonaire.  Le  cœur  présente 
une  coloration  jaune  très-prononcée.  Les  valvules  sont  saines. 
Les  ganglions  péri-bronchiques  et  péri-œsophagiens  sont 
légèrement  hypertrophiés  et  pigmentés.  Le  foie  adhère  aux 
parties  voisines.  Il  est  diminué  de  volume  :  26  cent,  dans 
son  diamètre  transversal  et  13  cent,  dans  l’antéro-postérieur. 
La  capsule  de  Glisson  est  épaissie  et  présente  des  plaques 
blanchâtres  sur  plusieurs  points  de  la  face  convexe.  La  con¬ 
sistance  de  l’organe  est  augmentée.  A  la  coupe,  le  tissu  offre 
assez  de  résistance.  L’aspect  granité  est  exagéré  ;  mais  ce  qui 
frappe  surtout  c’est  la  coloration  vert-olive  que  présentent  les 
granulations.  La  teinture  d’iode  ne  révèle  aucune  trace  de 
matières  amylo'ides.  La  vésicule  hiliaire  contient  quelques 
grammes  de  bile  d’une  couleur  jaune  verdâtre,  sans  calculs, 
ses  parois  sont  plus  épaisses  qu’à  l’état  normal.  Le  cathété¬ 
risme  des  canaux  cystique  et  cholédoque  nous  montre  ces 
conduits  parfaitement  libres.  Leur  calibre  ne  parait  point 
augmenté. 

L’examen  histologique  du  foie  a  été  fait  par  M.  Debove  qui, 
outre  une  hyperplasie  considérable  du  tissu  conjonctif  inters¬ 
titiel,  atrouvé,  dans  certains  points,  une  dilatation  considérable 
des  dernières  ramifications  biliaires. 

La  rate  est  très-hypertrophiée  :  28  cent,  dans  sa  longueur 
et  1 8  cent,  dans  sa  largeur.  Sa  capsule  est  très-épaissie.  A  la 
coupe,  nous  tombons  en  2  ou  3  points  sur  de  véritables  in¬ 
farctus  dont  la  coloration  noirâtre  tranche  sur  la  teinte 
rouge  du  tissu  voisin.  Les  reins  sont  jaunâtres,  de  volume 
normal,  sans  dégénérescence  amylo'ide. 

L’estomac  est  sain.  L’intestin  ne  paraît  pas  altéré,  si  ce 
n’est  la  première  portion  du  rectum,  qui  est  le  siège  d’un 
petit  nombre  d’ulcérations  des  follicules  clos.  L’œsophage,  au 
contraire,  nous  présente  des  altérations  du  plus  haut  intérêt; 
car,  à  défaut  d’une  lésion  de  l’estomac,  elles  nous  montrent  le 
siège  des  ahoudanles  et  fréquentes  hématémèses  qu’a  eues 
la  malade.  Dans  la  moitié  inférieure  de  ce  conduit,  on  aperçoit 
sous  la  muqueuse  de  nombreuses  veines  variqueuses,  in¬ 
jectées  d’un  sang  noir,  et  formant  un  réseau  à  mailles  allon¬ 


gées.  Ces  dilatations  veineuses  s’arrêtent  brusquement  au 
niveau  du  cardia.  La  muqueuse  œsophagienne  est  saine.  Pas 
d’ulcération.  Pas  d’ecchymose. 

Réflexions.  —  Cette  observation  nous  a  paru  offrir  qiie’i- 
que  intérêt  à  plusieurs  égards  : 

1“  Au  point  de  vue  cliuifçue,  elle  montre  le  diagnostic  de  la 
cirrhose  obscurci,  non-seulement  par  la  présence  d’un  symp¬ 
tôme  qu’il  est  extrêmement  rare  de  rencontrer  dans  cette  ma¬ 
ladie  (l’ictère  généralisé),  mais  encore  par  l’absence  d’ascite 
et  d'atrophie  du  foie.  Et  plus  tard,  quand  ces  deux  <lerniers 
symptômes  ont  pu  être  constatés,  la  persistance  de  l’ictère  et 
le  défaut  d’un  courant  de  dérivation  par  les  veines  abdominales 
ont  fait  de  nouveau  mettre  en  doute  la  cirrhose. 

2“  Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  ce  fait  nous  a 
paru  intéressant  par  la  rareté  des  lésions  que  nous  avons  ren¬ 
contrées  et  grâce  auxquelles  nous  avons  pu  nous  expliquer 
la  marche  anormale  de  la  maladie.  La  teinte  vert- olive  de 
tout  le  tissu  hépatique  et  la  dilatation  des  dernières  ramifications 
biliaires  ne  démontrent- elles  pas  manifestement  un  obstacle 
au  cours  de  la  bile,  et  par  suite  une  stase  à  laquelle  se  ratta¬ 
chait  la  persistance  de  l’ictère?  Enfin  l’état  variqueux  des 
veines  de  l’œsophage  ne  peut-il  pas  expliquer  l’apparition 
tardive  de  l’ascite  et  l’ahsence  de  dilatation  des  veines  sous- 
cutanées  abdominales  ?  M.  Gubler  (thèse  d’agrég.,18S8),  faisant 
allusion  à  un  cas  semhlahle  publié  par  M.  Fauvel,  dans  les 
Archives  de  la  Société  médicale  d'oiservation,  après  avoir  parlé 
des  anastomoses  de  la  circulation  porte  avec  la  grande  cir¬ 
culation,  à  la  partie  inférieure  du  tube  digestif,  s’exprime 
ainsi  ;  «  Une  disposition  analogue  doit  nécessairement  exister 
sur  une  moindre  échelle  vers  l’orifice  cardiaque  de  l’estomac, 
quoiqu’elle  n'ait  pas  été  l’objet  d’une  mention  spéciale  de  la 
part  des  anatomistes.  Là,  en  effet,  comme  à  la  fin  du  tube 
digestif,  on  trouve  un  terrain  neutre  sur  lequel  se  rencon¬ 
trent  deux  sortes  de  veines,  dont  les  unes  se  rendent  par  l’a¬ 
zygos,  et  d’autres  branches,  dans  la  grande  circulation,  tandis 
que  les  secondes  aboutissent  à  la  veine-porte  par  la  coronaire 
stomachique.  » 

L’hypothèse  de  M,  Gubler  nous  parait  vérifiée  par  notre 
observation.  Car  il  est  infiniment  probable  que  c’est  par  les 
veines  œsophagiennes  que  s’est  opéré  le  courant  de  dérivation 
qui  s’établit  ordinairement  par  les  veines  accessoires-portes. 
Et  ainsi  s’explique  l’absence  de  dilatation  des  veines  super¬ 
ficielles  de  l’abdomen. 

M.  Charcot.  Ces  faits  de  cirrhose,  avec  imprégnation  bi¬ 
liaire,  ne  sont  pas  excessivement  rares,  et  on  doit  les  recueillir 
avec  soin,  car  ils  doivent  cerrespondre  à  des  lésions  spéciales. 
Ici,  en  effet,  l’obstacle  au  cours  de  la  bile  n’est  pas  dans  les 
gros  conduits  biliaires,  et  d’autre  part,  les  radicules  biliaires 
microscopiques  sont  très-dilatés.  L’obstacle  est  donc  intermé¬ 
diaire,  et  c’est  ce  qu’il  s’agirait  de  préciser. 

Séance  du  13  février.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

8.  Fracture  de  l'occipital  :  contusion  cérébrale  et  épiiiiclie- 

nieiit  sanguin  au  niveau  du  lobe  frontal  droit,  par  M. 

Marcano,  iaterne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  L. . .,  tonnelier,  âgé  de  32  ans,  est  amené  à  la 
Pitié,  le  7  février  1873,  dans  le  service  de  M.  Yernecil. Cet 
individu  est  tombé  à  la  renverse  en  voulant  monter  sur  sa 
voilure  le  lundi  2  février.  Il  fit  une  chute  sur  la  partie  posté 
rieure  du  crâne.  Il  rentra  chez  lui  avec  des  étourdissements, 
et  portant  une  petite  écorchure  à  la  peau,  mais  si  minime, 
qu’il  a  été  impossible  de  la  retrouver  7  jours  après,  au  moment 
de  son  entrée  à  l’hôpital. 

Pendant  deux  jours  il  resta  chez  lui  couché,  éprouvant  du 
malaise  et  une  céphalalgie  intense.  Le  deuxième  jour  se  pro¬ 
duisirent  des  vomissements.  Dans  lanuit  du  6  au  7.  le  malade 
eut  de  l’agitation  et  du  délire,  mais  néanmoins  il  recouvrait 
j  par  instants  sa  raison. 

j  Lors  de  son  entrée  à  l’hôpital,  on  le  trouve  dans  l’étal 
suivant  :  Le  malade  est  dans  le  coma,  étranger  ,t  tout  ce  qui 
[  l’entoure.  Pas  de  paralysie  des  membres,  ni  des  sphincters; 

paralysie  de  la  sensibilité.  Respiration  assez  stertorcas".  'r.40“. 
j  Eu  présence  de  ces  symiilômes  ou  pcica  le  diagnostic; 
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Contu&ion  de  l’encépliale,  fracture  probable  de  l’occipilaL 
méningo-encéphalite  à  la  période  de  coma. 

Saiguée  de  3  palettes.— Température  après  la  saignée,  40», b. 
Le  même  état  se  continue  pendant  toute  la  journée,  et  Ta  en 
s’aggravant.  Le  malade  succombe  22  heures  après  son  entxée, 
par  conséquent  8  jours  après  son  accident,  dans  la  matinée 
du  8  février. 

Autopsie.  Les  téguments  sont  sains.  En  ouvrant  le  crâne  on 
trouve  un  décollement  de  la  dure-mère^  au  niveau  de  la  bosse 
orbitaire  droite  ;  dans  l’espace  compris  entre  l’os  et  la  mem¬ 
brane  il  y  a  un  épancliement  sanguin  —  de  près  de  tbO  gram. 

Un  autre  épanchement  de  sang  et  de  pus  entre  la  pie-mère 
et  l’arachnoïde  ;  le  pus  s’y  trouve  en  nappe  et  s’étend  jus¬ 
qu’aux  parties  latérales  des  hémisphères  cérébraux,  toujours 
au-dessus  de  la  pie-mère.  Injeclion  générale  des  méninges. 
Contusion  au  3»  degré  de  l’exlrémito  antérieure  du  lobe 
frontal  droit,  s’étendant  jusqu’au  niveau  de  la  scissure  de 
Sylvius. 

En  examinant  les  os,  on  finit  par  trouver  deux  fissures  au 
niveau  du  trou  occipital  ;  situées  toutes  les  deux  à  son  côté 
gauche  et  partant  de  la  tubérosité  occipitale  qui  est  fracturée. 
—  L’externe,  plus  large  que  l’interne,  présente  0,07  centimè¬ 
tres  de  longueur  et  aboutit  à  la  suture  pétro-occipitale. L’in¬ 
terne  est  plus  petite  et  se  termine  sur  le  bord  postérieur  du 
trou.  Ces  deux  fractures  sont  parallèles  et  ne  présentent  ni 
écartement  ni  chevauchement. 

M.  Berger.  Cette  pièce  est  remarquable,  en  ce  qu’il  existe 
un  décollement  de  la  dure-mère  à  la  région  orbitaire  droite, 
avec  hémorrhagie  méningée,  sans  que  pourtant  la  fracture  de 
l’occipital  se  soit  irradiée  du  côté  du  sphénoïde  et  de  l’os  fron¬ 
tal.  Ordinairement  ces  traumatismes  par  contre-coup  sont  en 
réalité  des  fractures  qui  se  continuent  directement  à  travers 
la  base  du  crâne. 

M.  J.-Lugas-Champioxxièee  fait  remarquer  qu’il  s’agit  là 
d’un  fait  complexe,  puisqu’il  existe  à  la  fois  de  la  contusion 
encéphalique, un  épanchement  sanguin  et  une  méningite  sup- 
purée.  Le  traumatisme  qui  a  donné  nais.^ance  à  tous  ces  ac¬ 
cidents  a  dû  être  très-violent,  attendu  que  la  bosse  occipitale 
est  fracturée,  ce  qui  suppose  une  graucte  force.  Habituelle¬ 
ment  dans  les  fractures  de  Toccipital,  les  fêlures  sont  latéra¬ 
les  et  contournent  la  protubérance  occipiiale. 

M.  Petrot.  j’ajouterai  à  l’appui  de  ce  que  vient  de  dire 
M.  Lucas-Ghampionnière,  que  dans  le  travail  de  M.  Félizet 
sur  les  fractures,  du  crâne,  où  sont  consignées  de  très-nom¬ 
breuses  observations,  aucune  ne  mentionne  la  fracture  de  la 
bosse  occipitale. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 
Séance  du  7  avril.  —  Présidence  de  M.  Devergie. 

Après  le  dépouillement  de  la  correspondance  et  la  présen¬ 
tation  de  divers  mémoires,  .AI.  Depaul  fait  voir  un  enfant  acé¬ 
phale  mis  au  monde  il  y  a  une  dizaine  de  jours  par  une  jeune 
femme  avec  un  autre  enfant  vivant  bien  conformé  et  né  avant 
lui.  Le  cas  est  intéressant  eu  ce  sens  que  la  dissection  a  été 
faite  avec  soin. 

Une  discussion  s’engage  ensuite  entre  M .  Colin  et  M.  Boiiii.- 
LAUD  relativement  aux  bruits  du  cœur.  Nous  résumerons  nro- 
chainement  les  faits  qui  en  ressortent  en  analysant  le  travail 
récent  de  MM.  Sée. 

L’Académie  a  procédé  ensuite  à  la  nomination  au  scrulin  des 
commissions  de  prix  pour  l’année  18~4  :  Prix  de  l’Académie  ; 
MM.  Béclard,  Gavarret,  Gosselin,  Giraldès  et  Robin.  —  Prix 

Portai  :  MM.  Blot ,  Broca ,  Cloquet,  Goubaux  et  Sappey.  _ 

Prix  Gapuron  :  MM.  Bernutz,  Depaul,  Devilliers,  Jacquemier 
cl  Ricord.—  Prix  Barbier  :  MM.  Barth,  Baillarger,  Chauffard, 
Demarqiiay  et  Dolbeau.  —  Prix  Godard  ;  MM.  Charcot,  Da- 
vaine,  Hérard,  Pidoux  et  Richet.  —  Prix  ürtila  :  MM.  Bouchar- 
dat,  Bussy,  Berthelet,  Tardieu  et  VemeiiiU —  Prix  Rufz  de 
LaTimii  :  MM.  Colin,  Hnzard,  Laboulbène,  Magne  et  A.  Mo¬ 
reau  . 


VARIA 

Eloge  «le  M.  Louis,  par  M.  J.  Béclard.  (Suite).  (1) 

Si  la  méthode  numérique  se  bornait  uniquement,  ainsi' qu’on 
le  lui  a  quelquefois  reproché,  à  dresser  des  inventaires,  à 
accumuler  sans  fin  des  matériaux  stériles,  la  question  ne 
pourrait  pas  même  être  posée.  Mais  cette  méthode  repré¬ 
sente  ce  qu’elle  est  en  réalité,  un  procédé  destiné  à  rendre 
l’observation  plus  rigoureuse,  on  ne  voit  pas  trop  comment  le 
rapprochement  et  la  comparaison  des  choses  observées  pour¬ 
rait  être  sans  utilité  pour  la  connaissance  des  moyens  qui 
soulagent  et  qui  guérissent.  Pour  distinguer  entre  divers 
modes  de  traitement  celui  auquel  il  convient  de  donner  la  pré¬ 
férence,  serait-ce  peine  perdue  que  de  bien  observer,  d'observer 
longtemps,  d’ohserverbeaucoup,  puis  de  comparer  et  de  compter? 

Mais,  dit-on,  les  maladies  ne  sont  pas  des  unités  simples, 
des  quantités  comparables  et  de  môme  valeur .  Chacune  d’elles 
représente  une  série  d’actes  morbidés  variables  chaque  jour, 
à  chaque  heure,  presqqe  à  chaque  instant;  la  maladie  d’au- 
j  oiird'hui  n’est  pas  la  maladie  d’hier  ;  la  maladie  de  Pierre  n’est 
pas  la  maladie  de  Paul  ;  deux  maladies  ne  se  'ressemblent 
pas  plus  parce  qu’elles  ont  la  même  étiquette  que  deux  per¬ 
sonnes  pareequ’ elles  portent  le  même  nom,  et  il  est  aussi  im¬ 
possible  detrouver  deux  maladies  semblables  que  de  rencon¬ 
trer  sur  un  arbre  deux  feuilles  identiques 

Quelle  serait  la  conclusion  logique  de  ce  raisonnement  ? 
C’est  qu’il  n’y  a  pas  de  maladies,  mais  seulement  des  mala¬ 
des,  ce  qui  ii’apprenderait  rien  à  personne.  Est-il  donc  im¬ 
possible  dans  notre  science  de  s’élever  du  particulier  au 
général,  du  malade  à  l’idée  de  maladie?  Si l’observalion  d’au¬ 
jourd'hui  ne  peut  éclairer  l’observation  de  demain,  si  c’est 
une  œuvre  vaine  que  de  grouper  des  faits,  de  les  compter,  de 
les  comparer,  que  vient  faire  le  médecin  au  lit  du  malade,  et 
la  médecine  est-elle  autre  chose  qu’un  jeu  de  hasard? 

Sans  doute,  la  maladie,  n’est  point  une  idée  concrète,  elle 
n’est  point  une  unité  fixe,  invariable,  identique  à  elle-même  ; 
mais  s’ensui  t-il  qu’îl  faille  proscrire  la  prévision  numérique 
dans  la  solution  des  problèmes  thérapeutiques?  Que  repré- 
sent(',  en  définitive,  cet  ensemble  de  signes  coordonnés  qu’on 
appelle  une  maladie,  sinon  quelque  chose  d’analogue  aux  ca¬ 
ractères  du  genre  dans  les  classifications  artificielles  aussi  des 
autres  phénomènes  de  la  nature?  Si  les  maladies  ne  sont  pas 
des  quantités  mathématiques,  elles  sont  de  Tordre  des  unités 
dites  naturelles,  et  cela  suffit. 

Pour  s’élever  du  particulier  au  général,  il  faut,  il  est  vrai; 
des  faits  nombreux,  observés  eu  divers  lieux,  en  divers  temps , 
un  seul  observateur  ne  saurait  toujours  suffire  à  cette  tâche. 
Mais  le  principal  mérite  de  la  méthode  numérique,  n’est-ce 
pas  précisément  d’ètre  une  méthode  impersonnelle?  Non- 
seulement  elle  accepte,  mais  elle  réclame  le  coucours  de  tous. 

C’est  le  propre  de  la  loi  des  grands  nombres  de  dissimuler 
les  différences  et  les  irrégularités,  balancées,  compensées  les 
unes  par  les  autres,  elles  disparaissent  dans  le  quotient.  Les 
moyennes  de  la  statistique  ne  sont  que  des  quantités  idéales, 
mobiles,  perfectibles,  toujours  provisoires.  Tel  est,  en  effet, 
le  vice  originel  de  toutes  les  moyennes.  Mais,  si  celte  notion 
n’a  qu’une  valeur  de  conventiou  peut-on  dire ,  quelle  est 
sans  utilité  ?  Ne  permet-elle  pas  de  resserrer  Terreur  dans  les 
limites  de  plus  en  plus  étroites?  Si  Ton  n’atteint  pas  ainsi  la 
vérité,  c’est  du  moins  le  seul  moyeu  de  s’en  rapprocher. 

Nous  avons  souvent  été  frappés  de  l’impression  fâcheuse 
que  produisent  certains  mots,  comme  s’ils  étaient  autre  chose 
que  Tenveloppo  des  idées.  Ne  nous  laissons  pas  émouvoirpar 
eux.  La  moyenne  ne  représente  qu'une  quantité  arbitraire, 
soit;  elle  n’en  renferme  pas  moins  un  sens  caché  qu’il  appar¬ 
tient  à  l’observateur  de  dégager. 

Eu  regard  d'observations  nombreuses  recueillies  ])endantde 
tangues  périodes,  q.;aud  ou  voit  apparaître  des  résultats  tou¬ 
jours  les  mêmes,  il  n'est  pas  possible  de  ne  pas  reconnaître 
dans  cet  enchaînement  nécessaire  la  véritable  expression  des 
choses.  Par  elle-même,  la  statistique  ne  rend  compte  de  rien  ; 
mais  eu  plar-aut  les  faits  à  leur  rang,  elle  leur  donne  leur 
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signification,  dévoile  les  lois  de  leur  filiation  et  conduit  ainsi 
à  la  probabilité.  La  probabilité  suppose  la  statistique  et 
n’existe  que  par  elle. 

Dans  notre  pays,  où  l’on  sait  mieux  attaquer  que  se  défendre, 
on  exagère  volontiers  pour  les  compromettre,  les  idées  qu’on 
veut  combattre.  Les  adversaires  de  la  méthode  numérique 
n’ont  pas  manqué  de  pousser  les  choses  à  l’extrême.  On  a  dit 
de  nette  méthode  qu’elle  ne  s’élevait  pas  au-dessus  du  chiffre 
et  qu’elle  réduisait  l’art  à  des  additions.  D’autres  nous  ont 
montré  ses  disciples  tellement  épris  de  la  vertu  du  nombre 
qu’ils  semblaient  y  chercher  plus  encore  que  la  mesure  et  la 
règle  des  phénomènes.  Peu  s’en  fallût  qu’on  les  soupçonnât  de 
confondre  le  réel  avec  de  purs  rapports,  de  tirer  le  concret  de 
l’absiraii ,  et  de  placer  dans  le  nombre  lui-même,  à  l’exemple 
de  l’école  de  Pythagore,  le  principe  de  toute  vérité  et  l’essence 
même  des  choses. 

Puis,  opposant  la  méthode  numérique  à  la  méthode  inductive, 
on  a  voulu  y  voir  deux  procédés  non  pas  seulement  différents, 
maisopposps,  comme  sila  statistique  en  médecine  pouvait  être 
autrechose  que  l’instrument  inséparable  delà  méthode  inducti¬ 
ve,  comme  si  dans  les  sciences  fondées  sur  l’observation  etl’ex- 
périence,  il  pouvait  y  avoir  d’autres  moyens  de  connaître  que 
la  méthode  inductive  elle-même.  La  méthode  numérique  ne 
mérite  pas  ce  reproche  :  elle  a  été  entre  les  mains  de  M.  Louis 
ce  qu’elle  est  dans  toute  recherche  scientifique,  uu  auxiliaire 
infaillible,  destiné  à  rendre  l’induction  plus  légitime  en  lui 
donnant  une  base  plus  assurée.  La  méthode  numérique  n’est  ^ 
point  un  procédé  nouveau;  elle  n’est  point  une  méthode  logi¬ 
que  indépendante,  mais  l’énonciation  pure  et  simple  du  priu- 
cipe  universel  de  l’expérience,  et  l’expérience  médicale  n’a 
rien  qui  la  distingue  de  l’expérience  commune.  . 

Quant  à  l’induction  elle-même,  elle  est  aussi  ancienne  que 
l’esprit  humain,  et  les  philosophes  ne  l’ont  point  inventée. 
Toute  relation  constatée  entre  les  phénomènes  qui  frappent 
nos  sens  est  invinciblement  transportée  sur  les  êtres  ou  les 
objets  semblables,  en  vertu  d’un  jugement  primitif  et  néces¬ 
saire  de  la  raison  humaine.  L’induction  ne  reconnail  point 
d’intermédiaire  entre  les  ehosps  et  la  raison  ;  elle  met  directe¬ 
ment  notre  intelligence  aux  prises  avec  la  réalité  et  élève 
notre  esprit  de  la  connaissance  des  phénomènes  à  celle  des 
lois  qui  les  contiennent.  Le  jtrincipe  de  l’induction  se  confond 
ainsi  avec  celui  de  la  causalité.  L’expression  la  plus  hn-Uo  et 
la  plus  complète  de  l’induction,  c’est  que  le  hasard  et  le  surna¬ 
turel  n’ont  point  de  place  dans  l’univers.  Les  jeux  de  la  nature 
ne  sont  que  jeux  de  notre  esprit  ;  et  quand  nous  opposons  le 
mouvant  tableau  de  la  nature  animée  à  l’apparente  immobilité 
du  monde  physique,  ce  n’est  là  qu’une  commode  antithèss  au 
service  de  notre  faib'esse.  L’ensemble  des  choses  est  assujetti 
à  un  plan,  à  une  règle,  c’est-à-dire  à  une  loi  universelle  d’où 
découlent  les  lois  particulières  que  nous  révèle  l’expérience. 

Un  de  nos  éminents  collègues,  penseur  profond  aidant  que 
brilant  écrivain,  l’a  dit  depuis  longtemps  :  La  méthode  in¬ 
ductive  est  impliquée  dans  tout  exercice  de  rintelligeuce, 
dans  tout  jugement,  dans'tout  raisonnement;  elle  est  la  logi¬ 
que  universelle,  laquelle  se  sert  d’une  muîtilnde  de  procédés 
d’information,  suivant  le  but  qu’elle  veut  atteindre,  procédés 
au  nombre^lesquels  se  trouve  à  son  rang  la  méthode  numé¬ 
rique  elle-même,  qui  loin  d'être  ainsi  sa  rivale  ne  peut  être  que 
sa  suivante  ou  son  instrument  (Pcissi  ' . 

Pour  reconnaître  enM.  Louis  un  fidèle  disciple  de  l’induc¬ 
tion,  il  suffit  de  voir  où  sa  méthode  l’a  conduit,  et  de  mettre 
les  préceptes  qu’il  a  donnés  en  regard  des  trois  ri  gies  dans 
lesquelles  se  résume  toute  la  logique  de  l’inductior!  do  Bacon. 

A  ceux  qui  les  auraient  oubliées,  nous  rappelons  ces  trois  rè¬ 
gles  telles  qu’elles  ont  été  formulées  dans  les  célèbres  tableaux 
du  Novwm  Organum.  Ce  sont  d’abord  les  tableaux  ’c  présence 
[iahdæ  pr(BS.êntia]  qui  renferment  tous  les  cas  où  l'on  observe 
une  certaine  propriété,  uu  certain  phénomène  ;  viennent  en-  | 
suite  les  tableaux  d’absence  {taloÀw  alsmtiœ,  ,ou  se  trouvent  i 
énumérés  dans  tous  les  cas  où  lé  phénomène  n’a  pas  été  | 
observé,  et,  enfin,  les  tableaux  de  comparaison  \tahnlæ  com-  ■ 
parationis).  ‘ 

Ces  tableaux  ne  rappellent-ils  pas  trait  pour  trait  ceux  qui  i 
forment  l’introduction  et  comme  le  canevas  des  deux  plus  j 


:  belles  œuvres  de  M.  Louis?  N’est-ce  pas  volontairement 
chargé  de  ces  entraves  salutaires  qu’il  s’est  élevé  de  l’obser¬ 
vation  des  faits  particuliers  à  la  connaissance  des  faits  géné- 
i  raux,  c’est-à-dire  dans  l’espèce,  de  la  constatation  de  la  com¬ 
paraison  des  éléments  pathologiques  à  la  détermination  des 
'  composés  morbides  ?  . 

[  Mettre  en  opposition  la  médecine  d’observation,  celle  qu’on 
apprend  au  lit  du  malade,  celle  qu’ont  illustrée  nos  maîtres, 
et  M.  Louis  au  premier  rang,  avec  la  médecine  expérimentale 
!  poursuivie  avec  tant  d’ardeur  dans  nos  laboratoires  de  re¬ 
cherches;  tel  est  le  thème  du  moment.  Ce  n’est  là  regarder 
qu’à  la  surface  des  choses.  Que  cette  jeune  rivale,  impa¬ 
tiente  du  joug,  que  cette  préférée  du  jour,  toute  pleine  de  sé¬ 
duction  et  de  promesses,  oubliant  la  réserve  qui  convient  à 
son  âge,  montre  parfois  trop  peu  de  souci  du  passé  et  trop  de 
confiance  en  elle-même,  qu’importe  ?  .Affirmer  que  la  méde¬ 
cine  n’est  pas  fatalement  condamnée  à  n’être  qu’une  science 
conjecturale,  chercher  à  dépasser  les  bornes  de  la  probabihté, 
est-ce  tlonc  une  ambition  démesurée  ?  Au  fond  de  ces  brillants 
efforts  et  de  ces  laborieuses  espérances,  n’y  aurait-il  qu’une 
illusion  trompeuse  ? 

Qu'est-ce  d’ailleurs  que  l’expérience,  sinon  l’observation 
provoquée,  dirigée,  disciplinée? Expérimenter,  qu’est-ce,  sinon 
placer  entre  celui  qui  observe  et  le  phénomène  observable  des 
intermédiaires  variés,  précis,  rigoureux,  admirables  créations 
du  génie  de  l’homme-  Ce  qu’ils  pouvaient  atteindre,  nos  de¬ 
vanciers,  nos  maîtres  de  tous  les  temps,  l’ont  vu  comme  nous, 
avant  nous.  Les  aphorismes  des  pères  de  la  médecine,  ces  ex¬ 
pressions  de  la  maladie  si  admirablement  surprises  et  fixées 
dans  quelques  formulés  saisissantes,  n’ont  rien  perdu  de 
leur  autorité  séculaire.  Mais  ce  n’est  pas  tout  d’écouter  la  na¬ 
ture,  il  faut  l’interroger  ;  trop  souvent  elle  garde  le  silence,  il 
faut  lui  arracher  ses  secrets.  Comme  le  fruit  naît  de  la  fleur, 
l’expérience  est  sortie  de  l’observation. 

A  l’aide  des  instruments  de  recherches  que  la  science  mo¬ 
derne  a  mis  entre  nos  mais,  des  barrières  jusqu’ici  infranchis¬ 
sables  ont  été  abaissées  et  les  champs  de  la  découverte  n’of¬ 
frent  de  toutes  parts  que  des  horizons  sans  limites.  Sachons 
cependant  mettre  un  frein  à  nos  aspirations.  Quelque  puis¬ 
sant  que  soit  le  souffle  qui  nous  emporte,  la  médecine  d’au¬ 
jourd’hui,  comme  celle  d’hier,  comme  celle  de  demain,  ne 
peut  se  mouvoir  que  dans  le  domaine  du  relatif.  Le  provisoire 
telle  est  la  loi  inévitable.  Ce  que  u’ori  pas  vu  ceux  qui  nous  ont 
précédés,  ce  que  nous  ne  verrons  pas  nous-mêmes,  d’autres 
le  verront  après  nous.  Notre  savoir  est  peu  de  chose,  ce  que 
nous  ignorons  est  immense,  disait  Laplace.  Ces  paroles,  on 
pourra  les  répéter  toujours.  L’impénétrable  voile  derrière 
lequel  se  dérobent  les  grands  mystères  se  sera  pas  déchiré 
tout  entier.  La  science  n’est  jamais  achevée  et  ne  peut  l’être, 
elle  ne  vit  qu’à  la  condition  de  se  développer  sans  cesse  :  la 
supériorité  relative,  voLà  seulement  ce  qu’elle  peut  atteindre. 
A  quelque  époque  que  ce  soit,  les  efforts  de  l’intelligence  hu¬ 
maine  ont  leur  valeur  et  leur  prix.  Sous  peine  de  nous  égarer 
dans  les  obscurs  sentiers  de  l’avenir,  regardons  souvent  en 
arrière.  Si  l'héritage  du  passé  renferme  de  la  monnaie  fausse, 
les  richesses  du  présent  ne  sont  pas  sans  alliage,  et  des 
œuvres  depuis  longtemps  ensevelies  dans  l’oubli  renferment 
sous  leur  enveloppe  périssable  plus  d’un  germe  de  vérité. 

,A  suivre). 


BIIiLIOGRAPIIIE 

Des  clérovinatioiis  iicriiiaMeiites  «te  la  maiii  an  point  «le  vue 
lie  la  Séméiologie  n  édîeale,  par  H.  Meili-ot.  In-18  avec  2  belles 
planches  dessinées  par  P.  Richer.  Paris,  imprimerie  A.  Parent. 

Née,  comme  le  dit  l’auteur,  d’une  pensée  de  M.  Charcot  (1  ) ,  la 
thèse  de  M.  Meillet  répond  heureusement  à  l’inspiration  dont 
elle  procède.  Elle  constitue  uu  chapitre  important  d'une  his¬ 
toire  de  la  main  médico-chirurgicale,  histoire  devant,  selon  le 
vœu  du  professeur  de  la  Salpétrière,  faire  pendant  à  celle  de 
la  main  professionnelle.  Le  sujet,  en  raison  même  de  son  éten¬ 
due,  était  difficile  à  épuiser  dans  une  thèse  inaugurale  ;  mais 
le  travail  de  M.  Meillet,  quoique  borné  aux  déformations 
ù)  Voir  la  leçon  de  M.  Charcot  dans  le  n“  23  du  P.-.-j'-fs  Medical  1873. 
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acquises,  n’en  constitue  pas  moins  un  ensemble  considérable, 
que  d’autres,  il  faut  l’espérer,  viendront  plus  tard  compléter. 

Il  suffit,  pour  faire  connaitre  l’intérêt  de  ce  travail  d’indiquer 
les  titres  de  ses  principaux  chapitres.  L’auteur  étudie  succes¬ 
sivement  les  déformations  variées  de  l’atrophie  musculaire 
(griffe  des  interosseux,  griffe  cubitale)  celles  de  la  paralysie 
radiale  à  frigore,  de  la  paralysie  saturnine,  de  la  rétraction  de 
l’aponévrose  palmaire,  puis  les  déformations  des  maladies  des 
centres  nerveux,  sclérodermie,  hystérie,  hémiplégie,  atrophie 
cérébrale,  etc.  ;  enfin  celles  des  maladies  générales  et  consti¬ 
tutionnelles,  rhumatisme,  goutte  et  leurs  congénères,  ostéo¬ 
malacie,  etc. 

Avec  une  description  exacte  de  la  déformation,  on  y  trouve 
l’explication  du  mécanisme  d’après  lequel  elle  se  produit  ou 
au  moins  l’exposé  des  diverses  opinions  proposées  pour  cette 
explication. 

Mais,  si  exacte  que  soit  une  description,  elle  ne  saurait 
Jamais  rendre  la  forme  avec  la  rigueur  de  la  précision  d’une 
ügure.  En  un  sujet  plastique,  la  plume  et  la  parole  seront 
toujours  vaincus  par  le  crayon  ou  le  burin.  Aussi  ne  saurait- 
on  trop  féciliterM.  Meillet  du  bonheur  qu’il  a  eu  de  trouver 
un  collaborateur  comme  M.  P.  Richer,  dont  les  gravures  dou¬ 
blent  la  valeur  de  sa  thèse.  Dire  qu’elles  sont  de  véritables 
œuvres  d’art,  par  leur  netteté,  leur  finesse  d’exécution,  serait 
n’en  faire,  médicalement  parlant,  qu’un  pauvre  éloge.  Leur 
grand  mérite,  qui  n’exclut  pas  lo  pretnior,  c’csl  d’être  vraioc 
comme  pouvait  seule  les  produire  la  main  d’un  artiste  unie  à 
la  pensée  d’un  médecin,  vraies  à  ce  point  qu’il  faut  répéter 
avec  M.  Charcot  ;  On  ferait  le  diagnostic  sur  ces  dessins.  Que 
pourrait-on  dire  déplus  et  de  mieux?  E.  T. 

Corps  étranger  dans  les  voies  digestives. 

Nous  avons  rapporté  l’an  dernier,  d’après  les  journaux  ita¬ 
liens,  l’observation  d’un  malade  qui  avait  avalé  une  cuiller 
Progrès  médical,  1870,  p.  73).  Un  fait  analogue  vient  de  se 
présenter  à  Paris.  Un  employé  de  magasin,  âgé  de  20  ans,  avait 
parié  qu’il  ferait  disparaître  presque  complètement  une  four¬ 
chette  dans  son  gosier.  Malheureusement,  il  lâcha  prise.  Un  mé¬ 
decin  appelé entoutehâte  introduisitsa main dansle  pharynx 
aussi  profondément  que  possible  et  parvint  à  la  saisir  :  au 
moment  où  il  tentait  de  l’extraire  le  patient  fut  pris  d’un  tel 
accès  de  suffocation  qu’il  repoussa  vivement  le  médecin,  et  la 
fourchette  disparut  de  nouveau.  Le  malade  fut  admis  à  la  Pitié 
dans  le  service  de  M.  Léon  Labbé  et  y  demeura  plusieurs 
jours  :  il  éprouvait  seulement  de  temps  à  autre  quelques  lé¬ 
gères  coliques,  ni  la  palpation  pratiquée  pendant  le  sommeil 
chloroformique,  ni  la  sonde  œsophagienne,  ni  l’emploi  d'ins¬ 
truments  très-ingénieux  fabriqués  pour  la  circonstance  ne 
permirent  de  reconnaître  à  quel  niveau  siégeait  la  fourchette  (i). 

Caustique  io<!é  contre  le  Inpus  (Riesburg)  : 

Glycérine .  .  8  gr. 

Ou  fait  dissoudre.  Pour  combattre  le  lupus,  on  étend  cette  solution,  à 
l'aide  d’un  pinceau,  une  fois  tous  les  deux  jours,  sur  les  parties  malades, 
et  l’on  applique  par  dessus  une  feuille  de  gutta-percha.  Ce  traitement  doit 
être  continué  pendant  plusieurs  semaines,  tant  qu’il  se  forme  des  ulcéra¬ 
tions  nouvelles. 

Purgatif. 

Eau  ordinaire .  120  gr. 

Magnésie  calcinée .  10  gr. 

Sitop  d’orgeat .  30  gr. 

Cette  formule,  dit  le  Lyon,  médical,  constitue  une  purgation  d’un  aspect  et 
d'un  goût  très-agréables. 

INSTRUMENTS  DE  CHIRURGIE 

Académie  de  Médechte,  —  M.  Galante  a  présenté  àrAcadémierajujyûmV 
dE&marcK  pour  Tischémie  chirurgicale  dans  les  amputations  ou  autres 
opérations  se  pratiquant  sur  les  membres. 

Au  mois  d^octobre  dernier,  !M.  Demarquay.  revenant  de  Vienne,  où  il 

(t)  Les  exemples  de  ce  genre  ne  sont  pas  rares.  Les  Annales  ntfdico- 
psychol.  (1843,  rapportent  rhistoire  d’uii  aliéné  qui,  5  ou  6  ans  avant  sa 
mort,  avait  avalé  ua®  fourchette  longue  de  6  pouces. 


avait  été  témoin  de  plusieurs  applications  du  procédé  d’Esmarch,  voulu' 
bien  me  communiquer  quelques  renseignements  sur  l’appareil  dont  il  était 
fait  usage  en  Allemagne.  C'est  alors  que  j’établis  le  modèle  suivant. 

Il  se  compose  :  1“  d’une  bande  de  tissu  élastique,  mesurant  environ  huit 


Fig.  a. 

mètres,  large  de  quatre  centimètres  et  demi;  2°  d’un  tube  ou  lien,  en 
caoutchouc  vulcanisé,  très-résistant,  dont  l’une  des  extrémités  présente  un 
crochet,  l’autre  une  gourmette.  L’application  de  cet  appareil  est  des  plus 
Fig.  IS. 


simples.  Supposons  qu’il  s’agisse  du  bras  ;  s’iby  a'de'la' suppuration,  on  ^ 
enveloppe  le  membre  d’un  morceau  de  taffetas  gommé,  pour  éviter  de  souiller 
le  bandage.  —  A  partir  de  l’extrémité  des  doigts,  jusqu’au  dessus  du  point 
où  l’opération  doit  être  faite,  on  roule,  en  serrant  fortement  la  baude  élasti¬ 
que.  —  Ce  faisant,  on  chasse,  par  une  compression  uniforme,  le  sang  des 
vaisseaux  du  membre. 

Au  point  ou  cesse  le  bandage  ou  même  sur  les  dernières  circulaires  de 
la  baude,  on  applique  trois  ou  quatre  tours  du  lien  élastique,  en  le  tendant 
vigoureusement,  puis  ou  le  fixe  à  l’aide  du  crochet  et  de  la  chaîne.  —  Ce 
lieu  comprime  d'une  façon  exacte  et  très-énergique  les  parties  molles  et  les 
artères.  —  Le  sang  ne  peut  dès  lors  arriver  dans  la  partie  étranglée. 

En  levant  ensuite  la  baude,  on  découvre,  au-dessous  du  lien  compresseur 
la  partie  du  membre  rendue  exsangue.  —  On  opère  alors,  suivant  les  ex¬ 
pressions  de  M.  le  D'’  Henocque,  sur  un  membre  parfaitement  ischémique, 
c’est-à-dire  que  l’opération  se  fait  en  réalité  à  blanc ,  ou  avec  une  perte  de 
sang  insignifiante,  telle  que  la  compression  artérielle  la  mieux  exécutée  n’en 
permettrait  pas  de  si  faible,  puisqu’il  n’y  a  même  plus  de  perte  de  sang 
veineux. 

Enseignement  médical  libre. 

Hôpital  Saint- Louis .  —  M.  le  Dr.  Lailler  a  commencé  s  s 
leçons  du  semestre  d’été  sur  les  affections  cutanées  le  jeudi 
9  avril  et  les  continuera  tous  les  jeudis  et  les  samedis.  —  Le 
jeudi  à  8  h.  1-2  conférence  clinique.  Le  samedi,  à  9  h.,  leçon 
théorique. 

Cours  jiuhlic  sur  les  op&ations  des  voies  urinaires.  —  M.  le  D'  ReliiJübT 
commencera  son  cours  le  lundi  13  avril,  à  D  heures  (amphithéâtre  n”  2  de 
l’Ecole  pratique).  Lundi,  mercredi  et  vendredi. 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


509 


Chirurgie  de  l’appareil  urinaire.  —  M.  le  D''  Mallez  commencera  son 
cours  de  médecine  opératoire  (chirurgie  de  V appareil  urinaire] ,  le  jeudi 
16  avril,  à  4  heures  du  soir,  dans  l’amphithéâtre  n“  2  de  l'Ecole  pratique,  et 
il  le  coiitinuera  les  samedis,  mardis  et  jeudis  suivants  à  la  même  heure. 

Cours  de  phgsique,  chimie  et  histoire  naturelle  médicales  pour  la  prépara¬ 
tion  au  3®  examen  de  doctorat  et  au  premier  de  fin  d’année.  M.  Rabuteau 
commencera  de  nouveaux  cours  le  15  avril  à  4  heures.  On  s’inscrit,  38,  bou¬ 
levard  Saint-Michel,  de  1  heure  à  2  heures. 

Accouchements.  —  M.  le  D''  Verrier  reprendra  son  cours  d’opérations 
et  manoeuvres  obstétricales  le  lundi  13  avril  à  3  heures,  29,  rue  Monsieur-le- 
Prince.  La  leçon  du  mercredi  est  consacrée  à  l'examen  des  femmes  enceintes. 
Polyclinique.  S’adresser  rue  Monsieur-le-Priuce,29. 

Cours  pullic  et  pratique  de  laryngoscopie  et  de  rhinoscopie.  —  M.  le 
D’'  Ch.  Fauvel  a  recommencé  ce  cours  à  sa  Clinique,  rue  Guénégaud,  13, 
et  le  continue  les  lundis  et  jeudis  à  midi.  Cette  Clinique  a  surtout  pour 
objet  l’étude  des  maladies  chirurgicales  du  larynx  et  deg  fosses  nasales 
postérieures)  ainsi  que  l'application  des  nouvelles  méthodes  de  traitement 
apportés  par  la  laryngoscopie  et  la  rhinoscopie.  Le  miroir  laryngien  est 
éclairé  par  la  lumière  de  Drummond,  afin  de  permettre  à  plusieurs  per¬ 
sonnes  à  la  fois  de  bien  voir  l’image  de  la  région  explorée.- 

Préparation,  au  premier  examen  de  fin  (Cannée  et  au  troisième  de  doctorat, 
—  Les  leçons  auront  lieu  tous  les  jours  de  midi  et  demi  à  2  heures,  à  l’am¬ 
phithéâtre,  rue  Monsieur-le-Prince,  29.  La  durée  du  cours  est  de  2  mois. 
Un  nouveau  cours  recommencera  le  15  de  chaque  mois.  Histoire  naturelle 
(zoologie,  botanique  et  herborisations) ,  par  M.  le  D®  LeloraiN)  —  Physique 
et  chimie,  par  M.  Chapoe.  Les  cours  commenceront  le  45  avril.  ■ —  Ou 
s’inscrit  chez  M  Lelorain,  rue  Bertin-Poirée,  9,  de  4  à  5  heures  ou  à  l’am¬ 
phithéâtre,  rue  Monsieur-Ie-Prince,  à  midi  et  demi. 


Chronique  des  hôpitaux. 

Hospice  de  la  Salpétrière.  Service  de  M.  Charcot.  —  Infirmerie  géné¬ 
rale.  —  Salle  Saint- Alexandre  :  n“  6,  ataxie  locomotrice;  arthropathies  de 
V  épaule  et  du  genou  droits;  luxations  spontanées  ;  n°  15,  ataxie  locomotrice  ; 
fracture.  —  Salle  Saint-Jacques  :  n“  23,  ataxie  locomotrice  ;  fractures  du 
fémur  gauche  et  des  deux  avant-bras  ;  luxations  spontanées  des  hanches. 

Hôpital  de  la  Pitié.  —  Service  de  M.  le  D''  Labbé.  —  Salle  Saint- 
Gabriel  (hommes)  ;  8,  enchoudrome  du  bassin;  II,  tubercules  du  testicule; 
13,  décollement  épiphysaire;  15,  épithélioma  du  plancher  de  la  bouche;  51, 
grenouillette;  27,  épanchement  sanguin  traumatique  du  genou.  —  Salle 
Saint-Jean  (femmes)  ;  11,  tumeur  organique  du  maxillaire  inférieur;  8, 
tumeur  abdominale. 

Hôpital  Saint-Louis.  —  Service  de  M.  Gciboüt.  —  Salle  Saint-Charles 
(hommes)  :  6,  9,  12,  21,  22,  31,  32,  syphilis;  30,  66,  iritis  syphilitique;  7,  dé¬ 
lire  alcoolique;  59,  hémiplégie,  hémianesthésie;  27,  28,  psoriasis. 

Salle  Henri  TI  (femmes)  41,  éléphantiasis  des  Arabes;  44,  eczéma 
squameux;  48,  50,  56,  60,  syphilis;  45,  69,  lupus. 

Service  de  M.  Besnier.  Consultation  le  lundi.  Examen  des  malades  le 
mardi.  —  Salle  Saint-Léon  (hommes)  :  7,  syphUides  végétantes  hypertro¬ 
phiques  des  lèvres  et  du  voile  du  palais;  16,  lupus  du  nez,  épidydimite 
pseudo-tuberculeuse;  17,  lupus  serpigineux  généralisé;  71,  eczéma  rnbrum 
généralisé.  —  Salle  Saint-Thomas  (femmes)  :  40,  pityriasis  rubra. 

Hôpital  Saint-Antoine.  —  Service  de  M.  Péter  —  Salle  Sainte-Adé¬ 
laïde  :  4,  rein  mobile;  8,  hémiplégie  droite,  aphasie,  gangrène  de  la  jambe 
droite;  9,  gastro-entéralgie.  — Salle  Saint-Antoine  ;  1,  méningite  (?);  5, 
pleurésie. 

Service  de  M.  Constantin  Paei..  —  Salle  Saint-Augustin  :  2,  carcinome 
du  foie  et  de  l’estomac;  10,  pachyméningite  cervicale.  —  Pavillon  III  :  4, 
ataxie;  9,  rhumatisme  chronique;  19,  corps  fibreux  de  l’utérus;  23,  hémi¬ 
plégie  gauche  avec  gangrène  de  la  jambe. 

Service  de  M.  Blachez.  ■ —  Salle  Saint-Louis  :  3,  colique  de  plomb;  4, 
tumeur  cérébrale;  9,  rhumatisme,  péricardite;  28,  pneumonie,  érysipèle  de  la 
face;  3Î,  gangrène  pulmonaire. 

Service  de  M.  Duplat.  —  Salle  SainUlosepb  ;  61,  testicule  syphilitique; 
62,  orchite  uréthrale;  55,  séquestre  du  maxillaire  inférieur.  —  Salle  Saint- 
Barnabe  :  18,  fracture  des  deux  malléoles;  22,  périarthrite  scapulo-humérale. 
—  Salle  Sainte-Marthe  :  7,  kyste  d’un  sac  herniaire;  13,  kyste  de  l’ovaire 
avec  corps  fibreux. 

Hôpital  des  Enfants  malades.  —  Service  de  'M.  le  D®  Bouchut.  Con¬ 
férences  cliniques  tous  les  mardis  à  8  heures  et  demie.  —  Salle  Sainte- Ca¬ 
therine  (filles)  :  1,  stomatite  gangréneuse;  3,  4  et  25,  fièvre  typhoïde;  23, 
insuffisance  mitrale  et  rétrécissement  aortique;  24,  insuffisance  tricuspide; 
20,  leuncorrhée;  33,  vulvite  folliculaire;  55,  sclérose  des  cordons  latéraux  de 
la  moeEe. 

Hôpital  Lariboisière. —  Service  de  M.  Panas.  — Salle  Saint-Ferdinand  : 
16,  fongus  de  la  vessie.  —  Salle  Saint-Honoré  :  11,  obstruction  intestinale 
par  tumeur  du  petit  bassin,  gastro-entérotomie  ;  27,  fistule  urinaire,  abcès 
périnéal;  34,  rétrécissement  de  l’œsophage.  —  Salle  Sainte-Marthe  :  7,  kyste 
de  la  glande  vulvo-vaginale;  12,  mal  sous-occipital,  appareil  plâtré. 

Service  de  M.  Tillaux.  —  Salle  Saint-Augustin  ;  1,  coxalgie;  30,  résec¬ 
tion  du  coude,  —  Salle  Saint-Jean  ;  22,  cancer  de  la  colonne  eervieale.  — 


Salle  Saint-Louis  :  19  bis,  tubercules  du  testicule  et  tumeur  blanche  du 

Service  de  M.  Siredet.  —  Salle  Sainte-Geneviève  :  14,  corps  fibreux 
de  l'utérus.  —  Salle  Saint-Augustin  bis  :  14,  ulcère  simple  de  l’estomac;  17, 
ulcération  tuberculeuse  des  lèvres. 

Service  de  M.  Raynaud.  —  Salle  Saint-Landry  :  7,  ulcère  simple  de 
l’estomac;  12,  rétrécissement  et  insuffisance  mitrale;  22,  cancer  du  foie.  — 
Salle  Sainte-Mathilde  :  6,  insuffisance  mitrale;  10,  syphilis,  et  diabète;  26, 
ataxie  locomotrice;  28,  anévrysme  de  la  crosse  de  1  aorte. 

Service  de  M.  Jaccoud.  —  Salle  Saint-Jérôme  ;  7,  rétrécissement 

Service  de  M.  Guyot.  —  Salle  Saint-Henri:  14,  arthrite  bleunorrha- 
gique.  —  SainteElisabeth  :  2,  myéhte  spinale  antérieure  paralysie  des 
deux  membres  ;  4, névralgie  cervico-faciale. 

Service  de  M.  Isameert.  —  Salis  Saint-Charles  :  6,  tumeur  cérébrale 
probable?  ;  11,  syphilis  ancienne,  accidents  cérébraux  —  Sainte-Marie: 
23,  sclérose  en  plaques  disséminées. 

Service  de  M.  Millard.  —  Salle  Saint-Joseph  :  1,  Péritonique  chronique 
partielle  ;  22,  adémie;  30,  cécité  syphilitique. 


Mortalité  A  Paris.  — Population  1,851,792  hab.  Pendant  la  semaine 
finissant  le  3  avril  1874,  on  a  constaté  857  décès,  savoir  :  Variole,  •  ;  — rou¬ 
geole,  16  ;  —  scarlatine,  1  ;  —  fièvre  typhoïde,  9  ;  —  érysipèle  3  ;  — 
bronchite  aiguë,  45  ;  —  pneumonie,  67  ;  —  dyssenterie,  1  ;  —  diarrhée  cho¬ 
lériforme  des  jeunes  enfants,  4;  — -  choléra  nostras,  ■  ;  —  angine  couen- 

aiguës,  202; —  affections  chroniques,  416  dont  172  dues  à  la  phthisie  pul¬ 
monaire  ;  affections  chirurgicales,  40  ;  —  causes  accidentelles,  17. 

Londres.  —  Population  3,400,701  hab.  Décèsdu  22  au  28  mars  1,530  décès 
savoir  :  Variole,  1:  —  rougeole,  58;  —  scarlatine,  18  ;  —  fièvre  typhoïde, 
21  ;  —  érysipèle,  5;  —  bronchite,  239  ;  —  pneumonie,  94  ;  —  dyssenterie, 
»  ;  —  diarrhée,  8;  —  choléra  nôstras,  •  ;  —  diphtbérie,  6  ;  croup,  15  ;  — 
coqueluche  54. 

Association  générale  des  médecins  de  France.  —  Voici  l’ordre  du 
jour  de  la  séance  générale  du  12  avril  :  T  Allocution  de  M.  le  Président  ; 
2°  Compte-rendu  de  l'état  de  la  caisse  générale  et  de  la  caisse  'des  pensions 
viagères,  par  M.  le  D®  Brun,  trésorier;  3®  Rapport  sur  ce  compte-rendu, 
par  M.  Henri  Roger,  membre  du  Conseil  général;  4“  Rapport  sur  la  situa¬ 
tion  de  l’association  et  sur  ses  c«tes  pendant  l’exercice  1873,  par  M.  Amédée 
Latour,  secrétaire  général;  5“  Rapport  sur  les  demandes  dépensions  viagères, 
par  M.  le  D®  Durand  Farde!,  membre  du  Conseil  général. 

Le  même  jour,  à  sept  heures  et  demie  du  soir,  aura  lieu  au  Grand- 
Hôtel,  boulevard  des  Capucines,  le  banquet  offert  aux  présidents  et  délégués 
des  sociétés  locales.  Le  prix  de  la  souscription  est  de  vingt  francs.  On 
souscrit  directement  ou  par  lettre,  chez  M.  le  D'  Brun,  trésorier,  23,  rue 
d’Aumale. 

Amphithéâtre  d’anatomie  des  hôpitaux.  Programme  des  cours  dv, 
semestre  d’été.  —  Le  cours  de  médecine  opératoire  commencera  le  lundi 
20  avril,  à  1  heure  et  demie.  M.  Tillaux,  directeur  des  travaux  anato¬ 
miques,  traitera  des  ligatures  des  artères-,  M.  Marchand,  des  résections;  et 
M.  Terrillon  des  amputations.  —  Des  conférences  i’ histologie  normale  et 
pathologique  continueront  à  être  faites  par  M.  Ghancher. 

Internat  en  pharmacie.  —  Le  30  mars  ont  eu  lieu,  dans  l’amphi¬ 
théâtre  de  l’Assistance  publique  et  sous  la  présidence  de  M.  de  Nervaux, 
directeur  de  l’Administration,  la  distribution  des  prix  aux  élèves  internes  en 
pharmacie  et  la  proclamation  des  noms  des  nouveaux  internes  qui  doivent 
entrer  en  fonction  le  I'"'  avril  4874.  Plusieurs  autres  fonctionnaires  de  l’Ad¬ 
ministration  et  tous  les  membres  du  jury  assistaient  à  cette  cérémonie. 
M.  Delpech,  pharmacien,  membre  du  jury,  a  fait  connaître  les  résultats 
des  épreuves  du  concours  pour  la  nomination  aux  places  d  internes.  M.  Pru¬ 
nier,  pharmacien  en  chef  de  l'hôpital  de  Lourcine,  au  nom  des  membres  du 
jury,  a  rendu  compte  des  opérations  de  ce  concours,  59  candidats  étaient 
en  présence  ;  12  pour  la  1"'®  division  et  47  pour  la  deuxième. 

Le  prix  de  la  V®  division,  consistant  en  une  médaille  d’argent,  a  été 
remporté  par  M.  J.  Lamalan,  interne  de  3®  année  à  l'hôpital  des  Enfants.— 
Accessit,  consistant  en  une  médaille  d'argent,  à  M.  P.  Sergent,  mterne  de 
4®  année  à  l'hôpital  de  la  Charité.  —  Mention  honorable  a  M.  J.  Gepp 
interne  de  3®  année  à  l’hôpital  Saint-Antoine. 

Deuxième  division.  Prix  à  M.  Huguet  (Robert-Alexandre),  interne  do 
P®  année  à  l’hôpital  de  Lourcine  :  une  beUe  médaiUe  en  argent.  —  Accessit, 
consistant  en  douze  beaux  livres,  à  M.  Vanneste,  interne  de  P®  année  a 
l'hôpital  de  Lourcine.  —  Mentions  honorables  à  M.M.  Courtenet  et  Bol- 
landier,  internes  de  P®  classe  à  THôtel-Dieu. 

La  séance  a  été  terminée  par  la  proclamation  des  noms  des  élèves  qui, 
ayant  terminé  leur  temps  d’exercice  dans  les  hôpitaux,  ont  reçu  des  mé¬ 
dailles  de  bronze  comme  témoignage  de  satisfaction  de  1  Administration. 
(Union  niéd.) 

Assistance  publique.  Bureau  central.  —  Les  juges  du  concours  pour 
3  places  de  médecin  du  Bureau  central  qui  doit  s’ouvrir  le  13  • 

MM.  Bourdon,  Depaul,  Dumontpallier,  Gallard,  Isambo--»,  Millard,  Parrot, 
Simon  et  Vernois,  Le?  candidats  inscrits  sont  «u  nombre  de  36, 
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A\IS  ET  REASEIGAEMEWS  MYERS 

L’£au  (ïc  Bo£ot.  plus  que  centeuaire,  est  le  seul  et  unique 
dentifrice  approuvé  par  l'Académie  de  3Iédeeine  de  Paris.  In¬ 
dépendamment  de  son  délicieux  parfum,  il  entre  dans  sanom- 
position  onze  plantes  médicinales  macécées  pendant  plus 
d’une  année  dans  un  alcool  de  premier  choix  spécialement 
distillé  pour  sa  fahrication. 

L’Eiiîî  de  Boioî  est,  sans  contredit,  le  plus  efficace  des  den¬ 
tifrices.  En  gargarisme,  elle  est  un  préservatif  puissant  contre 
les  angines  et  les  maux  de  gorge  ;  elle  active  et  facilite  une 
belle  dentition  chez  les  jeunes  enfants. 

Vente  en  gros  :  223,  rue  Saint-Honoré. 

Détail  :  18,  boulevard  des  Italiens. 


Eibïaîrie  J.-B.  BAILEIÈRE,  rue  HantefeaiIIe,  19. 

Thoiipson  (H.l  —  Traité  pratique  des  voies  urinaires,  traduit  avec 
l'autorisation  de  l’auteur  et  annoté  par  E.  Mabti.v,  E.  Lararhaqüe  et 
V.  Campenon,  internes  des  hôpitaux  de  Paris,  suivi  des  leçons  cMniqnes  sur 
les  maladies  des  voies  urinaires,  professées  à  Unrcci'sitij  College  Hospital . 
traduites  et  annotées  par  J.  Hue  et  H.  Giexoux.  1  vol.  gr.  in-8  de  1020  p. 
avec  200  f  s  iot  realées  dans  le  texte.  20  fr. 

■  ét.  iü.laSOJJ,  plaoe  de  l’École  de  Médecine. 

DiCTiOUKAIP.E  EXEYCLOPÉDIQCE  DES  SCIEKQES  MÉDICALES,  publié  SOUS  la 
direction  de  M.  A  DucnAMBEE,  IP  série,  t.  vm,  pe  partie  :  MIL-MOE.  Ce 
fascicule  renferme,  cuire  autres,  les  articles  suivants  ;  Hygiène  militaire,, 
par  Morache  ;  Service  de  santé  militaire,  par  le  même  ;  Minés,  par  Beau- 
grand  ;  Moflle  épinière  et  moelle  allongée  (anatomie),  par  Farabeuf;  Physio¬ 
logie,  par  Vulpian.  Le  volume,  10  fr. 

_ Le  rédacteur- gérant  :  Bournevillb. 

YERSA'.LLES.  —  IMPRIMERIE  GERF  ET  FILS,  59,  RÜB  Dü  PLESSIS 


Ces  préparations,  les  plus  rationnelles 
.SEiSL*''  ^  Pms  efficaces,  pmsqu  il  estmain- 


re  dans  l’estomac,  ne  produisent  pas 
^uo  constipation  et  sont  tolérées  par  les 
^personnes  les  plus  délicates. 


.  HUILE  PURE  DE  FOIE  DE  MORUE  DE  TERRE-NEUYE. 

Extraite  au  moyen  de  la  vapeur  d’eau  et  privée  complemétent  d'odeur  et  saveur  déèagréalile  à  l’aide 
de  la  CAFÉôxB  (principe  aromatique  du  café'.  Jh.  ABONNEL,  ph.  de  P®  cl.  de  l’Ecole  de  Paris. 
TABAC  AXT1-ASTHM.4TIQTE  MES  A^ITEEEES 
Contre  Oppressions,  Toux,  Rhumes,  Coqueluches.  —  2  fr.  50  le  paquet. 

^  .  TABLETTES  DÛSÉaS  DE  CHLOBAL 

Administration  facile,  dosage  certain  île  ce  précieux  agent  thérapeutique. 

Dépôt  dans  les  principales  pharmacies.  —  Lyon  :  12,  Cours  MORAND,  Lyon. 


BREVET  D'IXYEXTION 


mi. 


I>e  LJBZMOIIVE  & 


mw 


BÉD.1I11E  D’HOXXECR 


Chaque  pain  contenant  une  cuillerée  d’Huile  de  Foie  de  Morue.  —  Ce  pain, 
sans  odeur  ni  saveur,  est  supporté  par  les  malades  les  plus  délicats. 

Dépôt  central  :  CHEVÎÎIER,  pharmacien,  21,  Faubourg-Montmartre. 

Sm  commande,  distniution  à  domicile  et  envois  en  province. 


Enfants  kvrl^vé^  oii  Idiafs 


PHAMIAGIENS-GHIMISTES,  A  PARIS. 

A  BROMURE  d’ Ammonium  pur,  contenant  1  gram.  par  ruiller 
àsouY)e(Congcstionscérébra.l(is.  Hémiplégie,  Paralysie)  le  n.ieon  G  fi-, 

I  BROMURE  de  Calcium  pur,  conteinànt  15  ceiiiinr.  par  cuiller  té! 

à  café  [Co7u:nUions  du  jeune  âge  et  tics  nerveux),  . 3  fr. 

BROMURE  de  Potassium  pur,  contenant  2  gram.  par  cuiller  c' 

I  soupe  (Eclampsie,  Epilepsie,  Hystérie) . 4  fr,  50  v 

BROMURE  de  Sodium  pur,  contenant  1  gr.  50  cent,  par  cuiller  à 
soupe  (Névroses,  Névralgies,  Spasmes, Troubles  danslesomrncil)  Sfr.  > 

NOTA,  —  EXIGEE  LA  MARQUE  DE  FABRIQUE  ET  LES  DELUÎ  SIGN.ATÜRES.  m 

Pharmacie  PENNÉS  k  PELISSE,  rue  des  ÉcDles,  49,  à  Paris,  et  dans  lesptice.  Pharmac.  .q 


SIROP  ANTISCORBUTIQSIE  lODO-FERRÉ  DE  RIVIÈRE 

Combinaison  stable,  intime  et  naturelle  de  l’iode  et  du  fer  avec  les  pleintes  antiscorbutiques  ;  très- 
efficace  dans  les  affeetîous  etilorotiqiies,  Ijuiplsatiques,  scrofuleuses  ;  Chlorose,  Ané¬ 
mie,  Pertes  blanches,  Menstruation  irrégulière,  etc.  3  fr.  le  flacon.  —  Dépôt  à  la  pharmacie 
•  RIVIERSr,  ns,  rue  de  la  Chanssée-d’Antin,  Paris.  _ 


Vac-Axces  médicales.  —  On  demande 
un  médecin  dans  l’arrondissement  de 
Àieaux  (Seine-et-Marne),  commune  d’B- 
trepilly;  on  offre  de  très-grands  avan¬ 
tages.  S’adresser,  pour  plus  amples  reu- 
seiguemeuts,  à  la  Mairie,  ou  à  Paris 
chez  M.  Fichet,  43,  rue  Richelieu.  ’ 

—  Clientèle  à  céder  immédiatement  à  Château- 
Landon,  chef-lieu  de  canton,  à  25  lieues  de  Paris. 
S'adresser  pour  les  renseignements  à  M.  le  D''  Ro¬ 
bert,  à  Argenteuil.  • —  Poste  médical  à  céder  de 
suite.  Excellente  position  à  35  lieues  de  Paris 
(Loir-et-Cher'’ ,  Recettes  justifiées.  6,000  fr.  S’a¬ 
dresser  au  CoHcierge  de  l'Ecole  de  Médecine.  — 
A  céder  de  suite,  clientèle  de  médecine  donnant 
de  6  à  8,00ô  fr.  de  produit  par  an,  plus  la  phar¬ 
macie,  à  12  kilomètres  d’Orléans.  S'adresser  à 
M.  Valette,  médecin  à  Ghécy,  par  Pontaux- 
Moiues  (Loiret')'. 


Libraiiie  A.  DELAHAVE, 

Fort  (J.  A).  Anatomie  descriptive  et  dissec¬ 
tion,  contenant  la  structure  des  organes  et  des 
tissus,  avec  uu  précis  d’embryologie,  2*- édition, 
3  vol.  in-12  avec  662  £g.  intercalées  dans  le  texte. 
25  fr. 

Résumé  d’anatomie,  1  petit  vol.  de  500  pages 
avec  figures.  5  fr. 

Traité  élémentaire  d’histologie,  contenant  l’his¬ 
tologie  des  éléments  anatomiques,  des  tissus  et 
des  organes  du  corps  humain,  d’après  les  travaux 
les  plus  récents  puhhés  en  France  et  à  l’étranger. 
2®  édition’  entièrement  refondue  ;  un  vol.  iiji-8“ 
avec  522  figures  intercalées  dans  le  texte- U  fr. 

Pathologie  et  clinique  chirurgicales,  avec  les 
maladies  des  yeux,  des  oreilles,  des  dents,  et  un 
chapitre  spécial  sur  les  opérations,  les  appareils 
et  les  embaumements  ;  2®  édition  considérable¬ 
ment  augmentée.  2  vol.  in-8“  avec  542  figures 
intercalées  dans  le  texte.  25  fr . 

Résumé  de  pathologie  et  de  clinique  chirurgi¬ 
cales,  un  petit  vol.  avec  fig.  de  500  pages.  5  fr. 

Veyxe.  —  Mort  apparente  et  mort  réelle;  ar¬ 
tériotomie.  Moyen  facile  et  certain  de  distinguer 
la  mort  apparente  de  la  mort  réelle  et  de  rendre 
impossible  les  enterrements  prématurés.  In-8  de 
28  pages.  1  fr . 


Aux  iureaux  du  progrès  aÉDicAt. 

6,  rue  des  Ecoles. 

Charcot  (J.  M.)  Leçons  sur  les  ma¬ 
ladies  du  système  nerveux  faites  à  l’hos¬ 
pice  de  la  Salpétrière  recueillies  par 
Bourxeville  if  série,  U®  fascicule  : 
Des  anomalies  de  l’ataxie  locomotrice',  in-8 
de  172  pages  avec  a  figures  dans  le  texte 
et  une  planche  en  chromo -lithographie, 
2  fr.  ;  pour  les  abonnés  du  Progrès  médi¬ 
cal  1  fr.  13  c.  franco.  — 2®  fascicule  :  De  la 
compression  Unie  de  la  moelle  épinière; 
iu-8®  de  72pages  avec  deux  planches  en 
chromo-lithographie  et  deux  figures  dans 
le  texte  2  fr.  25  ;  pour  les  abonnés  du 
Progrès  médical  :  1  fr.  lH.  Les  deux  fas¬ 
cicules,  pouruos ABONNÉS, 2  fr.  2b  franco. 
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PILULES  AU  LAGÏATE  DE  FER  DE  GHASSAING 

Ce.'i  pilules  ont  sur  toutes  '  ^  ssiivs  pii'pjrutions  feiTusiiieuscs  cuuuues  riiuiiieiise  u\aiila{:e  li  eviler.  d'uue  façon 
absolue,  la  constipation  et  ..'uiie  puii'aileuieüt  assimilables. 

CROQUETTES  ALIMENTAIRES  AU  QUINQUINA  DE  CHAS^AING 

fanS^à  Gi'i- jitiiis  ^^àliMiix  (‘iiiitriKiiii  cliacün  mx  iTiili^rajumes  (re\tB'aât  «le  ciaiaBüUïsia  lili'(\  sc‘ prcinu'iit 
Miii  vfuisà,  ÿtiU  (L;ij>  lin  lia  chucoiat  uu  du  fale. 

MI.^A-tX'K.VCAO  de  Chassaâsts. 


L’ÉLIXIR  TON  -RADICAL 

OOX.OTVIBO 

De  RLOTelÉRE,  |,lia™..  bO.  lae  de  Sèvres,  Paris. 


LÎNIMENT  NATINI,  préparé  sous  la  surveillance  de  M.  CHASSAING 

de  ce  liniiueiU  dans  les  <IO!iieu!'.4  i-hiiuiats.4i:ialer>  et  d.üis  la  suutte.  Son  succès  n'a  pas  clé  moins  pi'aiid 


FARINE  MORTON 

FÂRINE^’ÂVOINE 

D’ÉGOSSE 

I.c  Hïïeillcur  pour  les 

EXFfiATS 

1  FR.  20  LA  BOÎTE. 

Déjiôt  principal  à  Paris  :  HUGOT,  19,  rue  des  Blaucs-Manlt-aux. 

Pour  faciliter  la  Tulgarisation  de  la  Fabise  D’Avoine,  il  a  été  étahli  dans  les  principaux  centres 
des  dépôts  où  les  pharmaciens  la  trouveront  aux  mêmes  conditions  qu’à  Paris . 

Ces  dépôts,  pour  la  vente  en  cnos  cxdi’.skement^  suut  : 
liLLE . iUtpout.  dnmuisle.  i  ClEemoot  .  .  .  Floi-anil  et  Uoe^rliaiiiiis. 


GOUTTIERES  ET  ATTELLES 

POUR  MALADES  ET  BI.ESSés 

IV!  ULATIER-SILVENT 

I  LYON,  7,  rue  Mercière,  7,  LYON.  ‘ 


perfect.  p'3&mbeet  eu 


'  V*’'  Attelles  di 


AVIS  A  MM.  ïiES  ÎSTDS5I.4IVTS 


Écoles,  49,  Paris.  (Priirede  mo'Mrer  sa  carte  pour 


P  IL.  DE  PEPSINE  ae: 

dans  toutes  les  maladies  ou  le  1er  cml 

PIL  DE  PEPSINE  a» 

dure  de  fer.  Maladies  scroluleiis>  s 

’“''H0GG.?;rcSs''; 

Pharmacies  de  province  ;  on  ciivo.e 


Bourneville.  Études  cliniques  et  ther' 
mométriques  sur  les  maladies  du  systè¬ 
me  nerveux.  <“■'  fascicule  :  HémorrMgic 
et  ramollissement  du  certeau.  Iu-8  de  lo» 
pages,  avec  22  figures  intercalées  dans  le 
tcâe.  3  fr.  50.  fascicule:  Urémie  d 
éi'hxniïisie  puerpérale;  —  Epilepsie  etjiys- 
fé/id.  Iu-18  de  160  pages,  avec  U  figu¬ 
res  ;  3  fr. 

Boüenevjlle.  Notes  et  observations  clini» 
ques  sur  la  fièvre  typhoïde.  In-8  de  80  pages 
avec  4  planches  en  chromo-Éthographie,  et  J 
planches  noires,  3  fit. 

Hbrairie  DtV-Vt. 

6,  rue  des  Écoles,  6. 

Th-aox  (L.)  —  Beclierclies  surTana- 
tomie  pathologique  de  la  tuberculow^ 
in-8'’  de  104  pages  avec  deux  piaücnes 
en  chromo-lithographie.  3  A .  5Û. 
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2*  ÂNNËE  —  N‘  16  BUREAUX  :  RUE  DES  ÉCOLES,  6.  18  AVRIL  1874. 


Le  i 

Progrès  liée 

iical 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT 

Dnan .  *8  fr. 

Six  mois, .  S  « 

JOUMAI  DE  lÉDECINE,  DE  CHIRURGIE  ET  DE  PHARMACIE 

Nantissant  te  ^ainetH 

Rédacteur  en  chef  ;  BOUE.NSVILLE 

f  Ipage....  200  fr. 
ASXOXCES-  1/2  page....  100- 
f  1/tpage....  50  — 

Tout  ce  qui  concerne  la  Rédaction  et  l’Administration  doit  être  adressé  aux  bureaux  du  Journal. 

Les  bureaux  sont  ouverts  de  midi  à  4  heures  du  soir. 

Le  Prix  d’abonnement  doit  être  envoyé  en  mandats-poste  ou  en  traites  sur  Paris.— L’abonnement  part  du  i'^’’  de  chaque  mois. 
On  s'abonne  hors  de  Paris  dans  les  bureaux  des  Messageries  et  chez  les  Libraires.  —  Les  lettres  non  affrauchies  sont  refusées. 

AVIS  AUX  ÉTUDIANTS.  —  V abonnement  d’un 
an  est  de  dix  francs  pour  MM.  les  Etudiants. 

AVIS  A  NOS  ABONNÉS.  —  Toide  demande  de  chan¬ 
gement  d’adresse  devra  être,  à  l’avenir,  accompagnée  de 
l’envoi  de  cinquante  centimes  pour  frais  de  réimpression 
de  hayide. 

AVIS.— ie  Progrès  nicdieal,  T.  I,  1873 :  7  francs 
pour  'nos  nauveaux  abonnés  {franco). 


SOMMAIRE. —  Pathologie  expérimentale:  Des  injections  intra-veineuses  dechlo- 
ral,  leçon  de  M.  Vulpian,  recueillie  par  Cartaz.  —  Pathologie  interne  :  Des 
hémorrhagies  des  trompes  considérées  comme  causes  d’hématocèles  rétro-utérines, 
par  Seuvre.  —  Thérapeutique  :  De  l’ipéca  contre  les  sueurs  des  phthisiques,  par 
Chouppe.  —  Bulletin  du  Progrès  médical  :  De  la  terminaison  des  nerfs  ;  MM. 
Rouget  et  Jobert,  par  P.  Reclus;  —La  succession  de  Rokitansky,  par  E.  Teinturier. 
—  Sociétés  savantes  :  Société  de  biologie  :  Éloge  de  Maron,  par  Laborde  ;  — 
Dujaborandi,  par  Rabuteau  et  Couthino;  —  Lésions  cérébrales  et  lésions  du  foie, 
par  Ollivicr;  —  De  la  raréfaction  de  l’air,  par  Bert  ;  —  Élimination  de  l’oxyde 
de  carbone,  par  Gréhant,  (An.  P.  R.)  —  Société  anatomique:  Dilatations  kystiques 
des  conduits  galactophores,  etc.,  par  Rogeaud  ;  —  Papillome  d’origine  probable¬ 
ment  syphilitique,  par  Homolle.  —  A.cailémie  de  «édecme,'par  G.  du  B.  —  Revue 
medicale  :  Extirpation  des  deux  noyaux  lenticulaires,  par  Nothnagel;  —  De  Phé- 
morrhagie  cérébrale,  par  Roth  (An.  Excbaquet);  —  Névralgie  brachiale  guérie 
par  l’électricité,  par  Albertoni  (An.  Marcano).  —  Varia:  Éloge  de  Louis,  par 
Béclard.  —  Chronique  des  hôpitaux.  —  Enseignement  médical  libre.  —  Nou¬ 
velles  :  Mortalité  à  Paris,  à  Lyon  et  à  Londres  ;  —  Les  asiles  d’aliénés  de  la 
Seine  ;  —  New  York  Society  ;  —  Service  de  santé  militaire,  etc... 


PATHOLOGIE  EXPÉRIMENTALE. 

FaCüIjTÉ  de  MÉDECIXE.  —  M.  VLXPÏ.4X. 

Du  chloral;  des  injections  intra-veineuses  (1). 

Leçons  recueillies  et  rédigées  par  CaRTAZ,  interne  des  hôpitaux. 

Messieurs, 

Dans  la  dernière  leçon,  je  vous  ai  entretenu  des  différenis 
usages  du  chloral  et  de  ses  divers  modes  d’administration  ; 
parmi  ceux-ci,  il  en  est  un  que  j’ai  laissé  de  côté,  c’est  son 
emploi  comme  topique.  Ses  propriétés  antiseptiques  et 
antifermentescibles,  mises  en  évidence  par  MM.  Dujardin- 
Beaumetz  et  Hirne,  l'ont  fait  adopter  comme  mode  de 
pansement  dans  les  cas  où  les  plaies  tendent  à  produire  un 
pus  fétide  ou  à  devenir  gangréneuses,  de  même  que  son 
action  anesthésique  l’a  fait  employer  aussi  comme  agent 
topique  dans  certaines  plaies  douloureuses.  Ces  proprié¬ 
tés,  étudiées  avec  beaucoup  de  soin  par  M.  Personne, 
seraient  dues,  d'après  lui,  à  une  combinaison  définie  de 
cette  substance,  avec  les  matières  alLumino'ides,  qui  per- 
mettraitainsi  la  conservation  presque  indéfiniedes matières 
organiques.  On  a  pu  conserver  par  ce  procédé  des  pièces 
anatomiques  un  temps  prolongé  et  vous  voyez  sur  cette 
tabie  un  chien  qui  a  été  l’objet  de  présentations  à  plusieurs 
sociétés  savantes.  Au  15  décembre  dernier,  le  cadavre  de 
ce  chien  a  été  injecté  avec  une  solution  de  chloral  au  5»; 
eh  bien,  malgré  toutes  les  variations  de  température,  toutes 
les  conditions  favorables  de  putréfaction  auxquelles  il  a  été 

(l)  Vçii  le  no  ,5_ 


exposé  par  son  séjour  dans  mon  laboratoire,  il  est  conservé 
sans  odeur;  depuis  quelque  temps,  les  extrémités  des 
pattes,  le  nez,  les  lèvres,  les  oreilles,  commencent  à  se 
dessécher,  les  poils  tombent,  mais  ce  sont  là  les  seules 
altérations  qu’on  puisse  constater  ;  il  n’y  a  pas  la  moindre 
odeur  de  décomposition.  Ce  rat,  injecté  quelques  jours 
après,  vers  le  1"  janvier,  est  également  bien  conservé; 
vous  n’ignorez  pas  du  reste  qu’il  existé  à  l’amphithéâtre  de 
Clamart  un  corps  humain  conservé  par  ce  procédé  sans  la 
moindre  altération,  bien  que  ce  sujet  fût  dans  toutes  les 
conditions  de  putréfaction  rapide,  puisqu’il  s’agissait  d’une 
femme  morte  de  péritonite  puerpérale  et  chez  laquelle 
l’injection  n’a  été  faite  que  plus  de  vingt-quatre  heures 
après  le  décès.  Dans  ce  cas  la  solution  de  chloral  avait  été 
mélangée  avec  de  la  glycérine. 

Je  reviens  à  mon  sujet.  Je  vous  ai  dit  que  le  chloral  en 
injection  intra-veineuse  amenait  une  anesthésie  complète 
et  que  cet  état  faisait  place,  au  bout  de  quelques  heures,  à 
un  retour  absolument  complet  à  l’état  normal.  Le  chien  sur 
lequel  nous  avons  pratiqué  l’expérience  de  samedi  était  le 
même  soir  réveillé  et  le  lendemain,  il  ne  conservait  comme 
traces  de  son  injection  que  la  plaie  de  dénudation  de  la 
veine.  Quand  on  a  évité  les  accidents  possibles  du  début, 
il  n'y  a  plus  de  crainte  à  concevoir,  réserve  faite  de  celle 
des  accidents  locaux,  abcès,  phlegmon...  etc.,  mais  à  cet 
égard  il  y  a  une  remarque  à  faire,  c’est  que  je  n’ai  jamais 
observé,  l’injection  étant  bien  conduite  dans  la  veine,  de 
traces  d’inflammation  dans  le  vaisseau  qui  a  servi  à  l'injec¬ 
tion;  on  n'en  a  pas  vu  non  plus  pour  les  cas  d'injection 
chez  l’homme.  Ce  fait  est  à  noter  eu  présence  des  effets 
caustiques  très-marqués  produits  par  le  chloral  quand  il 
est  injecté  dans  le  tissu  cellulaii’e  sous-cutané. 

On  a  discuté.  Messieurs,  la  question  de  savoir  si  l'anes¬ 
thésie  amenée  par  le  chloi’al  était  une  anesthésie  complète 
ou  s’il  n’y  avait  qu’un  narcotisme  plus  ou  moins  profond. 
M.  Démarqua}'  a  nié  l’anesthésie;  il  ne  voit  dans  cet  état 
qu'un  hypnotisme,  variant  comme  degré  suivant  les  doses 
auxquelles  le  médicament  a  été  administré.  Pour  ce  qui  a 
trait  à  l’ingestion  stomacale,  cette  assertion  est  vraie  dans 
la  plupart  des  cas;  si  l’on  pince  un  nerf,  si  l’on  pratique  une 
opération  douloureuse,  l’animal  manifeste  toujoims  un  cer¬ 
tain  degré  de  sensibilité.  Néanmoins  je  crois  qu’avec  des 
doses  élevées,  on  pourrait  obtenir  l’anesthésie  véritable 
comme  avec  l’injection  sous-cutanée,  et  à  tortiori  avec, 
l'injection  intra-veineuse.  Par  ces  deux  moyens,  en  eflfet, 
le  physiologiste  peut  produire  à  volonté  tons  les  degrés  de 
diminution  de  la  sensibilité  ;  l’excitabilité  réfie  xe  peut  meme 
être  éteinte  complètement.  Sur  des  animaux  ainsi  endormis, 
on  peut  pincer,  détruire  lesnerfs,  sans  déterminer  la  moindre 
marque  de  sensibilité.  Poussez  même  plus  loin  la  rigueur 
de  l’expérimentation  ;  placez  dans  la  carotide  un  hémody¬ 
namomètre  et  pincez  ou  électrisez  le  sciatique  avec  les  plus 
forts  courants  d’induction,  pendant  que  le  levier  écrit  sur  le 
cylindre  enregistreur  le  tracé  des  mouyemoût'*  dû  cœur; 
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vous  ne  verrez  pas  la  moindre  modiflcation.  tandis  que  si 
vous  répétez  cette  expérience  chez  un  animal  non  anes¬ 
thésié,  voire  même  curarisé,  vous  aurez  immédiatement 
une  ascension  du  levier,  et  par  conséquent  du  tracé,  corres¬ 
pondant  au  moins  à  une  élévation  de  cinq  à  six  centimôti-es 
de  la  tension  sanguine  intra-artérielle.  Des  tracés  signifi¬ 
catifs  ont  été  -présentés  à  ce  sujet  par  M.  Carville  à  la 
société  de  Biologie,  et  sont  reproduits  dans  des  thèses  de 
Paris  (D--  Pellissier,  D''  Lissonde). 

On  peut  donc  incontestablement  obtenir  une  anesthésie 
absolue  à  l’aide  duchloral,  surtout  lorsqu’il  est  introduit 
dans  l’économie  par  la  voie  des  injections  intra-veineuses. 
Si  l’on  n’a  pas  constaté  cette  anesthésie  dans  certains  cas, 
c’est  que  la  dose  de  chloral  injectée  était  insuffisante. 

Le  chloral,  comme  les  autres  anesthésiques,  comme 
l’éther,  le  chloroforme,  etc.,  agit  successivement  sur  le 
cerveau  proprement  dit,  sur  les  masses  grises  intra-encé- 
phaliques,  sur  la  moelle  épinière  et  sur  le  bulbe  rachidien. 
Vous  savez  que  cette  action  successive  a  été  indiquée,  dès 
1847,  c’est-à-dire  dès  l’année  où  l’éther  a  fait  son  appari¬ 
tion,  comme  anesthésique,  en  Trance,  par  Flourens  et  par 
Longet.  Les  troubles  des  fonctions  cérébrales,  l’ébi’iété, 
sont  les  premières  manifestations  qu’on  observe  :  ce  sont 
les  résultats  de  la  perturbation  de  l’activité  des  hémisphères 
cérébraux .  Puis  les  mouvements  volontaires  s’affaiblissent, 
par  suite  de  l’atteinte  des  fonctions'  des  corps  striés,  des 
couches  optiques,  dès  pédoncules  cérébraux  et  de  la  protu¬ 
bérance  annulaire;  et  enfin,  le  bulbe  rachidien  et  la  moelle 
allongée  perdent  à  leur  tour  leurs  aptitudes  fonctionnelles, 
ce  qui  est  indiqué  par  la  disparition  de  la  sensibilité  et  des 
mouvements  réflexes  dans  les  diverses  régions  du  corps. 
Une  seule  partie  des  centres  nerveux  résiste  plus  long¬ 
temps  que  les  autres.  C’est  la  partie  du  bulbe  rachidien  et 
de  la  moelle  épinière  qui  préside  aux  mouvements  respi¬ 
ratoires  ,  Aussi  la  respiration  persiste-t-elle,  alors  que  tous 
les  autres  mouvements  spontanés  ou  provoqués  ont  cessé. 
Vous  n’ignorez  pas  que  cette  résistance  des  agents  nerveux 
centraux  du  mécanisme  respiratoire  s’observe,  non-seule¬ 
ment  dans  un  grand  nombre  de  cas  d’intoxication,  mais 
encore  dans  d’autres  conditions  expérimentales  ou  clini¬ 
ques,  comme  dans  des  cas  d’hémorrhagie  profuse,  de  com¬ 
motion  cérébrale,  etc.  Si  la  dose  de  chloral  est  portée  au- 
delà  d’une  certaine  limite,  ces  agents  centraux  du  mouve¬ 
ment  respiratoire  sont  paralysés  à  leur  tour  ;  la  respiration 
s’arrête,  comme  nous  l’avons  vu  dans  l’expérience  faite  sous 
vos  j-eux,  lors  de  la  dernière  leçon  :  il  en  est  d’ailleurs  de 
môme,  pour  tous  les  cas  dont  je  viens  de  vous  parler;  si  la 
cause  dépressive  agit  ti’op  énergiquement,  la  respiration 
devient  impossible. 

Cette  succession  dans  l’apparition  des  effets  de  la  chlora- 
lisation  ne  dépend  pas  vraisemblablement  de  ce  que  la 
substance  injectée  va  se  mettre  successivement  en  rapport 
avec  les  divers  départements  des  centres  nerveux  cérébro- 
spinaux.  Elle  tient  sans  doute  à  ce  que  la  substance 
organisée  de  ces  différentes  régions  a  ses  aptitudes  fonc¬ 
tionnelles  troublées  ou  abolies  par  des  quantités  plus  ou 
moins  fortes  de  chloral. 

Dès  l’introduction  du  chloral  dans  la  matière  médicale, 

propriété  qu’on  lui  avait  reconnu  d’agir  sur  l’excitabilité 
réflexe  de  la  moelle  et  du  bulbe  rachidien,  avait  fait  songer 
a  1  appliquer  au  traitement  des  maladies  convulsives.  Dans 
la  chürée,  il  a  paru  donner  des  résultats  favorables  ;  (thèse 
de  M.  Rougeot  :  faits  recueillis  dans  le  service  de  M.  Bla- 
chez)  je  n’ose  encore  rien  dire  d’affirmatif,  car  dans  ces 
questions,  il  faut  des  essais  multiples  et  des  essais  probants 
bien  contrôlés  ;  mais  les  statistiques  sembleraient  indiquer 
qu  il  agit  plus  efficacement  que  tout  autre  médicament, 
que  le  bromure  de  potassium,  entre  autres.  - Dans  Véjn- 
iepsie,  il  a  été  essayé  sans  grand  succès  ;  dans  ï éclampsie 
ptuerpérale,  il  paraîtrait  l’emporter  sur  toute  autre  médi¬ 
cation.  Mais,  à  cet  égard,  il  y  a  encore  des  réserves  à  faire,  - 
surtout  lorsque  nous  voyons  une  autorité  comme  celle  de 
M.  Depaul  se  refuser  à  admettre  l’efficacité  de  ce  mode  de  i 


Enfin,  on  a  donné  le  chloral  dans  le  tétanos  traumatique 
ou  spontané  ;  en  vous  parlant  du  tétanos,  je  n’aurai  pas 
eu  vue  cette  dernière  forme,  la  première  étant  de  beaucoup 
la  plus  fréquente  et  la  plus  grave.  Du  reste,  ce  qui  s’applique 
à  l’un,  s’applique  à  l’autre  également.  M.  Verneuil,  l’ini  des 
premiers,  sinon  le  premier,  a  employé  cet  agent  dans  cette 
maladie  ;  en  mars  1870,  il  obtenait,  après  administration  du 
chloral,  la  guérison  d’un  cas  de  ce  g^nre.  Depuis,  nombre 
de  tétanos  ont  été  traités  par  le  chloral,  donné  par  ingestion 
stomacale  ou  par  lavement  ;  la  guerre  désastreuse  de  1870 
a  malheureusement  fourni  aux  chirurgiens  un  vaste  champ 
d’expériences  et  dans  les  résultats  consignés  dans  les  bul¬ 
letins  de  la  Société  de  chirurgie,  vous  verrez  que  les 
succès  et  les  revers  se  balancent  à  peu  près. 

S’il  est  une  maladie  où  l’emploi  de  ce  médicament  soit 
indiqué,  c’est  bien  assurément  celle-là.  Il  s’agit,  en  effet, 
d’une  affection  nerveuse  se  développant  sous  l’influence  de 
l’irritation  des  nerfs  dans  la  plaie,  caractérisée  par  une 
excitabilité  exagérée  de  la  substance  grise  de  la  moelle  épi¬ 
nière,  par  des  incitations  souvent  très-douloureuses,  par¬ 
tant  du  point  lésé  et  allant  réveiller  et  stimuler  à  chaque 
instant  cette  causabilité  maladive.  11  y  a,  v'ous  le  savez, 
un  état  de  tétanisme  permanent,  entrecoupé  de  temps  à 
autre,  par  des  accès  de  spasmes  tétaniques,  plus  ou  moins 
répétés,  plus  ou  moins  douloureux,  état  qui  indiquait  bien 
l’emploi  du  chloral,  capable  de  diminuer,  d’une  part,  l’exci¬ 
tabilité  centrale  et  d’abolir  la  sensibilité  de  la  plaie,  partant 
les  incitations  périphériques  centripètes. 

Etant  donnés  les  merveilleux  résultats  physiologiques  de 
l’introduction  directe  du  chloral  dans  le  torrent  circula¬ 
toire,  on  devait  être  amené  à  user  thérapeutiquement  de 
ce  procédé.  On  était,  par  ce  moyen,  absolument  sûr,  je  ne 
dis  pas  de  guérir,  mais  de  faii'e  disparaître  les  accidents 
convulsifs,  M,  Oré,  le  pi’emier,  proposa  cette  méthode  et 
en  fit  l’application.  Dans  le  courant  de  l’année  1873,  il 
traita  avec  M.  Douaud,  par  les  injections  intra-veineuses, 
un  malade  atteint  de  tétanos;  ses  premières  tentatives 
étaient  moins  hardies  que  celles  qu’il  nous  a  fait  connaître 
récemment.  Il  injecta  trois  grammes,  en  trois  et  quatre  fois, 
et  vit  les  accidents  s’affaiblir;  pendant  neuf  jours,  les  in¬ 
jections  furent  continuées  et  le  malade  absorba  ainsi  28 
gr.  de  chloral.  Au  quinzième  jour,  les  convulsions  repa¬ 
rurent  plus  fortes  et  le  malade  mourut .  11  faut  remarquer 
que,  dans  ce  cas,  il  n’y  eut  jamais  de  cessation  absolue  des 
raideurs  tétaniques. 

Chez  un  second  malade  (février  1873,  observât,  commu¬ 
niquée  à  V Académie  des  Sciences),  M.  Oré.  injecta,  du 
premier  coup,  9  gr.  de  chloral  dans  10  gr.  d’éau,  en  deux 
fois,  à  trois  ou  , vati’e  minutes  de  distance;  il  y  eut  alors 
une  abolition  co^iiplète  et  subite  des  phénomènes  tétaniques. 
Le  lendemain,  deuxième  injection  do  10  gr.,  le  troisième 
jour,  troisième  injection  de  10  gr.  également;  l’améliora¬ 
tion  paraît  si  prononcée,  qu’on  reste  48  heures  sans  ré¬ 
péter  l’injection.  Au  cinquième  jour,  on  administre  le 
chloral  à  l’intérieur  par  ingestion  stomacale  ;  28  gr.  dans 
120  grammes  de  sirop  de  Tolu,  sont  pris  pai’  le  malade  en 
deux  jours.  La  tolérance  ne  s’établissant  pas,  on  suspend 
l’administration  du  chloral.  Les  phénomènes  tétaniques 
n’ont  pas  encore  disparu;  mais,  malgré  une  bronchite  in¬ 
tercurrente,  il  se  fait  une  amélioration  pi’ogressive  de 
l’état  du  système  nerveux;  bref,  au  dix-neuvième  jour,  le 
malade  était  guéri. 

Depuis  la  publication  de  cette  observation,  deux  nou¬ 
velles  tentatives  ont  été  faites,  la  première  par  M.  Labbé, 
à  riiôpital  de  la  Pitié,  poui’  un  cas  de  tétanos  suraigu  :  un 
malade  atteint  de  gangrène  des  orteils,  est  pris  de  trismus 
le  soir  à  9  heures  ;  il  entre  dans  le  service  le  lendemain  à 
■2  heures.  Le  trismus  est  complet,  opisthotonos  des  plus 
prononcés,  températm-e  :  39°,  5.  —  Une  injection  de  10  gr. 
de  chloral  est  pratiquée  dans  une  veine  superficielle  de 
l’avant-bras;  dès  les  premiers  grammes  injectés,  OQ  cons¬ 
tate  un  relâchement  de  tous  les  muscles  contracturés,  le 
malade  se  ti’ouve  soulagé  et  vers  la  fin  de  l’injection,  s’en¬ 
dort  d’un  sommeil  profond,  complètement  anesthésié;  en 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


21è 


même  temps  Ja  température  s’abaissait  de  deux  degrés.  Le 
soir,  le  trismus  reparaît,  les  convulsions  reviennent  dans 
la  nuit,  la  températui’e  s’élève  rapidement  et  le  malade 
meurt  le  matin  avant  qu’on  ait  pu  renouveler  la  tentative 
de  la  veille. 

Plus  récemment,  entin,  M.  Cruveilliier,  à  l’iiopital  Saint- 
Louis,  a  fait  une  injection  intra-veineuse  pour  un  cas  de 
tétanos  ;  le  malade  est  mort  douze  heures  après,  cette  fois 
sans  réapparition  des  convulsions.  N’allez  pas.  Messieurs, 
par  cette  mort  rapprochée  du  moment  de  l’opération, 
rendre  le  chloral  justiciable  de  la  terminaison;  je  vous  ai 
dit  que  jamais  les  effets  du  chloral  ne  durent  ce  temps-là; 
au  bout  de  trois,  quatre,  cinq  heures,  le  coma  anesthé¬ 
sique  a  complètement  disparu;  de  plus,  vous  ne  devez  pas 
ignorer  que  si  la  mort,  dans  le  tétanos,  survient  par  as¬ 
phyxie  dans  la  période  convulsive,  elle  peut  aussi  arriver, 
en  dehors  de  toutes  convulsions,  par  épuisement  de  l’in¬ 
flux  nerveux  de  la  moelle;  c’est  le  cas  du  malade  dont  je 
vous  parle.  {A  suivre.) 


PATHOLOGIE  INTERNE 

Des  hémorrhagies  des  trompes  considérées  comme 
causes  d  hématocèles  rétro-utérines. 

Par  SEfVRE,  interne  des  hôpitaux,  de  Paris. 

Malgré  de  nombreux  mémoires  sur  l’hématocèle  péri- 
utérine,  la  pathogénie  de  cette  affection  est  incertaine.  Les 
uns  accusent  les  vaisseaux  fragiles  des  néomembranes  ; 
d’autres,  le^  vaisseaux  variqueux  des  ligaments  larges. 
Les  uns  rattachent  à  l’ovaire  l’origine  de  l’hémorrhagie  ; 
quelques-uns  affirment  la  possibilité  A' hémorrhagies  dans 
les  trompes.  D’autres  admettent  l’explication  suivante  :  au 
moment  d’une  époque  menstruelle,  le  sang,  venu  de  l’ovaire 
en  trop  grande  abondance,  est  incomplètement  reçu  par 
une  trompe  bien  ou  mal  adaptée  ;  ou  encore,  quand  l’oriflce 
du  col  de  l’utérus  est  trop  étroit  ou  oblitéré,  le’  sang  reflue 
par  les  trompes  jusque  dans  le  péritoine.  Signalons  aussi 
l’opinion  qui  attribue  à  des  grossesses  extra-utérines  la 
plupart  des  hématocèles. 

Souvent,  même  à  l’autopsie,  il  est  difficile  de  préciser  la 
source  du  saog  épanché  ou  infiltré;  c'est  que  dans  un 
certain  nombre  de  cas,  l'origine  est  complexe.  Ovaires, 
trompes  et  partie  supérieure  des  ligaments  larges,  les 
vaisseaux  de  ces  divei-s  organes  dépendent  du  môme  plexus; 
ils  sont  constamment  placés  dans  une  intime  corrélation 
fonctionnelle  ;  ils  ont  une  tendance  naturelle  à  subir  les 
mêmes  influences  pathologiques. 

Il  ne  faut  donc  pas  être  exclusif  et  chercher  à  rattacher 
à  une  seule  cause  une  aflfeotion  dont  l'étiologie  doit  être 
variable.  Il  serait  prématuré  d’établir  la  fréquence  relative 
de  tel  ou  tel  mode  pathogénique  ;  nos  efforts  doivent  tendre 
à  bien  étudier  chacun  d’eux.  Nous  avons  pu,  cette  année, 
dans  le  service  de  M.  le  docteur  Després  observer  deux  faits 
d’hématocèle  tubaire  qui  nous  semblent  nets  et  précis. 
Nous  croyons  qu’il  est  utile  de  fournir  de  nouvelles  preuves 
de  la  réalité  des  hémorrhagies  hibaircs  :  aussi  nous  em¬ 
pressons-nous  de  publier  avec  nos  observations  les  réflexions 
suscitées  par  leur  examen. 

La  plupart  des  gynécologistes  rejettent  les  hémorrhagies 
de  la  trompe  comme  appuyées  sur  des  preuves  insuffisantes; 
ilspensent  q  le  l’iiématocèle  rétro-utérine  reconnaît  toujours 
une  autre  cause.  Sans  vouloir  admettre  avec  Trousseau  que 
>'  l’hématocèle  tubaire  est  l’espèce  la  plus  fréquente,  »  nous 
sommes  persuadés  que  l’interprétation  'donnée  aux  faits 
rapportés  par  Tüt,  Fenerly,  Puech,  Follin  et  Oulraont  est 
exacte  :  Les  hémorrhagies  tubaires  sont  possibles. 

Les  trompes  possèdent,  en  effet,  des  vaisseaux  susceptibles 
de  iTzpture  aussi  bien  que  les  vaisseaux  des  autres  organes. 
La  muqueuse  des  trompes  renferme  des  houppes  vasculaires 
très  apparentes  surtout  au  niveau  des  pavillons  ;  Béraud, 
sur  le  ttoioignage  duquel  Trousseau  s’appuie  pour  établir 
la  possibilité  des  tumeurs  sanguines  d’oi-igme  tubaire,  les 
avait  l'emarquées.  Chez  les  animaux,  ces  vaisseaux  sont 


nettement  appréciables  ;  Frey  a  constaté  sur  la  muqueuse 
des  trompes  de  la  truie  «  un  réseau  fort  développé  d’anses 
vasculaires.  » 

La  muqueuse  tubaire  est  dès  lors,  comme  les  autres 
muqueuses, disposée  aux  congestions  sanguines  et  par  suite 
aux  hémorrhagies  (Gourty)  ;  la  fluxion  exagérée  de  la 
trompe  et  du  pavillon  produit  l’exsudation  sanguine  ou  la 
rupture  vasculaire  (Trousseau).  Nous  admettons  volontiers 
qu’à  chaque  époque  d’une  menstruation  réguliêre,la  con¬ 
gestion  de  la  muqueuse  de  la  trompe  soit  moins  marquée 
que  la  congestion  de  l’ovaire  et  de  la  muqueuse  utérine  ; 
peut-être  même  alors  ne  se  fait-il  pas  à  l’intérieur  des 
trompes  d’exhalation  sanguine  ;  la  chose  est  à  vérifier . 
Mais,  dans  quelques  cas  pathologiques,  les  faits  d’hémor¬ 
rhagie  tubaire  sont  indiscutables.  Laboulbène,  Hélie  et 
Scanzoni  ont  montré  que  la  rougeole,  la  variole,  la  scar¬ 
latine  déterminaient  quelquefois  des  hémorrhagies  tubaires 
cachectiques. 

De  même,  on  s’explique  facilement  qu’une  affection 
chronique  de  l’utérus  ou  de  l’ovaire,  qu’une  inflammation 
des  trompes  puisse  provoquer  et  entretenir  une  congestion 
de  la  muqueus'3  tubaire  ;  les  vaisseaux,  devenus  friables, 
sont  exposés  à  se  rompre  ;  de  là,  des  hémorrhagies  plus 
ou  moins  abondantes,  continues  ou  intermittentes  dont 
l'apparition  coïncidera  ou  non  avec  l’époque  menstruelle. 
Pendant  un  certain  temps,  les  adhérénees  établies  sur  le 
trajet  de  la  trompe  enflammée  retiendront  le  sang  épanché 
dans  la  cavité  de  la  ti’ompe  :  celle-ci  se  dilatera  progres¬ 
sivement  jusqu’au  moment  où  une  nouvelle  poussée  rompant 
les  digues,  le  .sang  se  déversei’a  plus  ou  moins  altéré  dans 
rutérus  ou  s’infiifrera  dans  le  tissu  cellulaire  péri -utérin, 
ou  bien  tombera  dans  la  cavité  péritonéale.  Si  l’hémor¬ 
rhagie  est  forte,  il  s’échappera  à  la  fois  dans  ces  diverses 
directions. 

Les  hémorrhagies  tubaires  sont  donc  possibles  ;  la  pièce 
anatomique  présenhhe  (Soc.  Anatom.,  1  fév.  1873)  par  nous 
eu  l'st  une  preuve  manife.sle.  Voici  ce  que  l’autopsie  permit 
d’ob.'^erver  (1)  : 

Autopsie  .  —  Péritonite  adhésive  généralisée.  —  Entre  les 
circonvolutions  intestinales,  quelques  caillots  mous.  Entre 
rs  iliaque  et  le  cæcum,  masse  de  sang  à  demi-coagulé  qui 
plonge  vers  le  bassin  et  se  continue  avec  des  caillots  péii- 
utérius. 

Dans  le  cul-de-sac  recto-utérin  et  à  droite,  vers  le  pli  de 
Douglas,  le  péritoine  est  rompu.  Le  tissu  cellulaire  du  petit 
bassin  celui  du  ligament  large  droit,  est  rempli  de  caillots 
sanguins, mous  et  friables. 

Dans  l’épaisseur  de  ce  ligament,  une  masse  ferme;  arrondie, 
de  la  forme  et  du  volume  d’un  gros  œuf  de  poule,  soulève  le 
péritoine  et  fait  relief  au-dessus  du  niveau  du  fond  de  l’utérus  : 
c’est  la  trompe  droite  dilatée,  remplie  par  m  caillot.  Cette 
trompe,  après  un  trajet  de  trois  centimètres,  aboutit  à  une 
sorte  d’eulouuoir  :  eu  ce  point,  aucune  rupture  de  ses  tuni¬ 
ques,  dilatation  pure  et  simple  de  son  canal.  C’est  dans  cette 
loge,  placée  à  la  partie  supérieure  du  ligament  large  droit 
qu'était  fixée  la  masse  Mmatique,  ferme  et  résistante  quL  per¬ 
çue  pendant  la  vie  à  l’aide  de  palper  abdominal,  avait  fait  tout 
d’abord  penser  à  un  corps  fibreux. 

'Cette  masse,  enlevée  facilement  en  totalité,  offre  un  aspect 
extérieur  lisse,  luisant:  elle  est  enveloppée  par  une  pellicule 
transparente,  brisée  en  un  point,  là  où  la  masse  se  continue 
avec  les  caillots  plus  récents,  infiltrés  dausle  tissu  cellulaire  du 
petit  bassin.  Incisée,  elle  offre  des  couches  plus  fermes  et 
moins  foncées  vers  le  centre  ;  et,  au  centre  même,  il  existe  un 
noyau  grisâtre,  constitué  essentiellement  par  de  la  fibrine. 

L’ovaire  droit,  refoulé  à  la  base  du  ligament  large,  fut  diffi¬ 
cilement  retrouvé  ;  on  ne  le  reconnut  que  par  quelques  ves¬ 
tiges  plongés  dans  une  masse  gélatineuse.  —  L’ovaire  gauche 
est  atrophié.  —  A  l’origine  de  chaque  trompe,  abcès  déformant 
et  rétrécissant  le  conduit.—  Les  vaisseaux  des  ligaments  lar¬ 
ges  ne  sont  pas  variqueux. 

(l)  L’observation  complète  a  été  piibliée  daiw  Omette  des  t.'.vjj 
(10  avril  187;!;. 
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Comme  on  le  voit,  pour  le  fait  en  question,  on  ne  peut 
invoquer  ni  la  fragilité  des  vaisseaux  des  néomembranes 
péritonéales,  ni  les  varices  des  ligaments  larges,  ni  une 
grossesse  extra-utérine.  Les  ovaires  atrophiés,  dégénérés, 
n’auraient  certainement  pas  été  le  point  de  déart  de  l’hémor¬ 
rhagie.  La  seule  expiration  possible  se  résume  dans  le 
titre  donné  à  l’observation  :  Inflammation  des  trompes. — 
Hématome  de  la  trompe  droite.  —  Hématocèle  rétro- 
utérine  consécutive. 

Maintenant,  cherchons  si  l’hématome  de  la  trompe  offre 
des  symptômes  propres.  Peut-on  pendant  la  vie  songer  à 
cette  cause  spéciale  d’hématocèle  ?  Ordinairement,  le  début 
de  l’hématocèle  est  brusque  :  tout  à  coup  une  douleur  atroce, 
une  sensation  d’auéantissement,une  pâleur  extrême, souvent 
une  syncope,  signalent  l’hémorrhagie  utérine.  Si  l’affec¬ 
tion  survient  dans  le  cours  des  règles,  celles-ci  se  suppri¬ 
ment  complètement.  Bientôt  on  perçoit  dans  les  culs-de-sac 
du  vagin  une  saillie  dépressible  et  fluctuante;  quelque¬ 
fois  le  spéculum  décèle  une  coloration  violacée.  Par  le 
palper  abdominal,  on  sent  un  empâtement  profond. — Dans 
l’observation,  les  symptômes  sont  un  peu  différents  ;  je  la 
résume  : 

Observation  I.  —  D.  . ..  âgée  de  37  ans.  A  24  ans,  accouche¬ 
ment  laborieux  ;  depuis,  symptômes  pénibles  à  l’approche  des 
règles.  —  En  décembre  1872,  au  moment  d’une  époque,  sans 
cause  appréciable,  douleurs  hypogastriques,  pâleur,  perle  des 
forces,  mais  pas  de  syncope.  Les  pertes  sont  moins  copieuses 
que  les  mois  précédents  et  le  sang  qui  s’écoule  est  moins  na¬ 
turel  {sic). 

Cet  état  persiste  pendant  un  mois  et  le  8  janvier.  D...  entre 
à  rhôpital.  —  Pâleur.  —  Pas  de  fièvre,  aucun  frisson.  Marche 
possible,  mais  station  debout  pénible  élancements  douloureux 
vers  la  cuisse  et  vers  le  rein  droit. 

Par  le  palper  abdominal,  on  sent  vers  la  fosse  iliaque  droite 
nne  tumeur  du  volume  d’un  marron,  ferme,  arrondie,  peu  mo¬ 
bile  ;  la  pression  réveille  une  douleur  vive  —  Col  de  Tütérus 
porté  à  gauche  ;  rien  dans  les  culs-de-sac  du  vagin.  Par  l’ou¬ 
verture  du  col  suinte  un  peu  de  sang  brunâtre  et  poisseun;  ayant 
les  caractères  du  sang  qui  se  trouve  dans  les  poches  hémati¬ 
ques  anciennes. 

Pendant  quelques  jours,  les  pertes  se  suspendent  pour  re¬ 
paraître  le  20  janvier.  La  pâleur  et  la  faiblesse  sont  plus  mar¬ 
quées.  —  Saillie  molle  dépressible  dans  le  cul-de-sac  posté¬ 
rieur  ;  le  toucher  rectal  permet  de  sentir  ime  tumeur  rétro- 
utérine.  En  déprimant  la  paroi  abdominale  on  perçoit  un  em¬ 
pâtement  profond. 

30  janv.  —  Symptômes  de  péritonite.—  3  fév.  —  La  malade 
succombe. 

Ainsi  donc,  dans  ce  cas  particulier,  début  moins  violent,  ! 
moins  brutal  que  dans  les  faits  habituels  :  l’affection  i 
a  été  précédée  d’un  état  pathologique  latent  des  organes 
génitaux.  Elle  est  survenue,  il  est  vrai,  au  moment  d’une 
époque,  mais  les  règles  ne  se  sont  pas  supprimées  com¬ 
plètement:  il  s’est  fait,  pendant  un  mois,  un  écoulement 
presque  incessant  et  peu  abondant  du  sang  altéré  momen¬ 
tanément  retenu  dans  la  trompe  enflammée.  De  plus,  on 
irerçoit  une  tumeur  peu  mobile,  douloureuse,  dans  la  région 
de  la  trompe;  et  au  début,  on  ne  sent  rien  dans  les  culs-de- 
sac  vaginaux.  [a  suivre). 


THÉRAPEUTIQUE 

De  l'emploi  de  l'ipéca  contre  les  sueurs  des  phthi  - 
siques  (1). 

Par  le  docteur  H.  CHOLPPE, 

^  Cas  dans  lesquels  les  résultats  ont  été  favorables,  mais 
moins  prolongés. 

Observation  VII.  Saint-Louis,  24.  Entré  le  17  décembre  1873.  30  anè. 
PbÇhisie  pulmonaire,  3'  période.  Ca-verne  à  grauche,  craquements  au  sommet 
droi,  t.  Ouio  interne  du  côté  gauche.  Toute  la  maladie  semble  remonter  à 

(l)  Voir  Ien“  12, 


huit  mois.  Depuis  trois  mois,  sueurs  nocturnes  très-abondantes,  le  malade 
est  obligé  chaque  nuit  de  changer  de  linge  ;  fièvre  le  soir. 

18  Décembre,  I  lav .  ipéca.  —  19,  20  et  21  Déc .  Le  malade  n’a  pas  sué. 

Le  22.  Les  sueurs,ont  reparu  cpioique  moins  abondantes.  L’on  n’a  pas 
redonné  de  lavement  d’ipéca.  —  31  Décembre.  Les  sueurs  sont  abondantes. 

Observation  VIll.  M...,  47  ans,  entré  le  30  octobre  1873,  salle  Saint- 
Louis,  lit  28.  La  phthisie  pulmonaire  semble  remonter  à  cinq  mois  ;  depuis 
j  cette  époque,  le  malade  a  éprouvé  des  hémoptysies  assez  abondantes  et  ré- 
'  pétées.  L’affection  est  maintenant  arrivée  à  la  2'  période,  et  il  existe  des 
craquements  bien  évidents  au  sommet.du  poumon  gauche. 

Un  des  symptômes  qui  fatiguent  le  plus  le  malade,  ce  sont  des  sueurs 
nocturnes  abondantes,  revenant  surtout  dans  la  seconde  moitié  de  la  nuit  et 
qui  l’obligent  à  changer  plusieurs  fois  de  linge . 

16  Vba.  Les  sueurs  ne  se  sont  pas  modifiées  depuis  l’entrée  du  malade  à 
l’hôpital.  On  donne  aujourd’hui  4  lav.  ipéca.  —  17  Nov.  Les  sueurs  sont 
moins  considérables  ;  même  traitement.  —  18  Aon .  L’amélioration  se  con- 

19  Nov.  Le  malade  a  encore  sué  un  peu  cette  nuit  ;  mais  les  sueurs  ne  se 
sont  montrées  qu’après  un  sommeil  calme,  réparateur  et  qui  a  duré  pendant 
la  majeure  partie  de  la  nuit.  Le  malade  insiste  surtout  sur  ce  fait  que,  depuis 
qu’il  prend  des  lavements  le  soir,  il  a  moins  de  fièvre,  moins  de  chaleur  la 
nuit,  que  son  sommeil  est  plus  calme,  qu’il  sue  bieu  encore  un  peu,  surtout 
de  la  tête,  mais  qu’il  n’est  plus  obligé  de  changer  de  linge  comme  par  le 

21  et  22.  —  Le  traitement  est  continué  et  les  résultats  sont  les  mêmes  ; 
mais  le  malade,  à  partir  de  cette  dernière  date,  cesse  de  vouloir  prendre  les 
lavements  d’ipéca  qu’il  prétend  lui  être  mal  donnés,  et  le  24  on  les  remplace 
par  20  c.  de  tannin  eu  deux  pUules.  —  23  Nov.  Les  sueurs  continuant,  l’on 
remplace  le  tannin  par  le  taunate  de  quinine. 

Ce  médicament,  ne  donnant  pas  non  plus  de  bon  effet,  l’on  essaya,  jus¬ 
qu’au  22  décembre,  jour  où  ce  malade  sortit  de  l’hôpital  en  conservant  tou¬ 
jours  des  sueurs  abondantes,  les  sels  de  plomb  et  le  sulfate  d'atropine. 

Observation  IX.  Jeune  fille  de  22  ans,  entrée  le  19  novembre  1873,  salle 
Saint-Basile,  lit  4.  Chlorotique  depuis  deux  ans,  elle  tousse  depuis  trois 
mois  seulement  ;  toux  sèche  avec  quelques  signes  physiques  de  tuberculisa- 
tiou  du  poumon  droit  ;  depuis  le  début  de  sa  toux,  elle  est  sujette  à  des 
sueurs  nocturnes  très-abondantes  qui  la  fatiguent  beaucoup, 

20  Nov.  4  lav.  d’ipéca.  —  21  Nov.  Le  lavement  n’a  pas  produit  d’effet. 

22.  La  malade  présente  ce  matin  tous  les  signes  d’un  embarras  gastrique 

aigu.  On  suspend  l’ipéca. 

.'i  Déc.  Les  symptômes  de  l’embarras  gastrique  ont  beaucoup  diminué, 
l'appétit  est  un  peu  revenu,  mais  les  sueurs  nocturnes  persistent  toujours 
avec  les  mêmes  caractères;  pot.  d’ipéca  le  soir  à  8  heures. 

5  Déc.  La  malade  a  vomi  à  trois  reprises  différentes,  mais  elle  a  beaucoup 
moins  sué  cette  nuit,  elle  n’a  pas  été  obligée  de  changer  de  linge,  ce  qu’elle 
faisait  chaque  nuit. 

6  Déc .  Un  seul  vomissement,  presque  pas  de  sueurs.  —  1  et  a  Décembre. 
Toujours  vomissements,  presque  pas  de  sueurs.  On  remplace  la  potion  par 
un  lavement  le  soir. 

10  fi  11.  Même  état.  —  12  Déc.  Commencement  de  rectite.  L’on  sup¬ 
prime  .  —  20  Décembre .  La  malade  nous  donne  textuellement  les  renseigne¬ 
ments  suivants  :  depuis  qu’elle  a  pris  l’ipéca,  les  sueurs  sont  à  peine  appré¬ 
ciables.  Part  le  22  décembre  pour  le  Vésinet. 

Observation  X.  22  ans,  entrée  le  13  décembre  1873,  salle  Saint-Basile, 
lit  13.  Phthisie  pulmonaire  à  la  P®  période.  Cette  malade  a  des  sueurs  noc¬ 
turnes  depuis  un  mois. 

Le  15  déc.  Lav.  ipéca.  —  16.  Elle  n’a  pas  sué.  —  17  Déc.  Les  sueurs 
n’ont  pas  reparu,  l'on  supprime  l'ipéca . 

18.  Pas  de  sueurs.  Elles  reparaissent  un  peu  le  19  et  l’on  ne  redonne  pas 
de  lavements  d’ipéca  que  la  malade  supportait  assez  difficilement. 

Du  23  au  30  décembre.  Les  sueurs  qui,  pendant  l’intervalle  qui  vient  de 
s’écouler,  avaient  résisté  au  tannin,  sont  traitées  par  le  sulfate  d’atropine  et 
diminuent  beaucoup.  L’on  suspend  ce  traitement  le  30,  et  le  31  les  sueurs 
ont  reparu. 

J’ose  dire  que  les  quatre  ohservations  qui  précèdent  sont 
très-favorables  à  l’emploi  de  l’ipéca  dans  le  traitement  des 
sueurs.  Dans  ces  cas,  en  effet,  le  succès  a  été  moins  net, 
moins  décisif,  je  le  veux  bien,  que  dans  les  six  premières 
observations  ;  mais  la  réapparition  môme  des  sueurs,  et 
leur  disparition  à  nouveau  sous  l’influence  du  même  trai¬ 
tement  est  encore  un  nouvel  argument  en  faveur  de  l’action 
positive  de  l’ipéca. 

Nous  voyons,  en  effet,  chez  le  malade  qui  fait  l’objet  de 
l’observation  YIII,  les  sueurs  disparaître  rapidement  au 
moins  en  partie,  mais  le  traitement  ne  peut  pas  être  pro¬ 
longé  ;  le  malade,  dont  le  caractère  est  diflacile,  invente  je 
ne  sais  quel  prétexte  et  l’on  est  obligé  de  suspendre  le  mé¬ 
dicament.  Cependant,  si  l’on  veut  bien  remarquer  que  les 
sueurs  ont  été  traitées  chez  lui  par  tous  les  moyens  ordi¬ 
naires  et  sans  aucime  amélioration,  l’on  verra  qu’ici  encore 
l’ipéca  a  été  le  plus  actif.  Dans  l’observation  VII,  un  seul 
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lavement  dïpéca  a  été  donné  et  nous  sommes  autorisés  à 
croire  que  les  effets  eussent  encore  été  plus  démonstratifs, 
si  l’on  avait  continué.  Je  dirai  la  même  chose  à  propos  de 
l’observation  X.  L’observation  XI  semble  nous  fournir  un 
cas  dans  lequel  l’ipéca  n’a  pas  produit  de  résultats  tout-à- 
fait  satisfaisants;  mais  que  l’on  veuille  bien  se  reporter 
aux  détails,  et  l’on  y  reconnaît  facilement  que  si  les  sueurs 
n’ont  pas  été  complètement  supprimées  dans  ce  cas,  il  est 
au  moins  remarquable  qu’elles  ont  été  beaucoup  diminuées 
et  qu’elles  ont  complètement  cessé  de  gêner  la  malade. 
C’est  qu’en  effet  il  existe  probablement  pour  les  sueurs, 
comme  pour  la  diaiThée  des  conditions  nécessaires  au  bon 
effet  du  médicament,  conditions  individuelles  sur  lesquelles 
il  ne  sera  peut-être  pas  sans  intérêt  d’insister  plus  tard. 

3“  Insuccès. 

Observation  XI .  Saiute-Julie,  2.  Entrée  le  11  décembre,  28  ans, 
pulmonaire  à  la  3®  période  avec  lésions  très-avancées.  La  maladie  remonterait 
à  4  mois  environ. 

Depuis  trois  mois  environ,  cette  malade  a,  chaque  nuit,  des  sueurs  extrême-  ' 
ment  abondantes  qui  la  fatiguent  et  l’affaiblissent  beaucoup,  l’obligent  chaque 
nuit  à  changer  de  linge  à  plusieurs  reprises.  Disons  encore  que  cette  malade 
était  depuis  quinze  jours  déjà  dans  le  service  de  M.  Empis,  et  que,  par 
conséquent,  elle  ne  s’est  pas  trouvée,  à  son  arrivée  dans  la  salle  Sainte- 
Julie  dans  des  conditions  nouvelles.  Le  11,  soir  de  son  entrée,  l’on  prescrit 
un  lavement  d’ipéca. 

12  Déc.  La  malade  n’a  pas  eu  de  sueurs  cette  nuit.  Le  lavement  a  été 
gardé  de  8  b.  du  soir  à  1  h.  du  matin.  — 13.  Pas  de  sueurs.  Même  traite- 

14.  Les  sueurs  ont  reparu  en  partie,  l’on  double  la  dose  d’ipéca  contenue 
dans  le  lavement.  —  16.  Moins  de  sueurs.  —  17  Déc.  Les  lavements  provo¬ 
quent  du  ténesme  rectal,  et  l’on  est  obligé  de  les  supprimer. 

Jusqu’au  20  décembre,  les  sueurs  sont  moins  abondantes  et  ne  rappellent 
nullement  celles  dont  la  malade  souffrait  lors  de  son  entrée.  Le  21,  la 
dyspnée  augmente  et  la  malade  meurt  par  asphyxie  le  23.  —  A  V autopsie, 
vastes  lésions  dans  les  poumons.  Aucune  altération  de  la  muqueuse  diges¬ 
tive. 

Observation  XII.  Une  partie  de  l’observation  de  cette  malade  a  déjà 
été  citée  précédemment  (l).  Sueurs  abondantes  et  froides  le  matin,  cela  de¬ 
puis  six  mois.  Ne  se  souvient  pas  d’une  façon  certaine  si  les  sueurs  ont  été 
supprimées  au  moment  où  elle  prenait  des  lavements  d’ipéca  pour  la  diarrhée. 
Cependant,  elle  croit  que  oui.  . 

2  Nov.  On  prescrit  2  lav.  ipéca.  —  3  .Yor.  Pas  de  modifications  des 
sueurs,  un  seul  lavement  le  soir  à  8  heures.  —  4  Nov.  N’a  pas  pu  garder 
le  lavement,  l'on  suspend. 

8  Nov.  Toujours  même  état  des  sueurs,  l’on  redonne  le  lavement  avec 
laudanum  de  Sydenham,  10  gouttes.  —  9  Nov.  A  pris  hier  soir  le  lavement 
mais  son  état  est  devenu  beaucoup  plus  grave  dans  la  nuit  ,  par  accès  de 
suffocation  ;  l’on  ne  peut  donc  pas  juger  les  effets.  Meurt  le  13  Nov.  L’au¬ 
topsie  n’a  pu  être  faite. 

J’ai  désigné  ces  deux  cas  sous  la  qualification  d’insuccès; 
encore  ne  doivent-ils  pas  être  regardés  d’une  manière  ab¬ 
solue  comme  contraire  à  la  médication  par  l’ipéca.  Dans  le 
premier  cas,  en  effet,  nous  avons  encore  obtenu  un  succès 
relatif,  puisque  si  les  sueurs  n’ont  pas  été  complètement 
supprimées,  il  y  a  cependant  eu  une  amélioration  appré¬ 
ciable.  Dans  le  second  cas,  tout  se  borne  à  l’insuccès  ab¬ 
solu,  certain,  du  1”  lavement;  en  eff'et,  le  second  n’a  pu 
être  gardé  et,  de  plus,  quand  on  a  donné  le  troisième,  une 
complication  très-grave,  résultat  des  progrès  de  la  maladie 
elle-même,  dont  l’ipéca  ne  peut,  à  aucun  titre,  être  incri¬ 
miné,  est  venu  empêcher  d’en  juger  l’effet. 

L’on  remarquera  encore  que,  dans  ces  deux  cas,  il  s’agis¬ 
sait  de  malades  arrivées  au  dernier  degré  de  la  cachexie 
tuberculeuse  et  chez  lesquelles,  par  conséquent,  l'absorp¬ 
tion  des  médicaments  était  devenue  très-difficile. 

Si  nous  jetons  maintenant  un  coup-d’œil  d'ensemble  sur 
les  12  observations  qui  précèdent,  nous  voyons  que,  d’une 
manière  à  peu  près  constante,  l’ipéca  est  intervenu  avan¬ 
tageusement  dans  des  cas  où  les  sueurs  nocturnes  étaient 
de  véritables  complications  de  la  phthisie  pulmonaire. 

Les  sueurs  que  l’on  rencontre  chez  les  phthisiques  sont, 
en  effet,  souvent  peu  abondantes,  variables  d'un  Jour  à 
l'autreet  ne  sont  qu’unléger  inconvénient, pourles malades. 
J’aurais  pu  multiplier  beaucoup  mes  observations  si  j’avais 


(l)  'Voir  Obs.  II,  r“  23  du  Progrès  médical  (l873). 


voulu  m’adresser  à  des  cas  de  ce  genre,  mais  je  n’ai  voulu 
prendre  que  des  cas  graves  avec  sueurs  abondantes  et  du¬ 
rant,  sans  rémission,  depuis  un  temps  déjà  long;  l’on  se 
convaincra,  si  l’on  veut  bien  parcourir  mes  12  observations, 
que  sous  ce  rapport  il  était  difficile  de  rencontrer  des  cas 
plus  démonstratifs. 

L’ipéca  a  été  employé  seul  dans  plusieurs  observations 
(II,  III,  V,  YI,  TII,  IX,  XI,  XII).  Dans  les  autres  (I,  IV, 
VIII,  X),  son  emploi  a  été  précédé  ou  suivi  de  celui  d’autres 
moyens  ;  et  il  semble  qu’alors  ce  soit  lui  qui  ait  donné  les 
meilleurs  résultats. 

Je  n’ai  pas  entre  les  mains  les  documents  nécessaires 
pour  faire  une  étude  comparative  entre  l’ipéca  et  les  autres 
médicaments.  Je  suis  loin  de  vouloir  faire  le  procès  d’au¬ 
cun  d’eux  ;  j’ai  eu  l’occasion  de  voir  souvent  les  bons  effets 
produits  par  le  tannin,  le  tannate  de  quinine,  et  dans  ces 
derniers  temps,  par  le  sulfate  d'atropine.  Ma  seule  préten¬ 
tion  est  de  constater  que,  dans  des  cas  rebelles,  l’ipéca  a  sup¬ 
primé  les  sueurs,  et  cela  pendant  un  temps  assez  Ion  g  sans 
inconvénient  pour  le  malade. 

C’est  qu’en  effet,  dans  l’étude  de  la  thérapeutique  des 
sueiu’s  de  phthisiques,  aussi  bien  que  dans  celles  de  tous 
les  cas  particuliers,  il  y  a  des  points  qui  ne  semblent  pas 
toujours  suffisamment  appeler  l’attention  des  expérimenta¬ 
teurs.  Pourquoi  tel  médicament  qui  réussit  bien  dans  un 
cas  échoue-t-il  dans  une  autre  circonstance  où  le  symptôme 
est  désigné  sous  la  même  appellation  pathologique?  Il  n’y 
a  pas  là  seulement  une  affaire  de  prédisposition  indivi¬ 
duelle;  il  y  a  plus,  ce  sont  les  variétés  mêmes  du  symptôme 
dont  on  ne  tient  pas  toujours  assez  compte. 

Prenons,  comme  exemple,  le  symptôme  sueur  dans  la 
phthisie  pulmonaire;  tantôt  les  sueurs  sont  partielles, 
tantôt,  elles  sont  généralisées  ;  dans  certains  cas,  elles  ne 
surviennent  que  le  matin.  Dans  d’autres,  elles  durent  toute 
la  nuit;  tout  cela  ce  ne  sont  probablement  que  des  variétés 
peu  importantes,  mais  un  fait  qui  me  semble  avoir  été  trop 
négligé,  est  le  suivant  :  les  sueurs  sont-elles  ou  non  pré¬ 
cédées  de  fièvres?  surviennent-elles  après  une  période  de 
chaleur,  ou  bien  sont-ce  de  ces  sueurs  froides  qui  épuisent 
les  malades  au  sortir  d’un  sommeil  relativement  calme  ?  Il 
est  probable  que  dans  ces  deux  circonstances,  le  traitement 
ne  devra  plus  être  le  même,  et  que  tel  moyen  qui  réussit 
parfaitement  dans  le  premier  cas,  pourra,  dans  le  second, 
être  suivi  d’un  insuccès  absolu.  C’est  là  un  problème  que  je 
pose  et  dont  la  solution  si  désirable  donnerait  probable¬ 
ment  la  clef  de  beaucoup  d’insuccès. 

Si  je  cherche,  dans  une  limite  bien  restreinte,  à  faire 
l’application  de  ces  données  au,  traitement  par  l’ipéca,  je 
constate,  sans  pouvoir  conclure  ; 

1°  Que  dans  la  plupart  des  cas  où  l’ipéca  a  le  mieux 
réussi,  la  fièvre  est  signalée  comme  pi-écédant  les  sueurs  ; 

2“  Que  dans  les  cas  d’insuccès,  et  notamment  dans  l’ob¬ 
servation  XII,  la  fièvi’e  faisait  défaut.  (A  suivre). 


Les  maisons  d’aliénés  .  —  Le  Directeur  de  l’Administration  générale 
de  l’Assistance  publique  vient  de  présenter  au  Préfet  de  la  Seine,  son 
rapport  annuel  sur  le  service  des  aliénés  du  département  de  la  Seine,  et  ce 
rapport  constate  l'affligeante  et  constante  progression  du  nombre  des  aliénés. 

En  1873,  le  chiffre  des  admissions  a  été  de  2,476,  celui  des  sorties  de 
1,313  et  celui  des  décès  de  720,  soit  un  déeès  sur  9  malades  traités.  Dans  le 
cours  de  cette  même  année,  8,608  malades  ont  été  traités  dans  nos  asiles  et 
les  journées  de  traitement  se  sont  élevées  à  2,316,581  fr.  Au  31  décembre 
dernier,  la  population  des  aliénés,  à  la  charge  du  département  de  la  Seine, 
était  de  6,323.  I.’année  qui  vient  de  s’écouler  présente,  sur  l’année  qui  a 
précédé;  une  augmentation  de  70,933  journées.  Aujourd’hui,  la  population 
des  asiles  dépasse  6,700  et  on  prévoit  une  augmentation  dans  leà  dépenses 
d’entretien  des  aliénés  à  la  charge  du  département. 

Le  personnel  d’aliénés  du  département  de  la  Seine  est  actuellement  au 
grand  complet,  et  l’administration  vient  de  reprendre  les  translations  en 
province,  qui  avaient  été  suspendues  ces  dernières  années.  Le  chiffre  des 
dépenses  d’entretien  des  aliénés  est  inscrit  au  budget  de  1874,  pour  la  somme 
fabuleuse  de  3,863,000  fr.  [Union  méd.). 

Ces  renseignements  montrent,  d’une  façon  péremptoire,  la 
nécessité,  sinon  de  créer  un  enseignement  officiel  de  l’aliéna¬ 
tion  mentale,  au  moins  d’encourager  ceux  qui,  bénévolement, 
consentent  à  faire  cet  enseignement. 
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De  la  terminaison  des  nerfs  :  MM .  Rouget  et 
Jobert. 

A  sa  dernière  séance,  la  Société  de  Biologie  possédait 
quelques-uns  de  ses  membres  de  la  province,  amenés  par 
les  vacances  de  Pâques.  Plusieurs  ont  pris  la  parole  et  parmi  i 
euxM.  Rouget,  (de  Montpellier)  et  M.  .Jobeii,  professeur  à  ' 
la  Faculté  des  sciences  de  Dijon.  Ils  ont  entretenu  leurs  col¬ 
lègues  de  quelques  particularités  relatives  à  la  terminaison 
des  nerfs.  Nous  croyons  pouvoir  détacher  leur  communica¬ 
tion  de  notre  compte-rendu'  habituel  des  séances  de  la 
Société. 

M.  Rouget  s’est  occupé  des  terminaisons  nervmuses  dans 
les  glandes.  Cette  question  est  maintenant  à  l’étude,  mais 
bien  peu  de  faits  positifs  ont  été  produits.  Pflüger  a  cru 
suivre  les  cylindraxes  jusque  dans  les  cellules  des  glandes 
salivaires,  Langherans  dans  celles  du  testicule  et,  tout  ré¬ 
cemment,  Kupfer  pense  les  avoir  reconnus  dans  les  glan- 
dules  de  la  larve  de  la  musca  carnaria.  Evidemment  il 
s’est  trompé  et  ce  qu’il  a  pris  pour  des  nerfs  n’était  autre 
chose  que  de  fines  trachées.  Il  est  malheureux  que  son  mé¬ 
moire  ne  soit  pas  accompagné  de  dessins.  Mais  la  des¬ 
cription  qu’il  donne  permet  de  voir  qu’il  s’est  mépris.  Aussi, 
peut-on  dire  qu’avant  les  recherches  de  M.  Rouget,  il 
n'existait  pas,  dans  la  science,  d’exemples  incontestables  de 
nerfs  se  terminant  bien  dans  les  éléments  glandulaires  et 
non  dans  les  organes  accessoires  qui  les  entourent.  ' 

En  poursuivant  ses  études  sur  le  développement  des  nerfs 
dans  la  queue  des  batraciens,  M.  Rouget  a  constaté  l’exis¬ 
tence  de  glandules  en  un  point  où  il  n’y  a  pas  de  vaisseaux. 
Ceux-ci  rampent  au-dessous  et  forment  des  anses  élégantes, 
mais  à  une  certaine  distance  et  dans  le  tissu  embryonnaire 
qui  ne  contient  que  ces  glandules.  Elles  sont  constituées  par 
des  amas  de  cellules  à  protoplasma  granuleux  et  sans  men- 
brane  enveloppante.  Du  reste  cette  membrane  fait  défaut 
dans  tous  les  éléments  actifs  et,  depuis  plus  '  de  dix  ans, 
M.  Rouget  professe  que  les  cellules  glandulaires,  dont  la 
production,  la  croissance  et  la  disparition  sont  si  rapides, 
ne  sauraient  jamais  avoir  d’enveloppe. 

Ces  cellules  se  groupent  en  amas  globuleux  au  centre 
desquels  se  trouve  une  lacune  qui  s’ouvre  à  l’extérieur  et  re¬ 
présente  le  canal  excréteur.  Or,  au-dessous  se  voit  très- 
nettement  un  tube  nerveux,  large,  à  double  contour  et 
très-analogue  aux  nerfs  moteurs.  Il  suit  un  trajet  parallèle 
à  l’axe  de  la  queue  ;  puis,  au  niveau  de  chaque  glande,  il 
émet  une  division  qui  se  dirige  en  bas  et  va  se  perdre  au 
milieu  des  cellules  glandulaires.  Mais  auparavant,  elle  se 
bifurque  elle-même,  chaque  tube  nouveau  n’en  continue  pas 
moins  à  se  revêtir  de  myéline,  et  cela  jusque  dans  répai.s- 
seur  de  la  glande.  Comment  se  termine  cette  division?  Ce 
point  n’est  pas  élucidé  :  Lorsqu’on  cesse  de  la  distinguer,  elle 
est  encore  entourée  de  moelle  ;  c’est-à-dire  qu’elle  continue 
son  trajet,  car  l’élément  nerveux  se  débarrasse  toujours 
de  la  moelle  avant  sa  terminaison.  Sans  cela  le  contact  du 
cylindraxe  ne  serait  pas  immédiat  et  l’action  nerveuse  ne 
saurait  s’exercer.  Il  e.st  donc  probaljle  que  la  myéline  dis¬ 
paraît;  seul  le  cjdindraxe  persiste,  et  comme  les  cellules 
glandulaires  ont  mi  protoplasma  dépourvu  d'enveloppe,  le 
contact  est  direct  ;  l’excitation  nerveuse  pourra  éveiller 
l’actiwté  sécrétante  de  la  cellule. 


On  ne  salirait  trop  insister,  d’après  M.  Rouget,  sur  cette 
persistance  de  la  myéline.  Elle  prouve  à  n’en  pas  douter 
que  le  tube  n’est  point  à  son  dernier  terme,  car,  dans  ce 
cas,  le  cylindraxe  est  toujours  nu,  et  il  faut  qu’il  se  dé¬ 
barrasse  de  cette  substance  isolante  pour  se  mettre  au  con¬ 
tact  des  éléments  sur  lesquels  il  agit.  Cette  observation 
suffit  pour  ébranler  fortement  les  conclusions  du  travail 
de  Pflüger.  En  effet,  on  voit  sur  les  figures  de  son  mémoire 
que  les  nerfs  qui  pénètrent  les  cellules  ont  un  double  con¬ 
tenu.  Elles  doivent  donc  poursuivre  leur  trajet.  Mais  les 
glandes  salivaires,  outre  leurs  cellules  sécrétantes,  possè¬ 
dent  de  nombreux  éléments  dans  lesquels  pourraient  se 
perdre  les  divisions  ultimes  du  nerf.  Bien  que  dans  ses  ob¬ 
servations,  il  n’aitpu  arriver  jusqu’au  cylindre  nu,  M.  Rouget 
échappe  à  cette  objection,  car  les  glandules  de  la  queue 
des  batraciens  sont  isolées  et  loin  de  tout  organe  animé 
par  les  nerfs.  C’est  donc  bien  dans  l’épaisseur  des  glan¬ 
dules  que  les  tubes  nerveux  se  terminent  et  l’on  peut  désor¬ 
mais,  grâce  à  M.  Rouget,  considérer  comme  démontrée,  au 
moins  en  ce  cas,  l’existence  des  nerfs  glandulaires. 

La  communication  de  M.  Jobert  a  trait,  elle  aussi,  à  la 
terminaison  des  nerfs.  M.  Jobert  avait  déjà  découvert,  dans 
l’aile  de  la  chauve-souris,  un  appareil  tactile  remarquable, 
dévelopi)é  autour  des  bulbes  pileux  ;  il  a  de  nouveau  re¬ 
trouvé  cet  appareil  dans  la  queue  des  rongeurs.  Cette  queue 
est,  comme  on  le  sait,  constituée  par  un  certain  nombre 
d’anneaux  articulés  les  uns  avec  les  autres  et  d’un  rayon 
d’autant  plus  petit  que  de  la  base  on  s’avance  vers  la 
pointe .  Les  anneaux  ne  sont  pas  nus,  mais  bien  recouverts 
par  des  espèces  d’écailles  imbriquées  entre  .lesquelles  ap¬ 
paraissent  de  rares  poils,  longs  et  raides.  Or,  chacun  de  ces 
poils  est  muni,  au-dessous  des  glandes  sébacées,  d’une  sorte 
de  collier  dù  à  l’épaississement  du  tissu  conjonctif.  Les  tu¬ 
bes  nerveux  à  moelle,  au  nombre  de  4  à  6,  se  dirigent  vers 
ces  colliers.  Dans  leur  trajet  ils  se  renflent  en  une  cellule 
à  noyau,  se  reforment  en  tant  que  tubes,  puisse  bifurquent 
en  conservant  leur  myéline  et  vont,  définitivement,  se  ter¬ 
miner  dans  le  tissu  des  colliers  où  ils  s’enchevêtrent  en  un 
plexus  d’une  richesse  extrême.  Il  est  fort  difficile  de  voir 
comment  finit  le  cylindraxe,  peut-être  par  une  pointe  libre, 
ce  que  M.  Jobert  a  cru  reconnaître  parfois.  Mais  il  ne  vou¬ 
drait  rien  affirmer  à  ce  sujet. 

Le  moindre  contact,  qui  détermine  un  mouvement  dans 
le  poil,  se  communique  immédiatement  à  l’appareil  nerveux. 
On  doit  donc  se  trouver  ici  en  pi’ésence  d’un  organe  du 
toucher  très-parfait.  C’est  ce  qu’il  est  très-facile  d’observer 
d'après  M.  Jobert. Lorsqu’un  rat  marche  ou  court,  il  appuie  sur 
le  sol  sa  queue  qui  lui  révèle  le  moindre  accident  de  terrain 
tout  en  lui  servant  d’organe  deprogression.  Lorsqu’il  veut 
sauter,  il  la  replie  puis  la  redresse  brusquement;  elle  agit 
alors  comme  im  ressort  qui  se  détend  et  donne  à  l’animal 
l’impulsion  nécessaire.  Aussi,  pour  conserver  les  rats  en 
cage  et  pour  éviter  leur  évasion,  ce  qui  parfois  est  difficile,  il 
suffit  souvent  de  leur  couper  la  queue.  Avec  elle,  ils  perdent 
la  plus  grande  partie  de  leur  moyen  d’action.  Le  rat  de  La 
Fontaine  pouvait  être  sage  au  conseil  ;  à  l’œuvre  il  eût  été 
détestable. 

M.  Jobert  termine  sa  communication  en  rappelant  que 
.ses  premiers  travaux  sur  ce  sujet  datent  de  longtemps.  Or,  il 
y  a  peu,  il  a  trouvé  dans  les  annales  diiûgées  par  Max 
Schultze  un  mémoire  sur  la  même  question.  L’auteur  de  ce 
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mémoire  reproduit  les  conclusions  et  copie  les  dessins  don¬ 
nés  par  M.  Jobert  qu’il  ne  cite  même  pas.  Mai.s  quoi?  n’est- 
ce  pas,  pour  eux,  toujours  de  bonne  guerre?  Autant  de  pris 
sur  l’ennemi  !  Il  faudrait  être  un  esprit  chagrin  pour  traiter 
cet  acte  de  vol  impudent  et  sot.  P.  Reclus. 


La  succession  de  Rokitansky. 

Dans  un  article  dont  la  demi  signature  laisse  facilement 
deviner  un  professeur  de  la  Faculté  de  Médecine,  la  Presse 
de  Vienne  pousse  un  cri  d’alanne.  Selon  elle,  l’École  de 
Vienne,  une  des  plus  pures  gloires  de  l’Autriche,  n’est  plus 
qu’un  orchestre  de  Airtuoses  jouant  chacun  sa  partie  sans 
s’inquiéter  de  l’ensemble.  Elle  n’a  plus  d’idéal  et  menace, 
si  l’on  n’y  porte  remède,  de  tomber  promptement  en  dé¬ 
composition  putride. 

Le  mot  est  peut-être  A'if  ;  mais  en  faisant  la  part  d’une 
exagération  possible,  il  n’en  reste  pas  moins  un  fait  incon¬ 
testable,  mis  en  lumière  par  la  retraite  de  Rokistansky. 
Personne  n’est  capable  de  le  remplacer,  de  donner  l’impul¬ 
sion  de  saisir  à  sa  place  le  bâton  de  chef  d’orchestre.  Est- 
ce  la  faute  des  hommes N’est-ce  pas  plutôt  le  résultat  fatal 
de  la  marche  et  des  progrès  de  la  science  ?  La  division  du 
travail  s’impose  partout ,  dans  l’enseignement  comme  en 
industrie.  Dissimulée  tant  que  Rokitan.sky  était  là,  cette 
nécessité  apparaît  aujourd’hui  que  l’illusion  ne  peut  plus  se 
couvrir  du  respect  pour  sa  grande  et  légitime  influence.  Un 
seul  homme  ne  saurait  plus  suffire  à  la  tâche  ;  Rokitansky 
lui-méme  y  aurait  succombé,  et  sembe  l’avoir  senti.  Il  n’é¬ 
tait  plus  le  maître  absolu  du  mouvement  qu’il  avait  provo¬ 
qué.  A  côté  de  lui,  presque  en  dehors  de  lui,  on  recourait  à 
des  méthodes  techniques  plus  compliquées,  plus  puissantes 
pour  l’investigation  plus  intime  des  tissus  vivants.  L’anato¬ 
mie  microscopique  réclame  sa  place  à  côté  de  l’anatomie 
macroscopique.  La  succession  d’Alexandre  doit  se  diviser; 
le  progrès  est  à  ce  prix.  Il  peut  être  fâcheux  que  l’esprit 
humain  ne  puisse  tout  embrasser  ;  mais  s’il  a  des  bornes, 
le  mieux  est  de  savoir  le  reconnaître,  et  d'accommoder  les 
institutions  à  la  foi'ce  des  choses  :  les  plus  grandes  indivi¬ 
dualités  sont  d’heureux  accidents  et  n’ont  qu’un  temps. 

E.  T. 


SOCIÉTÉS  SAAuVNTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  12  avril.  —  Présidexce  de  M.  Cl.  Bernard. 

M.  LE  Président  donne  la  parole  à  M.  Laborde  pour  lire  un 
discours  qui  devait  être  prononcé  au  nom  de.  la  Société,  sur  la 
tombe  de  M.  Muron.  Ce  discours,  vivement  ému,  —  car  M.  La¬ 
borde  parlait  bien  plus  d’un  ami  que  d’un  collègue,  —  a  été 
accueilli  de  tous  avec  les  marques  de  la  plus  complète  appro¬ 
bation.  Nous  regrettons  de  ne  pouvoir  en  donner  ici,  au  moins 
quelques  extraits. 

M.  Rabcteau  et  M.  Couthino  font  d’intéressantes  communi¬ 
cations  sur  le  nouveau  médicament  sudorifique  le  Jaborandi, 
plante  brésilienne,  de  la  famille  des  rubiacées.  M.  Rabuteau, 
qui  ne  s’épargne  guère  et  qui,  avant  de  décrire  les  effets  d’un 
médicament,  l’expérimente  toujours  sur  lui-même,  a  pu 
apprécier  les  vertus  sudorifiques  du  Jaborandi.  Une  infusion  de 
3  grammes  de  feuilles  a  provoqué  chez  lui,  au  bout  d’un  quart 
’beure,  une  salivation  et  une  diaphorèse  abondantes.  M.  Ra¬ 
buteau  donne  des  renseignements  sur  l’analyse  chimique  de 
la  plante. 

M.  A.  Ollivier  présente  une  observation  de  congestion 


considérable  du  foie  observée  chez  un  vieillard  de  soixante- 
dix  ans,  mort  d’hémorrhagie  cérébrale.  Il  existait  deux  foyers, 
l’un  dans  la  protubérance  annulaire,  l’autre  dans  les  hémis¬ 
phères.  Ce  dernier  foyer  occupait  les  deux  ventricules  laté¬ 
raux  et  le  ventricule  moyen.  Le  corps  opto-strié  droit  était 
intact,  tandis  que  le  gauche  était  complètement  déchiré .  En 
même  temps  que  la  congestion  du  foie,  on  trouva  un  notable 
degré  de  congestion  pulmonaire  et  rénale  beaucoup  plus  pro¬ 
noncé  du  côté  droit.  Le  cœur  n’était  pas  altéré.  Les  urines 
contenaient  de  l’albumine  et  du  sucre  ;  de  plus,  elles  offraient 
tous  les  caractères  des  urines  polyuriques. 

M.  Bert  a  continué  ses  expériences  sur  les  symptômes  qui 
accompagnent  la  raréfaction  de  l’air.  Il  s’est  mis  dans  son 
appareil  et  a  fait  descendre  la  pression  jusqu’à  24  cent,  à  peu 
près  équivalente  à  une  ascension  de  près  de  9,000  mètres.  Ce 
qui  est  plus  que  la  hauteur  du  pic  le  plus  élevé.  Or,  grâce  à 
l'inspiration  d’oxygène,  il  n’a  éprouvé  aucun  accident.il  sera 
donc  possible  un  jour,  lorsqu’on  aura  perfectionné  les  moyens 
de  transport,  de  gravir  les  hauts  sommets  de  l’Asie  centrale  ; 
on  pourra  vivre  en  ces  régions  en  inhalant  de  l’oxygène.  Des 
observations  pourront  y  être  faites.  Désormais  «la  terre  appar¬ 
tient  toute  entière  à  l’homme.  » 

M.  Gréhant  fait  une  nouvelle  communication  sur  l’élimina¬ 
tion  en  nature  de  l’oxyde  de  carbone.  P •  R- 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 
Séance  du  \  ‘i  février.  —  Présidence  de  M.  Ch.vr.cox. 

9.  Dilatations  kystiques  des  conduits  galaetopUoces,  consé¬ 
cutives  au  développement  de  végétations  polj  pif  ormes 
dans  leur  intérieur,  par  M.  RoORADD,  interne  provisoire. 
Observation  I.  — Madame  F. ..  33  ans,  est  entrée  à  l’hô- 
pital  de  la  Pitié  (service  de  M.  Verneuil).  Constitution 
mojœnne,  embonpoint  médiocre.  Mère  de  deux  enfants  qu’elle 
n’a  point  allaités.  Elle  fut  opérée,  il  y  a  13  ans,  d’une  tumeur 
adéno'ide  du  sein  gauche,  du  volume  d’une  noix. 

Il  y  a  4  ans  t/2,  jouant  avec  un  de  ses  enfants,  elle  en  reçut 
au  sein  droit  un  coup  de  talon.  La  douleur  fut  vive,  mais 
dura  peu  de  temps,  il  survint  un  gonflement  manifeste.  Le 
lendemain.  Madame  F. ..  soulevant  un  paquet  volumineux,  se 
sentit  mouillée  et  vit  sortir  par  le  mamelon,  goutte  à  goutte, 
une  certaine  quantité  de  sang  pur  et  vermeil  :  elle  eu  évalue 
la  quantité  à  3  ou  6  grammes.  Un  médecin  consulté  conseilla 
l’application  d’eau  blanche  et  le  repos.  Une  ecchymose  étendue 
envahit  le  sein,  mais  les  douleurs  cessèrent  et  au  bout  de 
quelques  jours  l’accident  ne  parut  pas  avoir  d’autres  suites. 
Cependant,  trois  mois  plus  tard,  l’écoulement  sanguin  se  re¬ 
produisit.  M.  Verneuil,  appelé  à  ce  moment,  constata  au  point 
frappé,  l’existence  d’une  petite  induration  perdue  au  milieu 
des  grains  glanduleux  de  ia  mamelle,  et  conseilla  quelques 
applications  de  pommade  iodurée. 

L’écoulement  se  renouvela  de  temps  à  autre;  —  tantôt  le 
liquide  était  visqueux,  jaunâtre  et  clair  comme  de  la  synovie, 
tantôt  d’apparence  crémeuse,  —  tantôt  rougeâtre,  —  parfois 
enfin  formé  par  du  sang  presque  pur,  quand  la  malade  s’était 
beaucoup  servi  de  son  bras. — La  tumeur  fil  des  progrès  insen¬ 
sibles,  et  l'année  dernière,  elle  se  détachait  tacitement  du 
reste  de  la  glande  et  avait  la  forme  et  le  volume  d’une  grosse 
amande  dont  la  pointe  touchait  à  la  base  du  mamelon.  Ce  vo¬ 
lume  dureste  variait;  il  était  généralement  plus  considérable, 
au  moment  des  règles;  mais,  en  dehors  de  cette  époque,. il 
augmentait  peu  à  peu  eldimiuuait  parfois  brusquement  quand 
l’écoulement  était  plus  prononcé.  Les  douleurs  suivaient  la 
môme  marche  :  presque  uulies,  quand  la  tumeur  était  moin¬ 
dre,  assez  vivi's  et  gênant  les  mouvements  du  bras  quand  la 
tumeur  subissait  au  coutraire  un  accroissement  notable. 

Dès  l’année  dernière,  M.  Verneuil.  proposa  l’ablation  de 
la  tumeur,  mais  Mme  F..,  d’un  caractère  pusillanime, 
re-îoussa  énergiquement  l’opération.  Jusqu’alors,  d’ailleurs,  le 
repos  du  bras  et  le?  émollienls  amenaient  toujours  de  Tamé- 
lioraliou.  —  Cette  année,  cependant,  les  douleurs  devenant 
continues  et  le  liquide  ayant  acquis  une  certaine  âcrei-^>M.  Ver¬ 
neuil  insista  de  nouveau,  eu  faisant  valoir  r'°ï»ocuité  de  l’opé- 
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ration,  l’incurabilité  du  mal  par  les  agents  ijbarmaceutiques, 
et  enfin  le  danger  résultant  de  la  persistance  d’une  tumeur  du 
sein  aux  approches  de  la  ménopause,  L’opération  fut  résolue 
pour  le  3  février. 

La  tumeur  présentait  alors  les  caractères  suivants  :  située 
sur  le  même  plan  que  le  mamelon,  à  la  partie  interne  du  sein 
droit,  elle  affectait  la  forme  d’un  cône  dont  la  base  répondait 
à  la  périphérie  du  sein,  et  le  sommet,  effilé,  à  la  naissance  du 
mamelon.  Facilement  isolable,  elle  n’avait  d’adhérences  ni 
avec  la  peau,  ni  avec  les  parties  profondes  ;  d’ailleurs,  pas 
de  changement  de  coloration  du  derme,  pas  d’engorgement 
ganglionnaire,  état  général  satisfaisant.— La  pression,  exercée 
sur  la  tumeur,  faisait  sortir  par  le  mamelon  un  liquide  clair, 
jaunâtre,  en  petite  quantité. 

Productions  morbides  obstruant  un  conduit  galactophore  en  le 
dilatant  en  arrière  d'elle  :  tel  fut,  en  présence  de  ses  symptô¬ 
mes,  le  diagnostic  posé.  —  Une  incision  transversale  allant  du 
mamelon  à  la  partie  interne  du  sein  mit  à  nu  la  tumeur  qui  fut 
facilement  isolée,  et  aujourd'hui  (13  février),  la  malade  va  très- 
bien. 

Examen  de  la  tumeur.  —  Elle  présente  manifestement  à 
sa  partie  externe  (qui  touchait  au  mamelon)  l’embouchure  de 
deux  conduits  galactophores.  L’un  deux,  ouvert  dans  toute 
son  étendue,  n’offre  rien  d’auormal.  L’autre,  au  contraire, 
montre  des  détails  intéressants  sur  lesquels  je  crois  devoir 
insister,  et  qui  confirment  pleinement  le  diagnostic. 

Ce  conduit  est  dilaté  à  sou  embouchure  et  le  stylet  qui  y  est 
introduit  à  un  centimètre  1/2  de  profondeur,  joue  librement 
dans  une  assez  vaste  cavité.  Les  imrois  de  ce  canal,  présentent 
deux  saillies  papilliformes  qui  sont  logées  dans  des  alvéoles 
creusés  aux  dépens  desparois,  et  qui  bouchent  presque  complè¬ 
tement  la  lumière  du  conduit.  L’une  d’elles  est  petite,  jaunâtre, 
un  peu  granuleuse  ;  la  plus  considérable  est  oblongue,  grosse 
comme  une  grosse  lentille,  d’un  rouge  assez  vif.  Ces  produc¬ 
tions,  adhérentes  à  la  paroi  par  un  mince  pédicule  ([ui  paraît 
de  même  nature  qu’elles,  offrent  à  leur  surface  de  fines  arbo¬ 
risations  et  môme  des  infiltrations  sanguines  qui  expliqueraient 
l’écoulement  séro -sanguin  parfois  observé  chez  la  malade.  — 
Complètement  lisse  dans  les  points  qui  correspondent  aux 
saillies  pédiculées,  la  paroi  du  canal  est  plissée  dans  le  reste 
de  son  étendue.  Mais  ces  plis  sont  surtout  saillants  dans  la 
dilatation  terminale  du  conduit,  assez  considérable  pour  loger 
une  aveline  ordinaire.  On  y  trouve  encore  quelques  gouttes 
d’un  liquide  clair,  un  peu  filant .  Cette  espèce  de  kyste  a  des 
parois  minces,  revenues  sur  elles-mêmes,  par  suite  probable¬ 
ment  de  l’évacuation  du  liquide,  puisqu'une  traction  médiocre 
les  fait  disparaître  en  partie.  Elle  est  séparée  du  conduit  ga¬ 
lactophore  par  un  repli  qui  la  délimite  assez  nettement  de  ce 
côté,  mais  insuffisant  toutefois  pour  empêcher  une  connexion 
immédiate  entre  ces  deux  cavités. 

Observation  II.  —  Antoinette  L...  35  ans. -Réglée  depuis 
l’âge  de  1 7  ans,  mais  ses  règles,  quoique  régulières,  n’arrivent 
que  de  6  en  6  semaines. 

En  1861,  un  enfant  mort-né.  —  En  1866,  elle  avorte  à  S 
mois  ;  depuis  lors  plus  de  grossesse.  La  malade  attribue  à  un 
coup  violent  qui  lui  fut  porté  sur  la  mamelle  gauche  la  tumeur 
qu’elle  présente  aujourd’hui.  Elle  s’en  aperçut  par  hasard  au 
mois  de  décembre  1 872,  quatre  mois  après  la  cause  présumée 
de  l’affection.  A  ce  moment,  la  tumeur  était  grosse  comme 
une  noisette,  et  située  vers  la  partie  profonde  de  la  mamelle. 

Des  frictions  résolutives,  un  traitement  à  l’iodure  de  potas¬ 
sium,  semblèrent  n’avoir  aucune  action  sur  son  développe¬ 
ment  ultérieur. 

A  dater  du  mois  de  janvier  1873,  la  malade  ressentit  dans  la 
mamelle,  à  l’époque  de  ses  règles,  des  picotements,  peu  dou¬ 
loureux  d’ailleurs,  et  qui  duraient  peu  de  temps.  Au  mois 
d’avril,  ces  picotements  redoublèrent,  et  déjà  à  cette  époque, 
se  détachait  nettement  de  la  tumeur  un  petit  cordon  dur  qui 
se  dirigeait  du  côté  du  mamelon  sans  l’atteindre.  La  malade 
s'aperçut  alors  que  la  pression  sur  la  tumeur  faisait  sourdre 
par  le  mamelon,  en  dehors  du  temps  de  la  menstruation,  un 
liquide  un  pe-u  jaunâtre,  clair,  filant,  tachant  et  empesant  la 
chemise.  A  Vépoque  des  règles,  l’écoulement  était  plus  épais, 
d’un  jaune  opaque  ou  roussùtre  et  s’écoulait  sans  pression  ; 


en  même  temps,  le  petit  cordon  qui  semblait  prolonger  la 
tumeur  du  côté  du  mamelon  était  plus  dur,  plus  tendu,  plus 
gros.  Ces  symptômes,  accompagnés  d’un  sentiment  de  gène, 
de  tension  dans  la  mamelle,  et  de  picotements  incommodes, 
duraient  deux  à  trois  jours,  et  la  tumeur  reprenait  sou  vo¬ 
lume  habituel  jusqu’à  la  menstruation  suivante,  sans  aug¬ 
menter  pendant  cette  période  :  il  faut  dire  toutefois  que  la  ma¬ 
lade  s’opposait  par  une  pression  fréquente  à  l’accumulation  du 
liquide  dans  la  tumeur. 

Au  mois  de  novembre  1873,  Antoinette  L...  suivit  pendant 
2  mois  un  nouveau  traitement  à  l’iodlire  de  potassium,  aussi 
impuissant  que  le  premier  ;  elle  se  décida  à  entrer  dans  le 
service  de  M.  Verneuil  le  5  janvier. 

Le  sein  du  côté  gauche,  un  peu  plus  volumineux  que  le 
droit,  présente  une  tumeur  à  grand  diamètre  obliquement  di¬ 
rigé  de.  la  partie  supéro-interne  de  la  mamelle  au  mamelon. 
Elle  est  grosse  comme  un  œuf  de  pigeon,  conique,  mesure  en 
hauteur  4  à  5  centim.  et  2  à  3  transversalement  dans  la  plus 
grande  largeur  qui  répond  à  la  base  de  la  mamelle.  Elle  sem¬ 
ble  plus  molle  et  plus  souple  dans  sa  moitié  supérieure  ;  sa 
partie  inférieure  présente  une  résistance  notable  et  s’effile, 
en  diminuant  jusqu’à  la  base  du  mamelon  où  elle  disparaît  : 
elle  présente  le  volume  d’une  plume  d’oie,  et  sa  direction  fait 
songer  à  une  altération  d’un  conduit  galactophore. 

Aucune  adhérence  à  la  peau,  ni  aux  parties  profondes,  pas 
d’infection  ganglionnaire.  La  pression,  indolente,  fait  sortir 
quelques  gouttes  d’un  liquide  comparable  à  de  la  synovie. 

A  la  partie  inférieure  et  externe  du  mamelon,  on  sent  deux 
autres  petits  cordoné  résistants.  —  La  malade,  inquiète,  ré¬ 
clame  l’ablation  de  la  tumeur  qui  fut  faite  sans  difficulté  le  7 
février.  —  On  put,  comme  dans  le  U''  cas,  en  l’enlevant  tout 
entière,  conserver  le  mamelon. 

Examen  de  la  'pièce anatomique.  Il  nous  offre  les  particulari¬ 
tés  suivantes,  sur  lesquelles  je  m’étendrai  peu,  car  elles  ré¬ 
pètent  à  peu  près  celles  de  la  première  tumeur  :  On  trouve  un 
conduit  galactophore  très-dilaté  qui  présente  à  2  centim.  du 
mamelon  une  saillie  polypiforme,  arborescente,  double  en  vo¬ 
lume  de  celles  de  la  tumeur  précédente,  et  offrant  le  même 
aspect.  En  arrière  de  cette  végétation,  le  conduit  se  dilate 
tout-à-coup  en  une  vaste  ampoule  de  1  1/2  à  2  cent,  de  dia¬ 
mètre  qui  contient  quelques  gouttes  d'un  liquide  clair.  Dans 
cette  sorte  de  réservoir  commun  viennent  se  rendre  de  nom¬ 
breux  canaux  secondaires  qui  mènent  à  des  culs-de-sac  am- 
pullaires. 

Réflexions.  —  En  résumé,  ces  deux  observations  nous 
présentent  des  tumeurs  du  sein  de  médiocre  volume,  —  ap¬ 
parues  chez  des  femmes  adultes,  —  ayant  pour  cause  peut- 
être  une  violence  extérieure,  —  d’un  développement  lent,  — 
sans  retentissement  sur  l’économie. 

Ces  tumeurs,  offrent  comme  symptômes  cliniques,  un  écou¬ 
lement  séreux  ou  séro-sanguin,  remarquable  surtout  à  l’épo¬ 
que  des  règles,  où  il  devient  plus  abondant,  plus  opaque,  et 
parfois  formé  de  sang  presque  pur  (Obs.  L).  A  chaque  mens¬ 
truation,  ou  sur  l’influence  des  fatigues  du  bras  (Obs.  I  )  la 
tumeur  grossit,  les  cordons  qui  la  prolongent  du  côté  du  ma¬ 
melon  se  tendent,  et  deviennent  plus  volumineux  (Obs.  IL). 
Ces  changements  de  volume  sont  accompagnés  de  picote¬ 
ments  et  de  douleurs  qui  durent  quelques  jours,  puis  cessent 
avec  le  retour  de  la  tumeur  à  son  état  habituel. 

Dans  les  deux  cas,  l’examen  anatomique  fait  constater  une 
végétation  polypiforme,  ayant  amené  le  développement  d’une 
dilatation  kystique  et  d’une  ectasie  ampullaire  des  conduits 
galactophores .  Un  fait  analogue  semble  avoir  été  présenté  a 
la  Société  en  1855,  par  M.  Broca. 

L'examen  microscopique  a  été  fait  par  M.  le  D''  Nepveu,  qui  a 
bien  voulu  me  le  communiquer  ; 

Observation  I.  —  Le  liquide,  contenu  dans  la  dilatation  kys¬ 
tique,  renferme  des  éléments  divers  (épithélium  et  leucocytes) 
en  voie  de  dégénérescence  graisseuse.  Les  végétations,  —  qu  i 
offrent  sur  leur  surface  de  petits  corpuscules  maintenus  par 
un  pédicule  étroit  et  filiforme,  —  font  constater  l’existence 
d’un  épithélioma  glandulaire,  à  la  période  de  début.  —  Le  tissu 
conjonctif  est  peu  abondant.  (Ces  végétations  ont  été  durcies 
dans  l’alcool  absolu,  leurs  coupes  coloriées  ay. .  le  picro- 
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carminate  d’ammoniaque  et  rendues  transparentes  par  un 
séjour  de  quelques  minutes  dans  l’acide  oxalique.) 

Observation  II.  —  Le  liquide  offre  les  mêmes  caractères  que 
celui  qui  s’écoulait  par  le  mamelon,  c’est-à-dire  :  corpuscules 
de  Glüge,  leucocytes  en  dégénérescence  graisseuse,  épithé¬ 
lium  pavimenteux  graisseux,  quelques  corpuscules  fusi¬ 
formes  et  une  certaine  quantité  de  globules  sanguins.  La 
végétation  polypiforme  (examinée  suivant  la  méthode  indiquée 
plus  haut; ,  est  un  épithélioma  à  cellules  cylindriques  dont 
l’origine  n’est  plus  dans  les  culs-de-sacs  glandulaires,  mais 
dans  les  conduits  galactophores  eux-mômes. 

Cette  forme  d’ectasie  des  conduits  galactophores  a  été  peu 
décrite.  Jusqu’ici,  en  effet,  la  plupart  des  auteurs  n’ont  eu 
en  vue  que  le  sarcome  kystique  de  la  mamelle.  Rheinhardt, 
puis  Meckel,  ont  les  premiers  décrit  le  cysto-sarcome  et  son 
mode  de  développement  aux  dépens  du  sarcome  glandulaire. 
Huilerie  désignait  sous  le  nom  de  sarcome  phyllodique.  Paget 
sous  celui  de  kyste  proligère  (glandular  proliferous  cyst);  — 
Brodie  de  sero-cystic-sarcome  ;  —  C.  Hawkins  de  tumeur 
cystique  tubéreuse,  —  et  Astley  Cooper  de  kyste  hydatique 
composé. 

Les  travaux  de  ces  divers  auteurs  ont  nettement  établi  la 
doctrine  du  sarcome  kystique  avec  végétations  phyllodiques. 
Mais,  au  point  de  vue  de  la  forme  extérieure,  les  variétés  dé¬ 
crites  diffèrent  notablement  de  celle  que  nous  présentons . 
Dans  une  première  variété,  les  végétations  sarcomateuses 
remplissent  tellement  les  dilatations  kystiques  qu’il  est  presque 
impossible  de  démêler  quelque  chose  dans  leur  structure  ;  les 
cavités  kystiques  ont  disparu  complètement  par  envahisse¬ 
ment.  Dans  une  deuxième  variété,  il  reste  comme  vestige  de 
cette  structure  des  fentes  ramifiées,, dont  Astley  Coopéra 
donné  une  très-belle  figure.  Virchow  compare  la  surface  de 
cette  tumeur  à  la  coupe  d’un  chou. 

Au  point  de  vue  de  la  forme  extérieure,  les  deux  tumeurs 
que  nous  présentons  formeraient  une  troisième  variété  qui 
expliquerait  parfaitement  la  genèse  des  deux  premières.  Les 
végétations  seraient  très-peu  développées,  n’occuperaient 
qu’un  point  limité  du  canal,  et  derrière  elles  se  trouverait, 
soit  une  dilatation  kystique,  soit  une  ectasie  ampullaire  de 
tous  les  conduits. 

La  nature  du  tissu  végétant  est  variable  :  on  a  signalé  tout  d’a¬ 
bord  le  sarcome  avec  végétations  intra-canaliculaires  de  même 
nature.  Plus  tard,  à  côté  du  sarcome  papillaire  iulra-cunati- 
culaire,oa  a  signalé  le  fibrome  et  le  myxome  papillaires  intra- 
canaliculaires. 

Les  tumeurs  que  nous  avons  décrites  se  rapporteraient  à  un 
tout  autre  genre,  à  l’épithéliome  ;  dans  le  premier  cas,  les 
végétations  renferment  des  culs-de-sac  glandulaires  en  pro¬ 
lifération  épithéliale  manifeste  ;  —  dans  le  deuxième,  la  végé¬ 
tation  est  entièrement  constituée  par  de  l’épithélium  cylin¬ 
drique  dérivant  d’un  des  conduits  galactophores. 

M.  Verxeuil.  Ces  tumeurs  appartieuueut  à  la  catégorie  de 
celles  que  Paget  a  désignées  sous  le  nom  de  kystes  proligères 
de  la  mamelle  ;  il  serait  plus  juste  do  les  décrire  sous  le  nom 
d’ectasie  des  conduits  galactophores,  consécutive  au  dévelop¬ 
pement  de  végétations  polypiformes  dans  leur  intérieur.  Ces 
végétations,  qui  dans  l’espèce  ne  sont  pas  absolument  sembla¬ 
bles  puisque  dans  un  cas  elles  sont  formées  de  tissu  glan¬ 
dulaire  et  dans  l'auire  de  cellules  épithéliales  cylindriques, 
constituent  un  véritable  obstacle  aux  produits  de  sécrétion 
delà  glande.  Aussi  se  fait-il  en  arrière  une  dilatation  plus  ou 
moins  prononcée,  au  même  titre  que  pour  la  grenouillette  du 
conduit  de  Wharton  oblitéré,  ou  pour  l’hydronéphrose  à  la 
suite  d’obstruction  de  l’uretère.  Cette  disposition  anatomique 
explique  parfaitement  les  symptômes  cliniques  ;  l’intermittence 
de  l’écoulement  séreux  est  la  conséquence  de  la  situation  du 
polype,  qui  est  pédiculé  et  forme  à  certains  moments  soupape. 
Enfin,  le  diagnostic  est  rendu  facile  par  la  présence  de  ce 
cordon  dur,  qui  n’est  autre  que  l’extrémité  du  canal  galacto- 
phoro  dilaté.  Ici  même,  si  l’on  avait  pu  prévoir  que  la  tumeur 
était  si  voisine  du  conduit  galactophore,  on  aurait  pu  se  dis¬ 
penser  de  faire  l’ablation  d’une  partie  de  la  mamelle  :  il  eût 
suffi  de  quelques  injections  iodées  pour  amener  la  guérison. 

M.  Després.  Je  demanderai  à  K.  Verueuil  s’il  ne  craint  pas 


une  récidive  à  la  suife  de  ces  tumeurs,  si  bénignes  qu’elles 
paraissent.  Le  suintement  séreux,  puis  sanglant,  qui  se  fait 
par  l’orifice  du  mamelon  n’est  pas  un  signe  de  tumeur  bé¬ 
nigne,  et  même  quelques  auteurs,  notamment  Adolphe  Ri¬ 
chard,  ont  voulu  voir  un  des  symptômes  précurseurs  du  déve¬ 
loppement  du  carcinome.  Moi-même  j’ai  observé  à  cet  égard 
un  fait  très-instructif.  Une  dame  présentait  une  petite  tumeur 
de  la  mamelle,  qui,  de  même  que  dans  le  fait  deM.  Verneuil, 
donnait  lieu  à  un  écoulement  séreux  par  le  mamelon.  Je  ne 
voulus  pas  faire  l’extirpation  de  la  tumeur,  et  j’attendis  trois 
ans,  l’état  local  ne  paraissant  point  se  modifier.  A  partir  de 
cette  époque  l’affection  prit  un  caractère  plus  grave,  et  j’assis¬ 
tai  au  développement  rapide  d’un  carcinome ,  qui,  malgré 
l’opération,  récidiva  bien  vite  en  .se  généralisant  à  l’autre  ma¬ 
melle.  Dans  les  deux  observations  de  M,  Verneuil,  il  n’y  a 
pas  que  la  dilatation  des  conduits  galactophores  ;  il  y  a  la  tu¬ 
meur  qui  a  bourgeonné  dans  leur  intérieur,  et  surtout  de 
l'induration  au  pourtour.  Or  ces  points  indurés  pourront  peut- 
être  devenir  le  point  de  départ  d’une  affection  maligne. 

M.  Verneuil.  L’objection  de  M.  Desprès  est  sérieuse.  Evi¬ 
demment  l’écoulement  séro-sanguin  qui  se  fait  par  le  mame¬ 
lon  ne  caractérise  pas  une  seule  espèce  de  tumeur  :  elle  est  le 
résultat  pur  et  simple  d’une  dilatation  du  conduit  galacto¬ 
phore,  Le  danger  dans  le  présent  cas,  ne  pourrait  provenir 
que  de  la  nature  de  la  tumeur  développée  dans  son  intérieur. 
Or,  ici  il  s’agit  d’un  petit  adénome  d’uiie  part,  et  de  l’autre 
d’un  épithéliome  circonscrit.  Or,  l’extirpation  a  été  faite  assez 
largement  pour  pouvoir  faire  espérer  que  l’évolution  ultérieure 
de  la  maladie  sera  bénigne. 

M.  Pevrot  demande  comment  il  peut  se  faire  une  dilatation 
des  conduits  galactophores  par  rétention  de  leurs  produits  de 
secrétion,  puisque  ces  conduits  ne  secrétent  pas  à  l’état  nor¬ 
mal. 

M.  Verneuil.  Il  est  vrai  qu’ils  sont  habituellement  vides, 
mais  pour  peu  qu’il  existe  un  corps  étranger  à  leur  orifice,  il 
se  fait  une  irritation,  qui  se  traduit  par  de  l’hypersécrétion,  au 
même  titre  que  l’épanchement  du  genou  lié  à  la  présence  d’un 
corps  étranger  articulaire. 

M.  Lagrange.  Je  voudrais  rapprocher  des  faits  de  M.  Ver- 
neuii  un  cas  que  j’ai  observé  l’an  dernier  dans  le  service  de 
M.  Duplay  à  l’hôpital  Saint-Antoine.  C’était  une  femme  d’une 
cinquantaine  d'années  qui,  sans  présenter  de  tumeur  appré¬ 
ciable,  avait  un  écoulement  séreux  intermittent  par  le  ma¬ 
melon.  Il  devait  y  avoir  un  obstacle  au  voisinage  de  l’embou¬ 
chure  des  conduits  galactophores,  car  une  fois  la  sérosité  ex¬ 
primée  par  la  pression,  il  lui  fallait  un  certain  temps  pour  se 
reproduire. 

M.  Verneuil.  Il  est  difficile  souvent  de  constater  la  présence 
de  la  tumeur,  lorsqu’elle  est  très-petite  ;  la  plupart  des  signes 
appréciables  sont  fournis  par  la  dilatation  kystique  des  con¬ 
duits  qui  sont  remplis  de  sérosité.  Lorsqu'ils  sont  vidés,  une 
tumeur  qui  paraissait  évidente  la  veille  peut  disparaître  pres¬ 
que  complètement,  et  c’est  même  là  encore  un  bon  signe  cli¬ 
nique  de  ces  sortes  de  tumeurs,  que  ces  alternatives  de  réplé- 
tion  et  de  vacuité  du  kyste. 

10.  Papillome  cl’oi'igiiie  probablement  syphilitique  de  ia 

muqueuse  palatine,  pharyngienne,  épiglottique  et  laryngée, 

eLez  un  sujet  tuberculeux,  par  Homolle,  interne  des  hôpitaux. 

Le  6  janvier  1873,  entra  dans  le  service  de  M.  le -docteur 
E.  Besnier,  à  Saint-Louis,  un  homme  de  vingt-quatre  ans, 
(garçon  H.),  pâle,  amaigri  et  présentant  l'apparence  extérieure 
d’un  phthisique  au  dernier  degré.  Bieu  constitué,  il  conserva 
une  belle  sauté  jusqu’en  1868,  époque  à  laquelle  il  contracta 
à  Paris,  la  syphilis.  Après  le  chancre,  qui  siégeait  au  repli  ba¬ 
lano-préputial,  surviurent  des  plaques  muqueuses,  et  le  ma¬ 
lade  fut  obligé  d’entrer  au  Midi  ;  il  y  fit  un  long  séjour,  subit 
divers  traitements  (pilules  mercurielles,  frictions,  injections 
de  sublimé)  et  cependant  ne  cessa  pas  d’avoir  des  accidents 
quirapidement  prirent  un  caractère  grave  (syphilis  ulcéreuse 
précoce,  ulcération  de  la  gorge).  Après  trois  mois  et  demi,  il 
quitta  l’hôpital  incomplètement  guéri,  puis,  à  peino  sorti,  il 
gagna  une  pleurésie  qui  parait  avoir  marauf  début  des  ac¬ 
cidents  thoraciques  qui  se  succédèrout  a  partir  de  cette  époque. 
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Cependant  la  gorge  restait  malade  ;  convalescent  de  sa  pleu¬ 
résie,  G.  quitta  la  Pitié  où  il  avait  été  traité,  pour  rentrer 
bientôt  au  .Midi  et  n’en  plus  sortir  que  temporairement. 

En  dépit  de  tout  traitement,  les  syphilides  cutanées  pustu¬ 
leuses  et  ulcéreuses  se  répétèrent,  la  gorge  et  le  voile  du  pa¬ 
lais  restèrent  couverts  de  lésions  que  le  malade  désigne  sous 
le  nom  d’ulcérations  ;  depuis  cinq  mois,  la  voix  s’est  altérée 
au  point  de  devenir  apbone.  A  la  même  époque  est  survenue 
une  périostose  douloureuse  du  tibia  droit. 

Le  malade  a,  depuis  quelques  jours  à  peine,  quitté  le  Midi, 
lorsqu’il  est  entré  dans  nos  salles.  Il  est  très  pâle,  très  maigre; 
dans  un  état  de  fièvre  presque  continuelle  ;  sa  respiration 
est  courte,  pénible,  entrecoupée  par  une  toux  fréquente, 
rauque,  cassée,  très-peu  sonore.  La  voix  présente  le  même 
caractère  de  raucité  extrême  avec  aphonie,  presque  complète. 

La  déglutition,  toujours  accompagnée  de  douleurs,  ne  peut 
guère  s’effectuer  sans  accès  de  toux.  Des  mucosités  aérées, 
écumeuses,  mêlées  de  crachats  muqueux,  opaques,  sont  ex¬ 
pectorées  en  grande  abondance.  Parfois  la  toux  provoque  un 
vomissement  peu  copieux.  Le  malade  se  dit  atteint  de  diarrhée 
habituelle.  Enfin,  il  accuse  des  sueurs  nocturnes  ;  et  tous  les 
symptômes  aussi  bien  que  son  habitus  extérieur  indiquent 
l’existence  probable  d’une  phthisie  pulmonaire  dont  il  est  facile 
de  reconnaître  les  signes  par  l’examen  de  la  poitrine. 

Sur  divers  points  du  corps,  aux  membres  inférieurs  en  par¬ 
ticulier,  existent  des  cicatrices  décolorées,  lisses,  un  peu  irré¬ 
gulières,  vestiges  de  syphilides  ulcéreuses.  La  langue  un  peu 
grosse  est  sillonnée  de  deux  fentes  linéaires  antéro-postérieu¬ 
res  et  d’assez  nombreuses  fissures  transversales. 

Toute  la  voûte  palatine  et  le  voile  sont  recouverts  d’une 
muqueuse  tuméfiée,  mamelonnée  comme  végétante,  qui  se  dé¬ 
prime  un  peu  sur  la  ligne  médiane  et  se  boursoufle  davantage 
au  voisinage  des  arcades  dentaires.  Elle  est  d’un  rouge  vif, 
luisante,  comme  privée  d’épithélium  en  quelques  points  et  res¬ 
semble  à  une  surface  traumatique,  recouverte  de  bourgeons 
charnus  exubérants  ;  de  nombreuses  éminences  muriformes 
pressées  les  unes  contre  les  autres  lui  donnent  cette  apparence. 

L’isthme  du  gosier  est  déformé,  l’arcade  du  côté  droit  est 
plus  profonde  que  celle  de  gauche  à  laquelle  vient  adhérer 
la  luette.  Toutes  ces  parties  sont  d’ailleurs  recouvertes  de 
saillies  végétantes,  luxuriantes  comme  la  muqueuse  palatine. 

Le  fond  du  pharynx  présente  des  caractères  analogues,  et 
ces  lésions  semblent  se  continuer  vers  le  larynx,  où  les  trou¬ 
bles  de  la  phonation  indiquent  la  présence  d’altérations  pro¬ 
fondes.  Le  larynx  semble  augmenté  de  volume  ;  il  est  doulou¬ 
reux  à  la  pression. 

La  partie  supérieure  du  thorax  du  côté  gauche  est  mate  à  la 
percussion.  Le  souffle  laryngé  retentit  fortement  aux  deux 
sommets,  et  à  gauche,  la  respiration  prend  un  caractère  tout 
à  fait  caverneux.  Des  râles  humides  s’entendent  dans  toute  la 
hauteur  du  même  côté  et.  dans  une  moindre  é  tendue,  à  droite  ; 
ils  prennent  par  moments  le  caractère  de  gargouillements. 

L’état  constaté  à  l'entrée  resta  à  peu  près  le  même  tant  que 
vécut  le  malade;  parfois,  surtout  durant  le  sommeil,  la  respi¬ 
ration  devint  serratique  et  parut  annoncer  l’imminence  de  l'oe¬ 
dème  de  la  glotte  ;  à  certains  moments,  la  voix  était  un  peu 
plus  sonore;  à  d’autres,  le  malade  ne  pouvait  articuler  une 
parole  sans  être  pris  de  dyspnée  avec  respiration  bruyante. 
Le  3  février,  il  y  eut  une  légère  hémoptysie  et  le  malade  re¬ 
jeta  un  petit  lambeau  de  muqueuse  végétante. 

Le  8^1  semblait  y  avoir  un  peu  d’amélioration  dans  l’état 
général,  les  douleurs  de  la  gorge  avaient  un  peu  diminué  ; 
le  malade  s’endormit  assez  calme.  A  une  heure  du  matin, 
quand  le  veilleur  passa  près  de  son  lit,  il  le  trouva  mort  ;  au¬ 
cun  accident  n'avait  été  remarqué  par  les  malades  voisius. 

Autopsie.  La  'muqueuse  delà  voMe  palatine,  du  voile  et  de 
tout  l’isthme  du  gosier,  présente  avec  un  certain  degré  de 
pâleur,  les  altérations  reconnues  pendant  la  vie. 

La  base  de  la  langue  est  le  siège  d’un  épaississement  no¬ 
table  de  la  muqueuse  qui  présente  de  grosses  éminences  tu¬ 
berculeuses  à  surface  arrondie  ou  presque  planes,  séparées 
par  des  sillons  entrecroisés  en  diverses  directions  sans  traces 
d’ulcérations. 

Au  niveau  des  ropUs  glosso-épiglottiques,  l’aspect  change  , 


à  ces  larges  tubercules  succèdent  des  végétations  papilloma- 
teuses,  des  saillies  d’apparence  très-variables,  les  unes  pédicu- 
lées,  simples  ou  en  choux-fleurs,  les  autres  formant  des  la¬ 
melles  en  crête  de  coq,  ondes  ponts  jetés  d’un  point  à  un  au¬ 
tre.  —  L’épiglotte  a  presque  complètement  disparu  sous  cette 
production  hypertrophique  du  corps  papillaire  de  la  muqueuse  ; 
elle  est  hérissée  elle-même  de  végétations  et  comme  perdue 
au  milieu  de  celles  qui  l’entourent.  —  La  cavité  laryngée  pré¬ 
sente  un  aspect  analogue  ;  la  saillie  des  cordes  vocales,  la  dé¬ 
pression  ventriculaire  ne  se  distinguent  plus  au  milieu  du 
tissu  exubérant  qui  oblitère  presque  complètement  le  larynx 
dont  les  dimensions  transversales  semblent  augmentées. 

Sur  les  coupes  de  la  muqueuse,  on  voit  les  papilles  présen¬ 
ter  les  formes  les  plus  variées  ;  le  tissu  qui  les  constitue  est 
semblable  à  celui  des  bourgeons  charnus,  il  est  entièrement 
embryonnaire,  et  dans  les  couches  sous-jacentes,  la  muqueuse 
est  infiltrée  de  jeunes  cellules  en  grand  nombre.  Les  vaisseaux 
dilatés  dansles  couches  superficielles  ont  des  parois  embryon¬ 
naires.  Les  tubes  d’excrétion  des  glandes  sont  élargis  et  les 
glandes  elles-mêmes  semblent  augmentées  de  volume  ;  le  tissu 
conjonctif  qui  sépare  leurs  lobules  est  infiltré  d’éléments  em¬ 
bryonnaires. 

D’après  la  description  que  nous  venons  de  donner,  on  voit 
que  nulle  part  il  n’existe  d’ulcérations  et  que,  s’il  en  a  existé, 
comme  le  dire  du  malade  le  fait  supposer,  elles  ont  dû  être 
superficielles,  puisqu’elles  n’ont  pas  détruit  les  couches  supé¬ 
rieures  de  la  muqueuse.  La  lésion  élémentaire  actuelle  est  un 
papillome;  mais  d’après  ses  caractères  seuls,  il  est  difficile  de 
déterminer  s’il  doit  être  rattaché  à  la  syphilis  ou  à  la  tuber¬ 
culose.  L’absence  complète  d’altération  des  cartilages  éloi¬ 
gne  la  dernière  hypothèse,  bien  que  les  divers  organes  pré¬ 
sentent  des  lésions  tuberculeuses,  et  qu’aucun  d’eux  ne 
renferme  ni  gommes,  ni  autres  produits  syphilitiques. 

Les  poumons  adhèrent  fortement  à  la  plèvre  pariétale.  Le 
lobe  supérieur  gauche  est  creusé  d’une  vaste  caverne  dont 
les  parois  scléreuses  renferment  de  nombreuses  granulations 
tuberculeuses  groupées  en  grappes  pour  la  plupart.  Des  lé¬ 
sions  beaucoup  moins  avancées,  s’observent  à  droite  et  à 
gauche  (infiltration  grise,  infiltration  gélatiniforme,  pneumo¬ 
nie  interstitielle.) 

Le  foie,  gros  et  graisseux,  présente  de  nombreuses  granu¬ 
lations  miliaires  demi-transparentes  sous  la  séreuse.  —  Les 
reins,  volumineux,  bosselés,  renferment  quelques  grosses 
granulations  opaques.  —  La  rate  est  aussi  augmentée  de  vo¬ 
lume,  elle  ne  renferme  pas  de  tubercules.  —  Le  cœur  présente 
un  peu  d’épaississement  du  bord  libre  de  la  valvule  mitrale. 
—L’encéphale  ne  présente  pas  de  lésion  qui  puisse  expliquer 
la  mort. 

M.  Debove  fait  remarquer  que  cette  langue  ressemble  beau¬ 
coup,  comme  aspect,  à  une  pièce  recueillie  en  1871,  dans  le 
service  de  M.  Isambert,  chez  un  tuberculeux,  et  présentée  à 
la  Société,  par  M.  Terrillon.  Là  encore  il  n’y  avait  pas  d’ulcé  - 
ration,  npais  des  végétations  verruqueuses. 

M.  Reclus  rappelle  que  sur  un  sujet  tuberculeux  dont  il  eut 
l’occasion  de  suivre  la  maladie,  dans  le  service  de  M.  Féréol, 
les  ulcérations  linguales  avaient  été  précédées  d’une  phase 
hypertrophique  ;  la  langue  présentait  alors  un  aspect  assez 
analogue  à  celui  de  la  pièce  actuelle.  (A  suivre) 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 
Séance  du  1i  avril.  —  Présibexce  de  M.  Devergie. 

M.  LE  Présidext  annonce  que  deux  places  de  membres  ti¬ 
tulaires  sont  vacantes,  l’une  dans  la  section  de  physique  et  de 
chimie  médicale,  l’autre  dans  la  section  de  pathologie  chirur¬ 
gicale. 

Elections.  L'Académie  procède  à  deux  scrutins,  l’un  pour  la 
nomination  d’un  membre  associé  étranger,  l’autre  pour  la 
nomination  d’un  membre  correspondant  étranger.  Pour  la 
place  d'associé  étranger,  la  commission  avait  pré.senté  en 
fù  ligne  M.  Richard  Owen  ;  en  2“'  ligne  ex  œquo  :  MM.  Don- 
ders  et  Stooker.  L’Académie  à  élu  à  Tunanimilé  M.  Owen. 
Pour  la  place  de  correspondant  étranger  on  avait  présenté 
en  P*  ligne  :  M.  Corrigan  (de  Dublin)  ;  en  2®  ligne  eæ  ; 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


223 


MM.  Schwan  (de  Liège)  et  M.  West  (de  Londres).  M.  Corri- 
gan  a  été  élu  également  à  l’unanimité  ! 

M.  Barpixet,  membre  correspondant,  donne  lecture  d’un 
très-intéressant  travail  intitulé  :  Syphilis  communiquée  par  le 
doigt  d’une  sage-femme.  Les  faits  se  sont  passés  à  Brives  (Cor¬ 
rèze)  en  1873.  La  sage-femme  avait  un  accident  local  au  mé¬ 
dius  droit,  elle  avait,  en  oulre,  présenté  successivement  tous 
les  accidents  généraux  de  la  syphilis  et  les  communiqua 
d’abord  à  sonmari,  puis  à  plusieurs  nouvelles  accouchées;  par 
ces  dernières,  le  mal  fut  transmis  aux  maris,  et  aux  nouveau- 
nés  dont  plusieurs  succombèrent.  Plus  de  cent  personnes  fu¬ 
rent  ainsi  atteintes.  Une  enquête  eut  lieu,  l'auteur  fut  commis 
par  la  justice  pour  prouver  l’exactitude  des  faits  et  la  sage- 
femme  fut  condanînée  à  2  ans  de  prison  et  à  une  amende. 

M.  J.  Guérin  reprend  la  discussion  sur  la  Genèse  du  choléra. 
Il  passe  en  revue  les  opinions  de  ceux  qui  l’ont  précédé  à  la 
tribune  et  soutient  sa  théorie,  de  la  diarrhées 

prémonitoires. 

A  5  heures  la  séance  est  levée  et  à  la  suite  du  discours  de 
M.  J.  Guérin  renvoyée  à  la  prochaine  réunion.  G.  du  B. 


REVUE  MÉDICALE 

Extirpation  des  deux  noyaux  lenticulaires  {noyaux  extra-rm- 

triculaires  du  corps  strif,  par  le  professeur  NoTHXiGHL  {Centralblatt, 

1873,  p.  882.) 

L’expérience,  dont  M.  Nothnagel  fait  connaitre  les  résultats 
dans  une  note  de  quelques  lignes,  offre,  au  point  de  vue  de  la 
localisation  des  fonctions  cérébrales,  un  intérêt  assez  grand 
pour  être  rapporté  ici  sans  attendre  les  communications  ulté¬ 
rieures  et  les  conclusions  de  l’auteur.  En  énucléant  à  un  lapin 
les  deux  noyaux  lenticulaires  à  la  fois,  de  façon  à  ce  qu’on 
enlève  avec  eux  la  partie  la  plus  profonde  de  leur  base,  c’est- 
à-dire  l’expansion  du  pédoncule  cérébral,  on  l’assimile  com¬ 
plètement,  dit  l’auteur,  aux  animaux  auxquels  on  a  enlevé 
les  deux  hémisphères  cérébraux.  Tout  mouvement  spontané 
fait  défaut,  Tanimal  reste  absolument  immobile  tant  qu’il  sur¬ 
vit  à  l’expérience.  Les  mouvements  réflexes  continuent  au 
contraire  à  se  faire,  les  symptômes  existent  même  lorsque  le 
noyau  caudé  (noyau  intra-ventriculaire)  reste  intact. 

De  l'iiémorrliagie  cérébrale,  par  le  professeur  M.  Roth  {Correspvi- 
ditiz  Blati.  F.  Schweizer  Aerzte,  1874,  p.  143.) 

Le  rôle  des  anévrysmes  miliaires  dans  la  pathogénie  de 
Thémorrhagie  cérébrale  est  trop  familier  aux  lecteurs  de  ce 
journal  pour  que  nous  nous  arrêtions  longtemps  sur  un  tra¬ 
vail  qui  vient  apporter  une  nouvelle  confirmation  aux  idées 
de  MM.  Charcot  et  Bouchard.  Depuis  la  communication  de 
Zenkersurce  sujet,  en  1872,  et  c’est,  dit  l’auteur,  le  premier 
écho  qu’aient  trouvé  eu  Allemagne  les  recherches  françaises(l), 
Roth  a  constaté  l’existence  d’auévrj^smes  miliaires  dans  huit 
cas  d’hémorrhagie  cérébrale  suivis  de  mort,  qu’il  a  eu  occasion 
d’observer;  aussi  adopte-t-il  complètement  cette  théorie.  Le 
Seul  point  sur  lequel  il  s’-éloigue  un  peu  des  idées  de  M.  Char¬ 
cot  a  trait  au  mode  de  développement  de  ces  anévrysmes.  On 
sait  que  MM.  Charcot  et  Bouchard  oui  attribué  leur  formation 
à  une  périartérite  avec  infiltration  cellulaire  de  la  tunique 
adventice  ;  Zenker  a  conclu  de  ses  recherches  qu’ils  étaient 
dus  A  la  dégénérescence  athéromateuse  de  la  tunique  interne 
des  petites  artères;  M.  Roth  n’admet  complètement  ni  l’une 
ni  l’autre  de  ces  théories,  l’une  et  l’autre  de  ces  lésions  peut, 
dit-il,  exister  sans  qu’on  trouve  d’anévrysme  miliaire  dans  le 
cerveau.  D’après  ses  recherches,  l’altération  de  la  tunique 
musculaire  lui  paraît  le  facteur  le  plus  essentiel  et  le  plus 
constant  dans  la  formation  des  anévrysmes .  Cenx-ci  se  fe¬ 
raient  le  plus  souvent,  d’après  ce  qu’il  a  vu,  de  la  façon  sui¬ 
vante  :  La  formation  de  l’anévrysme.circonscrit  serait  précédée 
par  une  période  de  dilatation  diffuse  cylindrique  avec  hyper¬ 
trophie  de  la  paroi  artérielle.  Cet  état  qui  s’observe  surtout 
chez  les  vieillards,  est  commun  à  toutes  les  artérioles  céré¬ 
brales  épaissies  et  plus  flexueuses  qu’à  l’état  normal,  et  aux 
artères  plus  volumineuses  de  la  base  ;  il  propose  d’appeler 
cette  période  anévrysme  artériel  actif. . 

(l)  hauteur  aurait  pu  âXeta.\xii\.l<t.srl(roseenplayiKS  du  système  nerveux. 


Le  processus  peut  à  cette  période  rester  stationnaire,  mai 
souvent  survient  la  seconde  période,  celle  des  anévrysmes 
circonscrits  (anévrysmes  passifs),  qui,  d’après  ce  qu’a  vu 
M.  Roth,  se  montrent  sur  des  points  de  la  paroi  vasculaire  où 
la  tunique  moyenne  disparait.  Cette  régression  serait  due  pour 
lui  à  une  dégénérescence  amylo'ide  des  fibres  musculaires  de 
cette  tunique,  dégénérescence  qu’il  a  toujours  vue  limitée  aux 
artères  du  cerveau  et  de  la  pie-mère.  Sur  les  points  où  la  tu¬ 
nique  musculaire  disparaît,  on  voit  la  paroi  subir  une  dilata¬ 
tion  circonscrite,  tandis  que  les  deux  autres  tuniques  ou  Tune 
d’elles  s’épaississeut.  La  dégénérescence  artérielle  présente¬ 
rait  donc  à  son  stade  ultime  une  des  formes  décrites  par 
MM.  Charcot  et  Zenker  comme  initiale.  M.  Roth  avoue  lui- 
même  que  ce  mode  de  développement  n’a  été  observé  par 
lui  que  dans  un  nombre  de  cas  trop  restreint  pour  qu’il 
puisse  d’emblée  affirmer  qu’il  en  est  toujours  de  même;  on 
voit  du  reste  qu’il  ne  diffère  de  la  théorie  française  que  par 
quelques  détails  d’interprétation,  Exghaquet. 

Deux  cas  de  névralgie  brachiale  double  guéris  par  les 
courants  continus,  par  P.  Albertoni  {Qazetta  Med.  liai.  Pro- 
vincia  Veaete,  Padoue,n°21,  1873.) 

La  première  de  ces  deux  observations  est  celle  d’une  do¬ 
mestique  atteinte  de  névralgie  double  traumatique  depuis  le 
mois  de  juillet  1870.  Pendant  un  an,  elle  résista  à  tous  les 
traitements.  20  séances  d’électricité  amenèrent  la  guérison 
complète.  Le  pôle  négatif  de  deux  grands  éléments  de  Bunsen 
fut  appliqué  à  la  main,  et  le  positif  sur  Tépicondyle.  La  se¬ 
conde  est  une  autre  femme  atteinte  de  névralgie  rhumatis¬ 
male.  Elle  fut  rebelle  à  un  traitement  de  9  mois  :  1 8  séances 
d’électricité  appliquées  comme  précédemment,  pendant  une 
demi  heure,  amenèrent  la  guérison.  M. 


VARIA 

Elog^c  de  51.  Louis,  par  J.  Béclard.  (Fin.)  (1) 

Armé  de  cette  forte  volonté  et  de  cette  laborie  use  patience 
qui  sont  la  marque  des  grands  esprits,  pénétré  de  cette  pensée, 
toujours  féconde  en  ses  résultats,  que  la  seule  manière  de 
trouver  la  vérité  c’est  delà  chercher,  M.  Louis  s’engage,  sans 
hésiter,  dans  des  voies  depuis  longtemps  tracées,  et  où  il  sem¬ 
ble  qu’il  n’y  ait  plus  rien  à  découvrir.  11  ne  compte  ni  son 
temps  ni  sa  peine.  Épris  du  réel,  ne  s’attachant  qu’au  fait,  il 
marche  droit  devant  lui,  sans  dévier  de  sa  route  et  sans  fai¬ 
blir.  Pour  se  bien  assurer  des  choses  et  ne  rien  laisser  échap¬ 
per,  il  s’enchaîne  volontairement  dans  les  liens  d’une  inflexible 
méthode,  revient  sans  jamais  se  lasser  sur  le  chemin  où  tant 
d’autres  ont  passé  et  qu’il  a  cent  fois  parcouru  lui-même, 
retire  de  l’ombre  ce  qu’on  n’avait  pas  su  voir,  et  niarque 
ainsi  sa  place  au  premier  rang  des  grands  cliniciens  qui  dans 
la  première  moitié  du  siècle  ont  porté  le  diagnostic  anatomi¬ 
que  au  plus  haut  degré  dé  précision  et  jeté  un  si  vif  éclat  sur 
la  médecine  française. 

Alors  même  que  M .  Louis  n’aurait  pas  été  si  complètement 
appliqué  à  la  rigoureuse  observation,  il  n’y  avait  pas  à  crain¬ 
dre  qu’il  songeât  trop  à  deviner.  Esprit  non  pas  timide,  mais 
mesuré,  circonspect,  éloigné  par  instinct  des  tentatives  aven¬ 
tureuses,  ne  recherchant  que  ce  qui  peut  être  pleinement 
saisi,  il  n’était  pas  de  ceux  qui  s’exposent  à  manquer  le  but 
en  le  dépassant.  Les  faits  se  montraient  à  lui  avec  d  autant 
plus  de  clarté  et  il  les  jugeait  d’autant  plus  sûrement  qu  il 
était  dégagé  de  tout  ce  qui  aurait  pules  obscurcir  à  ses  yeux. 
Recueillis,  éprouvés  par  lui  ou  parla  jeune  phalange  formée 
à  son  exemple,  les  matériaux  mis  en  oeuvre  portaient  en  quel¬ 
que  sorte  sa  marque  et  donnaient  à  ses  conceptions  le  sceau 
de  la  personnalité  ;  la  conscience  de  leur  solidité  était  chez 
lui  d’autant  plus  entière  qu’elle  risquait  moins  d’être  phée 
par  celles  des  autres. 

M.  Louis  n’est  donc  pas  de  ces  réformateurs  systématiques 
et  passionnés  chez  lesquels  l’imagination  et  ses  œuvres  fragi¬ 
les  tiennent  tant  de  place  ;  il  doit  être  rangé  au  noïuhre  des 
législateurs  pacifiques  qui,  moins  soucieux  d’entrainer  que  de 


(1)  Voir  le  n»  14. 
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convaincre,  s’adressent  à  la  froide  raison  et  tracent  dans  le 
code  de  notre  science  des  préceptes  durables. 

Tel  était  rhomme  de  science,  tel  se  montrait  au  dehors 
M.  Louis  :  il  on  était  en  quelque  sorte  la  vivante  image.  On 
trouverait  difficilement  dans  les  médecins  de  notre  époque 
une  figure  d’un  dessin  plus  ferme  et  d’un  relief  plus  puissant. 
Une  physionomie  grave,  pensive,  un  front  élevé,  un  regard 
pénétrant,  une  attitude  droite,  calme,  contenue,  donnaient  à  sa 
personne  ce  charme  secret  dont  les  âmes  délicates  connaissent 
le  pouvoir  ;  moins  il  cherchait  à  attirer,  plus  il  retenait  fort- 
tement. 

Les  caractères  sont  rares  dans  tous  les  temps.  Dans  le  mi¬ 
lieu  social  où  nous  vivons,  on  rencontre  trop  souvent  dans  le 
même  homme  deux  règles  de  conduite  :  l’une  dont  il  se  vante, 
l’autre  dont  il  se  sert,  l’une  pour  la  parade,  l’autre  pour  la 
pratique  de  la  vie.  Serviteur  inflexible  de  la  loi  morale, 
M.  Louis  ne  fut  jamais  incertain  sur  aucun  de  ses  devoirs. 
Dédaigneux  de  l’art,  trop  perfectionné  de  nos  jours,  qui  con¬ 
siste  à  proclamer  en  théorie  des  principes  qu’on  a  toujours  de 
bonnes  raisons  pour  ajourner  dans  l’application,  on  ne  le  vit 
point  descendre  à  ces  habiles  compromis,  œuvres  du  calcul 
ou  de  la  faiblesse,  dans  lesquels  la  dignité  humaine  perd  tou¬ 
jours  quelque  chose.  Plus  ocoupé  de  s’élever  dans  l’estime  des 
autres  et  dans  l’estime  de  lui-même  que  de  courir  après  des 
honneurs  auxquels  il  eût  donné  plus  de  lustre  qu’il  n’en  pou¬ 
vait  recevoir  ;  peu  sensible  à  ces  biens  que  tant  d’autres  pour 
suivent  avec  une  insatiable  ardeur,  M.  Louis  apparait  comme 
un  véritable  sage  et  comme  le  type  accompli  de  l’honnête 
homme. 

«  Je  ne  cherche  pas  à  me  cacher,  mais  je  n’aime  pas  à  me 
montrer,  »  disait  au  début  d’un  écrit  publié  sans  nom  d’au¬ 
teur  un  homme  dont  l’aimable  vieillesse  est  restée  l’un  de  nos 
plus  anciens  et  de  nos  plus  vifs  souvenir.  La  devise  du  spiri¬ 
tuel  et  vénérable  Laromiguière  nous  est  revenue  plus  d’une 
fois  revenue  en  mémoire,  et  nous  n’avons  jamais  vu  M.  Louis 
sans  nous  rappeler  la  modestie  quelque  peu  flère  du  philoso¬ 
phe,  son  éloignement  pour  le  bruit  et  l’éclat,  son  profond  mé¬ 
pris  de  l’ostentation. 

Pendant  les  longues  années  qu’il  a  siégé  parmi  nous,  plus 
d'une  fois  la  présidence  lui  fut  offerte.  Ce  n’est  qu’à  de  vives 
et  pressantes  instances  qu’il  céda  enfin.  C’était  en  1851.  Con¬ 
formément  à  l’usage,  il  fut  d’abord  appelé  à  la  vice-prési¬ 
dence  ;  il  devait  prendre  possession  du  fauteuil  l’année  sui¬ 
vante.  Sur  ces  entrefaites  de  graves  événements  s’étaient 
accomplis.  La  représentation  nationale  venait  d’être  brisée  ;  un 
nouveau  pouvoir  lui  succédait.  L’année  touchait  à  satin.  Cer¬ 
taines  obligations  allaient  s'imposer  aux  représentants  des 
corps  officiels  :  il  ne  consentit  pas  à  s’y  soumettre.  Aux  re¬ 
montrances  de  ses  amis  il  opposa  une  de  ces  résistances 
qu’aucun  raisonnement  ne  peut  vaincie  parce  qu’elles  puisent 
leur  force  dans  la  conscience,  et  pour  ne  pas  se  mêler  au  cor¬ 
tège  de  la  force  triomphante,  il  rentra  dans  les  rangs  dont  il 
n’était  sorti  qu’à  regret.  Quelques-uns  trouvèrent  ses  scrupu¬ 
les  exagérés,  mais  chacun  les  respecta.  Les  cœurs  faibles  ne 
savent  que  déplorer  le  mal  ;  il  appartient  aux  forts  de  savoir 
oser  ce  qui  est  bien. 

Peu  démonstratif,  sobre  en  paroles,  ne  se  livrant  guère  en 
dehors  des  épanchements  de  l'intimité,  M.  Louis  cachait  un 
grand  fond  de  timidité  sous  cette  réserve  contenue  qu’on 
aurait  pu  prendre  pour  de  la  froideur.  Mais,  sous  cette  glace 
apparente,  battait  le  cœur  le  plus  aimant.  On  ne  pouvait  pé¬ 
nétrer  dans  cette  âme  sensible,  ouverte  à  tous  les  sentiments 
élevés,  d’une  franchise  et  d’une  droiture  à  l’épreuve,  sans  en 
ressentir  la  salutaire  influence. 

«  Je  n'ai  pas  désiré,  écrivait-il,  une  position  supérieure  à 
la  mienne,  et  depuis  que  j’ai  conquis  l’indépendance,  je  n’ai 
rien  demandé  de  plus  à  la  fortune.  »  Ce  qu’il  disait  si  bien,  il 
le  pratiquait  mieux  encore.  Trop  oublié  de  nos  jours,  l’antique 
serment  d'Hippocrate  fut  pour  lui  la  règle  invariable  de  ses 
actions.  Le  dévouement  du  médecin  lui  apparaissait  non 
comme  une  vertu,  mais  comme  un  devoir.  Il  appartenait  à 
cette  ente,  1  honneur  de  notre  profession,  envers  laquelle  ou 
s  acquitte  bien  moiuo  par  le  prix  du  service  rendu  que  par  la 


reconnaissance,  cette  inestimable  récompense  des  grandes 
âmes. 

M.  Louis  était  l’ami  le  plus  sûr  et  le  plus  tendre.  A  ceux  qui 
l’ont  connu  tout  entier,  il  sut  inspirer  ces  attachements  pro¬ 
fonds  que  la  mort  peut  rompre,  mais  qui  laissent  dans  le  sou¬ 
venir  une  trace  ineffaçable.  Partout  où  il  y  avait  un  service  à 
rendre,  une  infortune  à  secourir,  une  douleur  à  consoler,  il 
accourait  le  premier.  Pour  venir  en  aide  à  ses  élèves  et  à  ses 
confrères,  rien  ne  l’arrêtait.  Sa  bourse  était  largement  ouverte, 
et  il  savait  couvrir  ses  libéralités  des  prétextes  les  plus  déli¬ 
cats.  Si  je  ne  craignais  d’offenser  sa  mémoire,  je  pourrais  citer 
ici  bien  des  noms.  C’était  un  besoin  pour  lui  de  donuer.  Dans 
une  note  trouvée  dans  ses  papiers,  on  lit-  ces  mots  écrits  de 
sa  main  :  ck  Le  vieillard  perd  chaque  jour  quelque  chose,  mais 
il  peut  se  consoler  de  toutes  ses  pertes  s’il  lui  reste  de  quoi 
donner  ;  il  est  si  doux  de  donner  I  »  Généreux,  même  au-delà 
de  la  tombe,  .ü  léguait  en  mourant  à  l’association  de  pré¬ 
voyance  des  médecins  de  la  Seine,  l’une  des  sommes  les  plus 
considérables  qu’elle  ait  encore  reçues. 

M.  Louis  n’était  pas  arrivé  à  l’âge  du  repos  quand  il  fut 
frappé  dans  ses  plus  chères  affections.  «  Le  14  janvier  1853, 
dit  M.  Wolllez,  dans  les  pages  émues  consacrées  à  la  mémoire 
de  son  maitre,  le  14  janvier  M.  Louis  parut  à  son  heure  or¬ 
dinaire  à  l’Hôtel-Dieu.  Son  teint  était  d’une  pâleur  insolite  et 
sa  physionomie  d’une  profonde  tristesse.  Il  venait  de  quitter 
sa  première  salle  de  malades,  et  nous  suivions  ensemble  le 
passage  souterrain  de  l’hôpital  lorsqu’il  s’arrêta  brusquement, 
me  saisit  le  bras,  et  ses  larmes  faisant  explosion  ;  «  Hier, 
Armand  a  craché  le  sang,  me  dit-il,  il  est  perdu.  »  Armand. . . 
son  fils  unique  !  et,  mieux  que  personne,  il  connaissait  toute 
la  gravité  d’un  pareil  présage.  Pourtant,  il  n’avait  pas  perdu 
toute  espérance.  Mais  avec  le  mois  d’octobre  arrivèrent  de  nou¬ 
veaux  accidents.  L’hiver  approchait,  menaçant.  Partir  au  plus 
vite,  chercher  un  ciel  plus  clément,  telle  était  la  dernière  res¬ 
source;  il  s’y  rattacha  avec  l’énergie  du  désespoir,  et  tout 
aussitôt  le  malheureux  père  et  sa  fidèle  compagne  fuyaient 
emportant  leur  trésor.  Ils  s’arrêtèrent  à  Pau.  L’illusion  ne  fut 
pas  de  longue  durée;  rien  ne  put  conjurer  le  mal.  Penchés  nuit 
et  jour  sur  l’enfant  bien-aimé,  ils  le  disputèrent  à  la  mort  pen¬ 
dant  neuf  mois  de  tortures  et  d’angoisses.  Après  une  lente 
agonie,  il  expirait  entre  leurs  bras,  à  l’âge  de  dix-huit  ans. 
De  retour  à  Paris,  M.  Louis  voulut  rendre  lui-même  à  son  fils 
les  derniers  devoirs.  Aux  suprêmes  adieux  ce  fut  un  spectacle 
déchirant. 

Anéanti  par  ce  coup  fatal,  courbé  sous  le  poids  de  cet 
irréparable  malheur,  ses  dernières  années  ne  furent  plus  que 
de  longs  jours  d’amertume  ;  il  vint  encore  parmi  nous,  mais 
ce  cœur  à  jamais  brisé  n’offrit  plus  à  nos  respects  que  le  tou¬ 
chant  spectacle  d’une  inconsolable  douleur.  Désormais  com¬ 
mença  pour  M.  Louis  une  existence  nouvelle  qui  dura  dix- 
sept  ans.  Après  tant  d’espoirs  déçus  et  de  rêves  évanouis, 
replié  sur  lui-même,  détaché  de  tout,  hormis  de  l'enfant  qu’il 
avait  perdu,  la  ferme  espérance  de  le  retrouver  un  jour  s’em¬ 
para  de  toutes  ses  pensées,  et  comme  pour  abréger  les  len¬ 
teurs  de  la  séparation  et  eu  adoucir  les  épreuves,  il  consacra 
en  quelque  sorte  à  sa  mémoire  le  temps  qui  lui  restait  à  vivre. 
Tous  les  matins  il  visitait  son  tombeau  et  le  regard  fixé  sur  la 
froide  pierre,  cherchant  à  ranimer  sa  dépouille  glacée,  il 
évoquait  la  vivante  image  telle  qu’il  l’avait  connue  aux  jours 
de  son  bonheur. 

Afin  de  les  voir  toujours  sous  les  yeux,  M.  Louis  avait  ras¬ 
semblé  sur  sa  table  de  travail  les  objets  familiers  qui  lui'rap- 
pelaient  son  fils.  II  recherchait  dans  ses  lectures  les  passages 
qu’ils  avaient  admirés  ensemble  dans  les  longues  journées  de 
la  maladie.  Souvent  il  prenait  la  plume.  Dans  ces  pages  em¬ 
preintes  tantôt  d’un  morne  désespoir,  tantôt  d’une  doulou¬ 
reuse  résignation,  on  peut  compter  heure  par  heure  les  pul¬ 
sations  de  ce  cœur  désolé.  Je  vous  livre  plus  que  ma  vie,  m’a 
dit  en  me  les  confiant  la  compagne  dévouée  qui  le  pleure. 
C’est  avec  une  vive  émotion  que  nous  avons  lu  ces  feuilles 
toutes  mouillées  de  ses  larmes. 

A  la  date  du  12  mai  1855,  on  lit  ces  simples  mots  :  «  Il  au¬ 
rait  aujourd’hui  dix-neuf  ans!..-  «Deux  mois  plus  tard: 
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<!  Nouveau  sujet  de  larmes,  Valleix  que  tu  aimais,  Valleix 
qui  t’a  pleuré  si  amèremeut,  Yalleix  vient  de  nous  quitter  ;  son 
corps  reposera  auprès  du  tien ...  »  Le  1 5  juillet  de  la  même 
année  :  Il  y  a  un  ân  1  Ce  terrible  moment  est  toujours  présent  à 
ma  pensée  !  Ob!  mon  fils  I  ob  !  mcn  Dieu  !..  »  12  mai  1836  ;  «  Il 
aurait  aujourd’hui  vingt  ans!...  »  Plus  loin  :  «  Mourir,  à  la 
bonne  heure,  nous  sommes  nés  pour  mourir,  mais  survivre  à 
sou  enfant  !...  Plus  j’avance,  plus  ma  douleur  est  amère,  et  je 
n’aime  que  ma  douleur.  » 

Durant  ce  long  recueillement,  sa  belle  âme  s’élevait  aussi 
dans  des  sphères  plus  hautes.  Son  esprit  s’arrêtait  sur  les 
grands  problèmes  de  la  destinée  humaine.  Parfois,  pénétrant 
dans  le  domaine  de  la  conscience,  il  traduisait  sa  pensée  dans 
des  maximes  où  respire  la  plus  pure  morale. 

Cependant  les  années  se  succédaient.  Depuis  quelque  temps 
sa  santé  commençait  à  s’altérer.  Une  sourde  affection  s’é¬ 
tait  montrée,  dont  les  crises  devenaient  plus  rapprochées  et 
plus  alarmantes.  Au  commencement  de  juin  1872,  des  ac¬ 
cidents  graves  apparurent,  et,  le  22  août,  il  expirait  à  Page  de 
quatre-vingt-cinq  ans,  après  deux  mois  et  demi  de  cruelles 
souffrances  supportées  avec  une  sereine  résignation.  Entre¬ 
voyant  au-delà  de  ces  dernières  épreuves  l’accomplissement 
longtemps  attendu  de  ses  plus  chères  espérances,  il  aurait  pu 
dire  comme  Hunter  à  son  lit  de  mort  :  «  Je  voudrais  qu’il  me 
fût  possible  de  tenir  une  plume,  j’écrirais  combien  il  est  fa¬ 
cile  de  mourir.  » 

M.  Louis  restera  comme  l'une  des  plus  grandes  figures  mé¬ 
dicales  de  notre  âge.  Il  n’a  pas  seulement  honoré  la  science 
française  par  ses  travaux;  par  la  dignité  de  sa  vie,  il  s’est 
élevé,  et  il  nous  a  élevés  avec  lui  dans  l’estime  publique. 

Un  demi-siècle  s’est  écoulé  depuis  le  jour  où  parut  l’ou¬ 
vrage  qui  a  illustré  son  nom.  Emporté  par  la  marche  rapide 
du  temps,  le  présent  sera  bientôt  devenu  le  passé,  mais  l'œu¬ 
vre  de  M.  Louis,  aussi  vraie  aujourd’hui  qu’elle  l’était  hier, 
le  sera  demain  encore.  De  combien  de  livres  de  médecine  qui 
ont  fait  du  bruit  dans  le  monde  en  peut-on  dire  autant  ? 

Dominé  par  la  passion  du  devoir,  épris  du  culte  de  la  vé¬ 
rité,  il  apporta  dans  la  science  la  scrupuleuse  probité  qui  fut 
la  règle  inflexible  de  toutes  ses  actions.  Son  âme  loyale,  si 
ferme  et  si  tendre  à  la  fois,  ne  fut  jamais  ouverte  qu’aux  sen¬ 
timents  les  plus  nobles  et  les  plus  délicats.  La  devise  de 
Boerhaave  :  Simplex  xeri  sigillum,  était  aussi  la  sienne.  Il 
méprisa  toujours  cette  ambition  vulgaire  qui  souffle  tout  bas 
à  la  renommée  ce  qu’elle  espère  lui  entendre  répéter  tout  haut 
et  quand  vint  la  célébrité,  qu’il  ne  cherchait  pas,  il  n’eut  d’au¬ 
tre  pensée,  d’autre  souci  que  de  la  partager  avec  les  disciples 
qui  s’étaient  formés  autour  de  lui. 

.  Formés  à  son  exemple,  animés  de  ;son  souffle,  ses  nom¬ 
breux  élèves,  partout  répandus,  ont  transporté  par  delà  de  la 
vieille  Europe  et  jusqu’aux  rives  de  la  jeune  Amérique  ces  ha¬ 
bitudes  sévères  de  l’esprit  de  recherche,  en  dehors  desquelles 
la  médecine  mérite  à  peine  le  nom  de  science.  Dans  leurs 
mains  fidèles  et  diligentes,  l’héritage  du  maître  ne  périra  pas. 


Chronique  des  hôpitaux. 

Hôpital Sainte-'Eugénie .  —  Service  de  ^I.  Cadet  de  Gassicoürt.  'Visite 
a  huit  heures  et  deoaie.  Consultations  les  mardis  et  vendredis.  —  Salle 
Saint-Joseph  (garçons)  ;  4,  pneumonie  du  sommet  gauche;  5,  hroncho- 
pneumonie,  suite  de  rougeole;  13,  22,  24,  coqueluche;  14,  croup  et  paralysie 
du  pharynv  consécutive  à  l’angine  diphthéritique;  15,  endocardite  rhuma¬ 
tismale,  lésion  mitrale;  18,  fièvre  typhoïde;  20,  fièvre  synoque;  23 ,  scarlatine; 

Service  de  il.  Sée.  Visite  à  huit  heures  et  demie.  —  Salle  Napoléon 
(garçons)  ;  4,  nécrose  du  maxillaire  inférieur;  5,  fracture  du  maxillaire  infé¬ 
rieur;  8,  phlegmon  profond  de  la  cuisse;  14,  nécrose  traumatique  du  tihia 
droit,  extraction  de  séquestres. 

Hôpital  de  la  Charité.  —  Service  de  M.  Tbélat.  Leçons  cliniques  et 
opérations  le  mercredi.  —  Salle  Saint-Jean  (hommes)  :  4,  arrachement  de 
deux  doigts  de  la  main  droite;  5,  affection  de  la  hanche;  9,  10,  rétrécisse¬ 
ment  du  canal  de  l’urèthre;  13,  cataracte,  tubercules  du  testicule;  17,  plaie 
de  la  radio-palmaire. 

Salle  Sainte  -Rose  (femmes)  :  6,  abcès  froids  du  dos  et  de  la  cuisse;  13, 
abcès  périrectal;  17,  phlegmon  de  l’orbite  (origine  traumatique). 

Hôpital  Cochiii.  M.  Bccquot.  Salle  St-Jean  (H)  :  1, 15,  phthisie  aiguë;  3, 
h,  13,  17,  pneumonie;  7,  phthisie  pulmonaire,  ulcérations  tuberculeuses  des 
lèvres  et  du  voile  du  palais;  8,  ictère  catarrliato;  12,  méningite  tuberculeuse; 


14,  24,  néphrite  aiguë;  18,  affection  mitrale;  19,  fièvre  intermittente;  20,  cir¬ 
rhose  hypertrophique;  22,  péritonite  chronique. 

Salle  Saint- Philippe  (femmes)  ;  3,  pleurésie  chronique;  4,  rhumatisme 
articulaire  aigu;  5,  entérite  tuberculeuse;  7,  phthisie,  sacro-coxalgie;  11,  pé¬ 
ritonite  chronique;  12,  phlegmon  de  la  fosse  iliaque;  18,  péritonite  tubercu¬ 
leuse;  20,  tumeur  abdominale;  21,  23,  chorée. 

Service  de  M.  Després.  \’isite  à  9  heures.  Clinique  :  mercredi,  samedi  à 
9  heures  11'2.  Baraque  I  :  N"  1,  abcès  de  la  fosse  iUaque  droite;  7,condy- 
lomes  anciens;  chancres  du  rectum;  41,  valgus  accidentel.  —  Baraque  II  : 
N“  24,  lupus  du  cou;  26,  hernie  épiploïque  irréductible.  —  Baraque  IH  : 
N**  7,  contusion  des  reins  ;  hématurie  ;  10,  carie  du  calcanéum  et  angioleucite. 
—  Salle  Cochin  :  N”  17,  kérato-conjonctivite  ;  18,  kératite  pustuleuse  :  ré¬ 
cidive.  —  Salle  St-Jacques  (femmes)  :  Examen  au  spéculum  le  mardi  à 
9  h.  112,  N“  9,  arthrite  chronique  avec  'flexion  du  genou  ;  13,  sacro-coxal¬ 
gie  au  début  ;  19,  kyste  sébacé  du  cuir  chevelu  ;  23.  sj'phihde  tuberculeuse  ; 
24,  tumeur  blanche  de  l’articulation  tibio-tarsienne. 

Hôpital  de  la  Pitié.  —  Clinique  chirurgicale.  M.  le  prof.  'V’eRxeüil. 
Lundi,  mercredi,  vendredi. — Chnique  médicale  :  hl.  le  prof.  Lasègue. 

Service  de  M.le  D’’  Labbé.  —  Salle  Saint-Jean  (femmes)  ;  3,  cancer  du 
rectum;  11,  abcès  du  tihia.  —  Salle  Saint-Gabriel  (hommes)  :  2,  abcès  ossi- 
fluent  du  grand  trochanter;  8,  enchondrome  du  bassin;  42,  contusion  du 
poumon;  43,  néphrite  et  inflammation  périnéphrétique. 

Service  de  M.  le  D’’  Vehneuil.  —  Salle  Saint-Louis  :  62,  eczéma  ulcéré 
de  la  jambe;  59,  rétrécissement  de  l’urèthre;  58,  carie  du  calcanéum;  57, 
mal  perforant;  55,  rétrécissement  de  Turèthre,  uréthrotomie  interne. 

Salle  Saint-Augustin  ;  12.  carcinome  ulcéré  du  sein  avec  ganglions  mul¬ 
tiples  axillaires  et  claviculaires;  18,  ostéomalacie;  20,  hygroma  aigu  de  la 
bourse  séreuse  malléolaire  externe;  25,  mal  de  Pott  avec  abcès  par  conges  - 

Salle  Sainte-Marthe  :  5,  albuminurie,  affection  du  cœur;  12,  rétrécissement 
aortique;  15,  hydropneumo-thorax  ;  23,  paralysie  agitante. 

Service  de  M.  'V’ulpian.  —  Salle  Saint-Raphaël  :  2,  tumeur  de  la  moelle; 
3,  paraplégie  par  compression;  4,  myélite. —  Salle  Sainte-Claire  :  1,  my¬ 
élite  syphilitique;  4,  arthropathie  chez  une  ataxique;  6,  cancer  de  l’estomac. 

Hôpital  des  Cliniques.  —  Service  de  M.  le  prof,  Bkoca.  Lundi,  ven¬ 
dredi  à  10  heures.  Leçons  clinique  à  l’amphithéâtre.  —  Hommes  :  13,  rhu¬ 
matisme  hlenuorrhagique;  16,lympho-sarcome  de  l’aisselle;  19,  névro-rétinite 
syphilitique;  21,  fracture  de  cotes,  plaie  du  poumon;  27,  hernie  du  poumon; 
29,  fracture  du  radius  (extrémité  inférieure);  34,  cataracte  lenticulaire  double; 
36,  cataracte  centrale,  atrophie  traumatique  de  l’iris,  corps  flottants  dans  le 
corps  vitré.  —  Femmes  ;  2,  phlegmon  de  l’œil;  12,  fistule  anale  borgne  ex¬ 
terne;  14,  abcès  ossifluent  (carie  de  l’os  iliaque);  15,  nécrose  du  calcanéum; 
17,  fracture  extra-capsulaire  du  col  du  fémur,  paralysie  agitante;  20,  périar- 
thrite  chronique  de  l’épaule,  lipomes  multiples.  ^ 

Enscigiienient  médical  libre. 

Cours  puilksur  les  opérations  des  voies  urinaires.  —  M.  le  D''Reliqüet 
a  commencé  son  cours  le  lundi  13  avril,  à  5  heures  (amphithéâtre  n"  2  de 
l’Ecole  pratique) .  Lundi,  mercredi  et  vendredi. 

Maladies  du  lanjnx.  —  M.  le  D'  Mande  a  recommencé  ses  conférences 
cliniques  sur  les  maladies  du  larynx  et  des  voies  respiratoires,  à  sa  clinique, 
12,  rue  Git-le-Cœur,  le  jeudi  17  avril,  à  deux  heures,  à  la  suite  de  la  con¬ 
sultation  qui  commence  à  midi,  et  les  continuera  les  jeudis  suivants. 


Mortalité  a  Paris.  —  Population  1,851,792  habitants.  Pendant  la 
semaine  finissant  le  10  avril  1874,  on  a  constaté  894  décès,  savoir  :  va¬ 
riole,  •;  — rougeole,  26;  — ■  scarlatine,  1;  —  fièvre  typhoïde,  13  ", 
érysipèle,  9  ;  —  bronchite  aiguë,  41  ;  —  pneumonie,  52  ;  —  dysseuterie,  3  ; 

—  diarrhée  cholériforme  des  jeunes  enfants,  6; —  choléra  nostras,  •;  an¬ 
gine  couenneuse,  5  ;  —  croup,  22  ;  ■ —  affections  puerpérales,  O;  autres 
affections  aiguës,  207;  —  affections  chroniques  449;  —  dont  170  dues  à  la 
phthisie  pulmonaire; — affections  chirurgicales,  29; —  causes  accidentelles,  25. 

Lyon. —Du  23  mars  au  5  avril  1874,  (deux  semaines) .  Décès  363  savoir^ 
variole  ,  >  ;  —  scarlatine,  '»  ;  —  rougeole,  3;  —  fièvres  continues,  10; 
(typhoïde,  6  ;  —  muqueuse,  1  ;  ' —  catarrhale,  3)  ;  —  érysipèle,  1  ;  bron¬ 
chite  aiguë,  8;  —  pneumonie,  48;  —  pleurésie,  2;  —  dysseuterie,  1; 
diarrhée,  4;  —  cholérine,  1;  —  choléra,  1;  —  angine  couenneuse,  2;  — 
croup  7;  —  affections  puerpérales,  2;  —  affections  cérébrales,  49;  mala¬ 
dies  du  cœur,  24  ;  —  phthisie,  73;  —  catarrhe  pulmonaire,  39;  —  autres 
maladies  aiguës,  22  ;  —  autres  maladies  chroniques,  37  ;  —  affections  chi¬ 
rurgicales,  22  ;  —  causes  accidentelles,  6  ;  mort-nés,  33. 

Londres.  —  Population  :  3,400,701  habitants.  Décès  du  29  mars  au  4  avril 
1874  ■  1  349  savoir  ;  variole,  ■;  —  rougeole,  51  ;  —  scarlatine,  U;  —  fièvre 
typhoïde,  20;  —  érysipèle’  7;  —  bronchite.  200;—  pneumonie  93;  -- 
dysseuterie,  ■;  —  diarrhée,  11  ;  —  choléra  nostras,  •;  —  diphthéne,  6; 

—  croup,  10;  —  coqueluche,  54, 

Faculté  de  médecine.  —  Cours  de  technique  microscopique.  M.  G. 
Hatem,  directeur-adjoint  du  laboratoire  d'histologie  pathologique,  a  com¬ 
mencé  son  cours  le  jeudi  16  avril  à  2  heures,  et  le  continuera  >•“ 
jeudis  suivants  à  la  même  heure,  au  labo’ratoire  de  déc'ousiratioas  delEçoU 
pratique. 


226 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


New-York  Society  of  Neuhology  and  Electrolosy.  —  Snus  le 
titre  qui  précède,  il  vient  de  se  fonder  à  New-York  une  société  importante 
dont  le  inreau  est  ainsi  constitué  :  président-,  Mererllth  Clymer;  vice-pré¬ 
sident,  Austin  Flint;  si-orétaire  des  séances,  A.  L.  Carroll;  seciétairo  des 
correspondances,  J.  J.  Mason;  comité  d’administration,  Austin  Flint,  J.  C. 
Dalton,  Ruusa,  G.  M.  Beard,  Edw.  T.  Loring.  La  Société  est  .livi-nî  en 
plusieurs  comités.  Ce  sont  :  1“  Anatomie  et  histologie  du  système  nerveux 
(.Arnold,  Jaueway,  Edw.  C.  Seguin);  2“  pliysinlogie  et  pathologie  (Dalton, 
Roosa,  Lorring);  3“  psychologie  (Meredith  Clymer,  Parsons,  O'Dea); 
4“  électro-physique  et  électro-physiologie  (Mason,  Carroll,  Fi.sc!.ci'';  a“  élei-.- 
trothérapie  (Beard,  Byrne,  RoclavclF.  {Nc,'--Yo,'h  ,ncJ[rnl  Joi', 

Programme  d’ir-;  i-niiroit.’S  p.nv/’  rri'h/rrs.îé,,' cjc- (/  cVvrr  :’i!  icroice 
de 

Une  décision  président  iellc,  en  date  du  3  octobre  1872,  dispose  que  chaque 
année  un  concours  aura  lieu  au  mois  de  septembre  pour  l'admiEsi.in  aux 
emplois  d’élève  du  rciwice  de  santé  iriilitaire,  et  que  les  candidats  admis, 
dans  la  porlicn  ;  ".  rnn'iiée  par  les  besoins  du  service,  seront  répartis  à  leur 
choix  et  suivant  le.ur  coRvenancè,  entre  les  douze  villes  ci-dessous  indiquées 
qui  pur>'-denl  à  la  fois  un  hôpital  militaire  ou  des  salles  militaires  dans  un 
hospice  civil,  et  une  faculté  de  médecine  ou  uue  école  préparatoire  cIc  méde¬ 
cine  et  de  pharmacie,  savoir  :  Paris,  Montpellier,  Nancy,  Lyon,  Marseille, 
Toulouse,  Bordeaux,  Rennes,  Lille,  Besiuivou,  Grenoble  et  Alger. 

En  exécution  de  ces  dispositions,  un  concours  pour  les  emplois  d'élève  de 
sauté  militaire  s’ouvriia  : 

A  Paris,  le  24  août  1874  ;  à  Lille,  le  31  du  même  mois  ;  à  Nancy,  le  3  sep¬ 
tembre  ;  à  Besanvou  le  6  du  même  mois  ;  à  Lyon,  le  9  du  même  mois  ;  à 
■Marseille,  le  13  du  même  mois  ;  à  Montpellier,  le  16  du  même  mois  ;  à 
Toulouse,  le  20  du  même  mois  ;  à  Bordeaux, le  24  du  même  mois  ;  à  Reunes, 
le  28  du  même  mois. 

Aux  termes  delà  décision  précitée,  sont  admis  à  concourir  : 

Pour  les  emplois  d’élève  eu  médecine  :  1°  Les  étudiants  pourvus  des  deux 
diplômes  de  bachelier  ès-lettres  et  de  bachelier  ès-scieuces  complet  ou  res¬ 
treint;  2°  les  étudiants  ayant  !.  8  et  12  inscriptions  valables  pour  le  doi  iurat 
et  ayant  subi  avec  succès  les  examens  de  fin  d’année  correspondant  au  nom¬ 
bre  de  leurs  inscriptions.  Eu  exécution  du  décret  du  22  août  1834,  14  ins¬ 
criptions  d’école  préparatoire  seront  acceptées  pour  12  inscriptions  de  fa¬ 
culté. 

Pour  les  emplois  d’élève  en  pharmacie  :  1“  Les  étudiants  pourvus  du 
diplôme  de  bachelier  ès-sciences  complet  ;  2°  Les  étudiants_  ayant  4  ou  8 
inscriptions  pour  le  titre  de  pharmacien  de  U®  classe,  et  ayant  subi  avec 
succès  les  examens  semestriels.  10  inscriptions  d’école  préparatoire  pourront 
suppléer  à  8  inscriptions  d’école  supérieure. 

Les  autres  conditions  sont  les  suivantes  : 


moins  de  vingt-deux  ans  (élèves  à  4  inscriptions',  moins  de  vingt-trois  ans 
(élèves  à  S  inscriptious)  et  moius  de  vingt-quatre  ans  (élèves  à  12  inscrip¬ 
tions);  3"  Avoir  été  reconnu  apte  à  servir  activement  dans  Tarmée,  aptitude 
qui  sera  justifiée  par  un  certificat  d’un  médecin  militaire  du  grade  de  major 
au  moins,  et  pourra  être  vérifiée,  au  hesoiu,  par  le  jury  d’examen  ;  4“  Sous¬ 
crire  un  engagement  d'honneur  de  servir  daus  le  corps  de  santé  militaire 
pendant  dix  ans  au  moins  à  dater  de  l’admission  au  grade  d'aide-major  de 
2“  classe. 

To'-.tO';  les  .0-1  étions  qui  vienuent  d’être  indiquées  sont  de  rigueur  et 
'  dér,  antinii  no  pourra  être  autorisée  pour  quelque  motif  que  ce  soit. 

Les  caudiJata  eu  activité  de  service,  s’ils  sont  compris  dans  la  liste  d’ad¬ 
mission,  seront  placés  en  position  do  congé  pouvant  être  renouvelé  aussi 
longtemps  qu’ils  conserveront  la  qualité  d'élève  du  service  de  santé.  La 
même  mesure  sera  ajqé-iqnée  à  ceux  des  élèves  que  la  loi  appellerait  à  l’ac¬ 
tivité  pendant  le  cours  d;-  leurs  études,  et  à  cet  effet,  des  sursis  de  départ 
leur  seront  accordés  au  moment  de  l’appel  de  leur  classe,  (Asia'ere.) 

Annales  de  gynécologie  iMaladi.-  des  femmes,  accouchements  ,  pu¬ 
bliées  sous  la  direction  de  MM.  Pujot,  Courty  et  Gallard;  rédacteur  en  chef  : 
A.  Le  Blond.  Le  u“  ù’a-Mil  vient  d.’  paraître.  Un  au  :  Taris,  18  fr. ;  dé¬ 
partements;  20  fr.  Librairie  II.  Lauweryus,  rue  Casimir  Delavigue,  2. 

Vacances  médicales.  —  Ou  demande  uu  médecin  dans 
raiTondissement  de  Meaux  ^Seiiie-et-Marue),  commune  d'E- 
trepilly,  ou  offre  de  très-grands  avantages.  S’adresser,  pour 
plus  amples  renseignements,  à  la  Mairie,  ou  à  Paris,  chez 
M.  Fichet,  43,  rue  Richelieu. 


Librairie  I'.  S.IVY,  rue  HautefeiiiSle,  24. 

Debove  (m.)  Le  psoriasis  buccal.  In-8  de  30 pages,  avec  une  bellé  planche 
eu  chromo-lithograiiliie,  2  fr, 

Kitter  (E.)  Manuel  de  chimie  pratique,  analytique,  toxicologique,  zoo¬ 
chimique,  al  usage  des  étudiants  en  médecine  et  en  pharmacie,  \ol.  in- 18 
de  Î3U  pages  avec  123  üg.  dans  le  texte  et  une  planche  chromolithographiée 
représeutuiit  1  aaalvso  spectrale  du  sang.  C  fr. 

Librairie  (j<.  ÀiASSO.V,  place  de  l’École  de  Médecine. 
IIayem  ;(t.i  Revue  des  sciences  médicales  en  France  et  à  l’étranger. 
Recueil  trimestriel  analytique,  critique  et  Lihiiogiaphique.  2®  année.  T.  III. 
2'  fascicule.  ■\'ient  de  paraître.  Un  au  :  Paris,  30  fr.;  départements,  33  fr. 

James  (C.)  Acné  et  couperose.  Leur  traitement  par  une  nouvelle  méthode. 
Des  cosmétiques  delà  face,  de  la  bouche  et  de  la  chevelure,  in-18  de  36pag. 

Ze  rédacteur-gérant  :  Bourneville. 
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PILULES  AU  LâCTÂTE  ÛE  FER  de  CHASSAING 


CROQUETTES  ALIMENTAIRES  AU  QUINQUINA  DE  CHASSAING 

Préparation  tonique  des  plus  agréables  et  par  tonséqneiit  d’une  administration  trés-faeile.  surtout  pour  les  e» 
rants.  Ces  petits  gâteau»  contenaut  chacun  dix  centigrammes  d'extrait  de  qiiinquinn  titré,  se  preuiie 


it  seuls,  soit  dans  du  tlié,  du  chocolat  ou  du  café. 

KIXA-CTL  K  At  A«  rte  C  ltassasn 


es  propriétés  toniques  et  apéritives  du  quinquin 


LINIMENT  NATINI,  préparé  sous  la  surveillance  de  M.  CHASSAING  ‘ 

Les  résultats  obtenus,  soit  dans  les  hôpitaux,  soit  dans  la  elieiitéle  de  ville,  ont  suffisamment  démontré  l’effiracité  1 
le  ce  Uniment  dans  les  daiiloiirs  rlininatitsiuale.s  et  dutjs  lu  goutte.  Sou  succès  u'a  pas  été  moins  grand  s 
lans  le  traitemem  des  brulùre<i,  des  pluies  vives  et  des  Ijlessnres  di‘  toutes  espèces.  f: 


ina,  toutes  les  qualités  d’une  préparation  |  | 
Ig  parmi  nos  liqueurs  de  table  les  plus  i 


L’ELIXIR  TON;-RAD!CAL 

A-Cr  C03L.03VIB0 
De  BLOTilÉI 


Iques,  syncopal 
symptomatiques 


I  ÂViS  A  MM.  LES  lÉDECmS 

ILe  Bain  ou  sel  Pennés  est  actuellemeut  dans 
des  flacons.  L'expérimentation  la  plus  variée  a 
prouvé  que  ce  produit  est  un  reconstituant  et 
un  SÉDATIF  des  plus  efficaces.  “S'ente  :  49,  rue  des 
Écoles  et  1,  ru.'  du  Lulrau,  Paris. 


FARINE  MORTON 


FARINE  D’AVOINE 


D’ECOSSE 

Meilleur  Aliment  puiir  les 


EXFA!^TS 


'  AAiS  A  IiïES  EXt'ÜIAATS 

mte  est  toujours  continuéa 
[ÉS  et  PELISSE,  rue  des 
ère  de  montrer  sa  carte  pour 


Dépôt  principal  à  Paris  :  HUGOT,  19, 

Pour  faciliter  la  vulgarisation  de  la  Farine  d’Avoine, 


JIllSiitPEPaNEj 


I>e  LEAIOIIVE  & 

Ckaqne  pain  contenant  nnê  cuillerée  d’Huile  de  Foie  de  Morue.  —  Ce  pain,  j 
sans  odeur  ni  saveur,  est  supporté  par  les  malades  les  plus  délicats.  i 

Dépôt  central  :  CHEI  KIES?,  pharmacien,  21,  Faubo&rg^Montmartre. 
dt  Sur  commatide,  distribution  à  domicile  et  envois  en  province. 


ALGESINE  L  LACBOIX  j 

Pharmacien  de  classe,  ex-interne  des  hôpitaux  de  Paris.  ' 

23,  rue  du  Four- Saint-Germain,  à  Paris. 

De  nombreuses  observations,  prises  dans  les  hôpitaux  et  les  résultats  obtenus  dans  la  clientèle  ' 
e  tulle  de  plusieurs  médecins,  tant  de  Paris  que  de  province,  viennent  de  révéler,  dans  cet  agent 
nouveau,  une  efficacité  extraordinaire  contre  les  RHUMATISMES 

arthrites  rhumatismales  aigues  et 

BLENNORRHAGIQÜES.  la  GOUTTE.  La  gUéris-maélé  constante  après  traitement  dei 
O»  4  jours.  La  douleur  cesse  ordinairement  dès  les  24  premières  heures.  Faire  2  frictions  par  jour. 

.  DP  tLACON'  :  3  FRANCS. 


ENTREPOT  de  la  VERITABLE 

l’EAU  dentifrice  de  botgt,  plus  que  centenaire,  est  approuvée 

par  l’Académie  de  Médecine  de  Paris  et  la  Commission  nommée  par  S.  Exe.  le  Ministre  de  l’Intérieur. 
Ces  hauts  témoignages  dont  elle  estSElXE  honorée  sont  dus  à  ses  qualités  essentiellement  hygiéni¬ 
ques,  car,  indépendamment  de  son  délicieux  parfum,  il  entre  dans  sa  composition  onze  plantes 
médicinales  macérées  pendant  plus  d’une  année  dans  un  alcool  de  premier  choix,  spécialement 
distillé  pour  sa  fabrication. 

L’Eau  de  Botot  est,  sans  contredit,  le  plus  efficace  des  dentifrices.  En  gargarisme  elle  est 
un  préservatif  puissant  contre  les  angines  et  les  maux  de  gorge;  elle  active  et  facilite  une  belle 
dentition  chez  les  jeunes  enfants. 

.  La  POUDME  DENTIFRICE  est  composée  des  mêmes  plantes  médicinales,  sa 


base  principale  est  le  quinquina  rouge  de  provenance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialement  poui 
ce  produit.  Aussi  cette  poudre,  alliée  à  I’Eau  DENTirniCE  de  Botot,  forme-t-elle,  pour  les  soins 
de  la  bouche,  la  plus  précieuse  des  préparations. 

Le  VINAIGRE  DE  TOILETTE,  est  composé  de  sues  purs  de  plantes  toniques 
et  d’essences  supérieures.  Il  offre  dans  son  usage  spécial  des  résultats  aussi  éclatants  que  ceux  q 
sont  obtenus  par  l’emploi  des  deux  produits  dont  il  est  précédemment  parlé. 

LE  SUBLIME,  stimulant  le  plus  éminemment  approprié  au  cuir  chevelu.  Arrêt  il 
médiat  de  la  chute  des  cheveux,  retard  assuré  de  leur  décoloration,  disparition  des  pellicuh 
apaisement  des  irritations,  douleurs  névralgiques  et  rhumatismales,  tels  sont  les  principaux  effe 
de  ce  merveilleux  produit  qui  rend  îi  l’humanité  d’éminents  et  incontestables  services. 

L’EAU  DE  TOILETTE,  Extrait  double,  ne  contient  auesm  acide  t  On 
analysé  avec  le  plus  grand  soin  les  plantes  qui  en  formant  la  base,  et  ses  substances  odorant 
mêmes  ont  été- choisies  parmi  celles  qui  peuvent  encore  ajouter  i  ses  qualités  adoucissant* 

EN  GROS  .  Ws  rue  Sainl-Iloiioré,  près  la  rue  Casüglione. 


EAU  MINÉRALE  SULFURÉE  SODIQUE 
de  Saint-Honoré-les-Bains 

Admise  dans  les  hôpitaux  de  Paris. 

Souveraine  dans  les  maladies  des  voies 
respiratoires  ;  pharyngites  ou  maux  de  gorge, 
laryngite,  bronchite,  catarrhes,  tuberculisation 
transport. 
les  pharmacie 


GOUDRON  FREYSSIHGE 

Lï^iiEvr.  îireïîiîAî,E  coxcextrée 

(MON  ALCALINE) 

Concentration  de  l’eau  de  goudron  du  Codex  par  distillation  dans  le  vide  et  réunion  c 
iduits  volatils  avec  les  principes  fixes.  Seule  préparation  qui  permette  d’obtenir  l’Ei 
goudron  véritable  au  lieu- d’une  imitation  inefficace  ou  nuisible. 

Prix  dsi  flacon  :  S  francs. 

PHARMACIE  FREY3SÎNGE,  148,  hue  Saint-Dominique-Saint-Gebmain 


Goutte,  Rhumatisme  goutteux,  Gkaveli.e  urique 
Pilules  Trébyou  au  BEHZOfiTE  de  LITHINE  FERhüGlNEUX  Ean  ga= 

Dépôt  :  71,  rue  SAINTE-ANNE,  Paris  ;  et  principaux  pharma* 


CHASSAING 


A  LA  PEPSINE  et  a  LA  DIASTASE 
Rapport  favorable  de  l’Académie  de  Médecine,  le  29  mars  1864. 

Les  Médecins  comprendront  la  nécessité  qu’il  y  avait  d’unir  dans  nn  même 
excipient  la  Pepsinb,  qui  n’a  d’action  que  sur  les  aliments  azotés,  à  son  auxiliaire 
naturel  la  Diastase,  qui  transforme  en  Glycose  les  aliments  féculents  et  les  rend 
ainsi  propres  à  la  nutrition.  Cette  préparation,  capable  de  dissoudre  le  bol 
alimentaire  complet,  leur  donnera  les  meilleurs  résultats 
contre  les 

BIGES’nOHS  BimCIlES  OD  IKCOSPLÈTES  |  lADÏ  B’ESTOIAC 

LIESTERIE,  DIARBHÉE  BTSPEPSIES,  GASTRAlGttS 

TOmSSEIESTS  BEG  EEmiES  ENCEMTES  COSYAIESCENCS  UNIES  .  ^ 

AIBAIGRISSEKENT,  CONSOMPTION  1  PEBTE  BE  L’APPÉTIT,  BES  EOBCES... 

PARIS,  6,  Avenne  Victoria  et  5,  me  de  la  Coatellerie,  et  la  plupart  des  Pharmacies 


2'  ANNEE  —  N-^ 


BUREAUX  :  RUE  DES  ÉCOLES,  h*. 


25  AVRIL  1874. 


Le  Progrès  Hèdical 

PRIX  DE  L'ACONNEMI::;.  JOURNAL  DE  MÉDECINE,  DE  CHIRURGIE  ET  DE' PHARMACIE 

sûœois.”.'.” 5  Paraissant  le  Snnietli  àXNOXCES  ■!  i'2  pase....  1* — 

B.édacteur  en  chef  :  BOURNEVÎLLE 


Tout  ce  qui  concerne  la  Rédaction  et  l’Administration  doit  être  adressé  aux  bureaux  du  Journal. 

Les  bureaux  sont  ouverts  de  midi  à  4  heures  du  soir. 


Le  Pl  is  (rubonneiiieiit  doit  être  envoyé  en  mandats-poste  ou  en  traites  sur  Paris.— L’abonnement  part  du  1='’  de  chauiie  mnîc 
Ou  .s’abonne  hors  de  l'ai-i.s  dans  les  bureaux  des  Messageries  et  chez  les  Libraires.  —  Les  lettres  non  ato-p.^-nica  sont  refusées. 


AVIS  A  NOS  ABONNÉS.  —  Aotts  'prévenons  yios 
abonnés  qu'ils  recevront,  franc  de  port,  contre  l'envoi 
de  2  fr.  2S  en  timbres-postes  :  1“  t.es  leçons  sur 
le.s  uiionialies  de  l'alaxie  loconiotriee  ;  —  2“  Les 
leçons  sur  la  compression  lente  de  la  moelle 
epiiiière  (Voir  au  Bulletin  bibliographique.) 

AVIS  AUX  ÉTUDIANTS.  —  L'abonnement  d’un 
an  est  de  dix  franxs  pour  MM.  les  Etudiants. 

AVIS  A  NOS  ABONNÉS  —  Toute  demande  de  Chan¬ 
gement  d’adresse  devra  être,  à  l'avenir,  accompagnée  de 
i’ei'ivoi  de  cinquante  centimes  pour  frais  de  réimpression 
de  bande. 

AVIS  — Ze  Progrès  médical,  T.I,  1873:  7  francs 
rour  nos  nauveaux  abonnés  ifranco). 


SOMM.tIP.E.  Pathologie  IXTEHXE  :  De  la  paralysie  vaso-motrice  des  membres  su¬ 
périeurs,  pat  Slgtfson —  Pathologie  éxpérlventale  ;  Du  chierai  ;  des  injec- 
tions  iatra-veineuses,  leçons  de  M.  Vulpian,  recueillies  par  Cartaz  ;  —  De  l'épi¬ 
lepsie,  par  Ferrier  (trad.  Duret). — Clinique  chirurgicale  :  Des  hémorrbsgies  des 
trompes,  causes  d’hématocèle  rétro-utérine,  par  Seiivre. —  Bulletin  nu  Proprè.r 
médical  :  Dédoublement  du  second  bruit  du  cœurdans  les  lésions  de  l'orifice  mural, 
par  V.  Hanat.  —  Sociétés  s.atantes  :  Société  de  biologie  :  Eectirication,  par  Olli- 
vier  ;  —  Terminaison  des  nerfs,  par  Jobert  ;  —  Névralgie  réflexe,  par  Ollivier  ;  — 
Agrandissement  photographique,  par  Luys;  — GrefTes  animales,  par  Balbiani;  — Lé- 

demie  de  médecine.  —  Société  anatomique  :  Syphilis  infantile  ;  lésions  du  tissu  os- 
leux,  par  PoLcet  ;  —  Corps  étrangers  intra-ociilaires,  par  Remy.  —  Maladies  des 
VOIES  urinaires  :  Analyse  des  travaux  de  Handvogel,  Hamdy,  Pignoni,  Gripat, 
par  Malherbe.  —  Bibliographie  :  Le  Parnasse  médical  Français  par  A.  Chéreau 

DICAL  LIBRE.— Nouvelles  ;  Mortalité'^  —Le  Choléra  ;  —Herborisation  ;  —Nécrolo¬ 
gie.—  Vacances  médicales,  etc.,  —Bulletin  bibliographique. 

PATHOLOGIE  INTERNE 

Note  sur  la  paralysie  vaso-motrice  généralisée  des 
membres  supérieurs  [Duchenne,  de  houlogné). 

Par  le  D'’  SIGERSOA,  membre  de  l’Académie  Royale  d’Irlande. 

L’étude  des  caractères  cliniques  a  précédé,  pour  la  plu¬ 
part  des  maladies,  les  recherches  physiologiques  qui  four¬ 
nissent,  plus  ou  moins  exactement,  l'explication  raisonnée 
de  leurs  causes.  Il  n’en  est  pas  ainsi  de  ces  phénomènes 
morbides  qui  se  rapportent  à  l'action  des  nerfs  qui  président 
aux  fonctions  des  vaisseaux  sanguins.  La  physiologie  ex¬ 
périmentale  qui,  en  1727,  sous  les  auspices  de  Pourtour  du 
Petit,  devançait  dans  une  voie  nouvelle  l’ob'ervation  pa¬ 
thologique,  a  désigné  la  cause  de  certains  troubles  vas¬ 
culaires,  avant  que  ces  phénomènes  eussent  attiré  l’at¬ 
tention  particulière  des  cliniciens.  Cependant,  bien  que  de 
nombreuses  expériences  se  fussent  succédé,  et  que  des 
physiologistes  des  pins  éminents  aient  multiplié  nos  con¬ 
naissances  scientifiques,  à  cet  égard,  il  semblerait  qu'il  soit 
l’éservé  à  la  pathologie  de  prononcer,  en  dernier  lieu,  sur 
les  théories  émises,  de  poser  les  faits,  et  de  faire  ressortir 
les  caractères  distinctifs  que  lica  ne  peut  différencier 


d’une  manière  aussi  délicate  que  la  maladie  elle -même. 
C’est  pourquoi  un  intérêt,  tout  particulier,  doit  s’attacher 
aux  observations  cliniques  qui  viennent  mettre  à  l'épreuve 
les  théories  des  physiologistes.  Or,  comme  les  cas  qu’on  a 
recueillis  sont  encore  peu  nombreux,  et  que  les  maladies 
de  ce  geni-e  sont  assez  obscures,  il  est  très-important  de 
noter  tous  les  signes  qui  en  peuvent  nettement  fixer  les 
limites  et  indiquer  le  chemin  du  progrès  scientifique. 

Tout  récemment,  les  observations  publiées  par  M.  le  D"’ 
Maurice  Raynaud  (1),  sur  l'asphyxie  locale  des  extrémités, 
offrent  des  faits  pathologiques  d’une  importance  considé¬ 
rable,  et  quiparais.vent  se  rapporter  à  l’explication  théorique 
qu’on  a  su  tirer  de  la  physiologie  expérimentale.  Il  est  bien, 
connu  que,  lorsque  l’on  coupe  le  nerf  grand  sympathique, 
il  se  produit  des  phénomènes  de  vascularisation  et  de  ca¬ 
lorification  des  parties  correspondantes  du  corps  qui  dispa¬ 
raissent  quand  on  galvanise  le  bout  périphérique  du  nerf. 
Alors  Ips  vaisseaux  se  contractent  et  la  chaleur  diminue. 
La  diminution  de  chaleur  peut,  toutefois,  provenir  d’autres 
causes;  ainsi  :  1“  Si  on  coupe  la  cinquième  paire,  il  se  pro¬ 
duit  une  hypérémie  de  la  conjonctive,  avec  abaissement  de 
température  ;  2“  Si  on  lie  les  veines  des  oreilles  d’un  lapin, 
les  veinules  se  dilatent,  11  y  a  stase  sanguine,  et  les  oreilles 
deviennent  froides.  Dans  ces  cas,  selon  les  belles  expé¬ 
riences  de  M.  Claude  Bernard,  une  augmentation  notable 
de  chaleur  suit  la  section  du  nerf  sympathique.  Il  n'en  est 
pas  ainsi  pour  ce  qui  touche  à  ces  phénomènes  d’abaisse¬ 
ment  de  température  et  d’absence  du  sang  qui  sont  pro¬ 
duits  par  la  ligature  des  artères  (■2).  Or,  chez  les  malades, 
observés  par  M.  le  D’’  Raynaud,  «  les  extrémités,  »  dit-il, 
«  deviennent  le  siège  d’un  refroidissement  accompagné  de 
cyanose  et  de  lividité,  avec  des  sensations  plus  ou  moins 
douloureuses.  »  Ensuite,  dans  les  cas  graves,  on  voit  appa¬ 
raître  des  points  gnngréneux.  La  maladie  affecte  la  sy¬ 
métrie,  et  les  accidents  peuvent  être  intermittents.  Il  croit 
qu’il  faut  attribuer  ces  phénomènes  à  un  vice  de  l’innerva¬ 
tion  vaso-motrice,  et  que  la  symétrie  des  lésions  recon¬ 
naît  pour  cause  une  excitation  partant  du  centre  de  l'axe 
spinal,  et  il  a  émis  l'hypothèse  d’un  spasme  portant  sur 
les  dernières  ramifications  vasculaires,  qui  peut  varier  de¬ 
puis  une  simple  diminution  de  calibre  jusqu’à  la  fermeture 
complète.  Avec  la  fermeture,  on  aurait  un  état  exsangue  et 
cadavérique  des  extrémités,  tandis  que,  «  les  artérioles 
seules  étant  fermées,  et  les  veinules  ouvertes,  on  verrait 
se  produire  une  stase  veineuse  par  manque  d'impulsion, 
d’où  la  cyanose  et  l’aspect  livide  qui  se  voit  dans  la  ma¬ 
jorité  des  cas.  -  Cette  hypothèse  soulève  quelques  objec¬ 
tions.  On  sait,  cependant,  que  d’après  les  expériences  de 
M.  Brown- Séquard  (3),  l’irritation  des  nerfs  vaso-moteurs 


(l)  Raynaud.  —  Koucelles  rechef-Mi  u '  '  la  nature  et  h  .ra-^tnent  de 

Voephysiclocale  des  extrémités.  Archives  généra!. -.7  .! . .-'-e,  janvier  18/4. 

(2|  Claude  Bernard.— üçoHi  sur  la  phgs.  r  a,,egstème  nerveux. 

(a)  Brown-Séquard.  —  Course  eV  Icttures,  ISou,  p.  1a7, 
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produit  l’ischémie  partielle,  le  refroidissement,  la  pâleur, 
et  un  abaissement  marqué  de  l’activité  vitale.  Mais  il  ne 
faut  point  oublier,  que  dans  les  maladies  de  cette  espèce, 
des  lésions  très-importantes  ont  été  constatées  par  M.  Char¬ 
cot  (1),  qui  s’exprime  ainsi  ;  «  Quant  aux  laits  de  p'an- 
grène  spontanée  qui  ont  été  rattachés  à  un  spasme  vas¬ 
culaire,  ils  n'auraient  pas,  sij  enjuge  d’après  mes  obser¬ 
vations,  la  signification  qui  leur  a  été  prêtée,  car,  dans 
tous  les  cas  de  ce  genre  qu’il  m’a  été  donné  de  rencontrer, 
j’ai  trouvé  le  calibre  des  vaisseaux  rétréci-  par  le  fait  d’une 
altération  des  parois  artérielles,  ou  obstrué  par  un  throm¬ 
bus.  »  Des  phénomènes  semblables  de  refroidissement,  se 
retrouvent  dans  la  sclérodermie,  où  l’on  peut  croire  à  une 
diminution  de  calibre  des  artérioles  de  la  peau,  par  suite 
du  processus  morbide  (2).  D’après  les  expériences  de  M. 
Waller,  quia  vu  I  hypérémie  succéder  bientôt  à  l’ischémie, 
par  suite  de  l’épuisement  de  l’activité  nerveuse,  on  serait 
tenté  de  conclure  contre  l’existence  d’un  spasme  continu 
-iinvfioa  Sillets  non-hj’stériques,  si  M.O.  Weber  n’avait  pas 
réussi,  a  ce  qu  n  ou,  une  irritation  constante, 

pendant  près  dune  semaine,  du  grana  ajinpotiiiT^no  nar-- 
vi cal,  marquée  parmi  abaissement  de 2“  centigrades;  mais, 
aRrs  il  ne  survenait  aucun  trouble  de  nutrition.  Il  faut 
ajouter  que  M.  le  D"'  Ra3-naud,  cite,  à  l'appui  de  son  hypo¬ 
thèse,  les  pulsations  insolites  de  la  veine  centrale  de  la  ré¬ 
tine,  et  les  étranglements  partiels  spasmodiques  des  artères 
de  cette  région,  qui  se  rencontrent  parfois  dans  les  cas 
d’asphyxie  locale  qu’il  a  rassemblés. 

L’observation  qu’on  va  lire  et  qui  appartient  à  M.  Du- 
chenne  (de  Boulogne)  o'fl'reune  confirmation  directe  des  faits 
positils  démontrés  par  les  expériences  des  physiologistes, 
et  pourrait,  peut-être,  servir  à  éclaircir  quelques  points 
encore  obscurs. 

C...,  âgé  de  cinquante  ans,  a  été  ébarbeur  de  cuivre.  C'est 
un  homme  très-vigoureux,  au  teint  coloré,  jouissant  d'une 
bonne  santé.  Il  n’a  pas  eu  de  coliques,  de  toux,  ni  aucun  des 
symptômes  qu’on  attribue  ordinairement  à  l’influence  du 
cuivre,  pas  plus  du  coté  du  cœur  que  du  côté  des  voies  di¬ 
gestives  et  respiratoires.  Aux  mains,  on  ne  remarque  que  les 
traces  d’un  pauaris  ancien  à  l’indicateur  gauche.  Il  venait 
réclamer  des  soins  pour  cause  d’impuissance,  c’était  la  seule 
chose  dont  il  s’est  plaint  au  commencement;  mais  ou  n’a  pas 
tardé  à  s’apercevoir  de  plusieurs  autres  accidents,  dont  quel¬ 
ques-uns  remontaient  à  une  distance  de  plusieurs  années. 
Eu  l’interrogeant  avec  soin,  voici  les  faits  qu’on  a  constatés  : 

Eu  t8t-2,  il  s’est  aperçu  d’une  faiblesse  aux  bras  et  aux 
jambes,  mais  surtout  aux  genoux.  Cependant,  cette  sensation 
ne  s’était  pas  localisée  et  u'étail  pas  constante  :  elle  lui  sem¬ 
blait  parcourir  les  membres.  En  1873,  il  l’a  sentie  surtout  au 
genou  gauche.  Ce  malaise,  qui  ne  lui  causait  aucune  dou¬ 
leur  et  qui  était  passager,  paraissait  monter  le  long  de  la 
jambe,  depuis  le  mollet  jusqu’à  la  cuisse;  et,  ce  qui  prouve 
que  ce  n’était  point  une  sensation  purement  subjective,  c’est 
que  la  faiblesse  de  la  jambe  devenait  telle  qu’il  lui  fallait  s’as¬ 
seoir.  Toutefois,  il  se  remettait  en  quelques  minutes  et  pou¬ 
vait  travailler  comme  auparavant.  Pendant  la  marche,  point 
d’aggravation.  Au  contraire,  la  promenade  lui  faisait  du  bien, 
et,  après  avoir  marché  au  pas  gymnastique  pendant  une  demi- 
heure,  il  éprouvait  une  sensation  de  bien-être  très-pro¬ 
noncée. 

Gomme  on  le  voit,  ces  troubles  étaient  intermittents  et  re¬ 
venaient  par  accès.  En  janvier,  il  a  été  frappé  aux  quatre 
membres,  mais  la  sensation  de  faiblesse  se  montrait  surtout 
au  bras  gauche  et  à  la  jambe  droite.  Tandis  que  d’abord  il  ne 
pouvait  soulever  plus  d’un  kilogramme,  lorsque  le  malaise 
s’aggravait,  il  ne  pouvait  même  tenir  l’avant-bras  fléchi  sur 
le  bras.  Bien  qu’il  conservât  toujours  le  pouvoir  de  le  fléchir, 
il  ne  pouvait  pas  le  garder  dans  cette  posilion  :  au  bout  de 
quelques  secondes,  l’avant-bras  reiombait  par  son  propre 
poids.  Pendant  que  durait  cette  faiblesse,  il  accusait  au  dy- 

(1)  ChaKiot.  — Le^otu  sur  les  maladies  du  système  nerveux,  recueillies  par 
Bourneville,  1872-itT3.  p.  126. 

(2)  M.  le  D’’  Bail  vieui  i»  eommaniquer  à  la  Sçei^ti  de  Ushgie  (mars 
1874),  ua  cas  très-iuWressaai  de  ca  geui». 


namomètre  de  M.  Ducheune  (de  Boulogne),  une  force  moyenne, 
aux  mains,  de  43  kilogrammes. 

La  couleur  des  mains  était  devenue  rouge,  et  cette  colora¬ 
tion  remontait  le  long  de  l’avant-bras.  Ajoutons  d  ailleurs  que, 
malgré  les  troubles  que  présentait  la  circulation,  il  n’exisiait 
aucun  symptôme  pouvant  se  rattacher  à  la  sclérodermie. 

Le  malade  accusait  une  sensation  de  grande  chaleur,  et 
cette  augmentation  de  la  température  était  d’ailleurs  percep¬ 
tible  à  tous  ceux  qui  lui  touchaient  les  mains.  Fait  très-re¬ 
marquable  ;  la  sensibilité  s’était  augmentée  d’une  manière 
telle  que  tout  ce  qu’il  touchait,  ses  outils,  le  bois,  le  papier, 
lui  paraissait  glacial.  Il  éprouvait  des  fourmillements  à  l’a¬ 
vant-bras,  qui  augmentaient  lorsqu’il  se  frottait  les  mains,  en 
les  lavant.  La  chaleur  aggravait  ses  symptômes  et  le  froid 
les  faisait  diminuer;  c’est  ce  qu’il  observait,  surtout  en  se 
servant  d’eau  chaude  ou  froide. 

Quant  aux  membres  inférieurs,  ils  offraient  d’autres  phéno¬ 
mènes.  Il  y  avait  bien  de  la  faiblesse,  comme  il  a  été  dit,  mais 
ici  elle  se  montrait  sous  forme  croisée,  à  la  jambe  droite.  A 
la  place  de  l’hyperesthésie  qu’on  rencontrait  aux  mains,  il  y 
nw.nit  an  pied  droit,  une  obnubilation  très-notable  de  la 
sensibilité,  de  sorte  qu’il  ne  sentait  pas  bien  le  sol  en  mar¬ 
chant.  Le  pied  lui  semblait  endormi;  il  y  avait  des  fourmille¬ 
ments  légers  à  la  jambe  droite  et  très-peu  à  la  jambe  gauche. 
L’hyperthermie  ne  s’y  montrait  pas  non  plus.  Bien  que  la 
température  de  la  plante  des  pieds  lui  parut  normale  pendant 
la  journée ,  on  remarquait  que  lorsqu’il  était  couché  ,  et 
pendant  la  nuit,  cette  région  donnait  au  contact  la  sensa¬ 
tion  d’un  froid  glacial. 

Aux  lombes,  il  avait  éprouvé  une  démangeaison  très-vive, 
comme  s’il  eût  été  frappé  par  des  orties.  Ce  prurit  n’était  pas 
constant,  il  ne  s’est  présenté  que  cinq  ou  six  fois  en  tout,  et 
alors  seulement  le  matin  ou  le  soir,  lorsque  le  malade  s’habil¬ 
lait  ou  se  déshabillait,  phénomènes  qui  se  retrouvent  quel¬ 
quefois  chez  les  sujets  atteints  d’urticaire.  Au  reste,  on  n’a 
point  rencontré  chez  lui  de  plaques  saillantes  à  la  peau.  Il  est 
fort  remarquable  que,  dans  les  moments  où  cette  démangeai¬ 
son  se  déclarait,  le  malade  constatait  que  les  fourmillements 
disparaissaient  aux  membres  supérieurs. 

Comme  il  y  avait  lieu  de  soupçonner  l’existence  de  troubles 
oculaires,  on  interrogea  ses  souvenirs  et  on  trouva  qu’il 
avait  observé  comme  un  brouillard  devant  les  yeux,  surtout 
.le  soir.  Enfin,  ce  trouble  était  arrivé  à  tel  point,  au  mois  de 
janvier  1874,  qu’il  ne  pouvait  plus  lire.  A.  l’œil  gauche,  on 
voyait  un  plérygion  inoffensif.  A  l’ophthalmoscope,  M.  le  doc¬ 
teur  Panas  constata  que  le  fond  de  l’œil  droit  était  normal, 
taudis  qu’il  y  avait  excavation  pathologique  très-mar^iuée  de 
la  papille  de  l’œil  gauche,  dont  le  fond  était  un  peu  conges¬ 
tionné.  Notons  enfiu  que,  pendant  la  durée  de  son  malaise,  il  se 
trouvait  très-altéré,  et  qu’après  avoir  mangé  il  s’endormait 
d’une  manière  insolite. 

Traitement.  —  M.  Duchenne  (de  Boulogne)  a  cru  devoir  es¬ 
sayer,  chez  ce  sujet,  la  faradisation  des  membres  supérieurs, 
et  ce  traitement  a  réussi  d’une  façon  complète  et  rapide.  Le 
malade  dit  avoir  éprouvé  du  soulagement  dès  la  première 
séance.  Après  sept  séances  on  a 'constaté  :  i®  Disparition 
presque  totale  de  la  couleur  anormale,  rouge  foncée,  et  retour 
de  la  chaleur  naturelle  ;  2®  disparitiou  de  la  faiblesse  et  retour 
de  la  force  musculaire.  Tandis  qu’auparavant  il  ne  pouvait 
soulever  un  poids  d’uu  ou  de  deux  kilogrammes  sans  éprou¬ 
ver  une  fatigue  excessive,  il  a  pu  soulever  un  poids  considé¬ 
rable  sans  eu  ressentir  aucune.  La  force  dynamométrique  de 
la  main  s’est  augmentée  de  deux  kilogrammes  environ  ;  les 
fonctions  génésiques  se  sont  améliorées;  la  soif  insolite  a 
disparu;  il  ne  dort  plus  autant  après  ses  repas;  la  vision  est 
devenue  plus  distincte,  et,  bien  qu’elle  ne  soit  pas  parfaite, 
il  a  pu  Ure. 

Etiologie.  Il  a  été  impossible  de  coustaler  aucun  fait 

dans  l’histoire  duinalade  auquel  on  pourrait  attribuer,  d’une 

manière  certaine,  l’origine  de  cette  maladie.  Cependant,  U 
ne  semble  pas  improbable  que,  dans  son  métier,  il  n'alt 
subi  l’influence  d’une  intoxication  métallique  qui  aurait  pu 
agir  sur  le  système  nerveux. 

Comme  ébarbeur  de  cuivre,  U  fait  beaucoup  de  pous^iière, 
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et  il  en  avale  beaucoup,  à  ce  qu'il  dit.  Il  est  vrai  que  quel¬ 
ques  auteurs,  MM.  Boys  de  Loury,  A.  Chevalier  (1)  et  le 
Dr  de  Pietra-Santa  (2),  ont  nié  1  action  nuisible  de  la  pous¬ 
sière  de  cuivre,  alors  même  que  les  os  des  ouvriers  (comme 
à  Durfort,  Tarn),  se  seraient  colorés  en  vert.  Blandet  (3),  au 
contraire,  soutient  que  la  colique  métallique  est  l'inévitable 
tribut  que  les  apprentis  payent  au  cuivre,  et  que  chez  les 
ouvriers  elle  est  très-fréquente  aussi.  M.  Becquerel  (4)  dé¬ 
clare  avoir  vu  trois  cas  de  ce  genre  se  développer  manifes¬ 
tement  sous  l’influence  du  cuivre.  Bien  que  ces  auteurs 
n’aient  point  constaté  d’accidents  du  côté  du  système  ner¬ 
veux,  on  reconnaît  que  cet  appareil  est  compromis  dans 
l’empoisonnement  par  le  cuivre. 

Ainsi  le  sujet  éprouve  une  vi'olente  céphalalgie,  un  sen¬ 
timent  de  constriction  à  la  gorge,  une  saveur  âcre  particu¬ 
lière,  une  soif  ardente,  une  vive  cardialgie  (5).  Reste  à  sa¬ 
voir  si  Ton  ne  trouvera  pas,  après  un  examen  plus  sévère 
de  la  santé  des  ouvriers  en  cuivre,  des  symptômes  pareils 
à  ceux  qui  se  sont  déclarés  chez  le  nommé  G...,  symptômes 
qu’on  aurait  pu  négliger  à  côté  des  coliques  et  des  entéri¬ 
tes,  —  maladies  plus  incommodes,  il  est  vrai,  mais  plus 
faciles  à  diagnostiquer.  (A  suivre.) 


PATHOLOGIE  EXPÉRIMENTALE. 

Faculté  de  Médecin^;.  —  M.  vtXPSAiv. 

Du  chloral;  des  injections  intra-veineuses  (6). 

Leçons  recueilUes  et  rédigées  par  CaRTAZ,  interne  des  hôpitaux. 

Messieurs, 

Ces  tentatives  thérapeutiques  avaient  été  précédées  d’ex¬ 
périences  sur  les  animaux.  Pour  les  mettre,  autant  que 
possible,  dans  un  état  voisin  des  convulsions  tétaniques, 
on  s’est  adressé  à  la  strychnine.  Déjà,  M.  Liebreich  avait 
montré  que  le  chloral  fait  disparaître  les  convulsions  pro¬ 
duites  par  la  strychnine.  Divers  expérimentateurs,  à 
l'étranger  et  en  France,  ont  vérifié  l’exactitude  de  cette 
assertion.  M.  Arnoud,  par  exemple,  en  France  {Union 
méd.,  12  avril  1870),  avait  vu  les  convulsions  strychniques 
cesser  complètement  chez  des  lapins  sur  lesquels  il  avait 
pratiqué  des  injections  de  chloral.  M.  Oré  avait  commu¬ 
niqué  à  la  Sociélé  de  chirurgie,  dans  sa  séance  du  1.5  mai 
1872,  des  résultats  expérimentaux  qui  confirmaient,  sous 
certains  rapports,  ceux  que  je  viens  de  mentionner.  Lors¬ 
qu’il  injectait  de  la  strychnine  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  sur  des  chiens,  et  qu’il  introduisait  du  chloral  dans 
les  veines  dès  que  les  premières  convulsions  se  montraient, 
il  avait  vu  les  animaux  succomber  lorsque  les  effets  du 
clilox'al  s  étaient  dissipés ,  mais  aussi  il  avait  vu  des 
chiens  survivre,  lorsqu’il  injectait  simultanément  dans  ces 
veines  5  milligrammes  de  strychnine  et  2  grammes  de 
chloral;  les  animaux,  après  les  alternatives  de  conTmlsioiis 
et  de  relâchement  musculaire,  avaient  fini  par  se  rétablir 
coinidétement  au  bout  de  deux  jours.  Ce  sont  ces  expé¬ 
riences  qui  avaient  suggéré  à  M.  Oré  l'idée  de  proposer  les 
injections  intra-veineuses  de  chloral  comme  moyen  de  trai¬ 
tement  du  tétanos  et  de  la  rage. 

Je  vais  devant  vous  répéter  ces  expériences  ;  voici  un 
chien  sous  la  peau  duquel  on  vient  d’injecter  5  milligrammes 
de  chlorly-drate  de  strychnine  ;  c’est  une  dose  absolument 
mortelle  pour  un  chien  et  vous  le  verrez  mourir  bientôt 
.aiec  des  convulsions  analogues  à  celles  d’un  malade  pris 
de  tétanos  (le  chien  meurt,  en  effet,  au  bout  de  quelques  mi 
nutes).  Sur  ce  second  chien,  nous  venons  d’injecter  sous  la 
peau  la  même  dose  de  chlorhydrate  de  strychnine  ;  mais 
nous  avons  soin  d’injecter  aussitôt  après  dans  la  veine 
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.  (2)  Pietra-Saiita.  — ünio»  aedùalt,  22oct.  1850. 

M  _  Jmrml  dt  rntittini  *  Tj-omcâû,  tûârs  1845. 
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crurale  une  dose  de  chloral  suffisante  pour  amener  l’anes¬ 
thésie  et  l’abolition  de  l’excitabilité  réflexe  du  centre  ner¬ 
veux  bulbo-spinal.  Vous  voyez  que  l’on  pratique  l'injection 
intra-veineuse  peu  à  peu,  très-lentement,  de  façon  à  éviter 
toute  espèce  d’accidents.  C’est  une  solution  de  chloral  au 
cinquième  que  l'on  emploie.  Voici  maintenant  le  chien  en¬ 
gourdi,  insensible  ;  on  ne  peut  plus  provoquer  aucun  mou¬ 
vement  réflexe  en  excitant  fortement  l'extrémité  des  mem¬ 
bres  postérieurs  ou  la  queue  ;  on  a  injecté  en  tout  trois 
grammes  d’hydrate  de  chloral.  Ce  chien  va  rester  sous  vos 
yeux  jusqu’à  la  fin  de  la  leçon  et  vous  verrez  qu’il  n’y 
aura  aucune  convulsion,  aucun  phénomène  s trychnique,  et 
il  sera  de  même,  tant  que  durera  l'effet  du  chloral. 

Est-ce  à  dire  que  ce  chien  sera  guéri  de  son  empoison¬ 
nement?  non,  Messieurs  ;  il  mourra  probablement  et  il 
mourra  par  la  strychnine  (1).  Au  bout  de  deux,  trois  ou 
quatre  heures,  les  effets  du  chloral  commenceront  à  se 
dissiper  :  des  convulsions  pourront  reparaître  ;  mais  ces 
convulsions  seront  trop  faibles,  vraisemblablement  po^r 
déterminer  l’asphyxie,  et  cependaut  la  mort  aura  lieu  ;  du 
moins,  c’est  ce  que  j’ai  vu  dans  tous  les  cas  où  j’ai  fait  1  ex^ 
périence  que  je  répète  en  ce  moment  devant  vous.  J  ai  vu 
un  chien,  qui  avait  subi  cette  expérience  à  neuf  heures  et 
demie  du  matin,  mourir  à  quatre  heures  et  demie,  sans 
avoir  présenté  les  moindres  convulsions.  Sa  température, 
pendant  que  les  effets  du  chloral  duraient  encore,  avait 
baissé  de  39“  température  initiale,  à  28“ .  On  l'avait  ré¬ 
chauffé  artificiellement,  en  le  plaçant  auprès  du  feu  et  en 
l’enveloppant  dans  des  couvertures  ;  sa  température  était 
remonté  jusqu’à  38%  pendant  que  des  mouvements  sponta¬ 
nés  se  montraient  de  nouveau  ;  il  gémissait  continuelle¬ 
ment  comme  cela  arrive  très-souvent  chez  les  animaux, 
pendant  la  période  de  retour  de  la  chloralisation.  lliiy 
eut  aucun  accès  de  strychnisme,  même  sous  l’infliience  des 
irritations  des  téguments,  et  la  mort  arriva  peu  à  peu  par 
affaiblissement  progressif.  D’autres  chiens  ont  eu  quelques 
convulsions  pendant  une,  deux,  trois  heures  après  le  ré¬ 
veil,  mais  ces  convulsions,  comme  je  viens  de  vous  le  dire, 
étaient  tout  à  fait  insuffisantes  pour  déterminer  l’asphyxie. 
De  ces  chiens,  les  uns  sont  morts  pendant  la  nuit  ;  d'autres 
ont  survécu  36  heures.  Mais  je  n’ai  pas  vu,  jusqu’à  présent, 
mi  seul  d’entre  eux  survivre.  Et  je  dois  dire  que  l’aii- 
née  dernière,  des  chiens  sur  lesquels  on  avait  injecté,  par 
la  méthode  hypodermique,  5  milligrammes  de  chlorhy¬ 
drate  de  strychnine,  et  qui  avaient  été  curarisés  et  soumis 
à  la  respiration  artificielle,  sont  morts  aussi,  bien  qu  ils 
aient  échappé  au  danger  d’asphyxie  que  déterminent  les 
premières  crises  du  strychnisme. 

C'est  que,  sachez-le  bien,  ce  danger  n’est  pas  le  seul  au¬ 
quel  donne  lieu  l'empoisonnement  par  la  strychnine.  La 
mort  peut  avoir  lieu  par  épuisement  du  système  nerveux 
lorsque  des  accès  tétaniques  se  sont  renouvelés  Iréquem- 
ineiit  pendant  un  temps  assez  long  :  la  strychnine  peut 
tuer  par  un  tout  autre  mécanisme.  , 

Elle  produit  bien  certainement  une  modification  matérielle 
des  éléments  de  la  substance  grise  du  centre  nerveux  bulbo- 
spinal  ;  et  cette  modification  peut  être  assez  considérable, 
pour  que  ces  éléments  soient  condamnés  à  perdre  tsars 
aptitudes  fonctionnelles,  soit  rapidement  soit  au  bout  d  un 
certain  nombre  d’heures.  Comment  expliquer  autrement  la 
mort  des  chiens  empoisonnés  par  la  strychnine,  puis  sou-- 
mis  aux  injections  intra-veineuses  de  chloral,  et  i|ai  n  ont 
succombé  que  lorsque  les  effets  de  ces  deux  substances 
avaient  complètement  cessé,  parfois  dix,  douze  ou  même 
trente  heures  au  moins  après  l'expérience  .  J  ajoute  que, 
dans  ces  cas,  nous  n’avons  trouvé  aucune  lésion  appré¬ 
ciable  à  l'œil  nu  qui  ait  pu  nous  fournir  une  exp-hcation  ra¬ 
tionnelle  de  la  mort.  Nous  admettons  une  modification  ma¬ 
térielle  de  la  substance  grise  de  l’axe  bulbo-spmal,  mais 
sans  avoir  pu  la  constater.  Nous  n’avons  reconnu  qu  une 
congestion  plus  ou  moins  vive  de  cette  substance.  Daim  les 
autres  parties  du  corps,  les  seules  altérations  un  cons¬ 
tantes  étaient  une  congestion  vive,  parfn'°  oos  ecchymoses 


(1)  Le  chien  est  effeci;v«.*ut  wert  dans  la  seirée. 
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disséminées  de  la  membrane  muqueuse  du  canal  digestif  et 
un  peu  de  congestion  œdémateuse  de  certains  points  des 
poumons. 

Je  ne  dis  pas,  d’ailleurs,  que  le  chloral  ne  puisse,  dans 
aucun  cas,  empêcher  la  mort  des  animaux  empoisonnés  par 
la  stryclinine.  Si  la  quantité  du  poison  est  plus  faible,  si 
l’on  a  injecté,  par  exemple,  trois  milligrammes  ou  trois 
milligrammes  et  demi  de  strychnine,  je  crois  que  l’on  peut, 
à  l’aide  du  chloral,  empêcher  les  effets  funestes  que  pro¬ 
duit  encore  presque  à  coup  sûr  cette  dose.  Ce  que  j’avance, 
en  me  fondant  sur  un  nombre  déjà  considérable  d’expé¬ 
riences,  c’est  que,  malgré  la  chloralisation,  les  chiens  sur 
lesquels  on  a  injecté,  par  la  méthode  hypodermique,  cinq 
milligrammes  de  chlorhydrate  de  strychnine  sont  à  peu 
près  irrévocablement  condamnés  à  périr. 

Ce  que  je  vous  ai  dit  de  la  strychnine  s’applique  presque 
de  point  en  point  au  tétanos  ;  la  seule  menace  n’est  pas 
dans  la  convulsion  des  muscles  thoraciques  qui  amène 
l'asphyxie.  11  existe,  en  outre,  une  lésion  de  la  moelle  sur¬ 
venue  sous  l’influence  des  irritations  nerveuses  provenant 
de  la  plaie,  entretenue  et  activée  par  ces  irritations,  et  qui 
ne  cède  pas  à  l’action  du  médicament.  Cette  lésion,  quelle 
qu’elle  soit,  et  vous  savez  qu’on  ne  la  connaît  pas  bien  en¬ 
core,  peut  persister,  malgré  la  chloralisation  ;  elie  peut 
même  faire  des  progrès  incessants  et  déterminer  la  mort 
par  abolition  des  aptitudes  fonctionnelles  de  la  substance 
<ïrise  de  la  moelle  épinière  et  du  bulbe  rachidien. 

Ce  fait,  messieurs,  montre  que  le  chloral  ne  peut  pas 
être  plus  que  les  autres  un  médicament  infaillible  ;  mais, 
sous  certains  rapports,  c’est  un  médicament  héroïque  ;  il 
fait  disparaître  les  crises,  il  permet  de  nourrir  le  malade, 
il  le  soulage  ;  par  son  action  anesthésique,  il  fait  dispa¬ 
raître  les  douleurs  qu’il  endure,  il  supprime  l’irritation 
partie  de  la  plaie;  en  supprimant  ces  irritations,  il  élimine 
la  stimulation  centripète  qui  active  le  travail  morbide 
évoluant  dans  la  substance  grise  de  la  moelle,  et  il  réalise, 
par  conséquent,  les  conditions  les  plus  favorables  à  la  ré¬ 
trocession  de  ce  processus  si  grave.  En  tout  cas,  on  peut 
dire  qu’à  titre  palliatif,  aucune  médication  connue  n’est  en 
état  de  produire  de  pareils  effets. 

Je  vous  ai,  dans  ma  première  leçon,  donné  les  raisons 
pour  lesquelles  les  injections  doivent  être  faites  avec  des 
solutions  plus  diluées  que  celles  employées  par  les  pre¬ 
miers  expérimentateurs  ;  je  les  fais  avec  une  solution  au  5°  ; 
de  cette  façon,  on  agit  moins  activement  et  sur  le  sang  et 
sur  le  cœur. 

Une  seconde  précaution  est  de  bien  injecter  dans  la 
veine  et  de  choisir  pour  cela  une  veine  située  loin  d’une 
artère.  Avec  un  trocart  pointu,  on  ne  peut  jamais,  quelque 
habileté  qu’on  aie,  répondre  de  ne  pas  perforer  la  veine  de 
part  en  part  ;  le  chioral  est  injecté  alors  dans  le  tissu  cel¬ 
lulaire,^  y  détermine  les  accidents  inflammatoires  dont  je 
vous  ai  fait  l’autre  jour  passer  un  exemple  sous  les  yeux  ; 
la  paroi  de  l’artère  peut  être  brûlée  et  quand  l’eschare  se 
détache,  des  hémorrhagies  mortelles  peuvent  survenir. 
Trois  chiens  sont  morts  dans  mon  laboratoire  à  la  suite 
d’une  lésion  semblable. 

En  commençant,  je  vous  disais  que,  à  l’exemple  de 
M.  Gubler,  je  ne  croyais  pas  à  la  théorie  donnée  par 
Liebreich,  admise  parM.  Personne,  pour  expliquer  l’action 
du  chloral.  Pour  ces  auteurs,  le  chloral  agirait  en  se  dé¬ 
doublant  en  présence  des  alcalis  d’une  part,  en  chloro¬ 
forme,  de  l’autre  en  acide  formique  qui  se  combine  avec  la 
base.  Or,  messieurs,  les  effets  des  injections  intra-vei¬ 
neuses  combattent  victorieusement  cette  manière  de  voir. 
On  produit,  par  cette  méthode,  une  anesthésie  que  je  ne 
crains  pas  de  qualifier  de  foudroyante  ;  comment,  dès  lors, 
ce  dédoublement,  qui  se  fait  lentement  au  dire  des  chimis¬ 
tes,  pourrait-il  se  produire  dans  ce  cas?  On  ne  sent  pas, 
du  reste,  d’une  façon  bien  nette,  l’odeur  du  chloroforme, 
s’exhaler  avec  l’air  expiré  par  l’animal,  et  cette  exhalation 
devrait  avoir  lieu  avec  une  évidence  extrême,  si  cette  hy¬ 
pothèse  eiait  fondée.  Il  me  semble  donc  que  le  chloral  agit 
en  tant  que  chloral,  par  son  action  propre  sur  les  éléments 


des  centres  nerveux.  Il  est  probable,  et  c’est  là  une  opinion 
exprimée  par  M.  Personne,  que  cette  substance  entre  en 
combinaison  avec  la  matière  organisée  de  ces  centres  et  ne 
les  abandonne  que  peu  à  peu  ;  et  c’est  là  sans  doute  la 
cause  pour  laquelle  son  action  se  prolonge  pendant  des 
heures  entières. 

L’efficacité  des  injections  intra-veineuses  contre  les  ac¬ 
cidents  convulsifs  doit  donner  l’idée  de  les  employer  contre 
des  maladies  telles  que  la  rage.  M.  Landouzy,  dans  un  ré¬ 
cent  travail  publié  dans  le  Progrès  médical  (1),  a  cité  trois 
cas  dans  lesquels  le  chloral  a  été  administré  à  l’intérieur, 
sans  succès  il  est  vrai.  Mais  il  y  a  une  différence  entre  les 
effets  du  chloral  administré  par  injection  stomacale  ou 
sous  forme  de  lavements  et  ceux  de  l’injection  dans  les 
veines  ;  on  ne  peut  savoir  ce  qui  se  passera.  Très-proba¬ 
blement,  la  tentative  sera  infructueuse  car  il  existe  une 
lésion  des  centres  nerveux,  lésion  qui,  vraisemblablement, 
est  fatalement  progressive  ;  mais  c’est  un  moyen  à  essayer, 
puisque  la  maladie  a  toujours  été  mortelle  jusqu’à  présent. 

Nota.  —  La  leçon  étant  composée,  nous  n’avons  pui  éparer 
dans  le  dernier  numéro  l’oinission  du  nom  d'un  de  nos  meil¬ 
leurs  maîtres,  M.  Giraldès,  parmi  les  auteurs  qui,  en  France 
se  sont  occupés  de  cette  question.  Daus  la  séance  de  la  Société 
de  chirurgie  du  13  oetobie  (869,  M.  Giraldèsa  exposé  les  résul¬ 
tats  de  ses  recherches  sur  le  chloral,  résultats  confirmés  par 
ceux  que  nous  expesons.  [Note  du  rédacteur.  '. 

Recherches  expérimentales  sur  la  Physiologie  et 
la  Pathologie  cérébrales 
Parle  docteur  David  FERRIKll 

Professeur  de  médecine  légale  au  King’s  College  de  Londres  ;  Médecin- 
assistant  à  West  London  Hospital. 

Traduction,  avec  l’autorisation  de  l’auteur,  par  H.  Ddbet  (2). 

Des  convulsions  égnleptiques  ;  de  la  chorée  et  de  l’hémiplégie 
épileptique. 

La  pathogénie  des  convulsions  épileptiformes,  la  chorée, 
V hémiplégie  épileptique,  reçoivent  un  nouveau  jour  des  expé¬ 
riences  précédentes.  Je  considère  celles-ci  comme  la  confirma¬ 
tion  expérimentale  des  théories  du  docteur  Hughlings-Jackson. 
Elles  sont  pour  ainsi  dire  la  reproduction  artificielle  des  symp¬ 
tômes  cliniques  de  la  maladie.  Les  conclusions  auxquelles  ses 
observations  ont  conduit  le  docteur  Jackson,  sont,  dans  tous 
leurs  détails,  vérifiées  par  ces  expériences. 

Après  avoir  étudié  plus  particulièrement  les  convulsions 
épileptiformes  localisées  et  unilatérales,  les  phénomènes  de 
l’hémichorée,  les  relations  intimes  qui  existent  entre  ces  deux 
affections  et  certaines  formes  d'hémiplégie,  comparant  cha¬ 
que  fois  les  lésions  constatées  à  l’autopsie,  le  docteur  Hugh¬ 
lings-Jackson  arrive  à  cette  conclusion  que  les  différentes  for¬ 
mes  d'épilepsie  sont  dues  à  des  lésions  de  déchargedes  centres 
corticaux  dans  la  région  du  corps  strié,  et  que  la  chorée  est 
l’effet  d’une  sorte  d’état  instable  de  ces  centres. 

Voici,  du  reste,  les  propres  expressions  de  cet  auteur  ; 

«  Dans  le  cas  de  convulsions  unilatérales,  je  croirais  volontiers 
qu'il  existe,  dans  la  région  du  corps  strié,  une  altération  pa¬ 
thologique,  quoique  je  n’aie  jamais  pu  la  découvrir.  Une 
courte  réflexion  démontre  que  cette  supposition  n’est  pas  in¬ 
vraisemblable.  En  effet,  les  altérations  de  la  subslance  grise 
qui  produisent  les  convulsions  ou  quelques-unes  de  ces  ma¬ 
ladies  dont  les  symptômes  consistent  dans  une  modification 
de  l’appareil  moteur  (la  chorée,  le  tétanos,  etc.)  sont  très-lé¬ 
gères  ;  les  circonvolutions  atteintes  peuvent  encore  exercer 
leurs  fonctions,  mais  ce  sont  des  fonctions  désordonnées, 
c’est-à-dire  qu’elles  diffèrent  de  l’état  sain  par  un  certain  de¬ 
gré  d’exagération.  La  décharge  dans  la  convulsion  est  subite, 
brusque  et  excessive  ;  au  contraire,  dans  l’état  sain,  elle  est 
le  résultat  d’une  excitation  définie  et  normale,  mais  c’est  une 
décharge.  »  [Med.  Times  and  Gazette,  may  10, 1873).  Dans  une 
note,  au  bas  de  la  page,  il  ajoute  ;  n  On  a  prétendu  que  la 
cause  des  convulsions  qui  durent  un  certain  temps  (épilepsie 
et  attaques  épileptiformes)  est  permanente  ;  c’est  la  substance 
grise  qui,  par  un  excès  de  nutrition,  atteint  un  plus  haut  de- 

(1)  Voir  les  23  ,  24  et  23  du  Progrès  médical  (l873). 

(2)  Voir  les  n®’  1.  2,  3,  5,  7,  8,  9,  11,  13  du  Frogris  Médical. 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


233 


gré  de  tension  qu’à  l’état  normal,  et  alors  décharge  sous  l’in¬ 
fluence  d’une  excitation  générale  ou  partielle.  Après  la  dé¬ 
charge,  la  substance  grise  remonte  de  nouveau  à  une  tension 
anormale  et  se  prépare  à  une  nouvelle  explosion  ». 

Si  l'on  veut  bien  se  reporter  aux  expériences  entreprises 
chez  les  chats  et  chez  les  lapins  dans  le  but  spécial  de 
déterminer  des  attaques  d’épilepsie  et  de  rechercher  sous 
quelle  influence  elles  se  produisaient  dans  le  cours  de  nos 
recherches  sur  la  localisation,  on  reconnaitra  que  l’hypo¬ 
thèse  de  Jackson  répond  exactement  aux  faits  que  j’ai  démon¬ 
trés  d’une  façon  si  péremptoire.  Taudis  que  la  stimulation  mo¬ 
dérée  d’un  centre  produit  seulement  la  contraction  des 
muscles  qui  sont  coordonnés,  une  stimulation  plus  énergique 
engendre  une  sorte  d’état  épileptiforme  de  ces  m  êmes  muscles 
L’irritation  diffuse  d’un  hémisphère  tout  entier  qu’un  courant 
traverse  d’une  extrémité  à  l’autre  est  suffisante  pour  causer 
des  convulsions  épileptiques  générales,  occupant  ordinaire¬ 
ment  le  côté  opposé.  Pendant  ces  convulsions  générales,  l’ani¬ 
mal  semble  avoir  perdu  la  connaissance. 

Cet  état  d’irritabilité  anormale  des  centres  cérébraux,  une 
fois  bien  établi  par  des  procédés  artificiels,  suffisait  pour 
amener  des  décharges  répétées,  à  la  plus  légère  provocation. 
L’animal  était  tellement  en  étai  de  mal  épileptique,  que  sou¬ 
vent  l’exploration  électrique  d’mi  centre  moteur  en  particulier 
amenait  avec  facilité  plusieurs  attaques.  Il  m’a  paru  aussi  très- 
intéressant  de  voir  tous  les  centres  moteurs,  quand  j'avais 
fait  passer  le  courant  à  travers  tout  un  hémisphère,  garder 
pendant  un  certain  temps  une  tension  toujours  prête  à  faire 
explosion.  La  similitude  qui  existe  entre  l’état  épileptique 
causé  par  la  faradisation  et  les  effets  produits  par  un  corps 
étranger,  comprimant  un  point  de  la  surface  des  hémisphères, 
est  manifeste.  La  lésion  qui  engendre  cet  effet  irritatif  est  bien 
caractérisée  par  Hughlings-Jacksou,  quand  il  l’appelle  lésion 
de  décharge.  Il  n’y  a  pas,  eu  effet,  de  destruction  des  centres 
cérébraux  par  cette  lésion,  mais  celle-ci  les  maintient  dans  un 
état  d’irritation  anormale  qui  les  rend  toujours  prêts,  d’eux- 
mêmes,  ou  à  la  plus  légère  provocation,  à  se  décharger  par  des 
convulsions  épileptiformes.  Ces  notions  peuvent  mettre  sur 
la  voie  du  diagnostic,  et  aider  à  localiser  exactement  les  lé¬ 
sions,  pourvu  que  l’on  prête  une  attention  suffisante  à  la  mar¬ 
che  des  spasmes  musculaires  et  à  l'ordre  dans  lequel  appa¬ 
raissent  ou  finissent  les  convulsions.  Hughlings-Jackson  a 
étudié  avec  beaucoup  de  soin  ce  sujet,  et  il  existe  une  ressem¬ 
blance  frappante  entre  se.s  observations  cliniques  et  les  expé¬ 
riences  précédentes. 

Il  n'est  pas  rare  de  trouver  des  cas  où  l’attaque  d’épilepsie 
unilatérale  débute  dans  un  muscle  seulement,  comme  le 
zigomatique,  les  muscles  du  pouce,  de  l’index  ou  du  gros 
orteil. 

Fréquemment  le  spasme  moteur  reste  confiné  dans  tous  les 
doigts,  mais  le  plus  souvent,  il  devient  plus  général,  et  le  bras 
tout  entier  est  agité  de  secousses  convulsives.  Il  peut  encore 
rester  limité  à  ce  membre;  ou  bien  il  envahit  la  face,  et  devient 
enfin  général.  Quand  les  convulsions  occupent  tout  un  côté,- 
l’animal  perd  connaissance  ;  et  l’autre  côté  peut  aussi  devenir 
siège  de  contractions  cloniques.  Dans  les  expériences  précelé 
dentes,  j’ai  décrit  la  marche  des  convulsions  chez  le  chat  et  chez 
le  lapin  ;  j’ai  noté  les  cas  dans  lesquels  les  convulsions  sur¬ 
venaient  pendant  le  cours  de  recherches  entreprises  dans  un 
autre  but.  Dans  toutes  ces  circonstances,  j’ai  constaté  des  phé¬ 
nomènes  de  ce  genre  :  ils  jettent  un  nouveau  jour  sur  la  pa¬ 
thogénie  des  convulsions  épileptiques.  Si  je  prolongeais  l’ex¬ 
citation  sur  un  centre  moteur  eu  particulier,  les  muscles  qui 
lui  correspondaient  étaient  affectés  de  spasmes  cloniques  qui, 
dans  quelques  cas,  y  restaient  localisés;  parfois,  au  contraire, 
’e  voyais  les  convulsions  envahir  d’autres  groupes  muscu¬ 
laires,  plus  spécialement  ceux  dont  les  centres  avaient  déjà 
été  irrités  (j'appelle  l’attention  en  particulier  sur  les  faits  rap¬ 
portés  à  la  p.  23).  Dans  certains  cas,  tous  les  centres  des  hé¬ 
misphères  devenaient  si  irritables  qu’ils  déchargeaient  tous  à 
la  fois,  même  quand  on  prenait  soin  de  localiser  l’irritation. 
Enfin,  si  je  déterminaio  une  irritation  diffuse  de  tous  les  cen¬ 
tres,  en  taisant  passer  le  courant  d’une  extrémité  à  l’autre  des 
hémisphères,  on  pouvait  constater  un  certain  urdro  dans  la 


j  marche  des  convulsions.  Les  expériences  II  et  III  démon-' 
i  trentcela  d’une  manière  frappante.  Chez  le  lapin,  les  convul¬ 
sions  débutaient  généralement  dans  la  bouche  et  les  lèvres;  chez 
le  chat,  les  paupières  et  la  lace  d’abord,  puis  l’épaule  et  la 
patte  antérieure,  et  enfin  la  patte  postérieure  et  la  queue 
étaient  agitées  de  mouvements  convulsifs.  Nous  avons  remar¬ 
qué  que  les  muscles  les  plus  ordinairement  en  contraction 
volontaire  étaient  les  premiers  atteints.  Leurs  centres  occu¬ 
pent  la  partie  antérieure  du  cerveau;  plusieurs  faits  démon¬ 
trent  que  ceux-ci  sont  plus  excitables,  se  déchargent  plus- 
facilement  que  ceux  qui  sont  situés  plus  en  arrière,  que  ceux 
du  membre  postérieur  par  exemple.  En  résumé,  l’irritation, 
générale  de  l’hémisphère  se  manifeste  d’abord  dans  les  parties 
les  plus  excitables  :  or.  celles-ci  co'incident  avec  les  centres 
qui  sont  le  plus  directement  sous  l’influence  de  la  volonté. 
Mais  d’un  autre  côté,  quand  le  courant  électrique  traversait 
d’autres  centres  où  il  était  plus  parfaitement  localisé  (voy. 
obs.  2,  Exp.  III.l,  les  convulsions  commençaient  dans  les  mus¬ 
cles  correspondant  à  ces  centres,  puis  se  transportaient  aux 
centres  antérieurs,  qui  sont  plus  irritables,  et  répondent  à  la 
face  et  aux  paupières.  L’importance  de  ces  faits  pour  le  dia¬ 
gnostic  du  siège  exact  des  lésions  de  décharge  des  hémisphè¬ 
res  (dans  les  tumeurs,  par  exemple)  est  évidente.  Quand  l’é¬ 
pilepsie  débute  par  la  main,  qu'elle  s’y  présente  souvent  de  la 
même  manière,  qu’elle  y  reste  souvent  localisée,  ainsi  qu’au 
bras,  on  a  de  grandes  présomptions  pour  diagnostiquer,  avec 
justesse,  une  lésion  de  décharge  de  la  circonvolution  frontale 
supérieure  de  l’hémisphère  opposé  ,1'. 

De  même,  si  les  attaques  ont  une  grande  tendance  à  com¬ 
mencer  par  la  jambe  et  à  s’y  localiser,  il  est  probable  qu’il  s’a 
git  d’une  lésion  des  régions  qui  correspondent  chez  l’homme 
à  la  circonvolution  externe -supérieure  des  chats  et  des  chiens  . 


Si  les  spasmes  occupent  de  préférence  les  paupières  et  la  face, 
cela  est  dù,  d’après  nous,  à  une  altération  de  la  circonvolution 
frontale  moyenne,  ou  de  son  homologue  chez  l'homme.  Les 
convulsions  affectent-elles,  au  contraire,  la  bouche  et  la  langue- 
et  déterminent-elles  des  désordres  dans  le  langage,  il  s’agit 
des  circonvolutions  frontales  inférieures  situées  au  voisinage 
de  la  scissure  de  Sylvius  ,2).  La  décharge  simultanée  de  tous 
les  centres  ne  permet  pas  de  préciser  le  siège  de  la  lésion 
qui,  dans  ce  cas,  ne  dépend  pas  nécessairement  d’une  irrita¬ 
tion  localisée. 


avril  à  midi.  —  Mardi  et  samedi. 

Coure  de  Botanique  ■.  Organographie  et  physiologie  végétale.  M.  Ad. 
BroQgniart  a  commencé  son  cours  le  mercredi  22  avril  à  7  h.  112.  Mercredi 
et  vendredi. 


Anthropologie  et  histoire  naturelle  de  l'homme.  —  M.  de  Quatrefages  a 
commencé  son  cours  le  mardi  21  avril  à  3  heures.  Mardi,  jeudi,  sameJO 
Faculté  des  scienci-.s  de  Lyo.v.  —  Par  arrêté  en  date  a-  20  avril  1874, 
la  chaire  de  géologie  et  minéralogie  delà  Faculté  sciences  de  Lyon  a  été 
déclarée  vacante.  Un  délai  de  vinzt  a  dater  de  la  publication  de  cet 

arrStA,  oct  «loootjz  ttuA  caudidats  pour  la  production  de  leurs  titres. 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE 

Des  hémorrhagies  des  trompes  considérées  comme 
causes  d'hématocèles  rétro-utérines. 

Par  SEL’VRlî,  interne  des  hôpitaux  de  Paris  (I). 

Les  symptômes  consignés  dans  l'observation  que  nous 
avons  rapportée,  nous  semblent  donner  à  l’iiématome  de 
la  trompe  une  physionomie  propre? 

Ce  n’est  pas  là^  du  reste,  une  simple  vue  de  l'esprit  ; 
l’étude  attentive  du  fait  précédent  éclaira  le  diagnostic  à 
propos  d’une  malade  dont  voici  l’observation  ; 

Observation  II.  —Hèmatocèle  tubaire  cataméniale.  — 

50».  M...  Alexandrine,‘21  ans,  couturière,  constamment  assise 
et  assidue.  —  Réglée  à  17  ans  :  l’apparition  des  menstrues  fut 
précédée,  pendant  deux  ans,  de  congestions  fréquentes  vers  la 
tête,  d’étourdissements,  de  coliques  intenses;  souvent  le  ven¬ 
tre  était  tendu  et  très-douloureux.  A  la  première  époque,  per¬ 
tes  de  sang  qui  durèrent  8  jours  :  on  crut  à  une  hémorrhagie. 

Depuis,  symptômes  pénibles  précédant  chaque  époque  ;  les 
pertes  sont  toujours  abondantes,  durent  de  6  à  8  jours,  mais 
reviennent  à  des  intervalles  normaux. 

A  18  ans,  premiers  rapports  sexuels.  M...  affirme  ne  s’ètre 
jamais  livrée  à  des  excès  vénériens.  Elle  n’a  eu  ni  grossesse, 
ni  fausse  couche. 

Au  commencement  de  décembre  1872,  après  trois  mois  d’une 
continence  absolue,  se  déclarent  sans  cause  appréciable  des 
douleurs  très-vives  précédant  les  règles  ;  coliques  et  sensation 
de  boule  dans  le  bas-ventre.  —  La  malade  ns  perd  que  4  jours 
et  moins  qu’aux  époques  antérieures  ;  les  pertes  n’amènent  pas 
de  soulagement,  bientôt  elles  se  suspendent,  puis  elles  revien¬ 
nent  ;  elles  cessent  de  nouveau  au  bout  de  quelques  jours 
pour  réapparaître.  Ainsi  de  suite  dans  le  cours  de  décembre  : 
les  perles  un  instant  suspendues  reviennent  apres  la  moindre 
fatigue.  Pendant  ce  temps,  l’appétit  et  le  sommeil  sont  conser¬ 
vés;  pas  de  fièvre,  mais  transpiration  la  nuit.  Faible.«se,  anémie; 
ni  syncope,  ni  vomissements.  Le  ventre  est  tendu  et  sen¬ 
sible. 

Au  commencement  de  janvier  1873,  la  marche  devient  diffi¬ 
cile  :  douleurs  vives  dans  le  ventre,  irradiées  vers  les  reins, 
engourdissement  des  membres.  —  Le  8  janvier,  époque  norma¬ 
le  des  règles,  de  nouvelles  pertes  se  montrent  peu  abondantes, 
mais  qui  vont  persister  tout  le  mois.  La  faiblesse  s’accentue, 
les  douleurs  s’exagèrent  par  la  marche  et  la  position  debout  : 
tout  travail  est  devenu  impossible.  —  Vers  le  20  janvier,  M... 
tombe  sur  un  panier  de  linge  :  des  souffrances  très-vives  et 
des  pertes  abondantes  l’obligent  à  s’aliter. 

Elle  entre  le  8  février  à  l’hôpital  Coebin,  service  de  M.  Des- 
près.  —  Nous  voyons  une  femme  petite,  mais  d’un  certain 
ernbonpomt.  Pâleur,  faiblesse;  nausées,  peu  d’appétit;  pouls 
plein,  à  73  ;  pas  de  chaleur  de  la  peau  ;  sensibdité  au  froid.— 
Rien  d'anormal  à  l’auscultation  delà  poitrine. 

Sensation  de  pesanteur  et  de  tension  dans  le  bas-ventre, 
Décubilus  dorsal  ;  la  malade  se  couche-t-elle  sur  le  flanc  droit, 
engourdissement  de  la  jambe  droite  ;  sur  le  flanc  gauche,  en¬ 
gourdissement  de  la  jambe  gauche.  Sensation  subjective  d’un 
corps  qui  se  déplace  dans  le  vsntre  avec  le  changement  de  po¬ 
sition. 

Pertes  de  sang  peu  abondantes:  le  toucher  vaginal  n'offre 
rien  de  bien  particulier  à  noter  ;  le  col  parait  remonté  et  placé 
plus  en  avant  contre  la  symphyse  pubienne.  Le  palper  abdo¬ 
minal  ne  donne  aucun  renseignement  précis,  le  ventre  étant 
très  tendu  et  très-douloureux.  —  Selles  et  miction  régulières. 

—  Prescriplion.  —  Repos  absolu  ;  toniques  ;  pilule  d’opium, 
lavemeat  laudanisé. 

1 0  lévrier.  —  Les  douleurs  sontencore  plus  marquées  ;  sueurs 
surtout  la  nuit;  sommeil  agité;  pâleur,  céphalalgie,  verti¬ 
ges. —  i2/'e'p.  — Elancements  douloureux  vers  le  rein  et  la  jambe 
gauches.  Frissonnements  et  quelques  vomissements.  Les  per¬ 
tes  sont  suspendues. 

14  févrior  —  Le  ventre  est  encore  tendu,  mais  il  est  moins 
sensible.  Le  paipor  abdominal  permet  de  sentir  un  empâle- 

(l)  Voir  la  n°  16. 


ment  profond;  on  distingue  assez  nettement  le  fond  de  l’utérus 
au-dessus  de  la  symphyse.  La  pression,  faite  à  chacun  de  ses 
angles,  vers  les  fosses  iliaques,  réveille  des  souffrances  vives  ; 
quand  la  pression  est  un  peu  forte,  elle  détermine  une  an¬ 
goisse  véritable. 

Le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin,  surtout  à  gauche,  est  le  siè¬ 
ge  d’une  tuméfaction  unie,  non  lobulée,  élastique  et  présentant 
une  fluctuation  douteuse.  La  pression  n’y  provoque  pas  de 
douleur.  —  La  température  du  vagin  est  normale.  —  Le  col  de 
l’utérus,  d’un  volume  normal,  est  fixé  à  droite,  en  haut  et  en 
avant  contre  le  pubis.  —  L’état  de  faiblesse  de  la  malade  em¬ 
pêche  l’examen  au  spéculum. 

17  février.  —  Perles  suspendues,  douleurs  plus  vives. 
février.  —  Pertes  nouvelles,  souffrances  moins  intenses.  Le 
ventre  devenu  plus  souple,  on  sent  vers  la  fosse  iliaque  droite, 
en  avant  de  la  symphyse  sacro-iliaque,  une  grosseur  profonde, 
arrondie,  du  volume  d  un  petit  œuf  de  poule,  un  peu  mobile 
et  très-sensible  à  la  pression.  Quelques  élancements  doulou¬ 
reux  vers  le  rein  droit  et  la  jambe  du  même  côté. 

22  février.  —  Etat  général  plus  satisfaisant  :  physionomie 
gaie,  pâleur  moins  accusée.  Selles  régulières,  miction  facile, 
stieurs  abondantes,  mais  pas  de  fièvre.  —  La  malade  ne  perd 
plus  en  rouge,  mais  un  peu  en  blanc.  Le  cathétérisme  du  col, 
pratiqué  avec  ménagement,  montre  qu’il  n’est  pas  oblitéré. 

23  février.  —  Le  ventre  est  de  nouveau  tendu,  sensible;  ce¬ 
pendant  pas  de  fièvre,  pas  de  nausées.  —  En  déprimant  lente¬ 
ment  et  progressivement  la  paroi  abdominale,  on  sent  vers  la 
fosse  iliaque  droite  la  tumeur  précédemment  signalée:  ses  di¬ 
mensions  semblent  augmentées;  elle  remonte  jusque  12  ou  13 
centimètres  au-dessus  du  pubis. 

2  mars.  —  Les  pertes  ne  sont  pas  revenues.  —  Abdomen  plus 
souple,  douleurs  moins  prononcées;  appétit  et  sommeil. 

4  mars.  —  M...  se  lève.  —  La  tumeur  abdominale  est  moins 
volumineuse,  moins  tendue,  moins  sensible.  Saillie  moins 
accusée  dans  le  cul-de-sac  postérieur.  L’utérus  encore  porté 
en  avant  et  à  droite  est  cependant  plus  mobile. 

1  i  mars.  —  Etal  général  excellent  :  il  ne  persiste  qu’un  peu 
de  ballonnement  du  ventre. —  Le  14  mars,  M...  sort  de  l’hô¬ 
pital. 

On  peut  résumer  ainsi  l’observation  .- 

L'ne  femme  dont  la  menstruation  est  pénible,  voit,  sans 
que  l’on  puissç  reconnaître  une  cause  à  ce  trouble  fonc^ 
tionnel,  une  de  ses  époques  précédée  de  douleurs  très- 
vives  avec  sensation  de  boule  dans  le  bas-ventre. 

Dans  les  époques  normales,  elle  perd  8  jours  et  abondam¬ 
ment  ;  au  commencement  de  décembre,  les  pertes  ne  du¬ 
rent  que  4  jours,  sont  peu  abondantes  et  n’amèuent 
aucun  soulagement.  Elles  -cessent,  puis  reparaissent  plu¬ 
sieurs  fois  dans  le  cours  de  décembre,  provoquées  par  la 
moindre  fatigue.  En  janvier,  elle  reviennent  à  l’époque  nor¬ 
male  des  règles  ;  à  la  fin  de  janvier  une  chute  réveille  les 
souffrances  et  détermine  une  hémorrhagie. 

Pendant  ces  deux  mois,  faiblesse  et  anémie  progressives  ; 
peu  d’appétit,  transpirations  abondantes,  mais  pas  de 
lièvre  ;  ventre  tendu,  sensible  :  cependant  pas  de  péritonite  ; 
ni  vomissements,  ni  constipation.  On  ne  trouve  pas  non 
plus  les  symptômes  d’une  hémorrhagie  interne  abondante 
et  rapide  :  pas  de  syncope. 

Au  commencement  de  février  l'examen  physique  ne 
donne  pas  de  renseignement  précis  ;  rien  dans  les  culs-de- 
sac  vaginaux  ;  le  palper  abdominal  ne  peut  être  pratiqué, 
le  ventre  étant  tendu  et  très-douloureux.  La  malade  accuse 
la  sensation  subjective  d'un  corps  qui  se  déplace  avec  le 
changement  de  position.  Somme  toute,  symptômes  vagues  : 
le  diagnostic  est  réservé.  Bientôt  on  obtient  des  signes  plus 
nets  :  douleurs  vives  dans  l’abdomen,  pàleui»  marquée,  dé¬ 
placement  de  l'utérus,  saillie  vaginale,  empâtement  pro¬ 
fond  :  l'hématocèle  rétro-utérine  est  évidente. 

Le  ventre  devenu  plus  souple,  on  sent  dans  la  région  de 
la  trompe  droite  une  tumeur  peu  mobile,  très-sensible.  La 
pi’esshm  à  chacun  des  angles  de  Tutérus  réveille  des  soûl'-:» 
fraiices  atroces.  On  assiste  aux  diverses  phases  d’une  tumeur 
tubaire  qui,  peu  à  peu,  s'accroît  et  se  rnonti’e  dure,  tendue 
snrteut  quand  les  pertes  se  suspendent;  puis,  diminue  pro- 
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gressivement  et  devient  moins  douloureuse  quand  les  per¬ 
tes  reviennent.  —  Sa  disparition  coïncide  avec  la  guérison 
de  la  maladie. 

Nous  avions  certainement  affaire  à  une  de  ces  Jiématocè- 
les  tubaires  cataméniales,  admises  par  Trousseau,  qui  peu¬ 
vent  se  reproduire  plusieurs  fois  chez  la  même  femme. 

L’hématocèle  n’était  jias  douteuse,  et  nous  n’avons  pensé 
un  seul  instant  ni  à  un  phlegmon  péri-utérin,  ni  à  un  kyste 
rétro-utérin,  ni  à  une  rétroflexion. 

Quant  à  l’origine  de  l’hématocèle,  l’autopsie  de  la  ma¬ 
lade  qui  fait  l’objet  de  la  1™  observation,  fut  nour  M.  Des¬ 
prés  et  pour  nous  un  trait  de  lumière,  nous  crûmes  de  suite 
a  un  hématome  de  la  trompe,  diagnostic  appuyé  sur  les 
symptômes  ci-dessus  énoncés. 

L’observation  nous  montre  que  l’on  peut  rejeter  dans  ce 
cas  et  la  péritonite  primitive,  et  l’apoplexie  de  l’ovaire,  et 
les  varices  des  ligaments  larges,  et  l’atrésie  du  col  utérin. 
Doit-on  penser  à  une  grossesse  extra-utérine,  une  gros¬ 
sesse  tubaire,  par  exemple?  Mais  avions-nous  les  symptô¬ 
mes  rationnels  de  la  grossesse,  et  comment  expliquer  cet 
accroissement  et  cette  disparition  si  rapide  de  la  tumeur. 

Y  avait-il  coexistence  d’un  corps  fibreux  et  d’une  héma- 
tocèle  dont  l’origine  demeurerait  obscure?  Les  corps  fibreux 
se  développent  lentement,  ils  tiennent  à  l’utérus  et  ils  sont 
peu  sensibles  à  la  pression. 

Voici  l’interprétation  à  laquelle  nous  nous  arrêtons  : 
Nous  voyons  d’abord  une  exagération  de  la  congestion 
physiologique  qui  survient  pendant  les  règles  ;  les  trompes 
elles-mêmes  sont  le  siège  d’une  perspiration  sanguine.  De 
là  des  phénomènes  pénibles  précédant  des  pertes  abon¬ 
dantes. 

Puis,  à  une  époque  donnée,  le  calibre  des  trompes,  très- 
étroit  au  voisinage  de  l’utérus,  est  oblitéré  momentanément 
soit  par  la  présence  d’un  petit  caillot,  soit  par  le  gonfle¬ 
ment  de  la  muqueuse  tubaire  congestionnée  ou  enflammée 
et  alors,  de  deux  choses  l’une  :  ou  bien,  le  pavillon  lui- 
même  étant  oblitéré  par  un  caillot  ou  des  adhérences  in¬ 
flammatoires,  le  sang  s’accumule  dans  la  portion  externe  ' 
de  la  trompe  qui  se  dilate  progessivement,  jusqu’à  se  rom¬ 
pre  si  la  poussée  est  trop  forte  ;  —  ou  bien,  l’orifice  du  pa¬ 
villon  étant  libre,  le  sang  tombe  dans  le  cul-de-sac  recto- 
utérin. 

Dans  le  fait  précédent,  nous  croj’ons  que  la  trompe  di’oite 
avait  l’orifice  de  son  pavillon  fermé  puisqu'elle  a  pu  devenir 
le  siège  d’un  hématome.  Quant  à  la  trompe  gauche,  elle  fut 
sans  doute  l’origine  de  l’hématocèle  rétro-utérine  puisque 
la  saillie  vaginale  était  à  gauche. 
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Remarques  sur  le  dédoublement  du  second  bruit  du 
cœur  dans  les  lésions  de  l’orifice  mitral. 

Dans  une  de  ses  dernières  leçons,  M.  Bucquoy  vient 
d’appeler  l’attention  de  ses  élèves  sur  un  signe  que  l'on 
rencontre  quelquefois  dans  le  cours  des  affections  mitrales, 
le  dédoublement  des  bruits  du  cœur,  et,  eu  particulier,  celui 
du  second  bruit.  Quoique  ce  signe  n’ait  pas  en  lui-même 
une  importance  considérable,  il  soulève  cependant  un  pro¬ 
blème  de  physiologie  pathologique  assez  délicat  pour  qu'il 
ait  été,  à  diverses  reprises,  l’objet  des  recherches  d’obser¬ 
vateurs  distingués.  Il  n’est  donc  pas  sans  intérêt  d'ap¬ 
précier  la  valeur  des  interprétations  qui  en  ont  été  données  ; 
c’est  ce  qu'a  fait  M.  Bucquoy,  dans  une  étude  qui  l’a  con¬ 
duit  à  émettre  une  opinion  un  peu  différente  de  celles 
avancées  jusqu’ici  sur  ce  sujet. 

On  se  rappelle  l’analyse  extrêmement  habile  à  laquelle 
s’est  livré  M.  Potain  et  dont  les  résultats  ont  été  publiés 
dans  un  mémoire  inséré  dans  les  bulletins  de  la  Société 
médicale  des  hôpitaux  (année  1S66).  Dans  ce  travail  où 
l’auteur  a  surtout  en  vue  les  dédoublements  du  cœur  à 
l’état  normal,  M.  Potain  établit  un  caractère  différentiel 
important  entre  les  dédoublements  de  l'état  normal  et  ceux 
des  affections  cardiaques.  «  Un  bruit  dédoublé,  dit-il,  dont 


les  deux  parties  sont  trôs-écartées,  et  qui  ne  subit  aucune 
influence  de  la  part  de  la  respiration,  est  un  signe  d’affection 
cardiaque.  Les  dédoublements  normaux,  au  contraire,  sont 
généralement  très-rapides,  et,  sauf  de  rares  exceptions,  ils 
sont  manifestement  influencés,  d’une  manière  spéciale, 
par  le  rhythme  delà  respiration.  » 

La  proposition  du  savant  médecin  de  l’hôpital  Necker 
est  rigoureusement  vraie;  il  faut  admettre  avec  lui,  ainsi 
que  l’enseigne  l’observation  clinique,  que  les  dédoublements 
par  affection  cardiaque  ne  sont  nullement  influencés  par  la 
respiration.  C’est  donc  à  d’autres  causes  qu’il  faut  rapporter 
la  production  du  dédoublement. 

Comme  le  rappelle  M.  Potain,  Richardson  et  Skoda  ont 
supposé  que  dans  la  plupart  des  cas  l’artère  pulmonaire 
présente  un  excès  notable  de  tension.  Il  est  vrai  que  ces 
auteurs  n’appuient  leur  assertion  d’aucune  preuve;  mais 
l’étude  des  faits  donne,  ainsi  qu’on  le  verra  bientôt,  des  ré¬ 
sultats  qui  sont  entièrement  en  faveur  de  cette  manière  de 
voir.  Toutefois,  pendant  que  Richardson  ne  fait  qu’in¬ 
diquer  sommairement  le  fait,  Skoda  compromet  malheu¬ 
reusement  cette  donnée  première  en  y  joignant  d’autres 
hypothèses  beaucoup  moins  acceptables. 

Pour  lui,  en  effet,  les  dédoublements  pourraient  recon¬ 
naître  parfois  pour  cause  un  défaut  de  simultanéité  entre 
rabaissement  des  différentes  lames  d’une  même  valvule. 
Inutile  d'insister  sur  les  objections  que  soulève  une  pareille 
opinion  et  de  montrer  combien  peu  elle  répond  aux  données 
de  la  p'hysiologie.  Il  n’est  donc  pas  surprenant  qu’on  ait 
chei’ché  d’autres  explications. 

Dans  le  traité  classique  d'auscultation  de  MM.  Bai’th  et 
Roger,  ces  auteurs  ont  admis  que  les  dédoublements  de.s 
bruits  du  cœur  sont  dus  audél’aut  d’isochronisme  dans  la  con¬ 
traction  des  ventricules  Cette  théorie,  à  laquelle  ils  donnent 
tout  le  développement  qu’elle  comporte,  mais  qu’ils  n’ap- 
puyent  que  sur  dçs  considérations  théoriques,  paraîtra  dif¬ 
ficilement  acceptable,  si  on  a  égard  à  la  structure  même 
du  muscle  cardiaque,  car  l’existence  de  ses  fibres  unitives 
entraîne,  comme  conséquence  forcée,  la  contraction  simul¬ 
tanée  des  deux  cœurs. 

M.  Jaccoud,  dans  sa  clinique  médicale  de  l’hôpital  de  la 
Charité,  s’occupe,  également  de  cette  question.  Voici 
comment  il  s’exprime  à  ce  sujet  :  «  Pour  moi,  je  pense  que 
le  dédoublement  du  second  bruit  ventriculaire  dans  le  ré¬ 
trécissement  mitral,  peut  être  produit  dans  le  ventricule 
malade  seul,  et  cela  de  la  manière  suivante  ;  Le  second 
tou  ventriculaire,  ne  l’oubliez  pas,  est  composé  de  deux 
éléments  :  un  élément  propagé,  c’est  le  fclaquement  des 
sigmo’ides  aortiques,  et  uir  élément  né  sur  place,  c’est  le 
choc  du  saug  sur  la  proi  du  ventricule  au  début  de  la 
diastole.  En  l’état  phy'siologique,  ces  deux  éléments  put 
l)aiTaitement  fusionnés  en  un  seul  bruit;  mais  si  l’orifice 
est  rétréci,  le  second  élément  peut  retarder  sur  le  premier 
qui  n’est  pas  influencé  par  la  lésion,  et  l’on  trouve  alors  un 
double  second  bruit,  tandis  que,  sous  le  sternum,  le  second 
ton  du  ventricule  droit  est  tout-à-fait  normal.  »  Très-sé¬ 
duisante  en  apparence,  cette  théorie  aurait  besoin  de  re¬ 
poser  sur  les  bases  solides  de  l’expérimentation  et  de  l’ob¬ 
servation  ;  mais  le  mécanisme  de  production  des  bruits  du 
cœur  invoqué  par  M.  Jaccoud,  reste  encore  à  démontrer. 

D'après  M.  Bucquoy,  Richardson  et  Skoda  se  seraient 
le  plus  approchés  de  la  vérité,  en  regardant  comme  la 
cause  prochaine  du  dédoublement  du  second  bruit  des 
affections  mitrales,  l’augmentation  de  la  tension  dans  l’ar¬ 
tère  pulmonaire. 

A  défaut  de  preuves  expérimentales,  la  clinique  démontre, 
en  effet,  qu'il  y  a  toujour.s,  dans  les  cas  dont  il  s’agit,  excès 
de  pression  dans  la  circulation  de  l’artère  pulmonaire.  De 
là,  un  signe  que  les  médecins  anglais  et  allemands  consi¬ 
dèrent.  depuis  fort  longtemps,  corn  ne  très-important  pour 
le  diagnostic  des  affections  mitrales  et  qu’on  néglige  peut- 
être  beaucoup  trop  en  France;  le  renforcement  du  second 
bruit  dans  1  artère  pulmonaire,  la  tension  exagérée  de  ce 
vaisseau,  déterminant  l’occlusion  plus  éne^iflue  de  ses 
valvules. 
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Le  bruit  de  renforcement  pulmonaire  est  facile  à  per¬ 
cevoir;  il  suffit  de  pratiquer  l’auscultation  des  bruits  de  la 
base  du  cœur  en  cherchant  à  isoler  ceux,  qui  appartiennent 
à  l’orifice  aortique  et  ceux  de  l’orifice  pulmonaire.  Pour 
cela,  on  appliquera  le  stéthoscope  à  la  partie  interne  du 
second  espace  intercostal,  du  côté  droit  pour  les  bruits 
aortiques,  du  côté  gauche  pour  les  bruits  pulmonaires. 
L’observation  prouve,  en  effet,  que,  lorsqu’il  y  a  lésion  de 
l’orifice  mitral,  le  claquement  des  valvules  sigmoïdes  de 
l’artere  pulmonaire,  est  beaucoup  plus  accusé  que  celui  des 
valvulés  sigmoïdes  de  l'aorte.  On  conçoit  aisément  que 
l’obstacle  apporté  à  la  pelite  circulation  par  la  lésion  mi¬ 
trale,  augmente  dans  des  proportions  notables,  la  tension 
de  l’artère  pulmonaire,  tandis  que  la  tension  est  diminuée 
au  contraire  dans  l'aorte,  celle-ci  recevant  à  chaque  systole 
ventriculaire  une  quantité  de  sang  moindre  en  raison  de 
l’insuffisance  valvulaire.  Notons  qu’en  général,  il  y  a  syn¬ 
chronisme  entre  les  bruits  des  deux  orifices  ;  mais  le  syn¬ 
chronisme  peut  être  rompu,  et  alors  on  remarque  le  dédou¬ 
blement  du  second  bruit. 

Si,  dans  ce  dernier  cas,  on  analyse  avec  soin  les  données 
fournies  par  l’auscultation,  et  M.  Bucquoy  a  pu  le  faire 
constater  par  ses  élèves  sur  plusieurs  malades  de  son  ser¬ 
vice  ,  voici  ce  qu’on  observe  :  Le  premier  ton  du  bruit  dé¬ 
doublé  est  plus  éclatant,  mieux  articulé,  et  présente  son 
maximum  d’intensité  à  la  partie  interne  du  second  espace 
intercostal  gauche,  c’est  donc  un  bruit  de  l’orifice  pulmo¬ 
naire;  le  second  est  plus  faible,  plus  sourd  et  plus  profond, 
et  se  perçoit  surtout  dans  la  partie  correspondante  du 
second  espace  intercostal  du  côté  droit,  c’est  par  consé- 
quant,  un  bruit  aortique.  L’analyse  du  fait  clinique  permet 
de  tirer  quelques  conclusions  bien  propres  à  jeter  quelques 
lumières  sur  le  mécanisme  de  ces  dédoublements  du  se¬ 
cond  bruit. 

D’abord,  il  est  certain  que’  le  dédoublement  se  passe  ex¬ 
clusivement  au  niveau  des  orifices  artériels.  En  second  lieu, 
le  caractère  diffèrent  des  doux  tons  du  bruit  dédoublé,  in¬ 
dique  nécessairement  la  différence  de  tension  dans  les  deux 
vaisseaux,  diflférence  de  tension  que  l’on  sait  d’ailleurs 
exister  lorsqu’il  y  a  rétrécissement  et  insuffisance  mitrales. 
Enfin,  le  bruit  ne  peut  se  dédoubler  que  s  il  y  a  défaut 
d’isochronisme  dansle  jeu  des  valvules  sigmo’ïdes  de  l’aorte 
et  de  l’artère  pulmonaire,  ûr,  l’occlusion  des  valvules  de 
l’orifice  pulmonaire  se  faisant  sensiblement  avant  l’occlu¬ 
sion  des  valvules  aortiques,  il  devient  infiniment  probable 
que  c’est  à  la  gêne  de  la  petite  circulation,  et  à  l’augmen¬ 
tation  de  tension  dans  l’artère  pulmonaire  qui  eu  est  la 
conséquence,  qu’il  faut  attribuer  le  défaut  d’isochronisme 
entre  le  bruit  pulmonaire  et  le  bruit  aortique. 

Telle  est  la  conclusion  à  laquelle  conduit  l’observation 
clinique,  et  que  M.  Bucquoy  regarde  comme  seule  capable 
de  rendre  compte  d’un  phénomène  morbide  qui  jusqu’ici 
n’avait  pas  reçu  d’interprétation  complètement  satisfai¬ 
sante.  Y.  Hanot. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  \  %  avril.  —  Préside:sce  de  M.  Cl.  Bernard. 

M.  Ollivier  rectifie,  après  la  lecture  du  procès-verbal,  quel¬ 
ques-unes  de  ses  assortions  précédentes,  au  sujet  d’une 
hémorrhagie  cérébrale.  Ce  n’étaient  pas  des  foyers  apoplectiques 
qui  se  trouvaient  dans  le  foie,  mais  un  certain  nombre  de  tu¬ 
meurs  érectiles  dont  l’aspect  était  tel  qu’au  premier  abord  la 
confusion  avait  été  facile. 

M.  JoBERT  a  continué  ses  recherches  sur  la  terminaison  des 
nerfs  sensitifs  dans  les  membres  des  rongeurs.  Il  a  retrouvé 
sur  la  face  dorsale  des  pattes  des  souris  un  appareil  du  tou¬ 
cher  absolument  semblable  à  celui  qui  existe  dans  la  queue. 
Les  nerfs  vont  se  terminer  autour  de  poils  raides  et  longs, 
mais  fort  peu  nombreux,  qui  en  émergent.  La  face  plantaire 
molle  et  pulpeuse,  complètement  plate,  possède  des  papilles 
nerveuses  analogues  à  ««ues  qu’on  a  signalées  chez  l’homme. 


M.  Ollivier  rapporte  un  cas  intéressant  de  névralgie  dp, 
nature  très-certainement  réflexe  qui  s’est  manifestée  dans  les 
bras,  l’épaule,  une  partie  de  la  région  cervicale  à  la  suite  d’un 
coup  violent  reçu  au-dessous  du  mamelon,  dans  le  grand 
espace  intercostal.  M.  Ollivier  rappelle  que  M.  Brown-Séquard 
a  déjà  colligé  un  certain  nombre  de  ces  observations. 

M.  Lüts  présente  des  photographies  très-agrandies  du  cer¬ 
veau.  —  Les  organes  apparaissent  avec  un  diamètre  trois  ou 
quatre  fois  plus  considérable. 

M.  Balbiaxi,  répétant  quelques  expériences  de  M.  Vulpian,  a 
vu,  comme  cet  observateur,  que  des  queues  de  têtard  séparées 
du  tronc  pouvaient  continuer  à  vivre  et  que  même,  accollées 
bout  à  bout  elles  pouvaient  se  souder,  s’unir  par  première  in¬ 
tention  et  cela  très-rapidement,  au  bout  d’une  heure  de  con¬ 
tact.  Ainsi  unies,  ces  queues  peuvent  vivre  jusqu’à  ce  que  des 
cellules  renfermant  des  éléments  vitellius  et  que  l’on  trouve 
dans  ces  queues  de  têtards,  aient  été  complètement  résor¬ 
bées. 

M.  Baréty  communique  un  cas  de  congestion  et  d’apoplexie 
pulmonaires  liées  aux  traumatismes  accidentels  du  crâne . 
Dans  ce  cas  on  observa  «  la  réalisation  accidentelle  des  résul¬ 
tats  expérimentaux  obtenus  par  M.  Brown-Séquard  qui  dé¬ 
terminait  des  apop.exies  pulmonaires  eu  lésant  divers  points 
de  l’encéphale  II  s’agit  d’une  femme,  âgée  de  3.'i  ans,  entrée  à 
Ihôpital  Lariboisière  le  29  septembre  1873,  atteinte  de  pleuré¬ 
sie  sèche  à  droite,  et  ayant,  de  plus,  un  délire  de  persécution. 
Sous  l’influence  de  ce  délire,  elle  se  jette  d’une  fenêtre  du  1®“' 
étage.  La  chute  se  fait  sur  le  crâne,  mort  subite  ;  écoulement 
de  sang  par  les  oreilles.  —  A  l’autopsie,  on  trouve  une  hé¬ 
morrhagie  méningée  occupant  la  surface  convexe  de  l’hémis¬ 
phère  droit,  —  une  congestion  et  une  apoplexie  sous-pleu- 
rale  et  parenchymateuse  du  poumon  gauche  ;  une 
hémorrhagie  autour  de  l’aorte  et  de  la  veine  cave  inférieure. 
Pas  de  traces  de  traumatisme  du  thorax,  ni  de  fracture  de 
côtes.  »  P.  R. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 
Séance  du  21  avril.  —  Présidence  de  M.  Devergie. 

L’Académie  nomme  une  commission  pour  régler  les  condi¬ 
tions  du  concours  au  prix  de  3,000  francs,  fondé  parM.  Gerdy. 
Ce  prix  sera  décerné  tous  les  deux  ans  au  meilleur  ouvrage 
d'hydrologie  médicale.  La  commission  nommée  se  compose  de 
MM.  Broca,  Pidoux,  Gubler,  Lefort,  Béclard.  En  outre,  M.  Du- 
rand-Fardel,  membre  correspondant,  sera  admis  aux  délibé¬ 
rations. 

M.  LE  PRÉSIDENT  prcpose  de  nommer  quatre  commissions 
pour  hâter  la  présentation  des  rapprots  sur  les  candidatures 
aux  places  d’associés  et  de  correspondants  étrangers.  Après 
différentes  observations  la  prposition  est  adoptée. 

M.  Colin  cherche  à  démontrer,  avec  pièces  anatomiques  à 
l’appui,  que  chez  l’homme  et  les  animaux  supérieurs,  la  sys¬ 
tole  auriculaire  précède,  dans  les  mouvements  du  cœur,  la 
systole  ventriculaire,  comme  cela  a  lieu  chez  les  animaux  in¬ 
férieurs.  On  peut  s’en  convaincre  en  prenant  certaines  précau¬ 
tions  lorsqu’on  expérimente  sur  des  animaux  supérieurs. 
Si  l’on  a  bien  soin  de  faire  à  l’animal  une  saignée,  pour  éviter 
les  désordres  de;ia  circulation  cardiaque  et  si  on  entretient  con¬ 
venablement  la  respiration  artificielle,  on  voit  manifestement 
que  la  contraction  du  cœur  commence  parles  oreillettes.  L’o¬ 
rateur  s’engage  à  faire  et  à  montrer  l'expérience  quand  on 
voudra. 

M.  Boüillaud  combat  la  théorie  de  M.  Colin.  II  passe  eu 
revue  les  travaux  qui  ont  été  faits  depuis  Harvey,  il  cite  no¬ 
tamment  ceux  de  Beau  et  de  Haller,  et  tous  sont  arrivés  àcelte 
conclusion  indiscutable  et  bien  établie,  que  chez  l’homme  et 
les  animaux  supérieurs,  la  contraction  du  cœur  commence  par 
les  ventricules;  donc  la  systole  ventriculaire  précède  la  systole 
auriculaire.  G.  du  B. 


Facolté  des  sciences  de  Paris.  —  M.  Branly,  docteur  ès-sciences 
physiques,  est  nommé  préparateur  du  laboratoire  d’enseignement  de  physi¬ 
que.  —  M.  Corne,  docteur  ès-sciences,  est  nommé  préparateur  du  labora¬ 
toire  d’enseignement  botanique.  —  M.  Vélaio.  licencié  ès-sciences  natu¬ 
relles,  est  nommé  préparateur  du  lakoratoire  d’enseignement  de  géologie. 
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Séance  du  23  février.  —  Présidence  de  M.  Cha.rcot. 

H.  Syphilis  infantile.  —  Lésions  <lu  tissu  osseux,  par 
M.  A.  PoKCET,  membre  correspondant  de  la  Société  anatomique. 

J’ai  l’honneur  de  communiquer  à  la  Sociélé  anatomique  le 
résultat  des  observations  avec  autopsies  de  douze  enfants 
nouveau-nés  présentant,  les  uns,  des  accidents  sypliilitiques 
apparents,  les  autres,  n’ayant  aucune  manifestation  extérieure 
de  la  syphilis,  mais  provenant  d’un  père  ou  d’une  mère  no¬ 
toirement  en  puissance  de  vérole. 

Depuis  les  remarquables  travaux  de  MM.  Parrot  et  Wegner 
sur  les  altérations  du  tissu  osseu.x  chez  les  nouveau-nés, 
syphilitiques,  j’ai,  toutes  les  fois  que  l’occasion  s’en  est  pré¬ 
sentée,  recherché  l’état  des  os,  dans  les  autopsies  que  j’ai  pu 
faire  de  nouveau-nés.  Pendant  mon  internat  à  l’Antiquaille, 
je  les  ai  rencontrées  5  ou  6  fois,  j’en  ai  présenté  les  pièces  à 
la  Société  des  Sciences  médicales  et  pendant  les  six  derniers 
mois  de  1873,  que  j’ai  passés  à  la  Maternité  de  Lyon,  il  m’a 
été  donné  de  recueillir  douze  observations,  avec  autopsie,  de 
syphilis  infantile. 

Sur  ces  douze  cas  se  trouvent  quatre  mort-nés,  âgés  de  6 
à  7  mois,  et  un  enfant  ayant  respiré  3  à  4  minutes.  L’âge  des 
autres  enfants  varie  entre  3  jours  et  1  mois;  un  était  âgé  de 
3  mois,  et  un  seul  de  6  mois. 

Cinq  offraient  des  manifestations  syphilitiques  extérieures 
(plaques  muqueuses,  éruption  cutanée).  Neuf  fois,  le  tissu 
osseux  était  malade  à  un  degré  variable,  deux  fois  ces  lé¬ 
sions  s’accompagnaient  de  décollement  épiphysaire  plus  ou 
moins  complet,  non  pas  simplement  d’une  épiphyse,  mais  de 
toutes  les  épiphyses  des  os  longs.  Deux  fois  les  os  étaient 
manifestement  rachitiques,  une  seule  fois  le  tissu  osseux 
était  complètement  sain  (Obs.  VI),  quoique  la  mère  eut  eu,  il 
y  a  10  ans,  la  syphilis.  Elle  avait  suivi  deux  traitements  à 
l’Antiquaille. 

Mon  intention  n’est  pas  d’entrer  dans  la  description  des 
altérations  pathologiques  du  tissu  osseux,  les  indiquant  suf¬ 
fisamment  ici  dans  chaque  observation,  je  les  signale  briève¬ 
ment;  je  dois  toutefois  faire  remarquer  que  deux  fois  toutes 
les  épiphyses  des  os  longs  étaient  décollées.  Ce  décollement 
ne  saurait  être  attribué  à  une  macération  de  quelques  jours 
du  foetus  dans  le  liquide  amniotique,  car  pour  plusieurs  os 
longs  il  existait,  entre  l’épiphyse  décollée  et  la  diaphyse*  un 
liquide  d’apparence  purulente. 

L’examen  des  parents  des  enfants,  qu’il  est  souvent  diffi¬ 
cile  de  faire,  les  renseignements  qu’ils  m’ont  fournis  sur 
l’âge  probable  de  leur  syphilis,  sur  les  traitements  antérieurs, 
permettent  de  soulever  une  question  des  plus  intéressantes  : 
celle  .de  l’apparition  précoce  et  de  l’évolution  rapide  des 
lésions  osseuses  syphilitiques.  Plusieurs  des  accouchées 
avaient  vu  apparaître  les  accidents  secondaires  pendant  leur 
grossesse,  elles  avortaient  à  &  et  7  mois,  et  en  l’absence  de 
toute  lésion  des  organes  chez  le  mort-né  on  trouvait  l'altéra¬ 
tion  caractéristique  du  tissu  osseux. 

Les  altérations  des  os  chez  les  nouveau-nés  syphilitiques 
paraissent  donc  être  de  tous  les  accidents  syphilitiques,  le 
plus  fréquent,  peut-être  serait-il  pour  les  nouveau-nés  la  pre¬ 
mière  manifestation  syphilitique  comme  la  plaque  muqueuse 
l’est  habituellement  chez  l’adulte. 

J’avais  encore  remarqué  que  les  deux  enfants  de  3  et  6 
mois,  issus  de  parents  syphilitiques  étaient  rachitiques.  Ces 
deux  faits  viennent  à  l’appui  de  la  manière  de  voir  de  M.  Par- 
rot;  en  vieillissant,  la  syphilis  osseuse  devient  le  rachi¬ 
tisme. 

Dans  notre  observation  TIII,  le  passage  de  la  syphilis  au 
rachitisme  est  peut-être  encore  plus  net,  nous  voyous  un  en¬ 
fant  de  2  ans  rachitique,  provenant  d’un  père  syphilitique  et 
le  même  individu  avoir  deux  ans  plus  tard  de  la  même  femme 
un  enfant  mort-né  dont  tous  les  os  présentaient  au  plus  haut 
degré  les  lésions  décrites  par  M.  Parrot. 

Une  question  importante  à  résoudre  serait  celle  de  l’in¬ 
fluence  d’un  traitement  général  suivi  par  la  mère  dès  le  début 
des  accidents.  Notre  observaUnn  IX  montre,  en  effet,  une 


femme  qui  ayant  eu  la  syphilis,  il  y  a  10  ans,  et  ayant  suivi 
deux  fois  un  traitement  spécifique,  donna  le  jour  à  un  enfant 
dont  le  tissu  osseux  et  les  organes  ne  présentaient  aucune 
altération. 

Eu  terminant  ces  quelques  remarques,  je  tiens  à  dire  un 
mot  d’une  altération  de  l’émail  dentaire  que  j’ai  constamment 
rencontré  chez  tous  les  morts-nés  syphilitiques  et  que  j  avais 
cru  un  instant  dû  à  la  syphilis.  Dans  les  cas  auxquels  je  fais 
allusion,  la  dent  encore  enfermée  dans  l’alvéole  se  détache 
très-facilement,  elle  a  perdu  sa  coloration  blanche,  laiteuse 
elle  a  une  teinte  jaune  foncé.  Ce  changement  de  coloration  est 
dû  à  une  altération  de  l’émail.  Par  le  raclage  avec  le  scalpel,  on 
obtient  une  poussière  jaunâtre  où  Ton  voit  au  microscope  des 
débris  de  fibres  à  plusieurs  pans,  d’un  gris  jaunâtre,  et  de 
nombreuses  granulations  graisseuses. 

Cette  altération  de  Témail  dentaire  doit  être  attribuée  à  la 
macération  du  fœtus  dans  le  liquide  amniotique,  je  Tai  trouvée, 
eu  effet,  chez  des  fœtus  macérés  qui  n’étaient  pas  syphiliti¬ 
ques  et  je  l’ai  produite  expérimentalement  en  faisant  macérer 
pendant  quelques  jours  des  maxillaires  de  nouveau-nés  avec 
leurs  dents. 

Je  ne  saurais  donner  lecture  de  douze  observations  de  sy¬ 
philis  infantile  et  j’y  ai  joint,  du  reste,  un  tableau  résumé 
qui  permettra  d’en  prendre  une  connaissance  rapide. 

Observaiion,  1 . — Chartanier  Joséphine  âgée  de  trois  se¬ 
maines  a  été  apportée  à  la  crèche  le  27  avril  1873  ;  elle  est 
morte  le  5  mai  de  la  même  année.  L’enfant  maigre,  chétif,  est 
apportée  par  sa  nourrice.  Elle  présente  des  plaques  muqueu¬ 
ses  à  l’anus  et  aux  commissures  labiales.  Point  de  renseigne¬ 
ments  sur  ses  parents.  Pendant  les  quelques  jours  qu’elle 
passe  dans  le  service,  on  ne  voit  pas  d’autres  lésions  que  celles 
déjà  signalées.  L’enfant  se  sert  de  ses  quatre  membres.  Mort 
le  5  mai. 

AUTOPSIE  le  6.  Les  deux  poumons  à  la  partie  postérieure, 
le  long  de  la  colonne  vertébrale  sont  sur  une  hauteur  de  40  à 
45  millimètres  le  siège  d’une  congestion  marquée.  Ils  sont, 
dans  ces  points,  durs,  résistants  au  toucher,  comme  carniflés; 
un  morceau  de  leur  tissu  va  au  fond  de  Teau.  Rien  du  côté 
des  plèvres,  du  cœur  et  Am  péricarde.  —  sain.  Poids  130  gr. 
—  Rate  saine.  Poids  16  gr. 

Tous  les  os  longs  sont  dépouillés  avec  soin  de  leurs  parties 
molles  et  sciés  suivant  leur  longueur  ;  sur  la  plupart  des  os 
longs  la  couche  chondroïde  est  doublée  d’épaisseur  et  comme 
ramollie.  La  couche  chondro-calcaire  est  d’un  jaune  gris, 
blanchâtre,  crayeuse  et  le  tissu  spongieux  des  extrémités  de 
la  diaphyse  d’un  jaune  chamois.  Le  périoste  est  épaissi,  mais 
il  n’existe  pas  découches  osseuses  de  nouvelle  formation.  Les 
épiphyses  se  détachent  facilement  de  la  diaphyse,  la  cassure 
se  fait  dans  le  tissu  spongieux,  et  1  ou  2  millimètres  de  cette 
substance  osseuse  friable,  comme  graveleuse  reste  adhérent  à 
Tépiphyse. 

Observatio7i\l.—  kMMQ  Schneider,  âgée  de  1  mois,  est  apportée 
moribonde  à  la  crèche  le  6  mai  1873.  Mort,  1  heure  après  son 
entrée.  L’enfant  n’a  pas  été  examinée  de  son  vivant.  Sur  le 
cadavre,  on  ne  voit  aucune  trace  d’éruption,  la  lèvre  supérieure 
est  couverte  de  mucosités  sanieuses,  provenant  des  fosses  na- 

Autopsie  le  7  mai  1873.  Les  poumons  n’offrent  d’autre  altéra¬ 
tion  qu’un  peu  de  congestion  à  leur  base.  Pris  en  ce  point  un 
morceau  du  tissu  pulmonaire  va  au  fond  de  Teau.  Le  foie  est 
volumineux,  poids  231  gr.,ilest  d’uneteinte  jaune  (pierre  à 
fusiT  et  présente  l’altération  caractéristique  si  bien  décrite  par 
M.  Guhler.  Les  reins  et  la  rate  sont  sains.  La  rate  est  volumi¬ 
neuse.  Poids  de  la  rate  48  gr. 

A  l’ouverture  de  l’articulation  du  coude  droit,  issue  d’un  pus 
épais,  crémeux.  Les  extrémités  osseuses  et  articulaires  ne 
sont  nullement  malades,  le  pus  provient  de  la  synoviale  épais¬ 
sie  etunpeu  hypérémiée.  —  Les  deux  articulations  coxo-fémo- 
rales  contiennent  également  quelques  gouttes  d’un  pus  épais 
formé  aux  dépens  de  la  synoviale,  les  cartilages,  le  tissu  os¬ 
seux  sont,  en  effet,  complètement  indemnes  de  toute  altéra¬ 
tion.  Dans  le  pli  de  Vaine  droite  se  trouvent  quatre  eaaglions 
de  la  grosseur  d’une  petite  noisette  ;  ils  sont,  à  la  coupe,  d’un 
rouge  foncé. 
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Tissu  osseux.  —  On  ne  trouve  nulle  part  de  décollement  épi- 
physaire  et  le  pus  qui  existe  dans  quelques  articulations  est 
dû  à  une  synovite. 

Les  os  longs  sont  sciés  suivant  leur  longueur;  le  tissu  spon¬ 
gieux  juxta-épiphysaire  est  d’une  teinte  grise  jaunâtre,  il  se 
brise  facilement  et  la  coucbe  cbondro-calcaire  est  comme  sa¬ 
blonneuse.  —  Les  points  d’ossification  des  os  courts,  le  tissu 
osseux  des  os  plats  offrent  cette  même  coloration.  —'Lo, périoste 
est  épaissi  surtout  aux  extrémités  des  diaphyses  ;  en  le  déta¬ 
chant  de  l’os,  on  enlève  en  même  temps  des  parcelles  osseuses 
grisâtres,  rugueuses. 

Ohsermtion  III.  —  Dumaître  Rlarie,  mort-né.  Avortement  à 
six  mois  et  demi,  la  mère  nie  tout  accident  syphilitique,  elle 
a  eu  déjà  deux  avortements  antérieurs  à  3  et  4  mois.  Le  père 
de  l’enfant  serait  un  soldat. 

Autopsie.  Fœtus  macéré.  Pas  de  lésions  apparentes  des  di¬ 
vers  organes,  autres  que  celles  produites  par  la  macération. 
—  Tissu  osseux.  Aucune  des  épiphyses  n’est  séparée  de  la 
diaphyse,  mais  on  trouve  là  encore  les  altérations  décrites  des 
extrémités  diaphysaires  et  à  un  moindre  degré,  l’épaisissement 
périostique. 

Observation  FVL  —  Alexandre  Allemand,  âgé  de  3  mois,  est 
entré  à  la  Crèche  le  t9  juillet  1873.  Il  est  mort  le  3  août.  — 
L’enfant  a  été  apporté  par  une  nourrice.  Sur  le  dos  et  sur  les 
épaules  on  voit  une  éruption  d’apparence  eczémateuse. 

La  mère,  de  mœurs  plus  que  légères,  nie  toute  contamina¬ 
tion  et  ne  présente  aucun  accident  syphilitique  mais  elle  a  été 
pendant  plusieurs  mois  la  maîtresse  d’individus  que  nous 
connaissons  comme  ayant  eu  récemment  la  syphilis. 

Autopsie.  —  Pas  de  lésions  des  divers  organes.  —  Tissu 
osseux.  —  Les  os  longs  se  laissent  couper  facilement  avec  un 
scalpel,  la  substance  compacte  offre  en  certains  points  2  ou  3 
couches  concentriques,  le  canal  médullaire  est  rempli  d’une 
moelle  rouge  foncé.  Le  cartilage  d’accroissement  est  triplé 
d’épaisseur,  irrégulier  ;  on  trouve  là  des  lésions  rachitiques 
non  douteuses. 

Observation.  V.  —  Gondy,  fille,  mort-née.  Au  dire  de  la  mère, 
depuis  9  jours,  elle  ne  sentait  plus  sou  enfant.  Elle  est  âgée  de 
28  ans  et  a  eu,  il  y  a  2  ans,  une  première  grossesse  qui  n’a  of¬ 
fert  aucune  particularité.  Elle  est  atteinte  de  nombreuses 
plaques  muqueuses  à  la  vulve,  à  la  gorge  et  aux  commissures 
labiales.  Elle  raconte  avoir  eu,  il  y  a  3  mois, un  ganglion  sous- 
maxillaire  gauche,  volumineux,  un  peu  douloureux  à  la  pres¬ 
sion  ;  à  la  même  époque  elle  souffrait  de  la  gorge  et  avait  une 
aphonie  à  peu  près  complète.  Céphalée,  surtout  nocturne. 
Elle  n’a  jamais  fait  aucun  traitement  spécifique. 

Autopsie.  —  Poids  de  l’enfant  1 ,400  gr.  La  mort  parait  re¬ 
monter  à  plusieurs  jours,  la  peau  est  macérée,  l’épiderme  se 
détache  de  lui-même.  —  Foie.  Poids  79  gr. —  Æate  18  gr.  —  Les 
poumons  elles  autres  organes  sont  sains.  —  Tissu  osseux.  Pas 
de  décollement  épiphysaire;  même  altération  déjà  décrite,  de 
tout  le  tissu  osseux.  Périoste  épaissi  aux  extrémités  diaphy¬ 
saires  ;  couches  osseuses  irrégulières. 

Observ.  VI.  S.  B.,  âgée  de  35  ans  est  entrée  à  la  Maternité 
le  14  ^plembre  1873.  —  Cette  femme  a  fait  il  y  a  10  ans,  un 
séjour  à  l’Antiquaille  pour  des  plaques  muqueuses.  Elle  eut, 
il  y  a  17  mois,  un  premier  enfant  qui,  quelques  jours  après 
sa  naissance,  présentait  un  pemphigus  et  des  plaques  mu¬ 
queuses.  Quoique  n’ayant  aucun  accident,  elle  entra  dans  le 
même  hôpital  où  elle  resta  4  mois,  suivant  un  traitement 
général  pendant  qu’elle  allaitait  son  enfant.  —  Le  15  septem¬ 
bre,  la  malade  accouchait  d’un  enfant,  gros,  bien  constitué, 
n’ayant  aucun  accident  syphilitique  apparent.  Il  mourut  le 
18  septembre  1873. 

Autopsie. — Pleuro-pneumonie  droite,  le  poumon  est  hépa¬ 
tisé  dans  son  entier  (hépatisation  rouge)  ;  la  cavité  pleurale 
contient  un  demi-verre  de  liquide  coloré  et  jaune  brun.  A 
gauche,  congestion  pulmonaire  très-marquée.  Foie  volumi¬ 
neux,  gorgé  de  sang.  Rien  de  particulier  du  côté  de  la  rate  et 
des  reins. Tissu  osseux  complètement  sain;  les  os  longs 
sciés  et  les  os  courts  coupés  sont  indemnes  de  toute  lésion. 

Observ.  yn.  —  j.  c.,  âgée  de 20  ans,  exerçant  la  profession 
de  couturière,  est  entrée  à  la  Maternité  le  4  septembre  1873. 
Cette  fille  a  été  réglée  pour  la  dernière  fois  le  15  janvier  1873. 


En  mars  de  la  même  année,  céphalée  violente  surtout  pen¬ 
dant  la  nuit,  névralgie  faciale,  plaques  muqueuses,  éruption 
cutanée.  La  malade  n’a  fait  aucun  traitement.  Il  y  a  un  mois, 
perte  sanguine  abondante.  Depuis  lors  plus  de  mouvements 
du  fœtus.  Les  premières  douleurs  remontent  au  1"  septem¬ 
bre.  Avortement  le  4  septembre. 

Autopsie.  —  Enfant  macéré,  l’épiderme  se  détache  partout 
très-facilement.  Pas  de  traces  d’éruption  et  de  plaques  mu¬ 
queuses  aux  lieux  d’élection.  Les  différents  viscères  ne  pré¬ 
sentent  pas  d’autres  lésions  que  celles  qu’on  observe  chez  des 
fœtus  macérés.  La  rate  est  augmentée  de  volume.  —  Rien 
dans  les  diverses  articulations.  Tous  les  os  longs  offrent  la 
même  altération.  Le  tissu  spongieux,  à  partir  des  épiphyses 
sur  une  hauteur  de  3  à  4  millimètres,  est  jaunâtre,  graveleux, 
s’enlevant  très-facilement  avec  la  pointe  d’un  scalpel  sous  la 
forme  de  grains  de  sable.  A  ce  niveau,  l’os  se  brise  très-faci- 
lemeut,  la  cassure  est  dentelée,  irrégulière,  (il  n’y  a  sépara¬ 
tion  de  l'épiphyse  de  la  diaphyse)  ;  avec  l’épiphyse  reste  1  ou 
2  millimètres  de  cette  substance  osseuse  altérée.  Sur  quelques 
os,  on  voit  dans  cette  zone  crayeuse,  comme  des  points  raré¬ 
fiés,  c’est  à  ce  niveau  que  parait  se  faire  la  brisure.  Les  os 
courts  et  plats,  le  tissu  spongieux  des  vertèbres,  sont  atteints 
des  mômes  lésions.  Lorsqu’on  incise  la  muqueuse  qui  recou¬ 
vre  les  cavités  alvéolaires,  ou  aperçoit  au  fond  de  petites 
masses  jaunâtres  qui  ne  sont  autres  que  des  dents.  Ces  pe¬ 
tites  masses  solides  abandonnent  en  quelque  sorte  d’elles - 
mêmes  la  pulpe  dentaire. 

La  dent  a  une  teinte  jaunâtre  très-marquée,  bien  différente 
de  la  teinte  laiteuse  des  dents  chez  un  fœtus  sain.  Celte  colo- 
rationjaune  parait  due  à  une  altération  de  l’émail.  En  raclant 
avec  un  scalpel,  on  enlève  assez  facilement  l’émail  et  on  trouve 
au-dessous  l’ivoire  qui  a  sa  coloration  normale. 

La  poussière  de  l’émail,  examinée  au  microscope,  se  présente 
sous  la  forme  de  fibres  à  plusieurs  pans,  ayant  isolément 
cette  teinte  jaunâtre.  La  plupart  de  ces  fibres  sont  ratatinées, 
beaucoup  sont  brisées,  irrégulières  ;  on  aperçoit  de  plus  un 
grand  nombre  de  granulations  graisseuses, 

Observ.  VIII.  —  M.  D.,  âgée  de  21  ans,  est  entrée  à  la  Mater¬ 
nité  le  19  septembre  1873.  Le  19  septembre  cette  fille,  qui  pa¬ 
rait  jouir  d’une  belle  santé,  accouche  d’un  enfant  qui  a  res¬ 
piré  pendant  3  à  4  minutes.  Rien  ne  fait  supposer  la  syphilis 
chez  la  mère;  depuis  deux  ans  elle  vit  avec  un  jeune  homme 
âgé  de  21  ans  et  dont  elle  a  eu,  il  y  a  1 6  mois,  un  premier  en¬ 
fant!  Nous  avons  vu  cet  enfant  qui  vit  encore,  il  est  manifes¬ 
tement  rachitique.  Quant  au  père  que  nous  avons  pu  interro¬ 
ger  et  examiner,  il  a  eu,  à  l’âge  de  15  ans,  un  chancre  dont  il 
porte  une  large  cicatrice  cuivrée  sur  la  peau  du  prépuce.  Cet 
homme  n’a  jamais  fait  de  traitement  spécifique,  il  n’a  jamais 
eu,  dit-il,  aucun  accident.  Depuis  plusieurs  années  il  souffre 
parfois  d’une  névralgie  temporale  ;  il  a  observé,  en  outre,  un 
affaiblissement  notable  de  sa  mémoire. 

“Autopsie.  —  Bulles  de  pemphigus  crevées  à  la  paume  des 
mains  et  à  la  plante  des  pieds.  Quelques  larges  papules  cui¬ 
vrées  sur  le  dos  et  le  ventre.  Abdomen  distendu,  à  l’incision, 
il  s’écoule  une  quantité  notable  d’un  liquide  séreux,  verdâtre. 

Pris  en  masse,  chaque  poumon  va  au  fond  de  l’eau.  Tout-à- 
fait  à  la  base  du  poumon  droit,  légère  crépitation.  Sur  les  deux 
poumons,  piqueté  hémorrhagique  au-dessous  des  plèvres.  Le 
foie  est  très- volumineux,  il  occupe  aussi  bien  l’hypochondre 
gauche  que  l’hypochondre  droit.  —  Rien  du  coté  de  la  rate  et 
des  reins. 

Tissu  osseux.  Le  tissu  osseux  offre  l’altération  spéciale.  Tou¬ 
tes  les  épiphyses  sont  décollées  et  plus  ou  moins  mobiles.  Les 
deux  extrémités  supérieures  des  fémurs,  l’extrémité  supérieure 
du  radius  gauche  et  de  l’humérus  du  même  côté  ne  sont  plus 
maintenus  que  par  le  périoste,  à  l’incision  duquel  l’on  voit 
sourdre  une  goutte  de  pus  épais. 

Toutes  les  articulations  sont  saines.  La  mobilité  des  épi¬ 
physes  ne  se  constate  bien  que  lorsqu’on  a  dépouillé  avec 
précaution  l’os  de  ses  parties  molles.  Si  avec  la  pointe  du 
scalpel  on  pousse  légèrement  l’épiphyse,  on  lui  imprime  des 
mouvements  dans  tous  les  sens.  A  ce  niveau,  le  périoste  est 
notablement  épaissi  et  seul  ü  mainiîent  encore  les  deux  par¬ 
ties  en  contact.  A  l’ouverture  de  ce  canal  périostique,  on  voit 
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une  goutte  ou  deux  d’un  liquide  eomoie  purulent,  lorsqu’on  le 
presse  entre  deux  doigts  on  sent  de  petits  graviers  très-fins, 
qui  ne  sont  autres  que  de  petits  séquestres  osseux.  L’épais¬ 
sissement  périostique  diminue  à  mesure  qu’on  se  rapproche 
de  la  partie  moyenne  de  la  diaphyse.  Au-dessous  de  lui,  l’os 
est  dépoli,  rugueux.  Pas  d’exostoses. 

Observation  IX.  —  R.  F.,  âgée  de  22  ans,  exerçant  la  profes¬ 
sion  de  repasseuse,  est  enceinte  de  6  mois  1i2.  Elle  entre  à  la 
Maternité  le  22  sept.  1873.  —  Elle  présente  de  nombreuses 
plaques  muqueuses  à  la  vulve.  Elle  raconte  avoir  eu,  un 
mois  après  le  début  de  sa  grossesse,  des  maux  de  gorge  per¬ 


sistants  et  une  éruption  cutanée  qui  disparut,  d’elle-môme. 
Elle  n’a  jamais  fait  aucun  traitement  spécifique.  Depuis  8 
jours  elle  ne  sent  plus  bouger  son  enfant. 

Autopsie.  —  Fœtus  macéré.  Aucune  altération  des  divers 
organes .  Tous  les  tissus  sont  infiltrés  d’une  sérosité  rouge 
vineux. 

Tissu  osseux.  Les  épiphyses  des  os  longs  sont  décollées  et 
légèrement  mobiles,  elles  ne  sont  plus  maintenues  que  par  le 
périoste.  Les  portions  juxta-  épiphysaires  ont  une  teinte  blan¬ 
châtre,  crayeuse  déjà  signalée.  Lésions  identiques  à  celles  de 
l’observation  précédente.  Rien  dans  les  articulations. 


Tableau  résumé  des  douze  observations  de  syphilis  infantile. 


SYPHILIS 

RENSEIGNEMENTS. 

AGE  DES 

Observ.  I. 

Parents  inconnus. 

Aucun  renseignement. 

3  scDîaiues. 

Obsetv.  II. 

Parents  inconnus. 

Aucun  renscîgncraciU. 

1  mois. 

Avorlemeut  k  6  mois  et  demi. 

Deux  avortements  antérieurs  k  8  et  1  mois. 

Mort-né. 

Observ.  IV. 

Hère  ne  présentant  aucun 

Spns  accident  syphilitique  apparent. 

Elle  a  été  la  maitresse  d’individus  notoi¬ 
rement  syphilitiques. 

3  mois. 

Observ.  Y 

MÉre  avec  des  plaques  mu¬ 
queuses  k  la  gorge  et  ii  la 

Le  début  des  accidents  secondaires  p.irait 
remonter  seulement  k  3  mois.  Pas  de 

Mori-né. 

Observ.  VI. 

La  mère,  lors  de  ses  couches, 
ne  présente  aucun  accident 
syphilitique. 

Elle  a  fait  il  y  a  dix  ans  un  premier  séjour 
k  l’Antiquaille  pour  des  plaques  mu¬ 
queuses.  Nouveau  traitement  dans  le 
même  Hôpital,  il  y  a  17  mois. 

3  jours. 

Observ.  VU. 

Plaque  muqueuse  k  la  vulve. 

Les  accidents  secondaires  ont  apparu  deux 
mois  apres  la  grossesse.  Jamais  de  trai- 

Mort-né. 

Observ.  VIII. 

La  mère  jouit  d’une  belle 
santé.  Sans  accident  syplii- 

Père  âgé  de  21  ans,  ayant  eu  1  chancre 
svphilitique  k  l’âge  de  15  ans.  Jamais 
de  traitement. 

L’enfant  a  res¬ 
piré  3  k  4  mi- 

Observ,  IX. 

Avortement  k  6  mois  et  demi. 

Les  accidents  secondaires  remontent  k  1 
mois  après  le  début  de  la  grossesse. 

Morl-né. 

Observ.  X. 
Observ.  XI. 

Observ.  XII. 

Plaques  muqueuses  k  la  gorge. 

La  mère  ne  présente  aucun 
accident  syphilitique. 

.Mère  en  traitement  k  l’An¬ 
tiquaille  pour  des  accidents 
secondaires. 

La  mère  raconte  être  enceinte  de  7  mois. 

12^  jours. 

ItCIBBSTS  SYHI1UII9BSS  LÉSIONS  DU  TISSU  OSSEUX. 


Bulle.s  de  pemii... 
papulcs  sur  le  dos  ci| 


Eruption  papuleuse. 


in  etiistante,  tuais  ppu  tu 


coxo- rémorales.  Ce  pus  e 
d’une  artiirite  des  parties  moues  ; 
les  surfaces  articulaires  sont  sai¬ 
nes.  Altération  centrale  de  tout  le 

Lésions  spéciales  du  tissa  osseux. 

laissent  couper  facilement. 
_ isnie  peu  marqué. 

Altéralieu  oaractérisliqqe. 


Toutes  les  épiphyses  des  os  longs 
,  décollées  et  plus  ou  moins 
ries.  Elles  ne  sont  plus  main- 

jn  d'ùquel  on  voit  sourdre  duij 


légèrement  moliiles. 
Lésions  spéciales  du  tissu  osseux. 
Lésions  rachitiques  évidentes. 


Observalio'ii'S..  —  Grange  Claudine,  née  à  la  Maternité  le 
12  mai  1873,  meurt  le  15  mai  1873.  La  mère  est  âgée  de  33  ans; 
elle  a  deux  enfants  de  5  à  8  ans,  qui  nous  ont  paru  d'une 
très-belle  santé.  Elle  raconte  être  enceinte  de  7  mois.  Sa  voix 
enrouée  appelle  l’attention  du  côté  de  sa  gorge  ;  on  y  voit, 
ainsi  nue  sur  la  muqueuse  buccale  du  côte  droit,  des  plaques 
muqueuses  très-nettes.  Pas  d’éruption  cutanée,  si  ce  n’est 
une  pustule  d’ecibyma  au  niveau  de  la  clavicule  droite.  On 
ne  peut  savoir  à  quelle  époque  remonte  la  syphilis. 

Autopsie.  —  Poids  de  l’enfant  1 ,200  gr.  Foie  42  gr.  Raie  5  gr. 
Pas  de  lésions  des  divers  organes.  Les  deux  poumons  sont 
congestionnés  à  leur  base,  dans  quelques  points  même,  il 
paraît  y  avoir  une  véritable  infiltration  sanguine  du  paren¬ 
chyme  pulmonaire.  —  Aucune  altération  du  tissu  osseux. 

Observation  XI.  —  Brozard  Lucie,  âgée  de  12  jours,  meurt 
à  la  Crèche  le  8  mai  1873.  Lors  de  sa  naissance  l’enfant  pré¬ 
sentait  sur  le  tronc,  les  membres  supérieurs  et  surtout  sur 
les  membres  inférieurs  une  éruption  papuleuse  caractéris¬ 
tique.  Il  n’existait  pas  de  plaques  muqueuses.  La  mère,  âgée 
de  38  ans,  fat  examinée  avec  soin;  on  ne  trouva  nulle  part 
d’accideuls  syphilitiques.  Elle  nia,  en  plus,  toute  contamina¬ 
tion  et  tout  accident  ultérieur. 

Autopsie,  —  Rien  du  côté  des  plèvres,  du  cœur  et  du  péri¬ 
carde.  Tout  le  lobe  inférieur  du  pouipon  gauche  est  hépatisé 
un  morceau  de  ce  tissu  va  au  fond  de  l'eau.  Foie  volumineux, 
gqrgé.desang.  Poids  236  gi.  Sate,  poids  18  gr- 
Tism  osseux.  A  la  coupe,  teinve  jauLie  càaiaois  du  tissu 


spongieux  des  vertèbres,  des  os  longs,  des  os  courts.  Cou¬ 
che  rhoiidro  calcaire,  mesurant  I  millimètre  d’épaisseur  sur 
la  plupart  des  os  longs,  d’un  jaune  gris.  Os  très-friables  à  ce 
niveau.  Ni  exostoses,  ni  décollement. 

Observation  XII.  —  L’enfant,  âgé  de  6  mois,  est  apporté 
par  sa  nourrice,  le  7  avril  1871-  Il  a  maigri  beaucoup  depuis 
quelque  temps.  Diarrhée  abondante.  Les  extrémités  osseuses 
sont  volumineuses,  l'enfant  paraît  rachitique.  Best  né  à  l’An¬ 
tiquaille,  sa  mère  est  encore  en  traitement  dans  cet  hôpital 
pour  desaccideuts  syphilitiques  secondaires.  — 12  mars  1873, 
mort. 

Autopsie.  —  Pas  de  lésion  des  différents  viscères.  Foie, 
poids  180  gr.  Rate,  poid.s  18  gr.  Les  os  longs  offrent  les  parti¬ 
cularités  suivantes  :  Ou  les  divise  facilement  avec  la  lame 
mince  d’un  scalpel.  La  substance  compacte  est  feuilletée,  d’un 
gris  sale,  le  canal  médullaire  très-large,  rempà  d’une  moelle 
rouge,  abondante,  qui  abandonne  facilement  les  parois  os¬ 
seuses  sous  la  pression  d’un  petit  filet  d  eau.  Sur  l’humérus, 
on  compte  jusqu’à  4  couches  feuilletées.  Les  portions  juxta- 
épiphysaires,  diminuées  de  hauteur  présentent  de  larges  va¬ 
cuoles,  remplies  de  moelle  rouge.  Les  canilages  d’accroisse¬ 
ment  mesurent  4  à  5  milfiuiDlres  d  épaisseur  (Rachitisme). 

IS.  Corps  éîraagors  intra-oculairos,  éiiucléatioa  de  l’aeil,  par 
M.  Remy,  interne  des  hôpitaux. 

M.  Revit  montre  à  la  Société  l’œil  d’un  qui  avait 

reçu  quelque  teipps  auparavant  lua  -dciat  d’acier  qui,  apres 
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avoir  traversé  la  sclérotique,  était  venu  se  placer  en  dedans 
de  la  choroïde  au  voisinage  du  cristallin.  Le  développement 
d’une  cataracte  traumatique ,  surtout  l’apparition  d’une 
ophthalmie  sympathique  dans  l’autre  œil  nécessitèrent  son 
ablation. 

Un  autre  œil,  que  présente  également  M.  Remy,  offre  cette 
particularité,  que  le  corps  étranger,  bien  qu’ayant  séjourné 
plusieurs  mois  dans  le  corps  vitré,  n’avait  point  altéré  la 
transparence  de  cet  organe.  C'était  un  fragment  d’os  qui 
avait  sauté  dans  l’œil  de  la  malade.  On  dut  également  l’opérer 
à  cause  de  phénomènes  d’ophthalmie  sympathique. 


MALADIES  DES  VOIES  URINAIRES 

2.  Traitement  des  affections  du  prépuce  par  l’orlatomie,  par 
le  D'' Haniivo&el  (Paris,  Delahaye  1873).  3.  De  la  circoncision  ; 
description  d’un  nonvean  procédé  opératoire,  par  Aibsa 
Hamdy  (Paris,  Asselin,  1873) .  4.  Mémoire  sur  la  lithoclysniie, 
par  A.  PiGNONi  (Paris,  Delahaye,  1873).  5.  Du  siphon  vésical  dans 
le  traitement  des  fistules  urinaires  par  la  sonde  à  de¬ 
meure,  par  le  D''  Gbipat  (Paris,  Ad.  Delahaye,  1871.) 

II.  La  circoncision  a  inspiré  déjà  une  foule  de  mémoires  et 
fait  travailler  plus  peut  être  que  toute  autre  opération  le  cer¬ 
veau  des  inventeurs.  Voici  encore  deux  brochures  consacrées 
à  l’étude  de  cette  opération. 

La  première  de  ces  brochures,  signée  du  docteur  Handvo- 
gel,  commence  par  introduire  dans  la  science  un  mot  nouveau, 
le  mot  orlaiomie.  Il  parait  qu’en  hébreu,  orla  veut  dire  pré¬ 
puce.  L’auteur  s’attend  bien  à  ce  que  l’hybridité  de  son  mot 
provoque  les  réclamations  des  puristes  ;  mais  il  pense  que  le 
mot  orlatomie  a  de  grands  avantages  sur  celui  de  circoncision 
qu'il  trouve  trop  vague.  Il  aurait  pu,  suivant  nous,  se  servir 
du  mot  posthétomie  qui  existe  déjà  et  qu’on  trouve  souvent 
employé.  Il  aurait  eu  l’avantage  de  se  conformer  aux  saines 
règles  de  l’étymologie,  et,  de  plus,  il  aurait  évité  d’enrichir 
d’un  mot  baroque  une  science  qui  n’en  possède  que  trop  déjà. 
M.  Handvogel  ne  nous  apprend  rien  de  nouveau  quant  aux 
indications  de  l’ablation  du  prépuce.  Son  procédé  opératoire 
est  assez  original,  ce  qui  nous  engage  à  en  dire  un  mot. 

Cet  opérateur  se  sert  d’un  instrument  spécial,  d’une  pince 
fenêtrée,  munie  de  pointes  pour  üxer  la  muqueuse  et  d’une 
lame  triangulaire  güssant  dans  la  fenêtre  de  cette  pince.  On 
applique  celte  pince  perpendiculairement  à  la  direction  du 
pénis  sur  le  prépuce,  et  ou  retranche  le  sommet  de  cet  or¬ 
gane  par  un  mécanisme  analogue  à  celui  de  l’amygdalotome. 
Une  fois  le  sommet  du  prépuce  coupé,  le  feuillet  cutané  re¬ 
monte  tout  seul  jusqu’à  la  base  du  gland  ;  le  feuillet  mu¬ 
queux  est  incisé  sur  la  ligne  médiane  et  ses  deux  lambeaux 
rabattus  sur  les  côtés  sont  réunis  ou  suturés  (l’auteur  ne  spé¬ 
cifie  pas)  avec  la  peau  du  fourreau.  L’auteur  dit  qu’il  emploie 
ce  procédé  depuis  2. H  ans  avec  les  meilleurs  résultats. 

III.  La  seconde  brochure  sur  la  circoncision,  que  nous  signa¬ 
lerons  à  nos  lecteurs,  ne  propose  aucun  mot  nouveau.  En  re¬ 
vanche,  l’auteur  donne  un  historique  intéressant  de  la  ques¬ 
tion  et  de  nombreux  renseignements  sur  la  manière  dont  la 
circoncision  est  pratiquée  chez  les  peuples  où  cette  pratique 
fait  partie  de  la  religion. 

L’auteur,  qui  est  Egyptien,  a  observé  dans  son  pays  une 
foule  d'accidents  dus  à  l’ignorance  et  à  l’inexpérience  des  bar¬ 
biers  qui  sont  chargés  de  l’opération.  Il  y  a  eu  un  cas  de 
mort  par  hémorrhagie,  des  cas  de  blessure  du  gland,  etc.  M. 
Aïssa  Hamdy,  après  I  historique,  passe  en  revue  les  diverses 
méthodes  opératoires  déjà  employées,  terrain  où  nous  ne  le 
suivrons  pas,  puis  il  décrit  son  instrument  et  son  procédé. 
Son  instrument  est  une  sorte  de  pince  à  pression  continue 
qui  permet  d’éviter  la  blessure  du  gland  et  qui  maintient  la 
peau  et  la  muqueuse  au  même  niveau  pendant  la  section.  Il 
nous  semble,  sauf  erreur,  que  la  pince  à  pansement  fenêtrée 
avec  un  cran  d’arrêt  remplirait  exactement  le  même  office. 
En  somme,  cet  instrument  est  tout  aussi  bon,  mais  pas  nota- 
blemeni  meilleur  que  la  plupart  de  ceux  qu'on  a  employés 
jusqu’ici. 

L’auteur  étudie  ensuite  loe  apnlications  de  la  posthétomie 


aux  affections  ou  vices  de  conformations  qui  suivent  :  phimo¬ 
sis  congénital  ou  acquis,  adhérence  du.gland,  paraphimosis, 
balanites  ;  il  cite  un  cas  de  stérilité  consécutif  à  un  phimosis 
et  cessant  après  l’opération,  quand  le  pénis  fut  en  état  d’ac¬ 
complir  une  éjaculation  régulière.  Il  cite  divers  cas  de  troubles 
des  organes  génito-urinaires  consécutifs  au  phimosis,  et  gué¬ 
ris,  par  conséquent,  après  sa  disparition  ;  les  plus  remarqua¬ 
bles,  sont  des  symptômes  de  calcul  vésical  dus  à  des  phimosis 
très-étroits.  Ces  observations  sont  empruntées  à  Borelli. 
[Gaz.  hrJp.  1851.) 

M.  Aïssa  Hamdy  termine  son  mémoire  en  envisageant  la 
valeur  de  la  circoncision  au  point  de  vue  de  l’hygiène.  Avec 
•  beaucoup  de  tact,  il  évite  de  discuter  la  question  du  dogme 
religieux  :  «  Le  véritable  fidèle,  dit-il,  doit  se  soumettre  à  la 
»  loi  sans  en  chercher  l’explication  :  dès  que  le  raisonnement 
»  apparait,  la  foi  n’existe  plus.  » 

L’auteur  se  borne  donc  à  étudier  la  circoncision  comme 
!  préservatrice  des  maladies  vénériennes,  de  l’onanisme,  de  cer¬ 
tains  troubles  des  organes  génito-urinaires,  et  enfin  comme 
favorisant  la  fécondité. 

I  A  propos  de  l’immunité  des  circoncis  par  rapport  aux  ma¬ 
ladies  vénériennes,  il  cite  l’opinion  de  M.  Hutchinson  qui  ob¬ 
servait  à  Londres  dans  un  quartier  habité  par  beaucoup  de 
I  Juifs  ;  cet  observateur  a  remarqué  que  la  syphilis  était  plus 
rare  chez  eux  que  chez  les  autres  habitants  du  même  quar¬ 
tier  :  Il  trouvait  un  tiers  de  Juifs  atteints  de  maladies  véné¬ 
riennes  quelconques,  et  un  quinzième  seulement  de  Juifs  at¬ 
teints  de  syphilis.  En  somme,  le  mémoire  de  M.  Hamdy  est 
consciencieux  et  bien  fait. 

IV.  La  dissolution  de  la  pierre  dans  la  vessie  ou  lithoclysmie , 
suivant  l’expression  employée  par  M.  Pignoni,  est  un  peu  la 
pierre  philosophale  des  chirurgiens  des  voies  urinaires  :  Trou¬ 
ver  une  substance  qui  agisse  sur  le  contenu  de  la  vessie  sans 
léser  le  contenant,  ou  un  instrument  assez  délicat  pour  aller 
envelopper  la  pierre  sans  être  plus  dangereux  que  les  instru¬ 
ments  de  la  lithotritie,  voilà  qui  n’est  peut-être  pas  impossi¬ 
ble,  mais  qui  n’est  pas  facile  assurément.  Nous  nous  bornerons 
à  signaler  en  passant  la  tentative  que  vient  de  faire  M.  Pi¬ 
gnoni,  chirurgien  de  marine,  pour  enfermer  la  pierre  dans  un 
sac  de  caoutchouc  et  la  soumettre  à  l’action  de  dissolvants 
qui  sont  soit  la  solution  de  potasse  caustique,  soit  les  acides 
chlorhydrique  et  azotique.  L’appareil  de  M.  Pignoni  nous 
semble  ingénieux,  mais  nous  attendrons  pour  l’apprécier  dé- 

•!  fiuitivement  qu’il  ait  été  employé  sur  le  vivant,  ou  tout  au 
moins  expérimenté  sur  le  cadavre,  ce  qui  semble  n’avoir 
pas  été  fait. 

V.  AI.  Panas  emploie,  comme  moyen  d’aspiration,  le  siphon, 
appliqué  déjà  en  chirurgie  à  divers  usages  (irrigation  conti¬ 
nue,  etc.)  M.  Gripat,  interne  des  hôpitaux,  a  entrepris  de 
nous  faire  connaitre  le  mode  d’emploi  et  les  avantages  de  ce 
système  dans  le  traitement  des  fistules  urinaires  par  la  sonde 
à  demeure. 

Sans  mépriser  la  sonde  à  demeure,  nous  nous  en  méfions 
et  nous  serions  disposés  à  l’employer  le  moins  possible  et  à  y 
substituer,  comme  le  conseille  Thompson,  des  cathétérismes 
simples  répétés  toutes  les  fois  que  le  malade  veut  uriner.  Les 
faits  que  nous  avons  observés  jadis  dans  le  service  de  M. 
Guyon,  où  la  sonde  à  demeure  n’est  employée  qu’avec  toutes 
les  précautions  désirables,  font  que  nous  partageons  tout  à 
fait  l’avis  du  chirurgien  anglais  à  ce  sujet.  Ces  réserves  faites 
dans  le  cas  où  l’on  se  ven  ait  forcé  de  recourir  à  la  sonde  à 
demeure,  nous  serions  tout  disposé  à  employer  le  siphon  vé¬ 
sical. 

Cet  appareil  très-simple  consiste  dans  un  tube  en  caout¬ 
chouc  suffisamment  épais  et  dont  le  canal  est  environ  du  dia¬ 
mètre  d’un  stylet  de  trousse.  Ce  siphon  est  fixé  sur  le  pavil¬ 
lon  de  la  sonde  qui  ne  doit  elle  -même  pénétrer  que  très-peu 
dans  la  vessie.  Le  siphon  étant  amorcé  soit  par  le  jet  d’urine, 
soit  artificiellement,  son  extrémité  libre  est  plongée  sous  le  lit 
du  malade  dans  un  vase  d’eau  où  elle  peut  être  maintenue 
par  un  plomb.  M.  Gripat  cite  plusieurs  exemples  des  bons  ré¬ 
sultats  de  ce  mode  de  traitement.  L’appareil  est  bien  simple, 
ce  qui,  à  nos  yeux,  estime  grande  recommandation.  L’avenir 
prononcera  sur  .son  utmté,  Dr  A.  M.alherbe. 
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BIBLIOGRAPHIE 

te  Parnasse  médical  français  ou  Dictionnaire  des  méderiiis- 

poëies  de  la  France,  par  le  Dr  Achille  Chébeau.  In-18.  Paris,  Adrien 

Delahaye. 

Comment  analyser  un  dictionnaire  quand  il  se  réduit  en  fin 
de  compte  à  une  nomenclature  bibliographique  émaillée  de 
citations?  Comment  surtout  l’apprécier?  Les  deux  grandes 
qualités  requises  pour  un  ouvrage  de  ce  genre  sont  d’être  exact 
et  complet.  Pour  la  première,  on  peut  s’en  rapporter  à  M.  Ché- 
reau,  bibliophile  émérite  qui  connaît  toute  la  valeur  d’une 
date,  d’un  titre,  etc.,  en  pareille  matière.  Quant  à  être  com¬ 
plet,  si  infatigable  fureteur  qu’il  soit,  M.  Chéreau  lui-même 
h’en  répond  pas  ;  il  n’a  pas  la  prétention  de  n’avoir  oublié  per¬ 
sonne,  même  parmi  ceux  qui  se  sont  fait  imprimer ,  il  expose 
simplement  le  résultat  résumé  de  ses  recherches,  dans  un 
recueil  où  les  amateurs  de  pièces  rares,  les  collectionneurs 
spéciaux  pourront  puiser  de  précieux  renseignements,  tout 
comme  dans  un  catalogue  bibliographique.  Ce  serait  une 
grande  prétention  que  de  vouloir  y  indiquer  des  lacunes  ;  il 
en  est  une  pourtant  qui  doit  exister  ;  le  Dr  Chéreau  ne  fera 
croire  à  personne  qu’il  ait  droit  d’éliminer  certain  nom  de  la 
liste  des  médecins-poëtes.  Qu’il  ne  se  défende  pas  du  péché 
d’omission  en  disant  que  le  poètes  inédits  ne  comptent  pas! 
il  n’eut  pas  fallu  alors  parler,  entre  autres,  de  la  tragédie  de  Cl. 
Bernard.  Violée  pour  la  lettre  B,  la.  règle  pourrait  bien  fléchir 
pouri,  C. 

Qui  se  serait  douté  que  l’honorable  corporation  médicale 
comptait,  rien  qu’en  France,  tant  de  disciples  des  Muses?  La 
patience  manque  pour  les  dénombrer,  mais,  à  vue  de  pays,  il 
y  eu  a  bien  trois  cents  et  plus.  Didactiques,  élégiaques,  sati¬ 
riques,  chansonniers,  auteurs  dramatiques,  comiques,  vaude¬ 
villistes,  fantaisistes  burlesques,  idylliques  et  rimailleurs. 
Pas  un  sujet  n’a  trouvé  grâce  devant  eux.  Depuis  l’anatomie 
et  l’ostéomalacie,  jusqu’à  la  scatologie,  depuis  les  héroïdes  mi¬ 
litaires  jusqu’aux  bucoliques,  des  chansons  à  boire  aux  dythy- 
rambes  dynastiques,  tout  y  a  passé.  En  grec,  en  latin,  en  fran¬ 
çais,  voire  en  patois.  Tout  indulgent  qu’il  est  en  détail, 
M.  Chéreau  est  bien  forcé  d’en  convenir  en  bloc:  les  médecins 
français  ne  soutiennent  pas  la  comparaison  avec  ceux  des  au¬ 
tres  pays.  Une  chose  frappante  et  d’ailleurs  facile  à  prévoir, 
c’est  que  les  sujets  médicaux  ont  donné  les  plus  mauvaises 
productions  ;  Esculape,  dès  qu’il  parait,  met  en  fuite  Apol¬ 
lon. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ce  n’est  pas  la  faute  de  M.  Chéreau  si 
Pégase  s’est  montré  rétif  pour  tant  de  ses  confrères,  et  les 
bibliophiles  lui  seront  reconnaissants  des  recherches,  longues 
et  pénibles  certainement,  dont  ils  recueilleront  le  fruit.  Son 
jolume  lui  même  sera  bien  accueilli  dans  toutes  les  biblio¬ 
thèques.  Ce  n’est  certes  pas  une  production  typographique 
ae  premier  ordre,  mais  dans  sa  modestie,  elle  est  soignée, 
agréable,  tirée  avec  des  ty'pes  que  l’œil  suit  avec  plaisir.  On 
s  étonne  pourtant  d'y  trouver  quelques  taches  inexplicables 
dans  l'œuvre  d’un  amateur  comme  M.  Chéreau  ;onne  les  lui 
pardonnerait  pas  si  l’on  ne  connaissait  la  perfidie  des  compo¬ 
siteurs  et  des  correcteurs.  Comme  preuve  de  l’intérêt  avec 
lequel  nous  l’avons  lu,  signalons  notamment  à  M.  Chéreau, 
pour  qu’il  la  fasse  disparaître  dans  sa  seconde  édition  la  lourde 
coquille  qui  fait  endosser  à  M.  Littré  la  paternité  d’un  vers  de 
Quatorze  pieds.  — M.  Piorry  a  dû  en  frémir  d’aise  lui  qui  met¬ 
tait  des  rallonges  aux  alexandrins  de  Lamartine. 

Jean  de  Falaise. 


Chronique  des  hôpitaux. 

Bàjfiial  de  la  Pitii.  Clinique  chirurgicale  :  M.  le  prof.  Vernec 
^undi,  mercredi,  vendredi.  —  Clinique  médicale  :  M.  le  prof.  Lasègi 
itardi,  jeudi,  samedi. 

Médecine.  —  Service  de  M.  Gombaclt.  —  Salle  Sainte-Eugénie  (F. 
.  tumeur  flottante  de  l' abdomen;  3,  méningite;  34,  pleurésie  cancéreu 
.  paralysie  atrophique. 

i^rvicede  M.  Gallard.  —  Salle  du  Rosaire  (F.)  ;  2,  paraplégie  utéri: 
téB  t®»  calculs  biliaires;  19,  20,  ovarite  gauche;  29,  A 

gauobe;  37,  cance»  de  k  muqueuse  utérine.  Visite  au  si 


[  Salle  Saint-Athanase  (H.)  :  9,  paralysie  générale  commençante;  13, 

I  pneumonie  caséeuse  tuberculeuse;  20,  hydatides  de  la  plèvre;  24,  cancer  du 
j  foie;  31,  paraplégie;  41,  tumeur  cérébrale  syphilitique  (?)  début;  42,  phthisie 
i  galopante:  54,  pleurésie  chronique. 

Chirurgie.  —  Service  Je  M.  LéonLABBÉ.  Opérations  le  samedi.  — Salle 
Saint-Jean  (.F.)  1  7,  cystite  chronique;  17,  calcul  delà  vessie;  18,  cancroïde 
de  la  face.  —  Salle  Saint-Gabriel  (H.)  :  2,  abcès  ossifluent  de  la  région 
trochantérienne;  34,  polype  naso-pharyngien;  35,  hydatides  de  l’humérus; 
37,  fracture  du  radius;  42,  rétention  d’urine;  43,  abcès  périnéphrétique;  4b, 
p&iarthrite  scapulo-humérale. 

Hôpital  Beaujon.  — -Service  de  M.  Gl'BLER. —  Salle  Saint-Louis  (H.): 
14,  ulcère  simple  de  l’estomac;  15,  cancer  de  l’estomac;  19,  cachexie  palustre; 
24.  paralysie  lahio-glosso-laryngée;  27,  ohlitératiou  de  la  veine  cave  infé  - 
rieure;  29,  pneumonie  double. 

Salle  Sainte-Marthe  (F.)  :  1,  ramollissement  cérébral;  9,  phlegmatia 
alba  dolens  double  chez  une  nouvelle  accouchée;  14,  syphilis  du  foie  en  voie 
de  guérison. 

Service  de  M.  Hatem.  —  Salle  Saint-Jean  :  1,  albuminurie;  2,  ané¬ 
vrysme  de  la  crosse  Je  l’aorte;  4,  méningite  spinale  en  voie  de  guérison;  16, 
insuffisance  et  rétrécissement  aortiques,  sans  symptômes  généraux;  20,  tu¬ 
meur  cérébrale;  24,  cancer  de  l’estomac  et  du  foie;  28,  ataxie  locomotrice  des 
membres  supérieurs. 

Chirurgie  :M.  Dolbeaü.  Opérations  le  jeudi. 

Hôpital  Saint-Louis.  —  M.  Lailler.  Consultations  le  mercredi.  Ensei¬ 
gnement  clinique  au  lit  du  malade  :  jeudi,  à  8  heures  et  demie.  Leçons 
dogmatiques  avec  présentation  des  malades,  le  samedi  à  9  heures. 

Salle  Sainte-Foy  (F.)  :  5,  23,  syphilis  ulcéreuse  grave;  10,  lésions  vari¬ 
queuses,  aggravation  considérable  après  des  sinapismes;  12,  épithéliome 
ulcéré  du  nez;  15,  syphilis  pendant  la  grossesse,  plaques  muqueuses  mar- 
ginées;  16,  cancers  multiples  de  la  peau.  (Dégénérescence  épithéhomateuse  des 
glandes  sébacées);  24,  icthyose;  37,  lupus  très-graves  de  la  face;  27,  45, 
teigne. 

Salle  Saint-Mathieu  (H.)  :  1,  18,  salle  des  teigneux;  19, scrofulides  ma¬ 
lignes;  23,  psoriasis  invétéré;  28,  syphilis  ulcéreuse  grave  ;  31,  psoriasis, 
poussées  aiguës  fréquentes;  33,  hémiplégie  svphilitique  (accidents  secon¬ 
daires);  38.  syphilis  marquée  par  des  accidents  secondaires  de  rhumatisme 
articulaire  aigu;  36,  eczéma  de  la  face;  39,  papillomes  de  la  main,  cautéri¬ 
sation  par  l’acide  acétique;  45,  psoriasis  eczémateux  ou  eczéma  psoriasiforme  ; 
48,  rhumatisme  articulaire  syphiUtique;  60 ,  hydroa;  65,  syphilis  papulo  et 
pustulo-squammeuse  ;  69,  acné  (traitement  d’Hébra);  77,  syphilis  tuberculeuse. 

Service  de  M.  Besnier.  Consultation  le  lundi.  Examen  des  nouveaux 
I  malades,  le  mardi  à  8  heures.  Salles  Saint-Léon  et  Saint-Thomas.  —  Salle 
Saint-Léon  :  19,  ulcère  simple  de  l’estomac;  41,  chancre  de  la  nuque;  47, 
j  ulcération  syphilitique  tertiaire  de  la  langue;  56,  érythème  marginé. 

Hôpital  de  la  Charité.  Clinique  médicale  :  M.  G.  Sée.  Lundi,  mercredi, 

I  vendredi  à  9  h, 

[  Enseignement  inédieal  libre. 

[  Maladies  de  la  peau.  —  M.  le  D'  Hillairet  a  commencé  ses  conférences 
le  jeudi  23  avril  et  les  continuera  les  jeudis  suivants.  Examen  des  malades 
à  8  heures,  salles  St  Louis  et  Henri  IV.  —  Conférence  théorique  à  9  h.  112. 

Cours  d'anatomie  et  de  pathologie,  par  M.  Moynac.  On  s’inscrit  de  2  à  6 
heures,  rue  de  l'Ecole  de  Médecine,  24. 

Bnseignement  complémentaire.  —  Du  20  avril  au  15  mai.  —  M.  Blachez  : 
Maladies  du  cœur  (lundi  et  vendredi,  à  8  h.).  — M.  Duval  ;  Morphologie 
et  pathologie  de  la  cellule  (mardi  et  jeudi,  à  8  h.) 

i  Mortalité  a  Paris.  —  Population  1,851,792  habitants.  Pendant  la 
j  semaine  finissant  le  17  avril  1874,  on  a  constaté  853  décès,  savoir  :  va¬ 
riole,  •  ;  —  rougeole,  21  ;  —  scarlatine.  4;  —  fièvre  typhoïde,  8  ;  — 
érysipèle,  13  ; —  bronchite  aiguë,  36  ;  —  pneumonie,  71;  —  dyssenterie,  2  ; 

—  diarrhée  cholériforme  des  jeunes  enfants,  2; —  choléra  uostras,  ■;  —  an¬ 
gine  couenneuse,  5  ;  —  croup,  13  ;  —  affections  puerpérales,  7;  —  autres 
affections  aiguës,  196;  —  affections  chroniques,  422,  —  dont  188  dues  à  la 
phthisie  pulmonaire; — affections  chirurgicales,  35; —  causes  accidentelles,  18. 

Londres.  —  Population  :  3,400,701  habitants.  Décès  du  5  au  11  avril 
1874  ;  1,387,  savoir  :  variole,  »;  —  rougeole,  36;  —  scarlatine,  14;  —  fièvre 
typhoïde,  21;  —  érysipèle,  9;  —  bronchite,  167; —  pneumonie,  104; 
dyssenterie,  1;  —  diarrhée,  10;  — ■  choléra  nostras,  ■;  —  diphthérie,  6; 

—  croup,  11;  — coqueluche,  55. 

Choléra.  —  Le  choléra  fait  toujours  des  ravages  en  Allemagne  et  sem¬ 
ble  devoir  se  maintenir  en  permanence  en  Bavière.  A  Munich,  on  constate, 
depuis  quelques  temps,  de  3  à  5  décès  par  jour  causés  par  le  choléra.  Dans 
cette  ville,  le  major  Maillinger,  rapporteur  au  conseil  de  guerre,  est  mort,  en 
deux  heures,  d’une  attaque  de  choléra  presque  foudroyante  (  Vnion  médic.) 

Herborisation.  —  M.  Chatin  :  Dimanche  3  mai,  herborisation  à  Cha- 
tou.  St  Germain.  Rendez-vous  à  la  gare  St  Lazare,  à  U  h.  112. 

FACnr.TÉ  DES  Sciences.  Cours  spécial  de  chimie  organique  :  mercredi  et 
vendredi  à  1  h.  112.  M.  Wurtz  exposera  les  théories  nouvelles  de  la  chimie 
organique.  Il  traitera  ensuite  des  alcools  et  des  composés  qui  s’y  ratt«client 
ou  en  dérivent.  Il  terminera  par  l’étude  des  combinaisons  n~matique3  en 
indiquant  les  applications  dont  elles  sont  devenue'  J'-njet.  Ce  cours  a  com¬ 
mencé  le  22  ayril. 
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Kécrolooie.  —  vint 'rit  puUic  de  Rochefort  annonce  la  mort  de  .  tior.  de  IS  S**,  l’un  des  trois  directeurs  de  l’Assistance  publique.  Sorti  de  < 
M.  le  D''  Dutouquet,  membre  du  Conseil  gdaéral  de  la  Charente-Inférieure,  '  position  eu  1849,  il  fut  nommé  à  la  direction  des  tontines.  {Frmec  « 
membre  (lu  Conseil  municipal  de  Rochefort.  ^  M.  le  D''  Révillioüt,  inspecteur  honoraire  des  eaux  de  Luseuil,  r 

M.  le  D''  Auguste  Dumont  vient  d'être  enlevé  par  une  pneumonie;  il  de  mourir  à  l'âge  de  7D  ans. 
avait  épousé  la  fille  de  Pariset,  le  célèbre  secrétaire  perpétuel  de  rAcadémic 

de  Médecine,  et  avait  accompagné  son  beau-père  dans  sa  missi  ui,  en  Es  -  Ze  ridacteur-gérant  :  BOURXEVILLE. 

pagne .  pour  l'étude  de  la  lièvre  jaune.  Devc  i'i  plus  fard  écrivain  du  jNc'?"’, — -  - - - - - 

sous  Marrast,  il  d.  vii.l,  avec  MM.  Tl.icrry  et  Voillemi.'T,  après  la  revolu-  Versailles.  —  iMrniMEME  cerf  et  fils,  69,  rue  du  ples*») 


IDRA^EES^^^IR 
DU  Docteur  RABüfEAU 


Ces  préparations,  les  plus  rationnelles  ! 
■  t  les  plus  efficaces,  puisqu’il  est  main-  | 
tenant  prouvé  que  le  fer,  pour  être  assi-  j 
milé;  doit  être  transformé  en  protochlo¬ 
rure  dans  l’estomac,  ne  produisent  pas  ' 
lie  constipation  et  sont  tolérées  par  les  ; 
personnes  les  plus  délicates.  ; 

Paris)  Détail  dans  toutes  les  pharmacies,  j 


Vacaxces  médicales.  —  On  demande 
un  médecin  dans  l’arrondissement  de 
Meaux  (Seine-el'-Marne).  commune  d’Es- 
trepilly;  on  offre  de  très-grands  avan¬ 
tages.  S’adresser,  pour  plus  amples  ren- 
setgnemeHls,  à  la  Mairie,  ou  à  Paris, 
chez  M.  Fichet,  43,  rue  Richelieu. 


Enfauts  Arriérés  ou  Idiots 

Maison  speu.!,  d’Education  et  de  Trûilemeut,  fondée  én  1847 .  Rue  Benserade,  f  4  eentdlj  (Seii 


Les  ANxNONGES  poür  les  dé* 
parte-mextsduMidi  sont  reçues 

au  Comptoir  généra?  d’An- 
nonces ,  rue  CENTRALE,  23, 
à  LYON. 
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ENTREPÔT  de  la  VERITABLE 


l;îl» 


leau  dentifrice  de  botot,  plus  que  centenaire,  est  approm 

1  par  l’Académie  de  Médecine  de  Paris  et  la  Commission  nommée  par  S.  Exe.  le  Ministre  de  l’Intérie 
j  Ces  hauts  témoignages  dont  elle  est  SEIXE  honorée  sont  dus  à  ses  qualités  essentiellement  hygié 


médicinales  macérées  pendant  plus  d’une  i 
distillé  pour  sa  fabrication. 

I  L’Eau  de  Botot  est,  sans  contredit,  le 
un  préservatif  puissant  contre  les  angines  e 


ses  qualités  essentiellement  hygié 
■e  dans  sa  composition  onze  plan 
oool  de  premier  choix,  spécialem 


oLa  FOUDRE  DENTIFRICE  est  composée  des  mêmes  plantes  médicinales,  sa 
base  principale  est  le  quinquina  rouge  de  provenance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialement  pour 
ce  produit.  Aussi  cette  poudre,  alliée  à  I’Eau  dentifrice  de  Botot,  forme-t-elle,  pour  les  soins 
de  la  bouche,  la  plus  précieuse  des  préparations. 

Le  VINAIGRE  DE  TOILETTE,  est  composé  de  sues  purs  de  plantes  toniques 
et  d’essences  supérieures.  Il  offre  dans  son  usage  spécial  des  résultats  aussi  éclatants  que  ceux  qui 
sont  obtenus  par  l’emploi  des  deux  produits  dont  il  est  précédemment  uarlé. 

LE  SUBLIME,  stimulant  le  plus  éminemment  approprié  au  cuir  chevelu.  Arrêt  im- 
*  médiat  de  la  chute  des  cheveux,  retard  assuré  de  leur  décoloration,  disparition  des  pellicules, 

'  apaisement  des  irritations,  douleurs  névralgiques  et  rhumatismales,  tels  sont  les  principaux  effets 
de  ce  merveilleux  produit  qui  rend  à  l’humanité  d’éminents  et  incontestables  services. 

LEAU  DE  TOILETTE,  Extrait  double,  ne  contient  aucun  acide  «  ün  a 
'  analysé  avec  le  plus  grand  soin  les  plantes  qui  en  forment  la  base,  et  ses  substances  odorantes 
mêmes  ont  été  choisies  parmi  celles  qui  peuvent  encore  ajouter  à  ses  qualités  adoucissantes, 

\  YEXiE  U  GROS .  229,  rue  Saiiiî-Houoré,  près  la  rue  Casliglione. 

VENTE  AU  DÉTAIL  :  18,  Boulevard  des  Italiens,  à  Paris. 

EN  FRANCE  ET  A  L’ÉTRANGER  ;  CHEZ  LES  PRINCIPAUX  COMMERÇANTS  ^ 


EAU  MINERALE  SULFUREE  SODIQUE 
de  Saint-Honoi‘é-Ies-Bains 

Admise  dans  les  hôpitaux  de  Paris. 


GOUDRON  FREYSSINGE 

liKiVELR  arORlfïArE  COÎVCEKXRÉE 

(NON  ALCALINE) 

Concentration  de  l'eau  de  goudron  du  Codex  par  distillation  dans  le  vide  et  réunio! 
produits  volatils  avec  les  pnucipes  fixes.  Seule  préparation  qui  permette  d’obtenir  i' 
de  goudron  véritable  au  lieu  d’une  imitation  inefficace  ou  nuisille. 


Goutte,  Rhumatisme  goutteux,  Gravelle  urique 

sTréhjouauBENZOATEde  ÜTHINE  FERhUGlNEUXtaug: 

Dépôt  ;  71,  rue  SAINTE-ANNE,  Paris;  et  principaux  pharm 


VIN  BZ  CHASSAING 

A  LA  PEPSINE  et  A  LA  DIASTASE 
Rapport  favorable  de  l’Académie  de  Médecine,  le  29  mars  1864. 

Les  Médecins  comprendront  la  nécessité  qu’il  y  avait  d’unir  dans  nn  même 
excipient  la  Pepscîe,  qui  n’a  d’action  que  sur  les  aliments  azotés,  à  son  auxiliaire 
naturel  la  Diastase,  qui  transforme  en  Glycose  les  aliments  féculents  et  les  rend 
ainsi  propres  à  la  nutrition.  Cette  préparation,  capable  de  dissoudre  le  bol 
alimentaire  complet,  leur  donnera  les  meilleurs  résultats 
contre  les 

DIËES'nONS  DimCILES  OD  ISCOSPLÈTES  1  HAÜX  D’ESTOÜAC 

LIESTEBIE,  DIARRHÉE  DYSPEPSIES,  GASTRALGIES 

TOESSEIEHTS  DES  FEMES  ENCEISTES  CÛNTAUSCEHCS  LENTES 
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TIlERAm'TIQUE 

HOSPICE  DE  LA  S.ALPÉTRIËRE.  —  M,  CHABtOT, 

Des  injections  sous- cutanées  arsénicales. 

Employées  pour  la  première  fois,  croyons-nous,  par 
Lewis  Smith  dans  le  traitement  de  la  chorée,  les  injections 
sous- cutanées  arsénicales  ont  été  mises  à  contribution  en 
18';2.  par  A.  Eulenburg  dans  le  traitement  de  différentes 
formes  de  tremblement.  Ce  dernier  médecin  se  servaitd’une 
solution  composée  de  deux  parties  d’eau  et  d’une  partie  de 
liqueur  de  Fowler  (1).  il  fahait  ses  injections  à  la  nuque  et 
à  la  région  dorsale  et,  deux  fois  par  jour,  il  injectait  le  tiere 
ou  la  moitié  d’une  seringue  (de  11  à  17  centigrammes  de 
liqueur  de  Fowler).  Par  ce  procédé,  au  dire  de  l’auteur, 
il  n’y  avait  pas  d’aclion  locale.  Sept  malades  dont  quelques- 
uns  avaient  un  tremblement  offrant  les  caractères  de  la 
paralysie  agitante  ontété  soumisàce  mode  de  traitement. 


(0  La  liqueur  de  Fowler  est  composée  aiusi  qu’il  suit  :  acide  arsénieux, 
5  grammes;  carbonate  de  potasse,  5  grammes;  eau  distillée,  500  grammes: 
alcool  de  mélisse,  16  grammes. 


Une  amélioration  se  produisit  dans  presque  tous  les  cas;  lei 
résultats  auraient  donc  été  très -favorables  (1). 

Sur  les  indications  da  M.  Charcot  et  dans  son  service,  à 
la  Salpétrière,  nous  avons  pratiqué  des  injections  sous- 
cutanées  arsénicales  chez  quatre  femmes  atteintes  de  pa¬ 
ralysie  agitante.  Nous  avons  fait  13  injections  (de  16  à 
32  gouttes),  chez  la  première  malade  ;  23  (de  15  à  40  gouttes 
chez  la  seconde  ;  20  (de  15  à 40)  chez  la  troisième;  25  injec¬ 
tions  (de  15  à  40  gouttes)  chez  la  quatrième. 

Les  injections  ont  été  faites  de  chaque  côté  de  la  ligne 
des  apophyses  épineuses  depuis  la  nuque  jusqu’à  la  région 
sacrée.  Nous  avons  pratiqué  deux  piqûres  lorsque  la  dose 
dépassait  30  gouttes  ;  enfin  nous  avons  pris  le  soin  de  pousser 
lentement  le  liquide  et  en  retirant  la  canule  de  soulever  un 
peu  la  peau  dans  le  but  de  rendre  l’absorption  plus  rapide. 
Les  doses  injectées  ont  varié  de  0  gr.  17  à  0  gr.  40  de  liqueur 
de  Fowler. 

Phénomènes  généraux.  L’appétit,  la  salivation  et  les 
garde-robes  n’ont  subi  aucune  modification.  Exception¬ 
nellement  les  malades  ont  accusé  des  nausées.  Une  d’elles, 
une  fois,  a  vomi  de  la  bile,  quelques  minutes  après  l’injec¬ 
tion.  L’insoHMife  est  restée  la  môme.  Nous  espérions  voir 
diminuer  la  sensation  de  chaleur  intense  qu’accusent  les 
malades  sous  l’influence  de  l’arsenic  qui,  d'aprèsles  recher¬ 
ches  de  quelques  auteurs  et  entre  autres  MM.  Lolliot  et 
Rabuteau,  détermine  un  abaissement  de  la  température. 
Notre  espoir  a  été  déçu  ;  les  malades  nous  ont  toujours 
assuré  qu’elles  n’éprouvaient  à  cet  égard  aucune  améliora¬ 
tion  et  qu’elles  n’avaient  pas  besoin  d’être  plus  couvertes 
au  lit  qu’auparavant .  Voici,  d’ailleurs,  tout  insuffisants 
qu’ils  soient,  les  résultats  obtenus  par  nous. 

Nous  avons  fait  12  expériences  comprenant  ;  1°  une 
exploration  thermométrique  avant  l’injection;  2°  une  se¬ 
conde  exploration  15,  20  ou  30  minutes  après  l’injection; 
enfin,  plusieurs  fois,  nous  avons  fait  une  troisième  explora¬ 
tion  40  ou  50  minutes  après  l’injection,  5  fois  la  tempéra¬ 
ture  ne  changea  pas  ;  —  trois  fois  elle  s’abaissa  d’un 
dixième  de  degré;  quatre  fois  elle  descendit  de  5i10  (2). 

Le  poids,  d’après  M.  Rabuteau,  diminue.  Sur  neuf  expé¬ 
riences,  nous  avons  deux  fois  une  augmentation  des  pulsa¬ 
tions;  trois  fois  le  même  nombre  avant  et  après  l’injection 
et  quatre  fois  une  diminution  qui  a  varié  de  quatre  à  six 
pulsations. 

La  démarche  des  malades  n’est  pas  devenue  plus  assurée. 
Le  tremblement  n’a  pas  changé  :  l’écriture  des  malades, 
par  exemple,  était  aussi  tremblée  après  le  traitement  qu’à 
l’origine.  La  force  musculaire,  ainsi  que  nous  l’avons  cons- 


(1)  Voir  dans  le  n®  8  du  Progrès  midkal  (1873)  la  traJuc'ion  résumée  de 
ce  travail. 

(2)  Nous  sommes  sûrs  des  résultats  précédents,  mais  nous  faisons  des 
réserves  pour  quelques-un  -  de  ces  4  derniers,  les  explorations  thermométri- 
ques  n’ayant  pas  été  faite-  par  nous. 
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talé  i)ar  de  nombreuses  épreuves  dynamométriques,  n’a 
pas  augmenté. 

AccidenL  locaux.  L’injection  pi’oduisait  sur  le  champ, 
et  chaque  lois,  une  sensation  de  cuisson,  debrùiure  qui  du¬ 
rait  tout  au  plus  15  à  20  minutes.  Nous  avons  vu  la  j  lu- 
pai  t  des  piqûres  donner  lieu  à  un  petit  noyau  d'iuduraliou 
ayant  au  maximum  un  centimètre  de  diamètre.  Ces  indura¬ 
tions,  qui  persistaient  souvent  plusieurs  jours,  ont  succédé 
aux  piqûres  pratiquées  de  chaque  côté  du  dos  et  des  lombes 
tout  au  si  bien  qu'à  celles  qui  étaient  laites  sur  les  côtés  de 
la  nuque,  à  des  injections  de  quinze  gouttes  comme  à 
celles  de  trente  gouttes  ;■  au-delà  de  cette  dose  nous  taisions 
deux  piqûres. 

Mais  ces  indurations,  qui  étaient  douloureuses,  et  s’ac- 
com]iagnaient  quelquefois  d’uu  peu  de  rougeur,  n’ont  pas 
été  le  seul  accident  qui  soit  venu  compliquer  les  injections 
sous-cutanées  arsénicales.  Cliez  deux  malades  nous  avons 
eu  de  véritables  abcès  et  chez  une  autre,  ttn  anthrax  Les 
abcès,  qui  siégeaient  au  niveau  de  la  région  lombaire, 
avaient  été  précédés  d’un  empâtement  œdémateux,  dou¬ 
loureux,  assez  diffus,  avec  une  rougeur  bronzée.  L’inci¬ 
sion  a  donné  issue  à  du  |ius  eu  assez  grande  quantité  et  à 
des  débris  de  tissu  cellulaire  sphacélé.  Lacicati  isation  s’est 
opérée  promptement.  Quant  a  l  antlirax,  qui  occupait  le 
côté  droit  des  premières  \ertébres  düi'sales,  il  a  suivi  une 
marche  régulière.  Une  large  incision  a  été  nécessaire.  Au¬ 
jourd’hui,  la  perte  de  substance  qui  en  est  résultée  est  cica¬ 
trisée. 

Une  de  nos  malades  ayant  succombé  à  un  affaiblisse¬ 
ment  consécutif  à  une  entérite,  et  cela  une  quinzaine  de 
i’oui's  après  lacessation  dutraitement,nousavons  trouvé,  au 
niveau  de  plusieurs  piqûres,  encore  indurées,  quelques  gout¬ 
tes  de  pus  verdâtre,  formant  une  sorte  d’abcès  lenticulaire. 

On  voit  donc,  par  cet  aperçu,  que  les  injections  sous-cu¬ 
tanées  arsénicales  ne  sont  pas  aussi  innocentes  que  l’a¬ 
vance  M.  A.  Eulenburg.  On  voit  aussi  que,  moins  heureux 
que  lui,  nous  n’avons  observé  aucune  amélioration  chez 
nos  quatre  malades  atteintes  de  paralysie  agitante.  Si  donc, 
on  veut  recourir  à  ces  sortes  d'injections  pour  une  atléc- 
tion  quelconque,  on  fera  bien  de  ne  jamais  injecter  plus  de 
20  gouttes  de  la  solution  dans  le  même  point. 

Bocrxeville. 


PATHOLOGIE  INTERNE 

Note  sur  la  paralysie  vaso-motrice  généralisée  des 
membres  supérieurs  [Ducheane,  de  houLoyne), 

Par  le  D''  SIGEItSO.\,  membre  de  l’Académie  Royale  d’Irlande  (i;. 

Théorie.  Il  convient  de  rappeler  ici,  d’abord,  combien 
les  .symptômes  principaux  qu  on  a  notés  chez  ce  malade  sont 
d'accordavec  les  données  de  la  physiologie  expérimentale, 
et  ensuite  d'examiner  .s'il  ii  existe  pas  d'indications  qui  pour¬ 
raient  nous  éclairer  sur  des  points  obscurs.  On  sait,  en  effet, 
que, lorsque  l'action  normale  du  nerf  grand  synipaihiqiie  a 
été  inteiTomime,  on  doit  s  attendre  à  voir,  au-delà  de  la  lé¬ 
sion,  des  phénomènes  palhognomiques.  Une  augmentation 
très -mai  quée  de  la  vascularisation,  de  ia  température,  et  de 
la  sensibilité  des  iiariits  correspondantes  se  montre  telle  que 
nous  1  avons  vu  chez  nuire  sujet.  Est-elle  accompagnée  de 
fourmillements  C  est  ce  queies  expériences  inatiquées  sur 
des  animaux  ne  peuvent  [las  nous  dire,  mais  on  peut  con¬ 
clure  a  la  probabilité  de  leur  exisiouce  d'après  les  sensations 
accusées  jiar  ce  m.alade.  Ce  serait  là  une  donnée  que  la 
physiologie  pourrait  empruiin  r  à  l’observation  clinique, 
avec  d'autant  plus  de  facili.é  qu’il  semble  corroboré  par 
l’expérience  d-i  Samuel  qui  a  vu  l'hyperesthésie  s'exalter  à 
un  tel  d-gré  chez  un  lapin,  qu’au  monnlre  attouchement  de 
l'œil,  l'animal  était  pris  de  convulsions  générales  (2;.  Chez 
l’homme,  le  contact  et  le  frottement  deses  mains,  enlesla- 


tl)  'Voir  le  17. 

{‘i)  Samuel.  —  Oie  iroj'V.icl  .i  At/xcfl,  1860,  p.  Cl.  Charcot,  Leçons 
sur  les  Maladies  dusÿst.  n,ip,,  etc.,  It:s-lj73,  p.  13. 


vaut,  suffisaient  pour  augmenter  les  fourmillements  à  ce 
[loint  qu'il  en  souffrait. 

De  paieilles  souffrances  se  font  sentir,  lorsqu’aux  mêm- 
bres  engourdis  ou  gelés  par  un  froid  intense,  le  sang  afflue 
sous  l'influence  d’une  réaction  excessive.  Chez  notre  ma¬ 
lade,  l’exaltation  de  la  température  et  de  la  sensibiliié  pro¬ 
duisaient  en  général  un  tel  effet  qu’il  lui  était  iiénible  de 
travailler,  puisque  tout  ce  qu’il  touchait,  même  le  bois  et 
le  papier,  lui  donnait  la  sensation  d’un  froid  glacial,  de  sorte 
qu’il  ne  pouvait  manier  ses  outils  sans  douleur.  Il  ne  .s'est 
plaint  d’aucune  injection  de  la  conjonctive,  et,  bien  qu’il  lui 
en  restât  quelques  traces,  onne  pouvait  guère  les  considérer 
commed'origine  nerveuse.il  en  est  autrement  delà  conges¬ 
tion  du  fond  de  l’œil  gauche,  qui  semble  reconiiaitre  la  même 
cause,  que  le  malaise  pai’iiculier  qui  s’était  produit  dans  le 
membre  supihieur  gauche,  bien  que  l'hypérémie  se  montrât 
aux  deux  mains. 

M.  le  D'’  Raynaud  a  constaté  que  les  veines  du  fond  de 
l’œil,  paraissaient  un  peuplas  dilatées,  et  les  réseaux  ca¬ 
pillaires  un  peu  plus  volumineux,  chez  les  lapins  auxquels  il 
avait  pratiqué  la  section  du  grand  sympathique  au  cou.  En 
électrisant  le  bout  supérieur,  il  voyait  l’artère  centrale 
pâlir  et  dispai’aître  presque  entièrement. 

Mais  l'irritation  [iroduit  un  plus  grand  efl’et,  selon  l’expé¬ 
rience  qu’il  cite  du  Dr.  iVdamiuk  de  Kazan,  qui  écrit  :  «  Si 
on  irrite  chez  un  animai  empoisonné  par  le  curare  le  cen¬ 
tre  sympathique  de  la  moelle  épinière,  à  la  hauteur  des 
deux"  vertèbres  cervicales  inférieures  (Budge),  et  si  en 
même  temps  l'on  observe  l’œil,  au  moyen  de  l’ophthal- 
moscope,  on  reconnaît  tout  de  suite  dans  les  vaisseaux  la 
même  distribution  du  sang  qu’on  observe  dans  le  glaucome  : 
les  veines  sont  fortement  dilatées,  les  artèresrétrécies.»  (1) 
On  devait  donc  s’attendre  à  voir,  lorsque  l’action  du  sym- 
(lathique  est  interrompue,  une  hypérémie  se  produire  par 
suite  de  la  dilatation  des  vaisseaux  sanguinsconsécutive  à 
une  irritation  des  nerfs  dilatateurs.  L’observation  clinique 
parait  donc  appuyer,  dans  ce  cas  aussi,  la  distinction  que 
posent  MM.  Brown-Séquai  d  et  Charcot  entre  les  efl’ets  pro¬ 
duits  jiar  une  simple  section  et  une  irritation.  La  paralysie, 
jiure  et  simple,  de  fibres  musculaires  ne  nous  explique 
ni  l'altération  de  température  et  de  sensibilité,  ni  même  les 
troubles  oculaires  qu'a  accusés  le  malade.  Il  faut  supposer 
une  irritation  centrale  des  nerfs  dilatateurs  avec  épuise¬ 
ment  corréladf  des  nerfs  constricteurs.  Or,  comment  ex¬ 
pliquer  le  succès  du  traitement  d’après  cette  hypothèse"? 
Lorsque,  sans  lésion  du  système  ganglionnaire,  les  cornes 
antérieures  de  la  moelle  ont  subi  des  altérations  rapides, 
comme  danslamyéliteinfantile,M.Duchenne(deBoulogue)a 
constaté  que  la  jieau  s'est  décolorée  ou  cyanosée,  les  vais¬ 
seaux  s’étant  n  serrés,  et  que  la  temi»érature  s’est  abaissée, 
et  cela  en  même  temps  que  les  muscles  s'étaient  atrü[ihiés. 
Le.s  battements  du  cœur  avaient  conservé  leur  énergie 
normale;  le  pouls  ne  s’était  pas  aü’aibli,  mais  la  puissance 
d  ■  1  impulsion  du  sang  ne  pouvait  plus  dilater  les  petits 
vaisseaux.  La  force  dilalatrice,  provenant  du  système  cé¬ 
rébro-spinal  étant  détruite,  il  y  avait  prédominance  du  pou¬ 
voir  constricteur  provenant  du  système  ganglionnaire, 
grand  sympathique,  non  lésé.  Or,  le  premier  effet  du  trai- 
Ument  par  la  faradisation  musculaire  directe,  dans  un 
cas  semblable,  c'était  la  rubéfaction  de  la  peau,  suivie  par 
l'élévaiion  de  la  température,  et  l’augmentation  de  la  sen¬ 
sibilité.  S'il  en  est  ainsi,  comment  se  trom  e-t-il  que,  dans 
un  cas  d'hypérémie,  la  faradisation  puisse  amener  la  gué¬ 
rison,  qui  dépend  de  la  diminution  de  la  température,  delà 
rougeur,  et  de  la  sensibilité"?  D’abord,  admettons  pour 
l’instant  que  la  théorie  de  la  stase  sanguine  proposée  par 
.MM.  Brovvn-Séquard  et  Walier  soit  vraie  ;  alors  la  faradi¬ 
sation,  c’est-à-dire  la  cause  qui  produirait  la  paralysie  des 
fibres,  la  guérirait,  ce  qui  est  absurde.  Or  le  fad  de  la  gué¬ 
rison  est  établi,  et  la  cause  de  la  contradiction  apparente 
n'est  pas  très-difhcile  à  expliquer  si  l’on  admet  qu'on  avait 


fd  Adamiuk.  —  Etiologie  da  glaacome.  —  la  Annales  d’OtuHstigne,  t- 
LVIII,  p.  45,  1865, 
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affaire  à  deux,  systèmes  nerveux,  distincts.  En  comstatant,  la 
rubéi'action  produite  par  la  faradisation  dans  le  cas  cité, 
M.  Ducüeniie  (de  Boulogne]  se  pose  la  question  suivante: 
«  pourquoi  les  vaso-moteurs  constricteurs  que  la  faradisa¬ 
tion  localisée  a  dù  atteindre  en  même  temps  que  les  vaso¬ 
moteurs  dilatateurs,  n'ont-ils  pas  produit  ici  le  resserre¬ 
ment  des  vaisseaux?  »  (1) 

Instruit  par  les  phénomènes  constatés  chez  cet  autre 
malade,  atteint  d’une  hypérémie,  on  peut  supposer  que  le 
système  ganglionnaire  alors  exerçait,  au  plus  haut  uegré, 
son  pouvoir  constricteur,  que  rien  ne  modérait. 

En  ce  cas,  l'excitation  électrique  qui  n’agissait  plus  sur 
ce  système  nerveux,  se  portait  toute  entière  (soit  directe, 
■soit  par  action  réflexe)  sur  le  systèmecérébro-spinal,  et  aug¬ 
mentait  sa  puissance  dilatatrice,  de  sorte  que,  grâce  à  son 
aide,  l’équilibre  était  rétabli,  et  môme  une  réaction  pro¬ 
duite.  On  explique  de  cette  façon  aussi,  les  phénomènes 
qu’on  a  vus  chez  le  nommé  C*  *.  Ici,  l'irritation  pathogé- 
uique  se  montre  dans  le  système  cérébro-spinal,  l’action 
du  grand  sympathique  lésé,  d’une  manière  quelconque,  est 
abolie  eu  partie,  et  la  force  dilatatrice  s’est  montrée,  à  son 
plus  haut  degré.  Alors,  l’excitation  faradique  doit  passer 
outre,  et  influer,  de  toute  sa  puissance,  sur  le  système  gan¬ 
glionnaire,  de  sorte  que  de  nouveau  l'équilibre  se  fait. 

Comme  M.  Schift'  aftirme  que  des  altérations  de  nutri¬ 
tion  ont  lieu  facilement,  et  se  développent  avec  rapidité 
dans  les  parties  hypérémiées,  et  que  cette  opinion  a  été 
contredite  par  M.  Virchow  et  autres  observateurs,  il  ne  se¬ 
ra  pas  sans  intérêt  de  noter  qu’une  lésion  inflammatoire 
s’est  déclarée  dans  l’un  des  doigts  chez  ce  malade,  lorsqu’il 
était  à  peu  près  guéri,  et  s'est  montrée  justement  dans  l'in¬ 
dicateur  de  la  main  gauche,  qui  avait  été,  anciennement, 
atteint  d’un  panaids.  11  y  avait  débilité  locale.  Du  reste, 
cette  inflammation  s  est  guérie  d’une  façon  facile  et  rapide. 

Les  phénomènes  qu’on  observait  aux  membres  inférieurs 
méritent  amsi  une  certaine  attention,  puisqu’ils  étaient  en 
sens  inverse  de  ceux  qu’on  rencontre  aux  membres  supé¬ 
rieurs.  L'abaissement  de  la  température,  l'obnubilation  de 
la  sensibilité  s’accordent  avec  l’impuissance  dont  s’est 
plaint  le  malade  pour  indiquer  une  lésion  inverse  de  celle 
dont  nous  nous  sommes  déjà  occupé.  On  reconnaît  les  nerfs 
dits  él  ecteurs  de  Eckhard  comme  étant  des  nerfs  ddata- 
teurs  dont  l’existence  dans  l'abdomen  a  été  constatée  par 
M.  Claude  Bernard.  Puisque  les  moyens  d’action  ne  font 
pas  défaut,  il  nous  semble  qu’il  faudrait  expliquer  l’isché¬ 
mie,  l’aneslhésie,  et  le  refroidissement  des  parties  in  é- 
rieures  du  corps,  par  un  ett'et  à  distance,  une  espèce  d'é¬ 
puisement  lointain  corrélatifàl’excitation  anormale  décrite. 
Dans  les  maladies  du  système  nerveux,  on  a  vu  l'ischémie 
succéder  à  l'hypérémie,  et  l'hypérémiefaire  suite  à  l'isché¬ 
mie,  comme  au  spasme  succède  l’atonie,  (^and,  donc,  on 
voit  l’hypérémie  et  l  ischémie  se  produire  en  même  temps, 
il  y  a  lieu  de  croire  que  l'une  est  le  résultat  complémentaire 
de  la  cause  productrice  de  l’autre  (2). 

Il  semble  ressortir  de  ces  données  qu’on  devrait  recon¬ 
naître  la  possibîlité  de  l’existence  de  pareils  troubles 
ailleurs  qu’à  l'extérieur  du  corps.  Puisqu’ils  se  montrent 
au  fond  de  l’œil,  pourquoi  n’existeraient-ils  point  au  cœur, 
ou  dans  les  viscères,  soit  alternativement,  soit  simulta¬ 
nément  avec  les  mani  êstations  extérieures,  soit  seulement 
à  l'intérieur  ?  Il  y  aurait  un  diagnostic  à  faire  entre  ces 
Signes  obscurs  de  malaise  et  ces  douleurs  sourdes,  ces 
bouffées  de  chaleur,  frissons,  et  opinessions  quelconques, 
qu’accuseut  beaucoup  de  malades,  il.  Raynaud  a  vu  un  cas 
où  le  refroidissement  avec  cyanose  des  extrémités  d’une 
part,  et  les  troubles  oculairis  de  l’autre,  alternèrent  en¬ 
semble  pendant  plusieurs  mois.  Il  constate  aussi  qu’un 


(1)  Ducheaae  (de  Boulogne).  —  De  Vélectritatim  localisée,  187-2,  p.  157. 

(2)  L'hémiauesLIiésie  hystérique  offre,  sous  ce  rapport,  des  phénomènes 
très-importants  La  moitié  du  corps  anesthésié  est  frappée  de  pâleur  «t  de 
refroidissement,  liés  à  une  ischémie  plus  ou  moins  permanente.  Or,  M.  le 
D''  'Charcot  a  constaté  qu’il  existe  entre  cette  hémianesthésie  et  fhj-peres- 
thésie  ovarienne  'Une  relation  très-remarquahle.  —  Charcot ,  Leçons,  1872- 
’«73,  p.  •Ï09. 


malade,  qui  avait  un  ret’roidissemcmt  des  mains,  avec  en¬ 
gourdissement  et  cyanose,  s’est  plaint  de  malaise  pré¬ 
cordial.  «La  malade  prétend  éprouver,  »  dit-il,  «  depuis 
deux  mois  seulement,  un  peu  d'oppression  à  la  région  pré- 
cordiale.  L’examen  attentif  du  cœur  ne  fournit  que  des  ré¬ 
sultats  absolument  négatifs.  » 

L’oplitlialmoscope  existe,  mais  le  cardioscope  n’a  pas 
été  découvert.  11  est  cependant  logique  de  croire  que  l’iiy- 
pérémie  passagère  et  non-iiiflammatoire  du  cœur  existe. 
Elle  serait  à  rechercher,  par  exemple,  dans  les  cas  de  pal¬ 
pitations  nerveuses  (L)  où  il  y  a  malaise  avec  défaillance  et 
synco|.e,  effets  à  distance.  Dans  quelques  exanthèmes, 
comme  dans  l’urticaire  fébrile,  la  maladie  débute  par  du 
frisson,  du  malaise,  de  l’oppression,  de  la  nausée,  de  la 
toux,  des  syncopes.  On  a  vu  ces  symptômes  disiiaraître, 
lorsque  l’exanthème  se  manifeste  à  l’extérieur  Ces  acci¬ 
dents  faisaient  admettre,  par  M.  Trousseau,  la  possibilité  de 
l’existence,  sur  la  muqueuse  bronchique,  d’une  éruption 
analogue  à  celle  qui  existe  sur  la  peau. 

Il  est  évident  que  dans  l’état  actuel  de  la  science,  les 
hypothèses  que  nous  ven  ins  de  discuter  ne  sauraient  être 
jugées  d’une  façon  définitive;  le  moment  n’est  pas  encore 
venu.  Mais  fl  nous  a  semblé  qu’il  y  avait  un  effort  à  tenter 
dans  cette  direction,  et  nous  croyons,  en  tout  cas,  que  l’en- 
seiuble  des  faits  que  nous  venons  d’exposer,  vient  ouvrir  à 

la  pathologie  dco  hoiri^ons  nonvpamr,  pt  iirnmPt  line  abon¬ 
dante  moisson  aux  observateurs  qui  consentiront  à  s’en¬ 
gager  dans  cet  ordre  de  recherches . 


PATHOLOGIE  EXPÉRIMENTALE. 

Recherches  expérimentales  sur  la  Physiologie  et 
la  Pathologie  cérébrales  (Fin). 

Parle  docteur  David  FEUiSIllK 

Professeur  de  médecine  légale  au  King’s  College  de  Londres  ;  Médecin- 
assistant  à  West  London  Muspital. 

Traduction,  avec  l’autorisation  de  l'auteur,  par  H.  Duret  (2). 

Les  faits  qui  résullent  de  mes  nombreuses  expériences, 
rapportées  plus  haut  me  permettent  de  les  regarder  comme 
suffisantes  pour  apprécier  nettement  la  nature  véritable  de 
l’épilepsie;  aussi,  je  ne  crois  pas  nécessaire  d'entrer  dans  une 
étude  plus  longue  des  diverses  théories  qui  ont  été  émises 
sur  la  pathogéuie  de  cette  affection.  Mes  conclusions  sont 
complètement  en  harmonie  avec  celles  du  docteur  Huglflings 
Jackson,  qui  regarde  les  convulsions  épileptiques  comme  dé¬ 
pendant  essentiellement  d'une  lésion  de  décha~ge  des  centres 
corticaux.  Bien  des  dilücultés  sur  les  causes  et  la  nature  de 
l’état  épileptique  disparaissent  si  on  considère  les  symptômes 

(l)  Les  phénomènes  de  la  névropathie  cérébro-cardiaque,  qu’a  décrits  M.  la 
D''  Krishaber,  semblent  offrir  quelques  analogies  avec  ceux  dout  nous  par¬ 
lons.  Dans  des  ouvrages  qu’ou  consultera  avec  profft,  il  divise  les  symp¬ 
tômes  de  la  névropathie  cérébro-cardiaque  eu  quatre  groupes.  Ce  sont  : 
1“  des  troubles  des  sens;  2°  des  troubles  de  la  locomotion;  3°  des  troubles 
de  la  circulation  ;  4°  des  troubles  secoudaires.  Aux  troubles  sensorials  se 
rattachent  des  couceptious  fausses  ou  perverties  et  l’hypéresthésie  des  seus. 
Les  troubles  de  la  locomotion  consistent  le  plus  souvent  dans  1  abolition  du 
sentiment  d’équilibre,  causée  par  du  vertige  ou  des  étourdissements.  La 
parésie,  se  traduisant  par  une  sensation  de  lassitude  ou  d’épuisement,  la 
paraplégie,  ou  des  impulsions  involonlaires  peuvent  se  montrer.  Les  troubles 
de  la  circulation  consistent  surtout  en  «ne  irritabilité  du  système  vasculaire, 
telle  que  le  moindre  mouvemeut  comme  de  se  mettre  debout,  étant  assis,  où 
sur  son  séant  étant  couché,  amène  une  augmentation  du  pouls  do  vingt  à 
treille  et  même  quarante  pulsations.  Un  individu  peut  être  pris  au  milieu 
d  une  occupation  quelconque,  et  sans  aucun  épiphénomène  d  uue  sensation 
particulière  â  la  tête;  comme  une  bouffée  ou  un  Ilot  qui  moqle,  iustantaiié- 
meut  il  survient  de  Tobuubilutiou  des  sens,  des  bourdonnements  d'oreille, 
de  la  photopsie  en  même  temps  qu'une  angoisse  à  la  région  du  cœur,  ac¬ 
compagnée  de  pSlpilations,  d’nn  malaise  excessif,  et  d’uue  impressionabiUté 
générale.  Simultanément,  ou  quelques  moments  après,  apparaissent  des 
vertiges,  de  la  titubation  et  quelquefois  de  la  paraplégie.  Mais  il  arrive 
aussi  qu’au  lieu  d'être  paralysé  il  éprouve  une  agitation  extrême  qui  la 
pousse  à  marcher  malgré  lui.  Quelquefois  il  se  produit  au  même  moment  da 
la  défaillance  ou  des  syucopes.  Les  accès  se  répètent  à  des  distauoes  da 
moins  en  moins  éloignées.-  ^Krishaber,  Dt  la  nivrüjiathU  cdréhro-cui'diajm,, 
lu  Dirtionnaire  cncgcloÿédigne  des  sciences  medicales) . 

:x  Voir  les  n«  1,  2,  3,  5.  7,  8,  9,  11,  13,  15  et  17, 
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et  les  allribiils  de  celte  maladie  comme  liés  à  un  état  anormal, 
soit  local,  soit  général,  des  hémisphères  cérébraux,  caracté¬ 
risés  par  une  tendance  à  la  décharge  subite  et  explosive  des 
centres  moteurs,  et  par  une  perversion  de  leurs  fonctions  qui 
les  rend  inconscients. 

Nous  pouvons  maintenant  exposer  dans  leur  vrai  jour  et 
rétablir  dans  leurs  rapports  avec  les  types  d’épilepsie  les  mieux 
connus,  les  attaques  épileptiformes  unilatérales  d'un  ou  de 
plusieurs  groupes  de  muscles  (elles  indiquent  généralement 
quelques  lésions  localisées  dans  les  hémisphères  cérébraux)  : 
en  même  temps,  nous  offrons  une  explication  satisfaisante 
des  symptômes  de  l’épilepsie  idiopathique,  ainsi  nommée, 
parce  qu’on  n’avait  pu  encore  démontrer  qu’elle  dépendait 
d’une  lésion  constante  et  précise.  Nous  avons  vu,  en  effet, 
que  l’irritation  locale  qui  se  manifeste  d’abord  par  une  con¬ 
vulsion  limitée,  a  de  la  tendance  à  se  diffuser,  à  envahir  tous 
les  centres  corticaux,  et  ce  qui  n’élait  d’abord  qu’un  simple 
spasme  local,  sans  trouble  de  l’intelligence,  augmente  en 
étendue  et  en  intensité  jusqu’à  ce  que,  outre  la  perversion 
motrice,  survienne  la  perle  de  connaissance,  qu’on  regarde 
généralement  comme  un  symptôme  essentiel  de  la  vraie  at¬ 
taque  épileptique.  Les  attaques  localisées  et  unilatérales  nous 
permettent  d’analyser  les  phénomènes  trop  compliqués  de 
l’attaque  épileptique  qu’on  désigne  sous  le  nom  d’idiopathique, 
et  de  faire  peu  à  peu  le  diagnostic  de  sa  nature  et  de  ses 
causes.  Uans  beaucoup  de  cas  de  ce  genre,  des  faits  nombreux 
indiquent  que  le  siège  des  troubles  moteurs  et  psychiques  de 
l’attaque  épileptique  est  au-dessus  de  la  moelle  allongée, 
dans  des  centres  qui  probablement  ont  des  rapports  locaux 
très-intimes  les  uns  avec  les  autres.  Le  véritable  rôle  de  la 
substance  grise  des  hémisphères  étant  maintenant  bien  connu, 
il  n’est  plus  nécessaire  d’admettre  que  la  moelle  allongée  est 
le  siège  primitif  des  troubles  moteurs,  et  que  les  symptômes 
psychiques  seuls  sont  subordonnés  à  des  changements  pro¬ 
duits  dans  la  circulation  cérébrale  par  une  affection  occupant 
primitivement  la  moelle  allongée  elle-même.  Quand  on  dit  que 
la  cause  prochaine  de  l’attaque  épileptique  est  un  état  d'ins¬ 
tabilité  des  centres  corticaux,  on  ne  préjuge  rien  sur  les 
conditions  psychiques  coexistantes.  On  peut  admettre  l’in¬ 
fluence  de  l’hérédité.  Nous  avons  aussi  une  sorte  de  démons¬ 
tration  expérimentale  indirecte  de  cette  instabilité,  quand 
nous  voyons  des  attaques  épileptiques  survenir  à  la  suite  de 
certains  traumatismes,  de  certaines  maladies,  irritant  soit  les 
centres,  soit  la  périphérie.  Enfin,  on  a  pu  produire  des  atta¬ 
ques  épileptiques  dans  des  expériences  directes  :  coups  sur 
la  tôle  CWestphal),  —  blessures  des  nerfs  ou  de  la  moelle  épi¬ 
nière  (Brown-Séquard). 

Il  est  possible  que  certaines  convulsions  (celles  qu’on  appelle 
épileptiformes)  soient  l'effet  d’une  irritation  transmise  jus¬ 
qu’aux  centres  corticaux  par  l’intermédiaire  des  faisceaux 
moteurs  ;  elles  peuvent  survenir  cependant  sans  que  les  cen¬ 
tres  corticaux  y  prennent  aucune  part  et  même  lorsque  ceux- 
ci  ont  été  détruits,  comme  dans  les  expériences  récentes 
de  Brown-Séquard.  Mais,  que  les  convulsions  soient  produi¬ 
tes  directement  par  l’irritation  des  centres  médullaires,  ou 
indirectement  par  des  troubles  de  la  circulation,  ou  enfin  par 
une  cause  quelconque,  agissant  primitivement  sur  les  centres 
vitaux  de  la  respiration  et  de  la  circulation,  qu’elles  soient 
dues  à  une  action  spinale  réflexe  et  temporaire,  on  peut  en 
faire  une  classe  à  part  et  les  distinguer  de  la  vraie  épilepsie, 
où  il  existe  une  sorte  d’état  maladif  permanent,  et  où  les 
troubles  moteurs  et  psychiques  sont  facilement  reconnus 
comme  étant  primitivement  d’origine  centrale  ou  cérébrale  : 
de  plus,  dans  la  vraie  épilepsie,  les  troubles  de  la  respiration 
et  de  la  circulation,  quand  ils  existent,  ne  sont  en  grande 
partie  que  l’effet  consécutif  de  l’irrégularité  des  mouvements 
musculaires  et  des  convulsions. 

Tous  les  autres  phénomènes  de  l’attaque  épileptique  géné¬ 
rale,  la  dilatation  des  pupilles,  la  rotation  des  yeux  sur  leurs 
axes,  peuvent  être  rapportés  à  l’irritation  diffuse  :  elle  déter¬ 
mine  l'explosion  des  corps  quadrijumeaux,  des  centres  céré¬ 
belleux  oculo-moteurs,  qui  joignent  leur  action  à  celle  des 
centres  corticaux  eux-mêmes.  Les  troubles  psychiques  dé¬ 
pendent  d’une  modification  du  tissu  nerveux  analogue  à  celle 


qui  produit  l’explosion  de  l’action  musculaire,  ou  tout  au 
moins,  ils  subissent  les  mêmes  influences.  Il  serait  très-im¬ 
portant  de  rechercher  si  les  désordres  de  perception  et  de  vo- 
lition  du  petit  mal  ne  sont,  comme  c’est  probable,  que  des 
attaques  avortées  du  grand  mal,  et  s’il  ne  s’agit  pas  là  d’affec¬ 
tion  des  centres  et  des  éléments  nerveux  en  rapports  géogra¬ 
phiques  avec  les  centres  qui  sont  l’origine  des  actes  moteurs 
de  la  volilion.  Ou  bien,  les  diverses  formes  de  l’épilepsie  sen¬ 
sorielle,  caractérisées  plus  spécialement  par  des  symptômes 
temporaires  (qui  souvent  deviennent  plus  tard  permanents) 
d’aliénation  mentale,  sont-elles  dues,  comme  on  le  croyait  au¬ 
trefois,  à  des  troubles  de  sensation  et  de  perception,  ou  ne 
dépendent-elles  pas  plutôt  d’une  disposition  anormale  des 
parties  postérieures  du  cerveau  qui  paraissant  être  surtout  en 
relation  avec  les  facultés  mentales.  Mais  ces  recherches  ne 
peuvent  se  faire  sur  des  animaux  d’ordres  inférieurs.  Les  dé¬ 
sordres  de  la  sensation,  de  la  perception,  de  la  volition  et  de 
l’intelligence,  qui  accompagnent  ou  suivent  les  attaques  épi¬ 
leptiques,  temporairement  ou  d’une  façon  permanente,  s’ex¬ 
pliquent  par  l’affection  générale  qui  occupe  tout  le  cerveau  dans 
le  grand  mal  à  son  apogée  ;  mais  c’est  à  l’observation  clinique 
et  aux  investigations  pathologiques,  dans  les  formes  qui  pré 
sentent  des  variétés,  quenous  devons  avoirrecours  pour  mieux 
localiser  les  circonvolutions  cérébrales  où  sont  situés  les  cen¬ 
tres  des  faenllés  mentales  qui  ne  sont  pas  en  relation  immé¬ 
diate  avec  les  centres  moteurs. 

Les  mouvements  de  la  chorée  se  rapprochent  de  ceux  qu’on 
observe  dans  l’épilepsie  et  semblent  avoir  comme  eux  une 
cause  centrale.  «  Ce  ne  sont  pas  seulement  des  convulsions 
et  des  contractions  musculaires,  mais  une  longue  série  de 
mouvements  très- complexes  qui  se  rapprochent  beaucoup  des 
mouvements  qu’on  exécute  à  l’état  sain  dans  un  but  déter¬ 
miné  .  Il  y  a  moins  incohérence  des  muscles  qu’iucohérence 
des  mouvements  des  muscles  (cette  incohérence  des  muscles, 
nous  la  voyons  dans  le  poing  [fist)  del’hémichorée  où  tous  les 
muscles  de  la  main  se  contractent  ensemble).  Il  existe  un  cer¬ 
tain  ordre  dans  leur  folie.  Ce  n  est  pas  une  main  qui  frappe 
toutes  les  touches  d’un  piano,  les  unes  après  les  autres,  mais 
plutôt  un  harpiste  qui  pince  au  hasard  les  cordes  de  son  ins¬ 
trument.  Bien  plus,  si  les  mouvements  se  succèdent,  ce  sont 
chaque  fois  des  mouvements  différents  qui  se  succèdent.  » 
{Observations  on  the  Phÿsiology  and  Pathology  of  Hemi-Chorea. 
by  docteur  Hughlings-Jackson.  —  Eàirn.  Med.  Journ.,  1868, 
p.  297).  Je  crois  que  les  expériences  que  j’ai  rapportées  plus 
haut  sont  la  démonstration  expérimentale  des  théories  si  justes 
du  docteur  Hughlings-Jackson  qui  place  la  cause  prochaine 
de  ces  mouvements  dans  des  modifications  de  la  substance 
grise  des  circonvolutions  cérébrales.  En  réalité,  ces  expé¬ 
riences  sur  la  localisation  peuvent  être  considérées  comme  une 
méthode  capable  d’établir  géographiquement  le  rôle  des  cir¬ 
convolutions  cérébrales  dans  les  mouvements,  en  produisant 
une  chorée  artificielle.  Une  application  momentanée  des  élec¬ 
trodes  sur  un  centre  cortical,  peut  déterminer  un  mouvement 
choréiforme  des  muscles  ou  des  groupes  de  muscles  qui  ré¬ 
pondent  à  ce  centre.  D’un  autre  côté,  une  stimulation  plus 
longue,  produit  une  contraction  tonique,  tandis  qu’une  irri¬ 
tation  prolongée  détermine  des  convulsions  cloniques  des 
mêmes  muscles,  comme  si  le  centre  reproduisait  un  certain 
nombre  de  fois  les  effets  de  la  stimulation  tonique.  Enfin,  si 
on  continue  d’exciter  ce  même  centre,  souvent  il  en  résulte 
une  irritation  diffuse  de  tous  les  centres  qui  se  traduit  par 
une  \éritable  attaque  épileptique. 

La  relation  qui  existe  entre  les  secousses  choréiques  et  les 
convulsions  épileptiques  devient  ainsi  à  peu  près  évidente.  La 
différence  essentielle  réside  dans  le  degré  et  l’ordre  plutôt  que 
dans  l’espèce.  Tandis  que  l’instabilité  des  centres  corticaux 
est  caractérisée  dans  la  chorée  par  des  décharges  fréquentes, 
rapides  et  se  succédant  au  hasard,  dans  l’épilepsie,  les  modi¬ 
fications  et  les  explosions  de  tous  les  centres  corticaux  sont 
périodiques,  brusques  et  plus  ou  moins  simultanées. 

Dans  la  chorée,  il  semble  que  les  centres  moteurs  se  sont 
séparés  des  centres  qui  les  guident  et  les  dirigent  :  ils  ont 
leur  volonté  propre  et  agissent  en  toute  liberté.  Ils  ressemblent 
à  un  cheval  qui  a  saisi  son  mors  entre  les  dents  et  n’obéit 
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plus  à  son  cavalier  ;  les  paroles  et  les  efforts  du  maître,  pour 
recouvrer  le  commandement,  ne  servent  qu’à  exciter  et  re¬ 
doubler  la  fuite  du  coursier  vagabond. 

Quelles  sont  les  modifications  anatomiques  et  physiologi¬ 
ques  des  éléments  nerveux  dans  l’épilepsie  et  la  chorée  ?  Les 
modifications  des  vaisseaux  ou  des  tissus  qu’on  observe  sou¬ 
vent,  chez  les  épileptiques,  dans  le  cerveau  ou  dans  ses  mem¬ 
branes,  sont-elles  la  cause  de  l’état  anormal  des  cellules  elles - 
mêmes?  Ce  sont  là  des  questions  auxquelles  on  ne  peut  ré¬ 
pondre  que  par  des  recherches  pathologiques  très-minutieuses. 

Ou  sait  que  le  cervelet  est  un  centre  de  coordination  pour 
les  muscles  des  globes  oculaires;  on  connaît  aussi  ce  qui  a 
été  dit  sur  les  mouvements  des  yeux  dans  l’épilepsie  et  dans 
la  chorée  ;  il  n’est  donc  pas  difficile  de  démontrer  que  le  nys- 
tagmus  est  dû  à  une  modification  semblable  des  centres  céré¬ 
belleux.  On  peut  admettre  avec  raison  que  le  nystagmus  n’est 
qu’une  sorte  de  chorée  ou  d’épilepsie  des  centres  oculo-mo- 
îeurs  du  cervelet,  d'où  dépendent  spécialement  les  mouve¬ 
ments  des  yeux.  L’anatomie  comparée  et  des  recherches  phy¬ 
siologiques  plus  étendues  pourraient  nous  apprendre  le  siège 
exact  de  ces  centres  dans  le  cervelet  de  l’homme.  Le  roule¬ 
ment  des  yeux  et  la  déviation  des  axes  optiques  qui  s’obser¬ 
vent  dans  toute  attaque  épileptique  complète,  sont  évidem¬ 
ment  l’effet  de  l’extension  de  l’affection  des  centres  cérébraux 
aux  centres  cérébelleux. 

Quelles  sont  les  conditions  requises  pour  que  le  nystag¬ 
mus  apparaisse  ?  Sont-elles  d’origine  cérébrale  ou  périphéri¬ 
que,  ou  dépendent-elles  de  ces  deux  causes  à  la  fois  ?  Les  re¬ 
cherches  des  ophthalmologistes  pourraient  jeter  quelque  jour 
sur  ces  questions  importantes  :  l’étude  de  l’influence  des  ma¬ 
ladies  du  cervelet  sur  celles  de  l’œil  serait  un  sujet  de  re¬ 
cherches  intéressantes. 

Ce  mémoire  peut  sembler  bien  imparfait,  dans  les  détails  ; 
il  demanderait  pour  être  complet,  des  recherches  encore  nom¬ 
breuses  ;  mais  la  voie  est  ouverte  et  nous  croyons  avoir  jeté 
un  peu  de  lumière  sur  une  foule  de  points  obscurs  de  la  phy-  ! 
siologie  et  de  la  pathologie  cérébrales. Quoique  mes  conclusions 
soient,  pour  la  plupart  en  opposition  avec  les  opinions  géné¬ 
ralement  reçues,  je  ne  crois  pas  qu’elles  soient  jamais  absolu¬ 
ment  contredites  par  de  nouvelles  expériences. 

Pour  servir  de  résumé  à  ce  qui  précède,  je  vais  maintenant 
reproduire  avec  quelques  légères  modifications  (que  du  reste 
je  mets  entre  parenthèses),  le  .sommaire  de  mes  résultats  les 
plus  importants  et  les  conclusions  que  j’ai  publiées  dans  le 
BrUish  Medical  Journal  du  20  avril  1873. 

1 .  Les  parties  antérieures  des  hémisphères  cérébraux  ren¬ 
ferment  les  centres  qui  président  aux  mouvements  volon¬ 
taires  et  aux  manifestations  extérieure.',  de  l’intelligence. 

2.  Chacune  des  circonvolutions  forme  un  centre  séparé  et 
ffistincl  ;  dans  certains  groupes  connus  de  circonvolutions 
(groupes  indiqués  eu  partie  dans  les  recherches  de  Fristch 
et  Hitzig)  et  dans  les  régions  correspondantes  de  certains  cer¬ 
veaux  sans  circonvolutions,  sont  localisés  des  centres,  qui 
président  aux  divers  mo-avements  des  paupières,  de  la  face, 
de  la  bouche  et  de  la  langue,  du  cou,  de  lo  main,  du  pied  et 
de  la  queue. 

Des  différences  frappantes,  en  rapport  avec  les  habitudes  de 
l’animal,  caractérisent  les  centres.  Ainsi,  les  centres  qui  diri¬ 
gent  les  mouvements  de  la  queue  chez  les  chiens,  de  la  patte 
chez  les  chats,  des  lèvres  et  de  la  bouche  chez  les  lapins  sont 
très-développés  et  diffèrent  beaucoup  les  uns  des  autres. 

3.  L’action  des  hémisphères  est  généralement  croisée  :  mais 
certains  mouvements  de  la  Louche,  de  la  langue  et  du  cou. 
sont  coordonnés  pour  les  deux  côtés,  dans  chacun  des  hémis¬ 
phères  cérébraux. 

4.  La  cause  prochaine  des  différentes  espèces  d’épilepsie 
dépend,  comme  l’a  supposé  le  docteur  Hughlings-Jackson, 
de  lésions  de  décharge  des  différents  centres  des  hémisphères 
cérébraux.  On  peut  limiter  artificiellement  l’attaque  épilepti- 
<ïue  à  un  muscle,  à  un  groupe  de  muscles,  on  peut  la  taire 
s'étendre  à  tous  les  muscles  représentés  dans  les  hémisphères 
cérébraux,  avec  écume  à  la  bouche,  morsure  de  la  langue,  et 
perte  de  connaissance.  Quand  on  produit  artificiellement  une 


attaque  d’épilepsie  chez  les  animaux,  ordinairement  les  convul¬ 
sions  envahissent  d’abord  les  muscles  qui,  le  plus  souvent,  se 
contractent  volontairement.  C’est  là  un  fait  complètement  en 
harmonie  avec  les  observations  cliniques  du  docteur  Hugh- 
lings  Jackson. 

5.  La  chorée  est  de  même  nature  que  l’épilepsie  et  dépend 
de  lésions  de  décharges  momentanées  (et  successives)  de  cha¬ 
cun  des  centres  cérébraux.  C’est  là  encore  une  confirmation 
expérimentale  des  opinions  du  docteur  Hughlings-Jackson. 

6.  Les  corps  striés  ont  une  action  croisée  et  sont  des  cen¬ 
tres  pour  les  muscles  du  côté  opposé  du  corps.  Une  irritation 
puissante  de  ces  ganglions  détermine  un  pleurosthotonos,  les 
fléchisseurs  l’emportant  sur  les  extenseurs. 

7.  La  couche  optique,  la  voûte  à  trois  piliers,  le  grand 
hippocampe  et  les  circonvolutions  qui  l’avoisinent,  ne  jouent 
aucun  rôle  dans  la  motilité  (ils  sont  probablement  en  rapport 
avec  la  sensibilité). 

8.  Les  lobes  optiques  ou  corps  quadrijumeaux,  outre  leur 
rôle  au  point  de  vue  de  la  vision  et  des  mouvements  de  l’iris, 
sont  des  centres  pour  les  muscles  extenseurs  de  la  tête,  du 
tronc  et  des  membres.  L’irritation  de  ces  centres  détermine 
un  opisthotonos  (et  du  trismus). 

9.  Le  cervelet  est  un  centre  coordinateur  pour  les  muscles 
du  globe  de  l’œil.  Chaque  lobule  séparément  (chez  les  lapins) 
est  un  centre  pour  les  déviations  des  axes  optiques. 

10.  De  l’intégrité  de  ces  centres  dépend  la  conservation 
de  l’équilibre  du  corps. 

11.  Le  nystagmus  ou  oscillation  des  globes  oculaires  est 
une  affection  épileptiforme  des  centres  oculo-moteurs  du 
cervelet. 

12.  Ces  résultats  jettent  quelque  jour  sur  les  symptômes  si 
obscurs  jusqu’ici  des  maladies  cérébrales  et  peuvent  servir 
à  localiser  avec  une  grande  certitude  beaucoup  des  lésions  du 
cerveau. 


REVUE  CRITIQUE 

De  l’emploi  des  anesthésiques  en  obstétrique ,  par 
P.  BL'D1.\,  interne  des  hôpitaux. 

L’accouchement  est  une  fonction  physiologique  qui  a  pour 
résultat  l’expulsion  du  produit  de  la  conception  hors  des  orga¬ 
nes  génitaux.  Mais  cette  fonction,  quoique  physiologique, 
n’en  est  pas  moins  douloureuse  :  de  là  l’emploi  des  anesthé¬ 
siques  à  l’aide  desquels  on  s’efforce  d’arriver  à  la  suppression 
de  la  douleur  dans  l’acte  de  la  parlurition. 

Simpson,  le  premier,  se  servit  de  l’éther  dans  ce  but  ;  plvis 
tard,  il  préconisa  l’emploi  du  chloroforme  et  son  exemple  fut 
suivi  par  un  grand  nombre  de  médecins.  A  peine  uu  nouvel 
agent  anesthésique,  le  chloral,  avait-il  fait,  il  y  a  quelques 
années,  son  apparition  dans  la  science,  qu’on  l’essayait  dans 
la  pratique  des  accouchements  et  qu’on  l’employait,  comme 
ou  l’avait  fait  du  chloroforme,  contre  l'éclampsie  puerpérale. 
Il  en  est  résulté  la  publication  d'un  certain  nombre  de  travaux 
dont  nous  croyons  devoir  rendre  compte  à  nos  lecteurs,  et 
parmi  eux  nous  citerons,  en  ce  qui  concerne  le  chloroforme, 
la  communication  de  M.  Guibert  (de  Saint-Brieuc',  à  l’Aca¬ 
démie  des  Sciences  (mars  1872),  l’article  de  M.  Edis,  (chloro¬ 
forme  in  Obsletric  Practice),  et  l’excellent  mémoire  de  M.  le 
D‘’  G.  J.  Campbell,  ancien  chef  de  clinique  obstétricale  de  la 
Facultfî  de  Paris,  mémoire  publié  dans  le  Journal  de  thérapeu¬ 
tique  (  r .  Le  chloral  a  été  étudié  par  Lambert  d’Édimbourg)  (2) 
et  Kidd  ;  en  France  par  M.  Bourdon  qui,  à  cette  époque,  igno¬ 
rait  les  travaux  récemment  faits  à  l’étranger  (3),  par  Leca- 
cheur  (4\  Franca  y  Mazorra  (5)  et  Pélissier  (6\  à  qui  nous 
devons  le  travail  le  mieux  iail  sur  ce  sujet.  Nous  citerons  enfin 
la  thèse  deM.  le  D--  Fauny  (7},  l’article  de  M.  le  D'  Besuier, 


(1)  Février  1874,  n"  3  et  4. 

(2)  Bdinlvrg  Med.  Joifra.,  1870. 

(3)  G-azette  'medicale,  l®’’ février  1873. 

(s)  Lecacheur,  —  Th.  Paris  1873. 

lo)  Franca  v  Mazorra.  —  Th.  Paris  1873, 
(6'  Pélissier.  —  Th.  Paris  1873. 

'7'  Fauny.  —  Th.  Paris.  5  février  1874. 
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dans  X’Union  médicale  (27  septembre  1873),  celui  du  D'"  Play- 
fair  (0,  daus  «  The  Lancet,  »  les  observations  de  M.  Martineau 
etM.  le  professeur  Vulpiau  qui,  daus  ses  leçons  sur  le  clilo- 
ral,  n'a  pas  manqué  d’indiquer  le  rôle  important  que  cet 
agent  thérapeutique  commençait  à  jouer  dans  la  pratique 
obstétricale.  [Progrès  Médical,  1874';,  n°®  14,  1.^.  lit  et  17. 

Avant  que  la  science  soit  définitivement  fixée  sur  l'action 
d’un  médicament,  sur  la  façon  précise  dont  il  doit  être  em¬ 
ployé,  il  s’écoule  en  général  un  certain  nombre  d’années. 
C’est  ce  qui  est  arrivé  pour  le  chloroforme,  c’est  ce  qui  arri¬ 
vera  certainement  pour  le  chloral.il  reste  donc  encore,  surtout 
en  ce  qui  concerne  ce  dernier,  un  certain  nombre  de  points 
à  élucider. 

Nous  diviserons  cette  revue  en  trois  parties  :  dans  la  pre¬ 
mière  A,  nous  résumerons  ce  qui  nous  parait  avoir  été  dit  de 
nouveau  sur  l’emploi  du  chloroforme  dans  les  accouchements 
naturels;  dans  la  seconde.  B,  nous  indiquerons  quelle  semble 
être  l’action  du  chloral  administré  pendant  le  travail;  dans  la 
dernière,  G,  nous  parlerons  des  anesthésiques  administrés 
contre  l’éclampsie  puerpérale. 

A.  Le  chloroforme  peut  être  employé  ;  1°  dans  les  accouche¬ 
ments  dangereux;  2°  daus  les  accouchements  naturels.  La 
première  fois  que  Simpson  employa  l’éther,  c’était  i)Our  faire 
une  version.  Cette  pratique  est  généralement  suivie  aujour¬ 
d’hui.  «  Au  point  de  vue  des  opérations  d’obstétrique,  dit 
M.  le  professeur  Pajot  (:),  la  question  de  l’anesthésie  est  dé¬ 
finitivement  jugée  et  le  praticien  n’a  plus  réellement  le  droit 
de  refuser  aux  femmes  sans  de  motifs  graves,  les  bienfaits  de 
l’insensibilité.  ^ 

Il  n’en  est  pas  de  même  pour  l’emploi  du  chloroforme  dans 
les  accouchements  naturels  et  réguliers.  Cette  pratique,  très- 
répandue  daus  certains  pays,  a  rencontré  en  France  une  vive 
opposition,  surtout  de  la  part  de  MM.  les  professeurs  Depaul 
et  Pajot. 

•  Il  faut  se  demander,  dit  M.  Depaul  (3),  si  l’anesthésie  entraîne  des 

•  dangers,  et  s’il  en  est  ainsi,  il  ne  s’agit  plus  que  de  décider  si  les  avantages 

•  recherchés  sont  assez  grands  pour  qu’on  soit  autorisé  à  passer  outre .  — 

•  Je  sais  bien  que  les  malheurs  se  comptent  encore  et  que  dans  des  cas  in- 
»  nomhrahles,  au  contraire,  l'épreuve  est  traversée,  sans  qu’il  en  résulte 

•  d’inconvénients.  Mais  la  proportion  des  morts  serait-elle  plus  minime,  il 
>  me  semble,  impossible  de  n’en  pas  tenir  compte.  ■ 

•  Pour  notre  part,  dit  de  son  côté,  M.  le  professeur  Pajot  (i),  nous  ne 
conseillons  pas  d’employer  le  chloroforme  dans  les  accouchements  naturels, 
si  ce  n’est  peut-être  à  la  fin  de  l’expulsion  chez  quel  jues  femmes  exception¬ 
nelles.  complètement  déraisonnables,  sourdes  à  toute  exhortation,  voulant  se 
lever,  jroussant  des  cris  horribles  et  menaçant  de  compromettre  par  leur 
indocilité  la  vie  de  l’enfant  qui  va  naître.  » 

Malgré  ces  arrêts  portant  condamnation,  le  chloroforme  est 
donné  à  Paris  et  en  Fratice  par  un  certain  nombre  d’accou¬ 
cheurs,  parmi  lesquels  nous  citerons  le  IP  Campbell,  qui  eu 
publiant  récemment  les  résultats  de  sa  pratique  assez  longue, 
a  répondu  indirectement  aux  objections  formulées  par  les 
deux  éminents  professeurs  de  la  Faculté. 

Pour  le  dire  de  suite,  MM.  Depaul  et- Pajot,  .reconnaissent 
que  l’usage  du  chloroforme,  s’il  ii’a  pas  été  porté  trop  loin,  ne 
suspend  eu  rien  la  contractilité  utérine,  qu’il  n’abolit  point 
l’action  des  muscles  abdominaux,  quil  diminue  la  résistance 
des  muscles  du  périnée,  qu'il  n’amène  pas  d’hémorrhagie  uté¬ 
rine  et  qu’il  est  sans  influence  fâcheuse  sur  la  vie  de  l'enfant. 
Pour  eux,  le  principal,  pour  ne  pas  dire  l’unique  obstacle  à 
1  emploi  du  chlorolorme,  consiste  en  ce  que  dangereux  en 
chirurgie,  il  doit  également  l’être  en  obstétrique. 

M.  le  D''  Campbell  s’est  servi  94'j  fois  de  l’éther  ou  du 
chloroforme  sans  avoir  à  regretter  encore  aucun  accident. 
Voici  comment  il  opère  :  il  ne  donne  jamais  le  chloroforme 
pendant  la  première  période  du  travail,  excepté  dans  les  cas, 
rares  d’ailleurs,  où  dès  le  débat,  éclatent  des  contractions  vio¬ 
lentes,  répétées  qui  peuvent  aller  jusqu'à  l’affolement  d’une 
femme  hystérique. 

11  réserve  l’anesthésie  pour  le  moment  où,  la  dilalation  de 


(1)  Playfair.  —  Th  Lancet,  21  février  1584. 

^x'-yPop  éique.  Art.  Anesthfsie  olsUtdcdc. 

O  Depaul,  la  hict.  'Etuii)cUi.  Art.  t.  I,p.  417. 
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l’orifice  utérin  étant  tout-à-fait  ou  à  peu  près  complète,  l’ex¬ 
trémité  de  l’dvoide  fœtal  qui  se  présente,  tend  à  le  franchir. 
La  douleur  si  violente  éprouvée  habituellement  à  ce  moment 
est  ainsi  atténuée.  L’accoucheur,  surveillant  à  l’aide  du  lou¬ 
cher,  la  marche  du  travail,  diminue  la  dose  du  chloroforme 
pendant  que  la  tête  progresse  daus  l’excavation,  et  il  cherche 
à  obtenir  une  anesthésie  plus  profonde  pour  le  moment  où 
l’anneau  vulvaire  et  le  plancher  périnéal  devront  être  franchis 
à  leur  tour.  Du  reste,  M.  le  D''  Campbell  n’opére  qu’avec  une 
excessive  prudence  ;  lui  aussi,  il  croit  à  la  possibilité  d’un 
danger  et  il  recommande  l'attention  la  plus  constante  et  la 
réserve  la  plus  grande.  «  Quant  à  moi,  dit-il,  aujourd'hui 
môme,  au  bout  de  23  années,  quand  je  dois  chloroformer  une 
femme  en  travail,  j’y  apporte  et  je  sens  que  j’y  dois  apporter 
le  même  soin  et  le  même  souci  qu’aux  premiers  jours  où 
celte  méthode  nous  fut  donnée.  » 

Contrairement  à  Simpson  qui  recommandait  l’emploi  de 
fortes  doses  au  début  afin  d’amener  d’emblée  le  sommeil, 
M.  Campbell  ne  fait  respirer  en  commençant  que  de  petites 
doses,  quelques  gouttes  seulement  de  chloroforme  sur  un  mou¬ 
choir  tenu  à  3  ou  6  centimères  de  la  bouche  pour  accoutumer  la 
patiente  ;  il  no  donne  le  chloroforme  qu'au  moment  des  dou¬ 
leurs  et  il  eu  cesse  complètement  l’usage  daus  l’intervalle  des 
contractions  utérines  :  il  surveille  constamment  et  lui-même, 
le  pouls,  la  face  et  la  respiration.  «  Les  petites  doses  de  chlo¬ 
roforme  ainsi  suspendues  entre  chaque  douleur  amènent  peu  à 
peu  et  jamais  avant  15  ou  20  minutes  un  état  de  demi-insensi¬ 
bilité,  de  demi-ciinscience  de  ce  qui  se  passe,  accompagné  d'un 
bruissement  dans  les  oreilles.  Eu  agissant  ainsi  on  maintient 
la  femme  à  demi-insensibilisée  et  elle  entend  encore  les  paroles 
du  médecin  qui  la  sollicite  à  pousser.  Elle  obéit  d’ordinaire 
très-volontiers,  car  elle  dit  n’éprouver  qu’uue  pression  non 
douloureuse  (\\ii  l’invite  à  faire  un  eflort  qui  n’a  rien  de  pénible.» 
En  opéraut  delà  sorte  on  obtient  lavéritab'e  anesthésie  obsté¬ 
tricale  qu’il  faut  bien  disliguer  de  l’anesthésie  profonde,  chi¬ 
rurgicale.  Ou  doit  du  reste  suspendre  l'emploi  du  chloroforme 
dès  que  le  stei  tor  survient,  dès  que  la  peau  devient  insensible 
et  que  la  palieuie  n’obéit  plus  à  la  voix  du  médecin. 

C’est  un  état  à  peu  près  semblable  que  M  Guibert  (de  Saint- 
Brieuc)  obtient  en  mettant  simultanément  eu  usage  le  chlo¬ 
roforme  et  la  morphine.  Dès  que  les  douleurs  deviennent  vives, 
il  injecte  1  à  2  cg.  de  chlorhydrate  de  morphine.  Quinze  minutes 
environ  après  l’injection,  il  commence  l'inhalation  de  chloro¬ 
forme  eu  le  faisant  respirer  uniquement  p  ndant  les  contrac¬ 
tions  utérines  Dès  que  la  fenime  a  fait  une  dizaine  d’inspi¬ 
rations  d’air  chargé  de  vapeurs  de  chloroforme  elle  sent  que  la 
douleur  de  la  contraction  au  lieu  d’aher  eu  augmentant  se  calme 
bien  que  la  contraction  continue.  «  Il  y  a  un  état  à'analgésù 
avec  conservation  de  l'intelligence,  des  sens  et  des  mouvements 
volontaires.  Cet  état  qui  est  bien  différent  de  l’auesibésie 
chirurgicale  suffit  daus  la  pratique  des  accouchements.  »  En 
décembre  1872,  nous  avons  vu  M.  le  docteur  Guibert  mettre 
eu  pratique  son  procédé  à  la  Maternité  eu  présence  de  notre 
excellent  maître  M.  le  docteur  Tarnier.  Il  s’agissait  d'une  femme 
nerveuse,  irritable,  iupatieute,  arrivée  à  la  fin  de  la  première 
période  du  travail.  L’accouchement  traînant  en  longueur 
M.  Tarnier  le  termina  par  une  application  de  forceps.  Au 
moment  où  la  tète  sortit,  la  malade  s’écria  :  «  C'est  fini.  • 
Interrogée,  elle  répondit  qu’elle  n’avait  nullement  souffert, 
mais  quelle  avait  senti  le  passage  de  la  tète.  Elle  avait  du 
reste  constamment  conservé  la  consience  de  ce  qui  se  passait 
autour  d’elle  et  la  liberté  de  ses  mouvements. 

Cet  étal  de  demi-insensibilité  (Campbell),  d’analgésie  (GuiberO 
existe  donc  réellement  en  dehors  de  l’anesthésie  complète, 
profonde,  chirurgicale,  il  n’est  plus  possible  de  le  nier  aujour¬ 
d'hui  :  c’est  cet  état  qu’on  doit  s’etforcer  d’obtenir  lorsqu’on 
emploie  le  chloroforme  dans  les  accouchements  naturels.  Il  ne 
faut  pas  du  reste  exagérer  les  dangers  que  fait  courir  aux 
malades  l’administration  du  chloroforme.  Les  statistiques  chi¬ 
rurgicales  donnent  un  décès  sur  7,4.33  anesthésies  (I)  et  il  y  ^ 
une  grande  différence  entre  Tauesthésie  chirurgicale  et  l’ad" 
iniiiistraliou  du  chloroforme  telle  qu'elle  a  été  indiquée  ci- 
dessu^.  Notons  .enfin  que  dans  l’anesthésié  chirurgicale^jg 
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procédé  le  plus  dangereux  est  celui  qui  consiste  à  donner  le 
chloioforme  à  haute  dose  dès  le  début.  Du  reste  l’accoucheur 
doit  se  réserver  d’apprécier  les  indications  dans  chaque  cas 
particulier  et  il  ne  doit  pas  hésiter  à  en  refuser  l’emploi  dès  qu'il 
y  voit  le  moindre  inconvénient.  Les  conirindicalions  dues 
aux  affectious  organiques  sont  rares  à  l'époque  où  l’on  ac¬ 
couche,  dit  M.  le  docteur  Campbell.  Gela  est  vrai,  nous 
pensons  même  eu  ce  qui  concerne  spécialement  les  maladies 
du  cœur  qu’on  aura  bien  rarement  l'occasion  de  les  rencontrer, 
car,  dans  ce  cas,  ou  bien  la  femme  expulse  le  fœtus  avant  le 
terme,  ou  bien  il  peut  survenir  avant  l’accouchement  ou  au 
moment  de  l’accouchement  des  accidents  tels  que  toute  idée 
d’anesthésie  est  naturellement  écartée.  (A  suivre). 
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miseros  meliora  sequentur. 

M.  le  docteur  Parrot,  médecin  de  riiospice  des  Enlants- 
Assislês,  fera  dans  cet  établissement,  sur  les  maladies  des 
nouveau-nés,  des  conférences  auxquelles  ne  pourront  être 
admis,  par  mesure  administrative,  que  MM.  les  Docteurs 
et  les  Internes  en  médecine  des  hôpitaux,  munis  de  carte. 
Ces  conférences  commenceront  le  dimanche  3  mai,  à 
9  h.  1/2  et  seront  continuées  les  dimanches  suivants  à  la 
même  heure. 

N’est-ce  pas  là  le  cas  de  dire  :  Multi  enim  vocatl,  pauci 
cero  electi? 


Lésions  primitives  de  l’encéphale  et  lésions  consécu¬ 
tives  des  poumons. 

L'étude  de  l’influence  exercée  par  les  lésions  du  système 
nerveux  et  en  particulier  de  l’encéphale  sur  la  production 
de  lésions  secondaires  dans  les  imumons  vient  d'être  re¬ 
mise  en  quelque  sorte  à  l’ordre  du  jour  par  diverses  com¬ 
munications.  Nous  faisons  surtout  allusion  ici  à  une  note 
de  M.  Nothnagel  et  aux  faits  dont  MM.  Baréty  et  Ollivier 
ont  entretenu  la  Société  de  biologie.  Voici,  en  premier  lieu, 
d’après  le  Centralblutt  du  21  mars,  un  résumé  de  l'expé¬ 
rience  de  M  Nothnagel  ; 

•  Quand  on  blesse  un  certain  endroit  de  la  face  supérieure  du  cerveau 
d’un  lapin  Jau  voisinage  du  s.llon  supérieur  qui  s  y  trouve  ,  ne  fût-ce 
qu'avec  une  aiguille,  il  en  rcsnlie  des  troubles  particuliers,  spécialement  des 
hémorrhagies  pulmonaires  interstitielles,  souvent  si  abondaules  qu'elles  oc¬ 
cupent  tout  ce  poumon.  Ou  sait  que  Browu-Séquard  a  observé  quelque 
«diose  d’analogue,  mais  après  une  lésion  de  la  base  et  non  pas  à  la  face  su¬ 
périeure  du  cerveau.  » 

M.  Baréty  a  rapporté  {Progrès  médical,  n"  11,  Société 
de  biologie)  un  cas  qui  peut  être  rapproché,  dans  une  cer¬ 
taine  mesure,  de  l’expérience  de  M.  Nothnagel,  en  ce  sens 
qu’il  y  avait  une  hémorrhagie  méningée,  occupant  la  sur¬ 
face  convexe  de  l'héinisphère  droit  d'une  part,  et,  d’autre 
part,  une  congestion,  une  apoplexie  sous-pleurales  et  pa¬ 
renchymateuses  du  poumon  gauche.  Toutefois,  il  nous 
semble  que  les  cas  de  cette  espèce,  en  raison  d’un  trauma¬ 
tisme  si  grave  qui  amène  une  mort  subite,  n’ont  pas  Tinté- 
i'êt  qui  s’attache  aux  faits  concernant  les  lésions  spontanées 
(^hémorrhagie  et  ramollissement  du  cerveau)  suivies  durant 
un  temps  plus  ou  moins  long.  Hypothétique  dans  les  faits 
du  premier  genre,  l'influence  pathogénique  du  foyer  en¬ 
céphalique  n’est  guère  discutable  dans  les  faits  du  second 
genre. 

M.  Ollivier,  de  son  côté  {Progrès  méd.,  n^.bA,  p.  219), 
a  relaté  l'histoire  d’un  malade  qui  a  succombé  à  une  hé¬ 


morrhagie  du  corps  strié  droit  avec  épanchemen  ventri¬ 
culaire  et  à  une  hémorrhagie  de  la  protubérance,  et  chez 
lequel  il  y  avait  «  un  notable  degré  de  congestion  pulmo¬ 
naire.  » 

Déjà,  l’année  dernière méd.,  ISIS,  p.  65),  nous 
avons  eu  l’occasion  de  faire  l'historique  de  cette  question. 
Nous  avons  mentionné  les  expériences  de  M.  Brown-Sé- 
I  quard  [Société  de  biologie,  1870,  p.  87  et  116),  montrantque 
des  lésions  de  la  base  de  l'encéphale,  et  surtout  de  la  pro- 
I  tubérance  au  voisinage  des  pédoncules  cérébelleux  moyens. 

I  s’accompagnaient  d’hémorrhagies  pulmonaires  et  nous 
I  avons  rappelé  les  remarques  qu’elles  nous  avaient  suggérées 
j  à  propos  d’un  cas  consigné  dans  notre  thèse  inaugurale  (1). 

I  Enfin,  après  avoir  déclaré  que  différents  auteurs  avaient 
relevé  dans  leurs  travaux  la  fréquence  des  affections  pul- 
i  monaires  dans  les  maladies  de  l'encéphale  (Rostan,  Cru- 
veilhier,  etc.),  nous  avons  insisté  sur  un  dernier  point,  à 
savoir  que  à  ces  faits  jusque-là  disséminés,  incoordonnés, 
M.  Charcot  en  avait  ajouté  d'autres  observés  avec  un  grand 
soin,  et  qu'il  les  avait  pour  la  première  fois  groupés  et 
interprétés  dans  ses  leçons  sur  les  troubles  tropbi.fues  (mai 
1870).  A  partir  de  cette  époque,  les  observations  qui  ont  vu 
le  jour,  depuis  celles  de  M.  de  Smeth  (2)  jusqu’à’  celles, 
plus  récentes,  de  MM.  Baréty  et  Ollivier  sont  intéressantes 
à  divers  titres  et  viennent  confirmer  les  idées  émises  et  dé¬ 
veloppées  parM.  Charcot. 

Qu'on  nous  permette,  en  terminant,  une  remarque.  Au¬ 
jourd’hui  que  les  faits  sont  nombreux  et  que  la  relation  en¬ 
tre  les  lésions  cérébrales  et  les  lésions  pulmonaires  est  bien 
établie,  il  est  à  désirer  que  les  observateurs  n’apportent 
que  des  faits  jirécis,  bien  étudiés  et  ne  se  contentent  pas  de 
détails  plus  ou  moins  vagues.  11  importe  enfin  que  l’on  ne 
confonde  pas,  avec  des  l'osions  de  ce  genre,  des  lésions  qui 
ne  sont  à  proprement  parier  que  des  altérations  concomi¬ 
tantes,  ou  môme  des  lésions  qui  n’ont  aucune  relation  avec 
les  lésions  de  l’encéphale. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séan''A  du  25  avril.  —  Puésidexce  de  M.  Gl.  Berxxbd 

M.  Rabuteau  a  coiiiiimé  la  série  de  ses  communications 
sur  ies  actions  toxiques  des  méia  is.  Ses  recherches  actuelles 
portent  sur  le  talium,  découvert  eu  ISO!  ou  pour  mieux  dire, 
seulement  signalé  à  cette  époque.  Depuis,  il  a  été  mieux  étu¬ 
dié.  Ce  métal  se  rappro  he  du  plomb  par  beaucoup  de  ses  ca¬ 
ractères  physiques.  Sou  action  toxique  est  des  plus  violentes 
et  des  plus  rapides;  de  telle  sorte  qu'une  fois  de  plus  M.  Ra- 
buteau  a  pu  se  couvaiaepe  de  la  vérité  qu’il  présente  comme 
un  axiome:  plus  le  poids  atomiqu.e  d'un  métal  est  considéra¬ 
ble,  plus  ce  métal  est  toxi.iuc,  il  ogil,  du ‘reste,  comme  les  au¬ 
tres  se.s  métalliques:  c'est  un  poison  musculaire. 

M.  Prévost  (de  Genève)  commuuique  le  résultat  de  ses  re¬ 
cherches  sur  faction  physiologique  de  la  muscariiie,  principe 
toxique  de  Vaffaricus  muscarius.  Ce  sujet,  qui  a  déjà  été  l’ob¬ 
jet  d  un  travail  de  MM.  Schmiedeberg  et  Kqppe  (3),  a  été  repris 

(!''  Paris  1870.  En  jetant  un  coup  d'œil  rapide  sur  nos  observations  pn 
verra  que  la  recherche  des  lésions  de  (ce  genre  était,  dès  ce  moment,  chose 
•vulfcGU'e  à  la  Salpétrièr--  . 

A  De  la  va’cv)'  paV"jQfniqv.e  maUâies  au  foxnt  de  w?  des 

affeùions  pul,nonaL.  Jorrn .  *  ,nCJ.  Pr.re/Us,  1871,  t.  LUI,  p. 

(3'.  O.  Sc'nmiedeberg  et  R  Kopp.  —  Ditt  muscarin,  das  Biftige  Jlcaloid 
des  Flogeni>ilscs.  L-ipzig,  1SC9. 
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par  M.  Prévost  avec  l’extrait  qui  lui  a  été  fourni  par  M.  Denis 
Monnier.  Des  expériences  entreprises  par  M.  Prévost  ressortent 
les  faits  suivants. 

Action  sur  le  cœur.  La  muscarine  arrête  le  cœur  de  la  gre¬ 
nouille  en  diastole.  Pendant  cet  arrêt  diastolique,  le  cœur 
reste  excitable.  On  peut  le  produire  avec  des  dose, s  ne  dépas¬ 
sant  pas  t  milligramme.  Cet  arrêt  n’étant  pas  modifié  par  la 
section  de  nerfs  vagues  (Schmiedeberg},  ni  par  la  destruction 
des  centres  nerveux  ou  l'action  du  curare  Trévost},  ne  peut 
être  attribué  à  une  excitation  du  nerf  vague  ou  de  ses  origi¬ 
nes  centrales.  C’est  cette  considération  qui  a  engagé  MM. 
Schmiedeberg  et  Koppe  à  essayer  si  l’atropine,  qui  d’après  les 
recherches  de  Von  Bezold  et  Bloebaum  (f)  et  de  Bidder  et 
Keuchel  (3'  paralj'serait  les  extrémités  du  nerf  vague  dans  le 
cœur  ou  les  centres  d’arrêt  placés  dans  le  cœur  même,  agi¬ 
rait  comme  antagoniste  de  la  muscarine.  L’expérience  justifia 
cette  prévision.  Le  cœur  de  grenouille  muscarisée  se  met  im¬ 
médiatement  à  battre  de  nouveau  quand  il  est  soumis  à  l’ac¬ 
tion  de  l’atropine.  Il  est,  de  plus,  impossible  de  muscariser  un 
cœur  pendant  qu’il  est  sous  l’influence  de  l’atropine.  L’anta¬ 
gonisme  que  l’atropine  présente  avec  la  muscarine  relative¬ 
ment  aux  mouvements  du  cœur  n’est  par  conséquent  pas  in¬ 
verse  ;  la  muscarine  ne  suspend  pas,  de  son  côté,  les  effets  de 
l’atropine. 

La  digitaline  est  capable  de  faire  battre  un  cœur  inuscarisé 
(Bôhm).  Tandis  que  la  strychnine,  l’apomorphine,  la  mor¬ 
phine,  le  curare,  ne  font  pas  disparaître  l’arrêt  diastolique, 
un  extrait  alcoolique  de  fève  de  Calabar,  la  calaharine  de 
Merck,  ont  rétabli  les  battements  du  cœur  des  grenouilles 
muscarisées  (Prévost).  C’est  là  un  résultat  d’autant  plus  inat¬ 
tendu  que  la  calaharine  et  la  muscarine  présentent,  à  d’au¬ 
tres  égards,  une  grande  analogie  d’action  physiologique. 

Chez  les  animaux  à  sang  chaud,  la  muscarine  produit  des 
effets  analogues.  Pendant  l’arrêt  eu  diastole,  la  respiration  des 
grenouilles  continue  pendant  assez  longtemps,  presque  sans 
modification  ;  chez  les  animaux  supérieurs,  une  violente  dys¬ 
pnée  se  produit  au  contraire  et  est  probablement,  en  grande 
partie,  sous  la  dépendance  de  la  modification  do  la  circulation. 

Au  moment  de  la  mort  on  note  des  convulsions  qui  ont  le 
caractère  des  convulsions  d’asphyxie.  On  n’observe  jamais 
les  contractions  fibrillaires  que  produit  la  fève  de  Calabar. 
Durant  Tarrêt  diastolique  du  cœur  les  pulsations  des  cœurs 
lymphatiques  ne  sont  pas  sensiblement  modifiées  ;  c’est  à 
cette  condition,  sans  doute,  que  tient  la  rapidité  d’absorbtion 
de  l’atropine. 

Action  sur  les  sécrétions .  —  A  faible  dose  (fi2  milligr.  dans 
les  veines  ou  sous  la  peau)  la  muscarine  produit  une  abon¬ 
dante  excrétion  de  la  salive  et  des  larmes.  La  fève  de  Cala¬ 
bar  présente,  à  cet  égard,  une  grande  auidogie  avec  la  mus¬ 
carine.  Schmiedeberg  ci  Koppe  ont  montré  que  l’hypersécré¬ 
tion  salivaire  se  produisait  de  la  même  façon  après  la  section 
du  lingual.  Sur  plusieurs  animaux  (chats,  chiens,)  sur  les¬ 
quels  M.  Prévost  a  sectionné  et  laissé  dégénérer  la  corde  du 
tympan,  il  a  pu  observer  le  même  phénomène,  non  modifié 
par  cette  section  préalable.  Il  en  a  été  de  même  de  la  sec¬ 
tion  du  lingual  et  de  l’arrachement  complet  du  ganglion  cer¬ 
vical  supérieur.  D’où  il  suit  que  l’action  de  la  muscarine  sur 
les  glandes  salivaires  est  périphérique  (Schmiedeberg  et 
Koppe,  Prévost),  et  que  ce  poison  agit  ou  sur  les  centres  ner¬ 
veux  intra-glandulaires  décrits  dans  ces  glandes  (Ranvier  et 
Hoidenhaim)  ou  sur  les  éléments  glandulaires  eux-mêmes. 
L’atropine  fait  cesser  immédiatement  la  salivation  ;  chez  les 
animaux  préalablement  atropinisés,  la  muscarine  ne  produit 
pas  d’hypersécrétion  salivaire.  La  muscarine ,  d’après 
M.  Prévost,  ne  modifie  pas  la  circulation  de  la  langue,  phéno¬ 
mène  signalé  par  M.  Vulpian  lors  de  l’excitation  de  la  corde  du 
tympan.  Sous  l’influence  de  la  muscarine  les  larmes  s’écoulent 
en  abondance  ;  cet  écoulement  est  suspendu  par  l’atropine. 

Tandis  que  l’action  diastolique  de  la  muscarine  sur  le  cœur 
paraît  être  jusqu'à  présent  spéciale  à  la  muscarine,  une  hyper- 


(d)  Ueier  die  physiohg.  Wirhinge*  des  Schwefîls  Atropins,  'Wurzhurger 
Pkytiol.  I. 

(.2)  P.  Keuchel.  — •  Dissert.,  Dorpat,  1468. 


sécrétion  salivaire  analogue  se  montre  sous  l’influence  d’autres 
poisons  (l’ésérine,  pai  exemple.)  Les  expériences  de  Bourne- 
ville  (1).  de  Fraser,  et  celles  plus  récentes  de  Heidenhaim)  et 
Martiu-Damourette  ont  montré  que  l’atropine  pouvait  faire 
cesser  les  symptômes  produits  par  la  fève  de  Calabar.  Dans 
plusieurs  expériences,  M.  Prévost  a  pu  voir  que  l’hypersécré¬ 
tion  de  la  glande  sous-maxillaire  produite  par  la  fève  de  Cala¬ 
bar  persistait  après  la  section  du  nerf  lingual.  La.  muscarine, 
comme  la  calabarine,  contracte  fortement  la  pupille  chez  les 
mammifères. 

Organes  digestifs.  —  La  muscarine  excite  les  contractions 
vermiculaires  de  l’intestin,  produit  de  la  diarrhée  et  souvent 
des  vomissements.  M.  Prévost  termine  en  signalant  quelques 
expériences  de  MM.  Schmiedeberg  et  Koppe  relatives  à  l’em¬ 
poisonnement  parles  champignons.  Ces  auteurs  ont  soumis 
des  chiens  et  des  chats  à  une  dose  de  muscarine  capable  d’a¬ 
mener  la  mort  et  lorsque  ces  animaux  furent  prêts  de  succom¬ 
ber,  ils  firent  une  injection  hypodermique  de  1  à  2  milligram¬ 
mes  de  sulfate  d’atropine,  à  la  suite  de  laquelle  les  symptômes 
toxiques  disparurent  et  les  anima'üx  se  rétablirent  complète¬ 
ment.  Ces  auteurs  font,  en  outre,  une  revue  bibliographique 
des  symptômes  souvent  assez  vagues  signalés  dans  les  obser¬ 
vations  d’empoisonnement  par  les  champignons. 

Tel  est  le  résumé  très-succinct  des  expériences  de  M.  Pré¬ 
vost.  Elles  confirment  les  recherches  de  Schmiedeberg  et 
Koppe. 

M .  Ranvier.  Dans  sa  communication  M.  Prévost  a  parlé, 
sous  forme  interrogative  des  ganglions  des  glandes  salivaires, 
des  cellules  ganglionnaires  qui  pourraient  s’y  rencontrer. 
L'existence  de  ces  cellules  ganglionnaires  n’est  pas  douteuse; 
et,  au  niveau  du  bile  de  la  glande,  elles  sont  excessivement 
nombreuses. 

M .  Carville.  J’ai  assisté  aux  expériences  que  M.  Prévost 
a  bien  voulu  refaire  dans  le  laboratoire  de  M.  Vulpian,  et 
j’ai  pu  constater  les  phénomènes  qui  traduisent  l’empoisonne¬ 
ment  par  la  muscarine,  entr’autres  une  salivation  très-abon¬ 
dante.  Or,  celte  salivation  n’est  pas  notée  dans  les  cas  d’em¬ 
poisonnement  par  les  champignons  ;  les  traités  de  toxicologie 
ne  les  signalent  pas.  Moi-même  j’ai  été  fort  malade  après 
avoir  mangé  des  champignons  vénéneux;  j’ai  éprouvé  les 
symptômes  ordinaires  observés  en  pareil  cas,  mais  nullement 
un-j  salivation  exagérée.  Le  point  mériterait  d’èlre  éclairci. 

M.  DE  SiNETT  rapporte  un  cas  A'ovulation  chez  une  phthi¬ 
sique  malgré  la  suppression  prolongée  de  la  menstruation. 
L’opinion  que  l’évolution  des  follicules  de  Graaf  et  l’expul¬ 
sion  de  l’ovule  peuvent  se  faire  indépendamment  de  la  mens¬ 
truation  a  été  adoptée,  dit-il,  par  un  grand  nombre  de  phy¬ 
siologistes. 

Dans  un  travail  pubUé,  il  y  a  peu  de  jours,  dans  les  Ar¬ 
chives  de  physiologie  par  M.  Slavianski  (de  Saint-Pétersbourg) 
cet  observateur  se  déclare  formellement  en  faveur  de  cette 
interprétation.  Plusieurs  faits,  de  femmes  devenues  enceintes 
sans  avoir  jamais  été  réglées,  ont  été  relatés  depuis  long¬ 
temps.  Mais  les  cas  constatés  avec  autopsie  sont  encore  assez 
rares.  La  femme,  sujet  de  celte  communication,  est  morte 
de  phthisie  dans  le  service  de  M.  Empis  à  l’hôpital  de  la  Cha¬ 
rité,  et  c’est  à  l’obligeance  de  M.  Pasturaud,  interne  des  hô¬ 
pitaux,  que  je  dois  les  renseignements  sur  cette  malade,  ren¬ 
seignements  que  je  résumerai  eu  quelques  mots. 

Agée  de  17  ans,  ses  règles  s’étaient  supprimées  depuis  cinq 
mois.  A  l’autopsie,  lésions  avancées  des  deux  poumons,  pas 
de  péritonite.  L’utérus  est  petit,  normal  et  vierge.  • 

Les  trompes  sont  très-augmentées  de  volume  ;  l’une  des 
deux  est  assez  dilatée  pour  permettre  l’introduction  du  petit 
doigt.  Eiles  contiennent  toutes  deux  du  pus  épais  et  l’on  voit 
sur  des  coupes,  après  durcissement,  que  l’épithélium  est  dé¬ 
généré  et  devenu  granulo-graisseux.  Les  ovaires  ont  leurs 
dimensions  normales.  Sur  l’un  des  deux,  on  constate  une  ci¬ 
catrice  récente,  résultant  de  la  rupture  d’un  follicule.  Sa  ca¬ 
vité  mesure  0  millimètres  de  diamètre.  On  trouve  à  l’intérieur 


'  (l)  BournevUle.  —  De  l’emploi  de  la  fève  de  Calabar  dans  le  traitement 

’  du  tétauoi.  In-8  de  16  p.  Paris  1767.  —  De  l’antagonisme  Je  la  fève  de  Ca- 
I  labar  et  de  Tatropine.  Iu-8  de  8  p. 
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■an  caillot  brun  rouge,  se  détachant  facilement.  A  l'examen  à 
l’état  frais  on  voit  des  cellules  épithéliales,  de  nombreuses 
granulations  et  des  cristaux  d’hématoïdine  .  Sur  des  coupes, 
faites  après  durcissement,  on  voit  que  c’est  bien  un  follicule 
de  Graaf  récemment  rompu.  On  trouve  en  outre  dans  l’ovaire 
un  grand  nombre  de  follicules  primordiaux,  ainsi  que  beau¬ 
coup  de  ces  productions  décrites  par  Slavianski,  comme  des 
follicules  à  diverses  périodes  de  ce  qu'il  a  appelé  l'état  d’atré¬ 
sie.  Du  reste,  on  ne  rencontre  dans  l’ovaire  ni  tubercules,  ni 
autres  lésions. 

Voilà  donc,  un  cas,  où  chez  une  jeune  fille  d’abord  bien 
réglée,  mais  chez  laquelle  les  règles  manquaient  depuis  cinq 
mois,  un  follicule  de  Graaf  a  accompli  son  évolution  normale 
et  a  expulsé  son  ovule. 

Ges  deux  fonctions,  l’ovulation  et  la  menstruation,  qui  ont 
de  si  grands  rapports  entr’ elles,  qu’on  les  a  longtemps  consi¬ 
dérées  comme  nécessairement  unies  l’une  à  l’autre,  peuvent 
donc  dans  certains  cas  s’exercer  séparément. 

M.  PoxcET  communique  des  recherches  histologiques  et 
expérimentales  sur  les  causes  qui  s’opposent  au  succès  de  la 
trépanation  de  la  cornée.  Cette  opération,  dont  le  procédé  opé¬ 
ratoire,  avec  les  instruments  de  Bowmann,  Wecker  et  Varlo- 
inont  est  seul  nouveau,  remonte  au-aeia  us  i  ou,  uai  — 
bach  l’avait  déjà  tentée  sans  être  plus  heureux  que  les  mo¬ 
dernes.  Laissant  de  côté  les  trépanations  qui  ont  pour  but 
d’établir  une  fistule,  l’auteur  ne  s’occupe  que  de  la  transpa¬ 
rence  recherchée  daus  les  cicatrices  nouvelles. 

Suivant  la  voie  tracée  par  Malgaigne  (1844)  qui  n’avait 
qu’abrasé  la  cornée,  M.  Poucet  a  enlevé  sur  les  deux  yeux  d’un 
chien,  des  couronnes  de  trépan  de  8  millimètres  de  diamètre 
et  dans  toute  l'épaisseur.  Deux  mois  après  l’opération,  les  cor¬ 
nées  se  sont  reproduites,  d’une  façon  tellement  complète  que 
le  chien  voit  comme  avant  -'opération  ;  il  existe  à  peine  un 
léger  nuage  au  point  de  la  trépanation.  Il  n’y  a  eu  ni  cata¬ 
racte,  ni  adhérences  de  l'iris  ;  le  globe  oculaire  a  sa  forme  nor¬ 
male. 

Il  n’en  est  pas  ainsi  chez  l’homme  où  les  cicatrices  du  trépan 
ne  sont  point  transparents  :  le  microscope  démontre  les  cau¬ 
ses  de  cette  opacité.  Sur  un  œil  trépané  par  M.  Wecker,  et 
quidut-ètre  éuuciéé,  la  cicatrice  présent  ait  la  structure  sui¬ 
vante:  l'épithélium  formait  une  courbe  épaisse  disposée  en 
papilles  profondes.  En  dessous,  la  membrane  de  Bowmann 
était  remplacée  par  un  tissu  embryonnaire,  et  garni  de_  vais¬ 
seaux,  les  lames  profondes  étaient  irrégulières,  chargées  de 
granulations  graisseuses,  qV  pigmentaires,  leurs  lacunes. 
Enfin  des  lambeaux  d'iris  et  des  procès  ciliaires  étaient  encla¬ 
vés  daus  le  tissu  fibreux  de  nouvelle  formation.  Sur  cet  œil 
dont  le  cristallin  s'était  échappé  antérieurement  à  la  trépana¬ 
tion.  la  capsule  cristalloïde  repliée  était  venue  se  mettre  en 
contact  avec  la  couche  épithéliale  du  premier  plan  de  la  cornée, 
à  travers  la  cicatrice.  En  sorte,  qu'il  n’y  avait  plus  de  chambre 
antérieure,  ni  membrane  de  Descemet.  mais  bien  une  masse 
fibreuse  nouvelle  englobant  iris,  procès  ciliaires,  capsule  du 
cristallin. 

Si  ou  compare  l’état  de  cette  cicatrice  aux  couronnes  de 
cornée  enlevées  par  la  trépanation,  on  recounait  que  le  tissu 
nouveau  est  moins  transparent  que  l’ancien  ;  il  est  plus  obs¬ 
curci  par  les  masses  pigmentaires  qu'il  contient.  Les  causes 
qui  s’opposent  à  la  trépanation  sont  donc:  la  formation  d’une 
véritable  muqueuse  embryonnaire  et  vasculaire  daus  les  pre¬ 
mières  couches  de  la  cicatrice  ;  et  la  pénétration  de  masses 
pigmentaires,  de  fragments  d’iris,  de  débris  de  cristalloïde  au 
milieu  même  de  ce  tissu  nouveau.  La  membrane  de  Bowmann 
celle  do  Descemet,  la  chambre  antérieure  disparaissent  )1).  P.  R. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 
Séance  du  28  aeril.  —  Présidence  de  M.  Devergie. 

La  discussion Mui  s’est  élevée  entreM.  Bouillaud  et  M.  Colin, 
à  propos  des  bruits  et  des  mouvements  du  cœur,  occupe  toute 
la  séance. 


M.  Maret,  tout  d’abord  disciple  de  Beau  et  grand  partisan 
de  sa  théorie,  n’a  pas  tardé  à  reconnaître  sa  fausseté  et  à  re¬ 
connaître  que  la  doctrine  inventée  par  Rouanet  et  soutenue 
parM.  Bouillaud  était  la  seule  admissible.  L’expression  choc  du 
cœur  est  impropre,  car  eu  réalité  l’organe  reste  toujours  accolé 
à  la  paroi  thoracique,  il  y  a  seulement  pression  contre  elle  au 
moment  de  la  systole  ventriculaire.  L’orateur  rapporte  les 
expériences  qu’il  a  faites  et,  par  des  des.ginsau  tableau,  cherche 
à  démontrer  que  le  choc  du  cœur  est  en  effet  dû  simplement  au 
durcissement  du  muscle  cardiaque  pendant  sa  contraction.  Il 
n'y  a  pas  de  différence  entre  le  mode  de  traitement  du  cœur 
d’un  animal  supérieur  et  celui  de  l’homme.  Chez  tous,  la  con¬ 
traction  des  oreillettes  précède  la  systole  des  ventricules. 

M.  Bouillaud  pense  qu’on  ne  peut  pas  dans  le  débat,'  oppo¬ 
ser  les  expériences  cardiagraphiques  de  M.  Marey,  aux  faits 
cliniques  et  aux  observations  qu  il  a  rapportées.  Pour  lui  il 
n’est  pas  douteux  que  la  révolution  du  cœur  ne  se  fa.sse  dans 
l’ordre  suivant:  systole,  petit  repos,  diastole,  grand  repos. 
L’orateur  est  le  premier  à  admirer  les  travaux  sphygmogra- 
phiques  de  M.  Marei’,  mais  il  lui  fait  observer  que,  dans  bien 
des  cas,  l’expérience  la  mieux  faite  ne  peut  suppléer  l’observa¬ 
tion  clinique. 

inventés  par  M.  Marey  pour  oî)servêr"iès  nfouvèmêîîfs’du 
cœur  offrent  peu  d’avantages.  L'œil  et  une  fenêtre  pratiquée 
à  la  paroi  thoracique  suffisent.  Bien  avant  les  instruments  de 
M.  Marey.  l’orateur  avait  déterminé,  devant  MM.  Rouget  et 
Gavarret,  au  moyen  du  tube  de  Habs,  la  force  relative  des 
deux  ventricules.  En  résumé  chez  tous  les  animaux  et  chez 
l’homme,  les  mouvements  du  cœur  commencent  par  la  con¬ 
traction  des  oreillettes.  Il  y  a,  en  outre,  réellement  choc  du 
cœur  contre  la  paroi  thoracique. 

M.  Hérard  rappelle  qu’il  y  a  bien  des  années,  M.  Fauvel 
signala  parmi  les  bruits  anormaux  du  cœur  un  espèce  de 
bruit  de  roulement  qu’il  appela  souffle  prœsyslolique.  Or,  à 
l’autopsie  des  malades,  qui  avaient  présenté  ce  phénomène  on 
trouva  toujours  un  rétrécissement  mitral.  On  peut  admettre 
que  ce  souffle  était  produit  par  la  systole  auriculaire  et  con¬ 
clure  ainsi  quelle  précédait  la  systole  ventriculaire. 

M.  Bouillaud  croit  que  le  bruit  præsystolique,  décrit 
d’abord  par  Gendriu,  correspond  toujours  ou  à  la  systole  ou  à 
la  diastole. 

M.  Fauvel  n’a  pas  été  le  premier  à  signaler  le  souffle  præ¬ 
systolique,  mais  il  eu  a  douué  la  signification.  Il  ne  peut  être 
produit  que  par  la  coutractioii  de  l’oreillette.  M.  i'auvel  put, 
à  une  certaine  époque,  mettre  à  nu  le  cœur  d’un  fœtus  vivant, 
mais  non  viable,  il  constata  que  la  coiitractioii  de  l’oreillette 
se  faisait  avant  celle  du  ventricule  qu’elle  précédait,  immédia¬ 
tement.  G.  DU  Basty. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  23  février.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

13.  Sarcome  de  la  croroïde,  par  M.  Remt. 

Cette  pièce  provient,  comme  la  précédente,  do  la  clinique 
de  M.  Galezowski.  La  tumeur  parait  s’étre  développée  pri¬ 
mitivement  à  la  partie  externe  de  la  choroïde,  car  la  vision  a 
commencé  à  être  altérée  pour  les  objets  placés  en  dedans. 
Contrairement  à  ce  qui  est  de  règle  daus  cette  affection, 
jamais  il  ne  se  produisit  aucune  poussée  glaucomateuse  :  en 
revanche,  l’autre  œil  fut  le  siège  de  quelques  troubles  sympa¬ 
thiques  fonctionnels,  sans  qu  i',  y  eût  de  phénomènes  doulou¬ 
reux  appréciables.  Cette  particularité,  trouve  peut-être  son 
explication  dans  le  siège  insolite  de  la  tumeur,  qui  est  placée 
en  arrière,  à  la  partie  supérieure  de  la  choroïde,  tout  près  du 
nerf  optique. 

!  14.  Fracture  par  pénétr.ation  de  l’extrémilé  supérieure  de 
I  l'humérus,  par  M.  Remy,  interne. 

^  Celte  pièce  a  été  recueillie  à  l’hôpital  Lariboisière  dans  le 
I  service  de  M.  Tillaux.  La  malade,  qui  en  était  atteinte,  était 
tombée  sur  le  moignon  de  l’épaule  :  lorsqu’elle  se  présenta  à 
j  l'hôpital,  elle  u’offrait  point  de  déformation  de  la  région,  et 


l'-  Examens  lii*tologi<jueç  faits  au  laboratoire  daCoilôge  de  Franco. 
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l’on  sentait  à  peine  une  crépitation  obscure.  La  mort  étant 
survenue  quelques  jours  après,  à  la  suite  d’une  péritonite, 
ou  put  voir  qu'il  s’agissait  d’une  fracture  par  éclatement  de 
la  tète  de  l’humérus  sans  déplacement  de  fragments. 

IS.  Anomalie  de  l'orifice  aortique,  par  Hutinel,  interne  des 
hôpitaux. 

Carpentier,  épicier,  âgé  de  4i>  ans,  entre  le  7  janvier  1S74,  à 
la  Charité,  dans  le  service  de  M.  Boubdon  (Sl-I.ouis,  n“  13). 
— Cet  homme  avait  déjà  été  traité  vers  la  fin  de  novembre  1 873 
dans  le  service  de  M.  Bourdon  pour  une  pleurésie  avec  épan¬ 
chement  séreux  abondant,  et  il  était  alors  très-notablement 
amélioré  quand  il  fit  l'imprudonce d’exiger  sa  sortie,  et  de  re¬ 
tourner  à  son  travail.  T.  e  7  janvier,  on  lui  trouve  dans  ta  plèvre 
gauche  un  épanchement  qui  remonte  eu  arrière  jusqu’au  ni¬ 
veau  de  l'épine  de  l’omoplate  et  refoule  le  cœur  à  un  travers 
de  doigt  du  sternum. 

11  n’j"  a  dans  les  antécédents  ni  syphilis,  ni  alcoolisme  avoué; 
le  malade  dit  n’avoir  jamais  ressenti  de  palpitations  violentes, 
et  n’avoir  eu  aucun  motif  qui  pût  lui  faire  croire  qu’il  avait 
une  maladie  de  cœur.  Cependant  en  ausculiant  le  cœur  dé- 

aem'tnm'>JP4l'/î!i6e.';?îe;rm'py^  bteè"àa‘ïî's’fe3  vàfâeau^ 

du  cou.  et  qui  retentit  fortement  à  la  pointe  où  il  couvre  com¬ 
plètement  le  l®''  bruit.  Ce  souffle  s’entend  exclusivement  au 
1®’’ temps  ;  le  2”  bruit  est  nettement  t  appé.  L’imjmlsion  du 
cœur  n’est  pas  exagérée.  Le  pouls  est  régulier,  petit,  dur,  et 
bat  73  fois  par  minute.  Les  artères  de  l’avant-bras  et  les  cru¬ 
rales  ne  semblent  pas  a  héromateuses. 

La  lésion  cardiaque  n’avait  pas  été  reconnue  au  mois  de 
novembre,  on  se  demande  donc  si  son  apparition  est  de  date 
récente.  —  Les  signe.s  stéthoscopiques  ne  subissent  aucune 
moilificalion  appréciable  à  partir  du  premier  examen, 

\^ianrÀer  :  Le  malade  subit  la  thoracentèse.  On  rdire  1  li¬ 
tre’ l|4  de  sérosité  eitrine  parfaitement  claire.  —  20) janvier: 
La  fièvre  s’allume,  l’état  général  devient  mauvais.  — 30  jan¬ 
vier  :  Une  ponction  exploratrice  démontre  que  l’épanchement 
est  devenu  Ciompléte-aenl  purulent.  —  2  février  ;  M.  Gosselin 
fait  l’opération  de  l’empyème.  —  11  février  :  Le  malade  suc¬ 
combe. 

Autopsie,  —  L^cœur  occupe  à  peu  près  sa  position  normale. 
Le  péricarde  est  complètement  sain  et  ne  présente  aucun 
épaississement  :  il  se  confond  à  gauche  avec  la  plèvre,  consi¬ 
dérablement  épaissie.  Le  cœur  est  un  peu  hjpertrophie  L’aug- 
meniatiiin  de  volume  porte  surtout  sur  le  ventricule  gauche, 
dont  les  parois  épaisses,  résistantes,  ont  une  teinte  légèrement 
feuille-morte. 

^  Les  orifices  art'riels  .«ont  parfaitement  suffisants.  Après 
l’ouverture  des  ventric  iles,  on  constate  une  iinbibition  cada¬ 
vérique  très  notable  des  cavités  droiieo  qui  d’ailleurs  sont  en¬ 
tièrement  saines,  et  ne  contiennent  que  du  sang  liquide.  Il  y 
a  un  peu  d  iiisuffisatico  de  la  valvu  e  mitra  e,  doul  la  valve 
gauche  épaissie  et  ratatinée,  est  comme  appliquée  par  ses 
cordages  tendineux  rétractés  à  la  paroi  du  ventricule. 

\)  orifice  aortique  a  une  circonférence  de  7  centimètres  et 
demi  II  ne  présente  que  deux  valvu  es  larges  circonscrivant 
des  culs  de-sacs  profonds  et  suffisant  à  l'occ.u-ion.  L’une  de 
ces  valvules  est  située  en  avant  et  se  trouve  p'acée  à  droite 
sur  la  coupe;  l’autre  est  en  arrière.  .4.u  point  où  elles  se  réu¬ 
nissent  à  leur  extrémité  droite  on  constate  un  épaississement 
trè-iiotable,  verruqueux,  de  consistance  très-dure,  de  l’endo¬ 
carde  intervalvuhiire.  L’épaississement  se  prolonge  dans  la 
valvule  antérieuie  l’espace  d’un  centimètre  et  demi.  .4  l’endroit 
où  il  finit,  on  voit  dans  la  concavité  de  la  valvule  déformée  une 
ligne  rugueuse,  indurée,  saillante  représentant  évidemment 
la  ligne  de  jonction  de  deux  valvules  ;  au  pourtour  de  l'orifice 
aortique  ou  constate  quelques  taches  athéromateuses.  D’au¬ 
tres  plaques  se  trouvent  dans  la  crosse  de  1  aorte  ;  mais  les 
)  iions  artérielles  son  beaucoup  moins  avancées  que  la  lésion 
cardiaque. 

Il  est  certain  que  dans  ce  cas  il  n'y  a  pas  anomalie  congé- 
nilale  de  l’orifice  aortique.  La  ligne  saillante  que  l’on  observe 
sur  la  va  vule  antérieure  indique  .{u  il  y  a  eu  aceolement  et 
fusion  de deu.x  valvules.  Les  renseignements  faisant  complé- 


'  tement  défaut,  on  ne  peut  savoir  si.  à  une  époque  antérieure, 
il  y  a  eu  insuffisance  aortique  ;  mais  le  point  le  plus  remar- 
q'uable  de  celle  anomalie  est  la  persistance  de  lasultisance  des 
valvules. 

M.  Charcot.  Des  faits  de  ce  genre  ont  été  décrits  par  Jacks 
dans  le  Journal  de  Prague,  qui  insiste  sur  le  mécanisme  de 
celte  compensation  naturelle,  par  élargissement  des  valvules 
préexistantes.  Ici,  ce  mécanisme  apparaît  de  la  façon  la  plus 
nette. 

Î6,  Sljxome  de  la  région,  sous-inar  iîViirc ,  par  M.  Htbre, 
interne. 

M.  Hybre  présente  une  volumineuse  tumeur  enlevée  par 
M.  Demarquay  à  une  femme  d’une  quarantaine  d’années. 
Cette  tumeur  s’était  développée  il  y  a  12  ans  ;  elle  avait  dé¬ 
buté  par  un  petit  noyau  dur  situé  à  l’angle  de  la  mâchoire, 
immédiatement  sous  la  peau  ;  puis  successivement  la  tumeur 
avait  fait  des  progrès,  au  point  qu’elle  remplissait  toute  la  ré¬ 
gion  sus  et  sous-hyo'idienue  et  déformait  le  cou.  Elle  avait 
atteint  le.volume  du  poing. 

L’énucléation  de  celte  tumeur  fut  facile.  Au  toucher  elle 
présente  une  moindre  résistance,  et  sur  quelques  points  une 
lloc...uu-uuciuailou.  A  la  coupe,  eue  esi  uuiistUuce  par  untiSSU 
blanchâtre,  mou,  sur  quelques  points  translucides  et  gélati- 
,  ueux.  L’examen  microscopique,  pratiqué  au  labotatoire  du 
Collège  de  France,  a  montré  que  c’était  un  myxome. 

17.  H;  pcrtropliie  prostatique  et  valnile  ïésicale, 
par  M.  Angelot,  interne  des  hôpitaux. 

M.  Axgeloï  présente  des  pièces  relatives  à  un  vieillard 
atteint  d’hypertrophie  de  la  prostate  et  qui  succomba  aux 
suites  d’une  néphrite  purulente.  Les  deux  lobes  latéraux  de 
la  prostate  sont  très-volumineux  et  laissent  entr'eux  un  étroit 
canal;  sur  la  ligne  médiane,  vers  la  partie  postérieure  de  la 
glande,  les  deux  lobes  latéraux  sont  reliés  par  une  espèce  de 
pont  fibreux  formant  une  valvule,  contre  laquelle  venaient  se 
imiter  toutes  les  sondes. 

Dans  les  derniers  jours  de  sa  vie  ou  avait  dû  pratiquer  sept 
fois  la  ponction  delà  vessie  avec  les  instruments  aspirateurs  ; 
malgré  ces  tr  minatismes  répétés,  il  ne  s'est  produit  aucune 
infiltration  d’urine  ;  ou  ne  peut  même  découvrir  la  trace  des 
piqûres. 

I  18.  Eiidocardile  puerpérale  végétante  et  «loéreitse,  aiié- 
xry.saie  vaîvutaire,  par  le  Ur  Henry  Liouville. 

Cette  pièce  a  été  recueillie  sur  une  femme  qui  mourut  au 
7«  mois  de  sa  grossesse,  après  avoir  présenté  des  symptômes 
typhoïdes.  Ou  trouva  à  l’autopsie  des  lésions  d’endocardite 
récente,  surtout  au  voisinage  de  l’orifice  aortique.  Les  val¬ 
vules  présentent  de  petites  végétations  verruqueuses  :  l’une 
d’elles  est  perforée,  et  l’ulcération  forme  un  petit  abcès  de  la 
grosseur  d'un  pois,  au  point  d'iiisertiou  des  valvules.  Dans 
l’inlérieur  des  ventricules,  ou  trouve  les  traces  d’une  endo¬ 
cardite  mitral  I  ancienne,  et  une  dégénérescence  gtaisseuse 
des  muscles  du  cœur  assez  avancée.  Le  rein  gauche  présen¬ 
tait  un  petit  infarctus. 

19.  Calculs  de  la  prostate  ne  s’étant  traduits  pendant  la  vie 

par  aueiiii  sjiiiplôiue,  par  M.  Longuet,  interne  des  hôpitaux. 

M.  Longuet  présente  des  pièces  provenant  de  l’autopsie 
d’un  homme  mort  d’une  affection  cardiaque  compliquée  d'al¬ 
buminurie.  —  ludépeudammentdes  lésions  dues  à  sa  maladie 
de  cœur,  on  trouva  dans  sa  vessie  les  altérations  sui¬ 
vantes  : 

L’orifice  vésical  de  l’urèthre  était  fort  rétréci,  et  presque 
obstrué  par  uue  saillie  musculaire  transversale  qui  formait 
nue  valvule  Eu  ouvrant  la  portion  prostatique  de  l’urèthre, 
on  vil  deux  saillies  prononcées  aux  côiés  du  vérumoulanum, 
c'étaient  les  lobes  latéraux  de  la  prostate,  qui  conleuaieut 
dans  leur  intérieur  deux  calculs  oblongs,  de  la  grosseur  d’uu 
haricot,  entourés  de  mucus  visqueux  simulant  uue  enveloppe 
membraueuse. 

D'iuitres  calculs,  plus  petits,  existaient  dans  l’urèthre  et 
le  bassinet  :  euûu  en  sectiouuaul  le  rein,  pu  eu  trouva  un 
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petit  qui  occupait  1  intérieur  d'une  pyramide  de  Malpighi.  — 
Tous  ces  calculs  n’avaieut  donné  lieu,  pendant  la  vie,  à  aucun 
symptôme. 

21.  Cancer  généralisé,  par  M.  Magne,  interne  des  hôpitaux. 

M.  Magne  présente  des  pièces  trouvées  à  Tautopsie  d’un 
vieillard  de  7’  ans,  mort  à  l’hôpital  Saint-Antoine  avec  des 
accidents  de  pleurésie.  Cet  homme  jiortait  sur  la  peau  un 
grand  nombre  de  petites  tumeurs  nodulaires  cancéreuses.  Les 
viscères  étaient  pour  ainsi  dire  formés  de  noyaux  de-  même 
nature,  particulièrement  les  reins,  qui  étaient  convertis  en 
une  masse  lardacée  :  le  foie,  l’intestin,  le  cœur,  montraient 
aussi  de  nombreux  îlots  de  même  nature  disséminés  au  mi¬ 
lieu  du  parenchyme  viscéral  Lessymptômes.  observés  pendant 
la  vie,  n’avaient  pu  faire  soupçonner  cette  généralisation  du 
cancer,  car  le  malade  n’avait  point  d'hématuries,  et  les  batte¬ 
ments  du  cœur  étaient  réguliers.  Le  point  de  départ  de  ces 
lésions  multiples  n’a  malheureusement  point  été  recherché 
avec  assez  de  soin.  > 

22.  Adliérenoes  généralisées  tin  péi'îcartle  eliez  iin  tnbcreii- 

leiix.  plaques  caleiliées  t!u  feuiHet  pariétal,  par  M.  Graox, 

interne  des  hôpitaux. 

Cette  pièce  a  été  recueillie  dans  le  service  de  M.  Hvtem,  à 
l’hôpital  Beaujon,  sur  un  sujet  de  49  ans,  atteint  d’infiltrations 
tuberculeuses  du  poumon.  Rien  dans  l’histoire  antérieure  de 
ce  malade,  rien  dans  les  signes  physiques  fournis  par  l’exa¬ 
men  du  cœur  pendant  son  séjour  à  l’hôpital,  n’avait  fait  soup¬ 
çonner  l’existence  de  celte  lésion  du  péricarde. 

Autopsie,  faite  le  16  février.  Poumons  infiltrés  de  tubercu¬ 
les  miliaires  adhérents  de  toutes  parts  à  la  plèvre  et  au  péri¬ 
carde.  Le  péricarde,  examiné  par  sa  face  externe,  présente  eu 
plusieurs  endroits  des  plaques  saillantes,  de  forme  irrégulière, 
de  consistance  osseuse.  Ces  plaques  sont  au  nombre  de 
3;  Une  en  avant  près  du  bord  droit,  les  2  autres  en  arrière. 
La  première  a  une  forme  arrondie  et  la  grandeur  d’une 
pièce  de  2  francs,  les  deux  autres  sont  très-inégales  et  ont 
une  forme  allongée.  Le  péricarde  ne  peut  être  détaché  du 
cœur. 

Les  adhérences  que  les  deux  feuillets  ont  contractées  en¬ 
semble  sont  variables  suivant  les  points  où  on  les  examine. 
En  avant,  à  la  partie  moyenne,  la  symphyse  est  complète.  A 
ce  niveau,  la  plaque  osseuse  occupe  non-seulement  le  feuillet 
fibreux  du  péricarde  pariétal  dans  lequel  elle  paraît  dévelop¬ 
pée,  mais  elle  envoie  dans  l’intérieur  même  du  muscle  car - 
diaque  des  prolongements  où  un  certain  nombre  de  fibres 
musculaires  semblent  venir  s’insérer.  Eu  arrière,  les  adhé¬ 
rences  sont  plus  lâches,  plus  celluleuses  et  peuvent  se  déta¬ 
cher  par  une  traction  un  peu  forte.  Mais  près  de  la  pointe  et 
des  orei'ilettes,  ou  trouve  une  disposition  plus  remarquable. 

A  la  pointe,  il  reste  une  petite  cavité  séreuse.  Dans  celle 
cavité,  on  voit  plusieurs  prolongements  longs  de  1  à  2  centi¬ 
mètres,  ressemldaut  a  de  grosses  franges  synoviales  qui  font 
saillie  et  baignent  dans  un  peu  de  sérosilé.  Quelques-unes  de 
ces  franges  sont  le  siège  d’hydropisies  et  forment  de  petits 
kystes  ;  d’autres  sont  remplies  jiar  un  dépôt  calcaire  dont  le 
plus  gros  a  le  volume  d’une  petite  noisette.  La  face  externe  de 
ces  prolongements  est  recouverte  d’épithélium.  Leur  face  in¬ 
terne,  pour  ceux  qui  ont  une  cavité,  a  également  un  épithé¬ 
lium.  Les  noyaux  fibro-calcaires  qu  ou  trouve  dans  ces  fran¬ 
ges  ont  sur  une  coupe  l’aspect  stratifié,  présentant  une  sorte 
de  nucléole  plus  dur,  et  des  couches  corticales  de  consistance 
variable,  les  unes  fibreuses,  les  autres  crétacées. 

Au  niveau  de  l’oreillette  gauche,  et  surtout  du  sillon  inler- 
auriculo-veulriculaire,  il  existe  un  petit  sinus  du  volume 
.  d’un  œuf,  où  l’on  retrouve  encore  la  disposition  d’une  sé¬ 
reuse.  Mais,  là  le  péricarde  pariétal  est  rattaché  au  vis¬ 
céral  par  de  nombreux  petits  cordages  tendineux,  s’entrecroi¬ 
sant  fréquemment,  se  bifurquant,  et  présentant  absolument 
l’aspect  des  cordages  tendineux  des  ventricules.  Ces  petits 
tractus  fibreux  sont  résistants,  recouverts  d  épithélium,  et 
offrent  au  niveau  de  leur  entrecroisement  4  ou  b  petits  nodu¬ 
les.  dont  le  plus  gros  a  le  volume  d’un  pois,  et  qui  ressemblent 


à  ceux  décrits  plus  haut.  L’oreilletts  gauche  est  entièrement 
adhérentes  au  péricarde  pariétal. 

Les  plaques  ossiformes,  examinées  au  microscope,  n’ont 
nullement  la  structure  des  os  :  elles  ne  contienueul  aucun 
osléoplasle.  Ce  sont  donc  simplement  des  infiltrations  cal¬ 
caires. 

BIBLIOGRÂI'HIE 

pratique  sur  la  lirvre  j n"*®  observée  k  Mvr.acaybo 

(République  de  Vénézuela),  par  le  D''  Dag.nino,  Gênes  1873. 

Sous  ce  titre  mo  leste,  l’auteur  vient  de  publier  une  analyse 
clinique  complèle  de  celle  maladie,  basée  sur  quatorze  années 
de  pratique.  Situé  daus  uu  pays  où  la  fièvre  jaune  esl  endé¬ 
mique  et  à  la  tète  d’un  hôpital  important,  il  s’est  trouvé  dans 
des  coùdilious  Irès-avautageuses  pour  celle  élude.  Sou  ou¬ 
vrage,  sous  forme  de  lettres,  ne  traite  que  de  la  fièvre  obser¬ 
vée  daus  sa  localité,  mais  comme  elle  ne  sévit  que  sur  les 
étrangers,  c’est  celle  variété  qui  esl  la  plus  importante  à  con¬ 
naître  pour  les  Européeus.  —  Eu  effet,  quoique  les  auteurs 
aient  décrit  deux  maladies  differentes  sous  les  noms  de  fièvre 
jaune  et  fièvre  d’acclimatation.  M.  Dagniuo  les  rattaclie  à  la 
même  entité  morbide,  car  1  immunité  est  acquise  pour  les 
deux  quand  on  a  contracté  l’uue  des  deux  formes. 

Il  e?t  impossible  de  donner  une  idée  de  ce  livre,  trop  rem¬ 
pli  de  faits  pour  se  prêter  à  une  analyse  rapide,  car  eu  dehors 
de  sou  importance  pratique,  le  nosographe  y  trouverait  des 
doimées  pyrétologiques  du  plus  grand  iulérêt  ;  aussi  nous 
contentons-nous  de  le  signaler. 

L’auteur  décrit  avec  uu  soin  spécial  les  formes  suivantes  : 
inflammatoire,  bilieuse,  adynamique,  respiratoire  ou  catar» 
rhale,  et  ataxique,  en  y  ajoutant  une  forme  anormale.  Le 
diagnostic,  toujours  facile,  datirès  sa  description,  peut  se 
compliquer  dans  la  forme  foudioyanie.  C’est  aiuri  que  dans 
une  de  ses  observations,  on  avait  diagnostiqué  apoplexie  céré¬ 
brale.  L’ictère  manqua  absolu  neiit.  mais  daus  ces  cas,  qui 
sont  fort  rares,  il  y  a  un  ictère  post  morlem  qui  conduit  au 
diagnostic  avant  l’ouverture  du  curj-s  —  M.  Daguino  donne 
trois  observalious  de  ce  phiuomèue  singulier,  qu’il  a  signalé 
peut-être  le  premier. 

L’ariicle  traitement  contient  des  conseils  pratiques  fondés 
sur  la  statistique.  Au  début  de  sa  carrière  M.  hagiiiuo  avait 
6Ü  à  7Ü  p.  ü[0  de  mortalité.  Il  a  fini  par  restreiudre  sou  chiffre 
à  8  à  10  p.  ü[0.  Ce  ré.-ultat  a  été  obieuu  par  la  mélboile  de 
B  ail'  (sulfate  de  quinine  et  calomel)  assOcié  à  la  thérapeuti¬ 
que  des  indications,  i.es  praticiens  sont  d’accord  sur  la  supé¬ 
riorité  du  sulfate  de  quinine  dans  le  irailemeut  de  la  fièvre 
jaune,  quoiqu’ils  ne  soieul  pas  bien  d’accord  sur  la  dose  qu’il 
faut  employer.  C’est  ainsi  que  quelques-uns  admiuislreut  un 
graiiime  de  sulfate  et  autant  de  calomel,  Blair  Bualamaute) 
dose  que  l’auteur  croit  trop  exagérée.  Si  xM.  Dagfiiuo  a  laissé 
quelques  lacunes  dans  son  ouvrage,  chose  qu  il  ue  se  dissi¬ 
mule  pas,  nous  ue  le  fAioUotis  pas  moins  de  1  exempte  qui! 
a  douué  à  ses  compatriotes,  su  sorlaul  de  la  sphere  ordinaire 
pour  se  livrer  à  rcLuda  et  à  l’oliservatiou.  Maecano. 


VARIA 

Calcul  de  la  vessie  chez  une  feiame,  développe  anto-ar  d’uu 
étui. 

M.  le  docteur  Léon  Labbé  a  extrait  tout  récemment  un  corps 
étranger  de  la  vessie  d’uue  femme  à  l’hôpital  de  la  Pitié. 
La  malade  lui  avait  été  adressée  du  départeineiil  de  la  Sailhe, 
pour  être  opérée  d’un  calcul.  Ayant  constaté  1  existence  d  un 
corps  dur,  contre  lequel  la  soude  vouait  facilemeut  frapper, 
U  résolut  d’employer  la  liihotriiie.  Ne  pouvant  parvenir  a  le 
broyer,  et  Turèlhre  paraissant  très-facilement  dilatable,  il  in¬ 
troduisit  un  doigt  daus  la  vessie.  Il  reconnut  alors  un  corps 
étranger  assez  long,  encroûté  de  .sels  calcaires  et  pre=entant 
deux  extrémités,doul  l’une  creuse  était  beaucoup  moius  volu¬ 
mineuse  que  Taulre.  Ne  pouvaul  l’exiraire  à  l’aide  de  pinces, 
lechirurgieu  pratiqua  la  taille.  Le  corps  élrunger  était  une 
moitié  d’étui  en  bois  que  m  malade  avait  laissé  tomber  dan 
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sa  vessie  il  y  a  trois  mois.  On  n’a  pu  tirer  d’elle  aucun  autre 
renseignement. 

Les  faits  de  ce  genre  ne  sont  pas  excessivement  rares  ; 
Nous  avons  eu  l’occasion  d’en  rapporter  un  cette  année 
même  (numéro  du  7  février}. 

Histoibk  d’un  avaleür  de  couteaux.  —  Voici  un  fait  bien  plus 
extraordinaire  que  tous  les  exploits  de  ces  fameux  vitrivores  et  culirirores, 
dont  Ilenricus  ab  Heers,  Fabrice  de  Hilden,  et  plusieurs  auteurs  des  éphé- 
mérides  d’ Allemagne  nous  ont  transmis  l'histoire .  Ce  fait  a  été  observé 
récemment  à  l’hôpital  de  Guy,  à  Londres,  par  des  hommes  dont  le  nom  est 
célèbre,  et  dont  le  témoignage  doit  être  d’un  très-grand  poids.  John  Cumming, 
matelot  américain,  avala  un  jour,  étant  pris  de  vin,  quatre  couteaux  fer¬ 
mants,  tels  que  ceux  dont  les  marins  se  servent  ordinairement;  il  les  rendit 
au  bout  de  quelques  jours  par  les  selles,  sans  en  éprouver  aucune  incom¬ 
modité.  Six  ans  après,  sur  le  défi  qu’on  lui  donna  de  répéter  le  même  tour 
de  force,  il  avala  quatorze  couteaux  de  dijdrentes  grandeurs.  Il  ne  les  rendit 
cette  fois  qu’après  avoir  éprouvé  quelques  accidents  qui  l'obligèrent  à  se 
rendre  à  l’hôpital  de  Carleston,  d’où  il  sortit  guéri.  Cette  leçon  ne  le 
re  ndit  pas  plus  sage  :  car,  peu  de  temps  après,  s'étant  laissé  persuader  de 
satisfaire  la  curiosité  de  plusieurs  personnes  auxquelles  il  avait  raconté  ses 
prouesses,  il  avala  encore  dix-se^t  couteaux  en  deux  jours  consécutifs. 
Aussitôt  il  fut  pris  de  douleurs  de  ventre  excessives,  et  autres  accidents 
que  rien  ne  put  calmer.  11  dépérit  progressivement  pendant  environ  cinq 
années,  et  mourut  dans  le  dernier  degré  du  marasme.  On  trouva  dans  son 
estomac  quatorze  lames  de  couteaux,  et  plusieurs  ressorts,  tous  très-corrodis, 
et  la  plupart  presque  dissous  ;  mais  sur  une  lame  on  distinguait  encore  le 
nom  du  coutelier.  ■  Les  manches  de  corne  et  les  garnitures  étaient,  ou  dissous, 
ou  passées  plus  bas.  La  cause  immédiate  de  sa  mort  fut  le  ressort  d’un 
grand  couteau,  qui  avait  percé  les  intestins  et  passé  presque  entier 
dans  la  cavité  abdominale.  ■  L’estomac  ni  les  intestins  n’étaient  d’ailleurs 
blessés  nulle  part.  Tout  le  canal  intestinal  était  teint  eu  noir,  comme  si  on 
y  eût  versé  de  l’encre.  Les  couteaux  tels  qu’ils  ont  été  retirés  de  l’estomac, 
et  ce  viscère  lui-même,  sont  conservés  à  l’hôpital  de  Guy.  On  présume  que  le 
docteur  Currie,  médecin  de  cet  hôpital,  publiera  l'observation  avec  tous  ses 
détails.  [Bibliothèque  médicale,  t.  xxxn,  p.  3991. 
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5®  Classe.  —  (Médailles  de  bronze).  —  Amagat  (Louis)  .  —  Elude  sur 
les  différentes  voies  d’absorption  des  médicaments.  —  Berger  (Paul) .  — 
De  l’arthrite  du  genou  et  de  l'épanchement  articulaire  consécutifs  aux  frac¬ 
tures  du  fémur  —  Castiaux  (Jules).  —  Documents  pour  servir  à  l’étude  de 
la  méthode  aspiratrice.  — Chouppe  (Léon).  —  Etude  pour  servir  à  l’his¬ 
toire  de  l'iuQammalion  du  canal  thoracique.  —  Chrétien  (Henri).  —  Des 
fissures  congénitales  de  la  voûte  palatine  et  de  leur  traitement.  —  Cottaid 
(Alexandre).  —  De  la  valeur  de  la  triméthylamine  dans  le  rhumatisme  ar¬ 
ticulaire.  —  Curtis  (Thomas).  —  Etude  sur  la  dilatation  des  létr-écisse- 
ments  de  l’urèthre.  —  Frémy  (Henri).  —  Etude  critique  de  la  t'rophoné- 
vrose  faciale  (physiologie,  pathologie).  —  Geneuil  (Marie).  —  Etude  sur 
l’empoisonnement  par  l’ammoniaque.  — Grancher  (JacquesL  —  De  l’unité 
de  la  phthisie.  —  Klein  (Nephtalie).  —  De  l’inlluence  de  l’éciairag»  sur 
l’acuité  visuelle.  —  Labadie-Lagrave  (Joseph).  —  Des  complications  car¬ 
diaques  du  croup  et  de  la  diphthérie.  —  Marchand  (.Alfred) .  —  Etude  sur 
l’extirpation  de  l’extrémité  inférieure  du  rectum.  —  l’icot  :,Constant).  — 
Du  rhumatisme  aigu  et  de  ses  diverses  manifestations  chez  les  enfants.  — 
Pozzi  (Samuel).  —  Etude  sur  les  fissures  de  l’espace  pelvi-rectal  supé¬ 
rieur  ou  fistules  pelvi-rectales  supérieures.  —  Robert  (Jules).  —  De  la  li¬ 
gature  de  l’artère  carotide  externe.  —  Thaon  (Louis).  —  Recherches  sur 
l'anatomie  pathologique  de  la  tuberculose.  —  Tison  (Eugène).  —  Etude 
sur  la  fève  de  Calabar. 

3®  Classe.  —  (Mentions  honorables).  —  Aparicio  (Manuel).  —  Etude 
sur  le  tremblement  syphilitique.  —  Beau  (Alexandre).  —  Etude  physiolo¬ 
gique  ei  clinique  sur  la  péi  ludo  de  dé.ervescence  dans  les  maladies  aiguës 
fébriles'.  —  Boéchat  (Pierre).  —  Recherches  sur  la  structure  normale  du 
corps  thyroïde. —  Bouhében  (JeaiR.  —  De  l’extirpation  de  la  glande  et 
des  ganglions  sous-maxillaires.  —  Carpeutin  (Louis).  —  Etude  hygiénique 
et  médicale  du  camp  Jacob.  —  Charpy  (Adrien).  —  Les  délires  aigus.  — 
Chénieux  ^François).  —  Des  abcès  par  congestion  ouverts  dans  les  pou¬ 
mons  ouïes  bronches.  —  Cuilère  (Alexandre  .  —  Recherches  cliniques  sur 
la  période  du  début  de  la  paralysie  générale.  — Denis  (Eugène).  —  Etude 
sur  la  nature  et  le  traitement  de  certaines  formes  d’irido-choro'idites.  — 
Gambus  (Lucien).  —  De  l’alcoolisme  chronique  terminé  par  paralysie  gé¬ 
nérale.  —  Girard  (Jules).  —  Résorption  urineuse  et  urémie  dans  les  voies 
urinaires.  —  Contribution  à  l’étude  du  traitement  de  la  pierre  dans  la 
vessie.  —  Grugel  (Louis)  —  Des  fistules  urinaires  ombilicales  qui  se  pro¬ 
duisent  par  Touraque  resté  ou  redevenu  perméable.  —  Huet  (LouisL  — 
Recherches  sur  Targyrie.  — Huret  (A.)  —  Tribut  à  l’histoire  de  l’em¬ 
bolie  des  artères  vertébrales.—  Le  Piez  (Aristide).  —  Etude  sur  quelques 
cas  de  ruptures  dites  spontanées  du  cœur.  —  Le  Roy  Émile'.  —  Essai 
sur  la  circulation  des  parties  supérieures  du  fœtus.  —  Luneau  (Jean'.  — 
Etude  sur  la  pathogénie  des  hémorrhagies  primitives  de  la  cavité  de  l’ara¬ 
chnoïde  crânienne.  —  Malherbe  (Albert).  —  De  la  fièvre  dans  les  maladies 


(l)  Voir  les  n”*  13  et  14. 


des  voies  urinaires.  —  Marchand  (Ernest).  — Etude  historique  et  nosolo” 
giquesur  quelques  épidémies  et  endémies  du  moyen-âge.  —  Moral f Jean). 
—  Contribution  à  l'étude  de  la  moelle  des  os.  —  Rontin  (Alcide) .  —  Quel¬ 
ques  considérations  sur  l’aphasie.  —  Roy  de  Cotte.  —  Etude  sur  les  pseu- 
darthroses.  —  Sabourin  (Alexandre).  —  Considérations  sur  les  claudica¬ 
tions.  —  De  Sinéty  (Louis).  —  De  l’état  du  foie  chez  les  femelles  eu  lacta¬ 
tion.  —  Svynos  (Aristide). —  Des  amblyopies  et  des  amauroses  hystéiques. 
Thorens  (Henri) .  —  Documents  pour  servir  à  l’histoire  du  pied  bot  varus 
congénital.  —  Trapeuard  (Pierre).  —  De  l’ignipuucluue.  —  Vernier  (Lu¬ 
cien).  —  Quelques  considérations  sur  le  purpura  hémorrhagique  primitif  et 
le  purpura  secondaire,  spécialement  dans  la  tuberculose. 

Programme  d’un  concours  pour  l’admission  aux  emplois  d’élève  du  service 
de  santé  militaire,  (l) 

Formalités  préliminaires.  —  Les  candidats  auront  à  requérir  leur 
inscription  à  leur  choix  sur  une  liste  qui  sera  ouverte  à  cet  effet,  à  dater 
du  V  juillet  prochain,  dans  les  bureaux  de  MM.  les  intendants 
militaires  des  F®,  3',  5®,  7®,  8',  9®,  lu®,  12“,  14®  et  16'  divisions.  La  clôture 
de  cette  liste  aura  lieu  dans  chaque  ville,  cinq  jours  avant  l’ouverture  du 
concours  dans  cette  localité. 

En  se  faisant  inscrire,  chaque  candidat  doit  déposer  dans  les  bureaux  de 
l’intendance  :  1°  Son  acte  de  naissance  dûment  légalisé;  2“  Un  certificat 
d’aptitude  au*  service  militaire,  dans  la  forme  ci-dessus  indiquée;  3°  Les 
diplômes  de  bachelier  ès-letlres  et  de  bachelier  ès-sciences  complet  ou  res¬ 
treint,  s’il  est  candidat  en  médecine  sans  inscriptions,  et.  pour  les  concur¬ 
rents  à  4,  8  et  12  inscriptions,  les  certificats  d’examens  de  fin  d’année;  —  le 
diplôme  de  bachelier  ès-sciences  complet,  s’il  est  candidat  en  pharmacie 
sans  inscriptions,  et  pour  les  concurrents  à  4  et  8  inscriptions,  les  certificats 
des  examens  semestriels  (ces  pièces  pourront  n’être  produites  que  le  jour 
de  l’ouverture  des  épreuves);  4°  S’il  a  moins  de  12  inscriptions  valables 
pour  le  doctorat,  ou  de  8  inscriptions  valables  pour  le  titre  de  pharmacien 
de  Ir®  classe,  l’indication  de  la  ville  où  il  désire  faire  ses  études.  Chaque 
candidat  indiquera  exactement  son  domicile,  où  lui  sera  adressée,  s’il  y  a 
lieu,  sa  commission  d’élève  du  service  de  santé. 

Forme  et  nature  des  épreuves.  —  I.  Concours  en  médecine.  —  Can¬ 
didats  sans  inscription  ou  n’ayant  pas  passé  le  premier  examen  de  fin 
d’année  ;  1®  Composition  sur  un  sujet  d’histoire  naturelle  ;  2®  Interrogations 
sur  la  physique  et  la  chimie,  d’après  le  programme  des  connaissances 
exigées  pour  le  baccalauréat  ès-sciences  restreint. 

Candidats  à  4  inscriptions  au  moins,  ayant  passé  avec  succès  le  premier 
examen  de  fin  d’année  :  1°  Composition  sur  un  sujet  d’histoire  naturelle 
médicale  et  de  physiologie  élémentaire;  2”  Interrogations  sur  la  physique  et 
la  chimie  dans  leurs  parties  afférentes  à  la  science  médicale;  3®  Interroga¬ 
tions  sur  l’ostéologie.  les  articulations  et  la  myologie. 

Candidats  à  8  inscriptions  au  moins,  ayant  passé  avec  succès  le  deuxième 
examen  de  fin  d’année  :  1®  Composition  sur  une  question  de  physiologie; 
2o  Interrogations  sur  l’anatomie  descriptive  et  sur  la  physiologie. 

Candidats  à  12  inscriptions  au  moins,  ayant  passé  avec  succès  le  troisième 
examen  de  lin  d’année  :  1°  Composition  sur  une  question  de  pathologie 
générale;  2“  Interrogations  sur  la  pathologie  interne  et  la  pathologie  externe; 
3®  Interrogations  sur  l’anatomie  et  la  physiologie. 

II.  Concours  en  pharmacie.  —  Candidats  sans  inscription  ou  n’ayant  pas 
satisfait  aux  examens  semestriels  de  première  année  :  1“  Composition  sur 
une  question  de  physique  et  de  chimie;  2“  Interrogations  sur  la  physique,  la 
chimie  et  les  éléments  d’histoire  naturelle. 

Candidats  à  4  inscriptions  au  moins,  ayant  satisfait  aux  examens  semes¬ 
triels  de  première  année  :  1°  Composition  sur  une  question  de  physique  et 
de  chimie  ;  2°  Interrogations  sur  la  chimie  médicale  et  les  éléments  de  chimie 
organique;  3®  Interrogations  sur  la  botanique,  la  zoologie,  la  minéralogie  et 
l'histoire  naturelle  des  médicaments. 

Candidats  à  8  inscriptions  au  moins,  ayant  satisfait  aux  examens  semes¬ 
triels  de  seconde  année  :  1®  Composition  sur  une  question  de  chimie;  2®  In¬ 
terrogations  sur  la  chimie  minérale  et  la  chimie  organique  :  3®  Interrogations 
sur  la  pharmacie ,  la  toxicologie,  la  botanique  et  l'histoife  naturelle  de.s 
médicaments . 

Les  épreuves  ci-dessus  spécifiées  auront  lieu  devant  un  jury  unique 
composé  d'un  médecin  inspecteur,  qui  le  présidera  et  sera  chargé  de  régu¬ 
lariser  les  opérations  du  concours,  de  deux  médecins  et  de  deux  pharmaciens 
militaires,  désignés  par  le  ministre.  Il  sera  accordé  trois  heures  pour  la 
composition;  chaque  épreuve  d’interrogation  durera  de  dix  à  quinze  minutes. 
Les  compositions  sont  lues  à  huis  clos  par  le  jury.  Chaque  examinateur 
interroge  séparément  les  candidats  pour  sa  spécialité.  L’appréciation  des 
candidats  pour  chaque  épreuve  est  exprimée  par  un  chiffre,  de  0  à  20.  Après 
la  dernière  épreuve,  le  jury  procède,  en  séance  particulière,  au  classement 
des  candidats  par  ordre  de  mérite.  Le  classement  général  se  fait  à  Paris, 
après  que  le  jury  d’examen  a  terminé  ses  opérations. 

Traîtompiit  du  znna  p:ir  les  baiU<reonnas;es  do  collodion 
iiior|)iiiné,  par  )M.  Bourdon. 

Après  avoir  employé  toutes  les  méthodes  de  traitement 
conseillées  par  les  auteurs  contre  le  zoua  et  surtout  contre 
les  douleurs  atroces  qui  l’accompagnent.  M.  Bourdon  a  adopté 
definitivement  la  méthode  suivante  :  Il  fait  sur  toute  la  partie 

(1  l'Voir  le  n°  16. 
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malade,  sans  ouvrir  les  vésicules,  uii  badigeonnage  de  collo- 


dion  morphiné,  ainsi  préparé  : 

Collodion .  30  gr. 

Hydrochlorate  de  morphine .  0  gr.  50 


Il  a  soin  de  donner  à  la  couche  une  épaisseur  suffisante.  Au 
bout  de  huit  jours,  les  vé.'icules  ont  complètement  disparu,  et 
on  ne  constate  qu’une  simple  rougeur  de  la  peau.  {Revue  de 
thérap.  médico-chirurg.) 


Chronique  des  hôpitaux. 

Hôpital  de  la  Pitif.  —  Clinique  chirurgicale  :  M.  le  prof.  Yerneüic. 
Lundi,  mercredi,  vendredi.  —  Clinique  médicale  :  M.  le  prof.  Lasègue. 
Mardi,  jeudi,  samedi. 

Hôpital  Saint-Louis.  —  Maladies  de  la  peau  :  M.  Laillbb,  leçons  dog¬ 
matiques  avec  présentation  des  malades,  le  samrdi  à  neuf  heures.  — 
M.  Hillaihet,  conférences  théoriques,  le  jeudi  à  neuf  heures  et  demie. 

Hôpital  des  Enfants  malades.  —  Médecine.  —  Service  de  M.  Bouchut, 
Consultations  tous  les  lundis.  Conférences  cliniques  les  mardis  à  huit  heures 
et  demie.  —  Salle  Sainte- Catherine  (filles)  :  5,  oreillons  supputés  (le  pus  sort 
parle  canal  du  Sténon);  6,  péritonite  tuberculeuse;  30,  chorée  paralytique; 
34,  49,  méningite;  60,  chorée  avec  endocardite. 

Chiiurgie.  —  Service  de  M.  Saint- Germain.  Consultation  tous  les  jours 
de  9  àll  heures,  excepté  le  jeudi.  Orthopédie-appareils,  tous  les  samedis  de 
9  à  H  heures.  Opérations  tous  les  jeudis  de  8  à  10  heures. 

Salle  Sainte-Pauline  (filles)  :  1,  fracture  de  l'avant-bras;  27,  désarticula¬ 
tion  du  gros  orteil;  29,  gangrène  de  la  vulve.  —  Salle  Saint-Côme  (garçons): 
18,  nécrose  de  l’extrémité  inférieure  du  tibia,  séquestre  invaginé;  20,  fracture 
comminutive  du  bras  et  de  l'avant-bras,  plaie  communiquant  avec  le  foyer. 

Hôpital  de  la  Charité.  —  Service  de  M.  Gosselin.  —  Salles  Sainte- 
Vierge  et  Sainte-Catherin».  Cliniques  le  mardi,  jeudi  et  samedi. 

Service  de  M.  Trélat.  —  Opérations  le  mercredi.  —  Salle  Saint-Jean 
(hommes)  :  7,  hématocèle  des  bourses;  10,  plaie  du  pouce,  fracture  de  la 
phalange;  15,  inflammation  de  la  bourse  post-olécrânienne;  16,  phlegmon  du 
bras,  vaste  décollement. 

Salle  Sainte-Rose  (femmes)  :  2,  épithélioma  du  canal  de  l’urèthre;  10, 
métrite,  fongus  utérin;  14,  déchirure  du  périnée  et  de  la  cloison  recto- vaginale; 
17,  fistule  vésico-vaginale. 

Hôpital  Lariboisiîre.  —  Service  de  M.  Tii.laüx.  —  Salle  Sainte- 
Jeanne  (femmes)  :  2,  large  fistule  vésico-vugiuale  (opérée  récemment);  3, 
kyste  hydatique  du  foie  ,  ouvert  par  la  potasse  caustique  ;  4,  division 
congénitale  de  la  voûte  et  du  voile  fin  palais  (uranoplastie  et  staphylora- 
phie);  7,  arthrite  puerpérale  du  genou;  12,  syphilis,  gomme  ulcérée  de  la 
jambe,  paralysie  du  grand  oblique,  polydipsie  et  polyurie,  tumeur  du  bulbe  (?); 
23,  arthrite  de  l’index,  phlébite  du  bras  et  phlébite  du  sinus  de  la  bosse  du 
crâne  ayant  déterminé  un  phlegmon  de  l’orbite  (/);  26,  phlegmon  delà  fosse 
iliaque  s’étendant  sous  la  paroi  abdominale;  33,  névralgie  uro-vésicale 
très-intense . 

Salle  Saint-Augustin  :  3,  fracture  du  cubitus  droit  au  tiers  supérieur:  4, 
plaie  superficielle  de  l’avant-bras;  6,  engorgement  ganglionnaire  strumeux 
dans  le  pli  de  l'aine;  9,  tumeur  blanche  du  genou,  traitement  par  l’igni- 
puncture;  19,  abcès  urineux;  20,  abcès  superficiel  delà  paume  de  la  main;  31, 
résection  du  coude  peur  uue  tumeur  blanche;  32,  ulcère  variqueux;  33, 
fracture  du  1®"'  métatarsien  droit. 

Salle  Saint  Louis  :  2  iis,  hydarthrose  traumatique  du  genou;  7,  fracture 
de  la  rotule;  10,  rétrécissement  de  l’urèthre;  13,  abcès  du  périnée;  19  bis, 
paralysie  de  la  vessie;  20,  tumeur  blanche  de  l’articulation  métacarpo-pha¬ 
langienne  du  pouce;  34,  gomme  ulcérée  de  l’insertion  calcanéeiine  du  tendon 
d’Achille. 

Hôpital  Saint-Antoine.  —  Chirurgie.  M.  Duplat.  Clinique  tous  les 
mardis.  —  Salle  Saint-Barnabé  :  4,  adénite  supputée;  8,  hypospadias,  ré¬ 
paration  du  canal;  11,  épispadias;  58,  testicule  tuberculeux;  61,  hygromadu 
genou,  injections  iodées. 

Salle  Saint-Marthe  ;  7,  galactocèle,  abcès  du  sein;  11,  angioleucite  pro¬ 
fonde  consécutive  à  des  fissures  du  mamelon;  13,  galactocèle  supputée. 

Aedecine.  —  M.  Péter.  Clinique  tous  les  samedis.  —  Salle  Saint- 
Antoine  :  1.  phthisie  aiguë;  7,  pneumonie  du  sommet;  25,  cancer  du  sein. 

Salle  Sainte-Adélaïde  ;  2.  insuffisance  aortique;  rein  mobile;  7,  tuberculose 
pulmonaire  et  péritonéale;  22,  pelvi-péritonite. 

Service  de  M.  Dümontpallikb.  —  Salle  Saint-Lazare  :  4,  pleurésie 
tuberculeuse;  5,  anévrysme  de  l’aorte;  22,  26,  pleurésies;  28,  ictère.  —  Salle 
Sainte-Marie  J  3,  polype  laryngé  chez  un  enfant  de  six  mois.  —  Salle 
Sainte-Geneviève  :  7,  pneumonie  du  sommet  chez  un  vieillard;  20,  rétrécis¬ 
sement  et  insuffisance  mitrale. 

Service  de  M.  Constantin  Paul.  Tous  les  jeudis ,  conférences  sur  les 
méthodes  et  les  indications  d’électrisation.  —  Salle  Saint-Augustin:  2, 
caicr  de  l’estomac  et  du  foie;  3,  cirrhose;  18,  paralysie  générale;  23,  37, 
pleurésie  gauche;  36,  hémi-atrophie  musculaire.  —  Pavillon  IH  ;  roséole 
syphilitique;  4,  ataiié;  19,  hématocèle;  21,  phlegmon  péri-utériu. 

Hôpital  Cochin.  —  M.  Bucquoy  Leçons  cliniques  mardi  et  vendredi  — 
Salle  Sainte-Marie  (femmes)  ;'l,  péritonite  tuberculeuse;  3,  chorée;  5,  rhu¬ 


matisme  articulaire,  pleurésie  draphrjgmatique;  6,  tumeur  abdominale . — 
Salle  Saint-Philippe  ^femmes)  :  1,  17,  alfection  cardiaque;  3,  cancer  de  l’es- 
tomac;  4,  6,  rhumatisme  articulaire;  9,  épilepsie  (petit  mal);  11,  périiouite 
chronique;  12,  phlegmon  de  la  fosse  iliaque;  10,  rhumatisme  puerpéral  ;  20, 
coliques  hépatiques. 

Salle  Saint-Jean  (hommes)  :  2,  arthrite  goutteuse;  3,  11,  13,  pneumonie; 

4,  cancer  de  l’estomac;  7,  rhumatisme  articulaire  aigu:  8,  pé.-itouite  tuber¬ 
culeuse;  9,  tumeur  cérébrale;  10,  abcès  périnéphrique;  12,  paralysie  générale; 
14,  pleurésie  pu  ulente;  17,  paraplégie  syphilitique;  18,  rhumatisme  articu¬ 
laire;  20,  cirrhose  hypertrophique;  21,  22,  23,  néphrite. 

M.  Després.  Baraque  I.  N*  6.  Panaris  anthraco'ide ;  10,  Arthrite  sèche; 
37,  Paralysie  saturnine.  —  Baraque  III.  N®  8,  Fracture  de  la  cavité  coty- 
lüïde;  luxation  consécuti.'e  de  la  hanche  ;  —  13,  kyste  hématique.  —  Salle 
Cochin  :  N"  2,  fracture  de  cote;  —  14,  fracture  du  sternum;  —  21,  orchite 
à  répétition  ;  spermatorrhée  sanguinolente;  —  22,  Anthrax  du  dos;  — 
26,  Fistule  lymphatique  ;  ailénite  à  répétition. 

St-Jacques  (femmes)  ;  N®!'.,  Abcès  dans  la  gaine  du  psoas  ;  —  22,  corps 
fibreux  de  l’utérus  ; — 24,  Nécrose  de  la  mâchoire  inférieure;  Plusieurs 
trajets  fistuleux. 

Hôpital  Sainte-Rugenie.  M.  Bebgeron,  visite  à  8  heures.  —  Salle 
St-Benjamin  (garçons)  :  n“®  2,  6,  Rhumatisme  articulaire  suraigu  ;  —  10, 
Angine  diphthéritique  suivie  de  paralysie  du  voile  du  palais  :  —  13,  Pleu¬ 
résie  chronique  ;  —  20,  Méningite  tuberculeuse.  Salle  Ste-Mathilde  (filles)  ; 
6,  sclérose  spinale  ;  —  8,  chorée  ;  Rhumatisme  ;  affection  cardiaque  ;  — 
20,  croup  suivi  de  paralysie  et  d’albuminurie  ;  —  30,  chorée. 

M.  Cauet  nu  GAaeïcouKT,  vioito  à  8  h.  l/a.  Salle  St-Josoph  (O.)  : 
n“  20,  Rhumatisme  et  chorée  ;  —  22,  coqueluche. 

M.  M.  Sée.  Salle  Napoléon  (G.)  :  16,  plaie  pénétrante  de  l’articulation 
du  genou  ;  —  23,  chute  du  rectum  ;  —  33,  abcès  de  la  marge  de  l’anus  ;  — 
43,  tumeur  blanche  de  la  colonne  vertébrale  (région  cervicale).  Salle  Ste- 
Mathilde  (filles)  :  n“  8,  abcès  de  la  fosse  iliaque  ouvert  dans  le  cœeum  ; 
fistule  sterco-purulente  ;  —  13,  tumeur  érectile  volumineuse  de  la  nuque  ;  — 
28,  syndactylie  amenée  par  la  cicatrisation  vicieuse  d’une  brûlure  de  la  face 
dorsale  de  la  main. 

Hôtel-Dieu.  —  M.  le  professeur  Béhier.  Leçons  cliniques  à  Tamphi- 
théàtre  n“  1,  les  lundis  et  vendredis  à  9  h.  l/2.  Les  démonstrations  au  labo¬ 
ratoire  ont  lieu  les  mercredis  à  10  heures .  Visite  et  interrogatoire  des  ma¬ 
lades  tous  les  jours  à  8  h.  du  matin. 

M.  le  professeur  Richet.  Leçons  les  mardi  et  samedi  de  chaque  semaine. 
Les  visites  des  malades  ont  heu  tous  les  matins  de  8  à  10  h. 

M.  Alph.  Guérin.  —  Saint- Antoine  :  n-b,  carie  du  premier  métatarsien 
du  pied  gauche  ;  —  u"  13,  périostite  phelgmoueuse  ;  — n“  32,  ostéite  épiphy- 
saire.  —  Saint-Maurice  :  n“  1,  rétrécissement  du  rectum  ,  —  u°  9,  abcès  du 
ligament  large,  fistule  consécutive  ;  —  n®  12,  abcès  de  la  glande  vulvo-va- 
giuale  ;  —  n”  14,  pelvipéritouite,  —  ouverture  pratiquée  au-dessus  de  l’ar¬ 
cade  crurale  ;  —  n°  25,  phelgmon  du  ligament  large  ;  —  26,  hypertrophie 
de  l’urèthre  ;  —  n“  32,  abcès  péri-utérin  ouvert  dans  le  rectum.  —  Consul¬ 
tations  les  mercredi  et  vendredi. 

Service  de  M.  Cüsco.  Sainte-Marthe  :  n“  6,  gomme  de  la  langue  ;  — 
n“  7,  épithélioma  de  la  langue  ;  —  n“  11,  anévrysme  artério-veineux  du 
creux  poplité.  —  Saint-Paul  :  n“  23,  tumeur  de  la  partie  antérieure  du  va¬ 
gin.  Consultation  pour  les  maladies  des  yeux  le  jeudi  de  chaque  semaine. 

Enseigiîcnient  médical  libre. 

Maladies  de  la  peau.  —  M.  le  D"  E.  Guibout  reprendra  ses  conférences 
cliniques  sur  les  maladies  de  la  peau,  à  ThOpital  Saint-Louis  ,  le  mardi 
5  mai  1874,  à  huit  heures  et  demie  du  matin,  et  les  continuera  les  lundis  et 
mardis  suivants  à  la  même  heure;  les  leçons  habituelles  des  lundis  resteront 
consacrées  aux  maladies  des  femmes. 


Paris.  —  Population  1  ,831,792  habitants.  Pendant  la 
_  le  2.4  avril  1874,  on  a  constaté  934  décès,  savoir  :  va¬ 
riole,  1  ;  —  rougeole,  35  ;  —  scarlatine,  2;  —  fièvre  typhoïde,  9  ;  — 


érysipèle,  10  ; — 'bronchite  aiguë,  36  ;  —  pneumonie,  74;  —  dysseutt 

—  diarrhée  cholériforme  des  jeunes  enfints,  1;—  choléra  nostras,  1  ;  -  an¬ 
gine  couenneuse,  4  ;  •-  croup,  23  ;—  affections  pue-pérales,  9;  — autre» 
affections  aiguës,  243;  —  affections  chroniques,  425,  dont  178  durs  à  la 
phthisie  pulmonaire; — affections  chirurgicales,  34,—  causes  acciden  el.es,  26. 

Londres.  —  Population  :  3,400.701  habitants.  Décès  du  12  au  18  avril 
1874  ;  1,339,  savoir  :  variole,  •;  —  rougeole,  43;  scarlatine,  18;  fièvre 
typhoïde,  18;  —  érysipèle,  4;  —  bronchite,  159;  —  pneumonie,  91;  — 
dyssenterie,  1;  —  diarrhée,  1;  —  choléra  nostras,  ■;  —  diphthérie,  7; 

—  croup,  16;  — coqueluche,  46. 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Cours  complémentaires  :  Maladies 
syphilitiques.  —  M,  A.  Fournier,  mélecin  de  l’hôpital  de  Lourcine,  c 
meucera  son  cours  le  jeudi  7  mai  à  9  heures.  MM.  les  étudiants  son- 
venus  que.  pour  assister  à  ce  cours,  ils  doivent  se  munir  de  cartes  Uu.  ==- 
crétariat  de  la  Faculté.  , .  .  . 

Cours  complementaires  :  ophthalmologie.  —  M.  Panas,  chirurgien  de 
I  ThOpital  Lariboisière,  cornu  e  icera  son  cours  le  lundi  4  mai  à  9  heures  Le 
,  lundi,  leçons  théoriques  et  examen  des  malades;  le  jeudi,  opérations  et 
exercices  ophthalmologiques. 
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Concoun  pov.i-  Vadjw'-'t.  —  Le  jary  se  compose  de  MM  Rubin,  Sappey, 
Dolbiau,  13éclard,  Le  Fort.  Les  candidats  sont  au  nombre  de  12.  La 
première  épreuve  comprend  :  1“  Une  préparation  qui  est  la  même  pour  tous 
les  candidats  ^testicule  et  cordon  ries  vaisseaux  spermatiques'  ;  2°  une  pré¬ 
paration  spéciale  à  chaque  candidat  :  MM.  Rouilly,  oesophage;  —  Beigeron, 
ligaments  vertébraux  antérieurs  et  postérieurs  ;  —  Campenou.  hiatus  de 
Winslow;  —  i.hevalet,  conduits  éjaculateurs  et  utricule  prostatique;  — 
Duret,  ligaments  jaunes  de  la  colonne  vertébrale  ;  —  Faure,  veine  dorsale 
superficielle  du  jiénis  ;  —  Henriet.  tronc  de  la  veine -porte  et  ses  rapports  ; 

—  Hubert,  bulbe  de  l’urèthre;  —  Longuet,  articulation  steruo-daviculaire , 

—  Peyrut,  anus;  —  Reclus,  orbiculaire  des  lèvres  et  buccinateur  ;  —  Valtat, 
artère  obturatrice.  —  Les  piéparalions  doivent  être  remises  à  la  Faculté 

Excnasioiï  SÉOLOGIQÜE.  —  M.  Daubrée  :  diinauche  o  mai,  Issy,  Bas- 
Meudou,  Bellevue.  —  Rendez-vous  à  10  heures  trois  quarts,  porte  de  ’S’er- 

Assistaxce  publique.  Le  jury  du  coucoiiis  qui  s’est  ouvert  le  30  avril 
pour  2  places  de  cnirurgieus  est  ainsi  constitué  :  M.\I.  Guoco,  Besprès,  Gi-  i 
raldès,  Guyon,  Cruveilhier,  Maisonneuve,  Simoiuet.  Les  candidats  sont  au 
nombre  de  seize.  Ce  sont  MM  Berger,  Bergeron.  Farabeut,  Félizet,  Gil¬ 
lette,  Hybord,  Laugier,  Lucas-Cbampionuiè.  e,  Marchand,  Monod,  Nepveu, 
Nicaise,  Pénières,  Pozzi,  Prompt,  Terriilon.  [hulktiu  gin  de  the'i-ap.) 

Concours.  —  Un  concours  pour  un  emploi  de  professeur  suppléant  les 
chaires  de  chimie  et  de  pharmacie,  s’ouvrira  le  13  novembre  prochain,  près 
les  écoles  de  médecine  et  de  pharmacie  d'Angers  et  de  To..louse. 

Tout  candidat  à  l'emploi  de  suppléant  dans  la  section  de  chimie  et  phar-  I 
macie  doit  airn  rraiicais  ou  naturalisé  français,  avoir  23  ans  accomplis  et 
produire  le  diplôme  soit  de  docteur  en  médecine,  soit  de  licencié  èg-scieiices, 
soit  de  pharmacien  de  P®  classe.  Le  programme  du  concours  est  déterminé 
comme  il  suit  :  Ejjreuees  écrites.  —  Une  question  de  chimie,  avec  applica¬ 
tion  à  la  pharmacie. 

Epi-eiives  orales.  —  Une  leçon,  après  trois  heures  de  préparation,  sur 
une  question  de  pharmacie.  Une  leçon,  après  vingt-quatre  heures  de  prépa¬ 
ration.  sur  une  question  de  chimie  médicale. 


La  société  de  puévoyaxce  des  phariiaciens  de  la  Seine,  compre¬ 
nant  près  de  4U0  memlnes,  a  tenu  soa  assemblée  générale  annuelle  le 
mercredi  13  avril  1874,  à  l’Ecole  de  pharmacie,  sous  la  présidence  de 
M.  Ferrand.  _ 

Après  une  allocution  dans  laquelle  M.  le  Président  a  rappelé  que  la 
Société  de  prévoyauce  comptait  cette  année  cinquante  ans  d’existence, 
MM.  les  Sociétaires  ont  entendu  la  lecture  du  procès-verbal  de  la  dernière 
assemblée  générale,  faite  par  M.  Champiguy,  secrétaire-adjoint.  Puis 
M.  Ciiuon,  secrétaire  général,  a  présenté  l'exposé  des  nombreux  travau-v 
du  Conseil  d'ailmiiuslration,  pendant  l’exercice  1873-1874. 

La  séaii.  ';  '■  -l  Ui  miiiéc  par  le  renouvellement  d’une  partie  des  membres 

du  Conseil.  Ont  été  élus  à  1  unanimité  ;  .MM.  Crinon,  vice-président;  Fon- 
toynout  ,  secrétaiie-adjoiut;  Ferrand,  Bain,  Limousin,  Allié,  Barbariu, 
Cocquelet  et  Millot,  conseillers. 

En  conséquence,  le  Conseil  d’administration  de  la  Société  est  ainsi 
composé  pour  l'année  1874-1875  :  président  :  M.  Fumouze;  vice-président  : 
M.  Crinon;  secrétaire-général  :  M,  Champiguy;  secrétaire-adjoint: 
M.  Foutoyuont;  trésorier  :  M.  Labélonye;  conseillers  ;  MM.  Julliard, 
Catillun,  Üuroziez,  Ferrand,  Bain,  Limousin,  Allié,  Barbarin,  Cocquelet  et 
Millot. 


Report  of  tlie  autopsie  of  the  siomese  Tivins  together  with  other  iuleres- 
ting  information  coucerniug  lheir  life.  In-18  de  4Û  pages.  Philadelphie,  1874. 
Lippincott,  éditeur. 

Aumanoaud  et  Levieux.  Des  réformes  dont  nos  institutions  d’hygiène 
publifue  sont  susceptibles.  Mémoires  lus  à  la  société  de  médecine  de  Bor- 
ileauv  G  and  iii-S"  de  7fi  pages.  Gouinoulhou.  imprimeur. 

Spinzio.  —  Epidémie  Deseases  as  dépendant  upon  meteoralogical  in¬ 
fluences.  In-8  de  pages.  Saint-Louis,  1874. 

£e  rédacteur- gérant  :  Bourneville. 

VERSAILLES.  —  IMPRIMERIE  CERF  ET  FILS,  59,  BUE  DU  PLESSIS. 


Aux  bureaux  du  progrès  médical, 
6,  rue  des  Ecoles. 

Charcot  (J.  M.)  Leçons  sur  les  ma¬ 
ladies  du  système  nerveux  faites  à  l’hos¬ 
pice  de  la  Salpétrière  recueillies  par 
Bourneville  IP  série,  1™  fascicule  : 
Des  anomalies  de  l'ataxie  locomotrice;  ia-8 
de  172  pages  avec  a  figures  dans  le  texte 
et  une  planche  en  chromo  lithographie, 
2  fr. ,  pour  les  abonnés  du  Progrès  médi¬ 
cal  1  fr.  13  c.  franco.  — •2«  fascicule  ;  De  la 
compression  lente  de  la  moelle  épinière; 
iii-S»  de  7 2  pages  avec  deux  planches  en 
chromo-lithographie  et  deux  figures  dans 
le  texte  2  fr.  2.5;  pour  les  abonnés  du 
Progrès  médical  ;  1  fr.  la.  Les  deux  fas¬ 
cicules,  pour  nos  ABONNÉS,  2  fr.  25  franco. 

Librairie  G.  MAS.SOX. 

COTNE  (P.)  Recherches  sur  l’anatomie  normale 
de  la  muqueuse  du  larynx  et  sur  l’anatomie  pa¬ 
thologique  des  complications  laryngées  de  la 
rougeoie.  In-8  de  42  pages  avec  une  planche. 

Librairie  DEL.AH  I\'E. 

Azmi  (Ahmed).  Des  hémorrhagies  dans  la 
cirrhose.  Iq-8  de  76  pages  avec  tracés  thermomé¬ 
triques  2  fr. 

CouBRÈOKs  )A.)  Etude  sur  la  pélade.  Iu-8  de 
G’2  pages  avec  une  planche.  2  Ir. 

Gasser  ,F.-J  )  Des  parasites  des  organes  gé¬ 
nitaux  de  la  femme.  Ia-8  de  96  pages.  2  fr. 

Laoombe- (L.)  Etude  sur  les  accidents  hépa¬ 
tiques  de  la  syphilis  chez  l'adulte.  Ia-8de  120  pages. 
Sfr. 

Verwaest  (Ad.)  Quelques  considérations  sur 
les  miasmes  et  sur  la  désinfection  de  l'air  et  des 
plaies.  In-8  de  52  pages.  1  fr.  50. 

Librairie  E,  LEROUX, 

SB,  rue  bonaparte. 

Montaoü  (a  )  Aimantation  universelle,  vie 
éthérée  et  vin  planétaire  ;  force  directrice  de  l  ai¬ 
guille  aimantée.  —  Appareil  électro-magnétique 
de  toutes  les  planètes.  —  Incarnation  et  genèse 
des  âmes  douées  de  science  infuse.  —  Ethéréid^, 
lévélatioQ  scientifique.  — ConcUlsiou.  Granctin-8 
de  242  pages  5  Ir. 
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PILULES  AL  L4CTATi]  DE  FED  PECHASS  il  \(i 


CROQUETTES  ALIMENTAIRES  AU  QUINQUINA  DE  CHASSAING 

Préparation  tonique  (les  plus  agréables  et  par  conséquent  U’une  aUininistrjtion  trés-t'acilr.  ■■ürtout  pour  le-- on- 
fanln.  Ces  petits  güleaux  contenant  chacun  dix  ccntigrauiincs  d'extrait  de  ciuiu<juiua  lilré,  se  prennent 
soit  seuls,  soit  dans  du  thé,  du  chocoüt  ou  du  café. 

ïii:«A-€LKAÇAO  de  Clta^éiaiiig. 


LINIMENT  NATîNI,  préparé  sous  la  surveillance  de  M.  CHASSAING 

Les  résultats  obtenus,  soit  dans  les  hôpitaux,  soit  dans  la  clientèle  de  ville,  ont  suffisamment  démontré  l’e  ficacité 


D’ECOSSE 

Le  Meilleur  Aîiiiieut  puni*  les 

ENFAMS 

1  FR.  211  LA  BOÎTE. 

IXvùt  principal  à  Paris  :  HÜGOT,  19,  rue  des  Bl'ancs  Mantt 


IIaMFaCî"*  U’OLATEo  fHj  COTOAS  CAiiiLS 


A.  DAVID  &  C'».  F.  OZIER,  SuccL 

MOV.  —  20,  me  Jtiiverie,  20  —  LlOV 

Fournisseur  (Ju  Dispensaire  de  Lyon  et  autres  Etatlissements. 

Médaille  unique  à  1  Exposition  universelle  de  Lyon  1872. 

Spécialité  d’ouates  et  de  cotons  cardés  pour  pansemenis  dans  les  hôpitaux,  maisons  de  santé, 
ambulances  ;  pour  pharmaciens,  droguistes,  etc.,  etc. 


..nu  «vm,«  JJ  fOj|5  JJ  ; 

De  LJE]XI0I]NE:  & 

Chaque  pain  contenaut  une  cuillerée  d’Huile  de  Foie  de  Morue.  —  Ce  pain, 
saus  odeur  ni  saveur,  est  supporlé  par  les  malades  les  plus  délicats.  ) 

Dépôt  central  ;  CllïîVlîlElî,  pharmacien,  21,  Faubonrg-Montmartre. 

Swr  commande,  distribution  à  domicile  et  envois  en  province.  I 


ALGESINE  L  UCROiX  ? 

Pharmacien  de  classe,  ex-interne  des  hôpitaux  de  Paris.  H 

23,  rue  da  Four-Saint-Germain,  à  Paris.  ^ 

De  nombreuses  observations,  prises  dans  les  hôpitaux  et  les  résultats  obtenus  dans  la  client!-’.  ' 

de  ville  de  plusieurs  médecins,  tant  de  Paris  que  de  province,  vieiineotde  ré  ^  -  A  . .  i 

thérapeutique  NOUVEAU,  une  elhcacité  extraordinaire  contre  les  RHUMATISMES  I 
MUSCULAIRES,  les  ARTHRITES  RHUMATISMALES  AIGUES  I 
BLENNORRH  AGIQUES,  la  GOUTTE.  La  guérison  a  été  constante  après  trEtitement  de  | 
3  ou  4  jours.  La  douleur  cesse  ordinairement  dès  les  ÏA  premières  heures.  Faire  2  frictions  par  jour;  f 


CONSTIPATION 


■  Regard,  Paris,  et  principales  pharmacie 
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Dî’i.MITlO.X.  j  EDfaiits  Arriérés  ou  Idiots 

feii.ip  oulophtle  am“ri(;ain  rte  WaLUie.  3  :r  le  flan  1  - - 

P^ieseula“t».Ûêpi  t  ph*®CijBtt8T,l5l,r.MoRiriia;  tre  ■  Maison  spéciale  d'Education  et  de  Traitement,  fondée  en  1847.  Rue  Benserade,  7,  àGentilly  (Seine-J 


EMTHSFOT  de  la  VERITABLE 

SÆW  S^E©TOT 

L’EAU  DENTIFRICE  DE  BOTOT,  plu3  que  centenaire,  est  approuvée 
T  l'Académie  de  Médecine  de  Paris  et  la  Commission  nommée  par  S.  Exc.  le  Ministre  de  l’Intérieur. 
‘3  hauts témoiffnages  dentelle  estSEl'JiE  honorée  sont  dus  à  ses  qualités  essentiellement  hygiéni- 
es,  car,  indépendamment  de  son  délicieux  parfum,  il  entre  dans  sa  composition  onze  plantes 
édicinales  macérées  pendant  plus  d'une  année  dans  un  alcool  de  premier  choix,  spécialement 
stillé  pour  sa  fabrication. 

L’Exu  DE  Botot  est,  sans  contredit,  le  plus  efficace  des  dentifrices.  En  gargarisme  elle  est 
préservatif  puissant  contre  les  anijines  et  les  maux  de  gorge;  elle  active  et  facilite  une  belle 
ntition  chez  les  jeunes  enfants. 

La  POUDRE  DEBÎTIFRSCE  est  composée  des  mêmes  plantes  médicinales,  sa 
se  principale  est  le  quinquina  rouqe  de  provenance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialement  pour 
produit.  Aussi  cette  poudre,  alliée  à  I’Eau  DENTiFaiCE  de  Botot,  forme-t-elle,  pour  les  soins 
la  bouche,  la  plus  précieuse  des  préparations. 

Le  VINAIGRE  DE  TOILETTE,  est  composé  de  sucs  purs  de  plantes  toniques 
d’essences  supérieures.  Il  offre  dans  son  usage  spécial  des  résultats  aussi  éclatants  que  ceux  qui 
nt  obtenus  par  l’emploi  des  deux  produits  dont  il  est  précédemment  parlé. 

LE  SUBLIME,  stimulant  le  plus  éminemment  approprié  au  cuir  chevelu.  Arrêt  im- 
îdiat  de  la  chute  des  cheveux ,  retard  assuré  de  leur  décoloration ,  disparition  des  pellicules, 
aisément  des  Irritations,  douleurs  névralgiques  et  rhumatismales,  tels  sont  les  principaux  effets 

L’EAÜ  de  toilette,  Extrait  double,  ne  contient  aucun  acide  «  On  a 

alysé  avec  le  plus  grand  soin  les  plantes  qui  en  forment  la  base,  et  ses  substances  odorantes 
îmes  ont  été  choisies  parmi  celles  qui  peuvent  encore  ajouter  à  ses  qualités  adoucissantes. 


rUG  SüilîMIOlîOré,  près  la  rue  Casliglione. 


MAISON  GELLE 

DUPONT.  SUCC’ISSE 


respiratoires  :  pharyng: 
laryngite,  bronchite,  ca 
pulmonaire.  Inaltérahh 
VENTE  dans  tout 


GOUDRON  FREYSSINGE 

Iilf)L£LR  ]VORW.%£E  COXCEXTRÉE 

(NON  ALCALINE) 

CCncentration  de  Teau  de  goudron  du  Codex  par  distillation  dans  le  vide  et  réunion  des 
produits  volatils  avec  les  principes  fixes.  Seule  préparation  qui  permette  d’obtenir  l’Eau 
de  guudi-ou  véritable  au  lieu  d’une  imitation  inefflcace  ou  nuisiiîe. 

Prix  du  flacon  :  S  francs. 

PHARMACIE  FREYSSINGE,  148,  rue  SAiNT-DoiiiNiquE-SAJNT-GBRiuii» 
et  dans  toutes  les  principales  pharmacies. 


Goutte,  Rhumatisme  goutteux,  Gravelle  urique 

Pilules  Tréh  J  ou  au  BENZOATE  de  LiTHlNE  FERhUGlNEUX  Eau  gazeuse,  Sirop. 

Dépôt  :  71,  rue  SAINTE-ANNE,  Paris  ;  et  principaux  pharmaciens. 


Plil.LNA;'” 

(BOBÉME) 
E.inii\ÉP..4Lt m  F./; T 


VIN  as  CHASSAING 

A  LA  PEPSINE  et  A  LA  DIASTASB 
Rapport  favorable  de  l’Académie  de  Médecine,  le  29  mars  1864. 

Le*  Médecins  comprendront  la  nécessité  qu’il  y  avait  d’unir  dans  un  même 
excipient  la  Pepsine,  qui  n’a  d’action  que  sur  les  aliments  azotés,  à  son  auxiliaire 
naturel  la  DiASTASE.qui  transforme  en  Glycose  les  aliments  féculents  et  les  rend 
ainsi  propres  à  la  nutrition.  Cette  préparation,  capable  de  dissoudre  le  bol 
alimentaire  complet,  leur  donnera  les  meilleurs  résultats 
contre  les 


BIKSTIOSS  DimClUS  Oü  IKCOmÈTES  1  lADÏ  D’ESTOBAC 

LIENTEHIE,  DIARRHÉE  DYSPEPSIES,  ÊASTEALGIES 

TOHISSEMEKTS  DES  EEBIES  EHCElIiTES  CONYAlESCtHCS  LESTES 

AIIUIGRISSEIEST.  CDSSOIPTlêi  1  PERTE  DE  L’APPÉTIT,  DES  fOECES... 

PARIS,  6,  Avenue  Vicloria  et  5,  me  de  la  Coulellerie,  et  la  plupart  des  Pharmacies 


2*  ANNEE  —  N^  m 


BUREAUX  :  RUE  DES  ÉCOLES,  6. 
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Le  Progrès  Hèdical 

pnixDEL'ABONN-EMEr^T  JOURNAL  DE  MÉDECINE,  DE  CHIRUR&IE  ET  DE  PH.4RMACIE 

sfimois::;.’,', *»’•'  i*€n'€tisstntt  te  ssatuetu  l/4pâgl;*': 

Rédacteur  en  chef  :  BOURNE VILLE 


Tout  ce  qui  concerne  la  Rédaction  et  l’Administration  doit  être  adressé  aux  bureaux  du  Journal. 
Les  bureaux  sont  ouverts  de  midi  à  4  heures  du  soir. 


Le  Prix  d’abonnement  doit  être  envoyé  en  mandats-poste  ou  en  traites  sur  Paris.— L’abonnement  part  du  t'*'  de  chaque  mois. 
On  s’abonne  hors  de  Paris  dans  les  bureaux  des  Messageries  et  chez  les  Libraires.  —  Les  lettres  non  affranchies  sont  refusées. 


AVIS  AUX  ÉTUDIANTS.  —  L'abonnement  d’un 
an  est  de  dix  fr-4.ncs  poun  MM.  les  Etudiants. 

AVIS  A  NOS  ABONNÉS.  —  Toute  demande  de  clian- 
gement  d’adresse  devra  être,  à  l’avenir,  accompagnée  de 
l’envol  de  cinguanie  centimes  pour  frais  de  réimpression 
de  bande. 

AVIS.-^Le  Progrès  mèdit-al,  T.  I,  i SI 5:1  francs 
pour  nos  nouveaux  abonnés,  {franco). 


SOMMAIRE.  -  Clinique  chirurgicale  :  Vaîgus,  pied  creux  douloureux,  leçon  de 
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hôpital  SaINT-AxTOINE.  —  M.  DLTLAV. 


Valgus,  pied  creux  douloureux. 

rmpotence  fonctionnelle  et  contracture  du  long  péronier 
latéral. 

Leçon  recueillie  par  L.  MaUNOIR,  interne  des  hôpitaux. 

Messieurs, 

Vous  venez  de  voir,  couché  au  n»  17  de  la  salle  Saint- 
Barnabé,  un  jeune  homme  âgé  de  16  ans,  exerçant  la  pro¬ 
fession  d’ébéniste,  et  qui  est  entré  dans  notre  service  pour 
y  être  traité  d’une  affection  du  pied  gauche,  affection  qui, 
selon  lui,  n’a  débuté  que  trois  jours  avant  son  admission  à 
l’hôpital,  mais  qui  certainement  date  de  plus  loin  comme 
je  vous  le  montrerai  bientôt.  —  11  s’est,  dit-il,  ce  jour-là 
fait  une  entorse  en  se  tournant  le  pied  en  dehors,  et  ce 
n’est  qu’avec  peine  qu’il  a  pu,  tout  en  marchant,  regagner 
son  domicile. 

Depuis  lors,  il  n’a  quitté  le  lit  que  pour  venir  se  présenter 


à  la  consultation,  et  là  déjà  nous  avons  pu  constater  ime 
assez  forte  déviation  du  pied.  Cette  déviation  a  présenté 
ceci  de  particulier,  qu’elle  s’accentuait  davantage  ou  dis>- 
paraissait  au  contraire  presque  complètement,  suivant  que, 
d’après  nos  recommandations,  le  jeune  malade  se  levait  et 
marchait  avant  la  visite  de  manière  à  se  fatiguer,  ou  bien 
gardait  le  repos  au  lit  pendant  '24  heures,  et  vous  avez 
assisté  plusieurs  fois  déjà  à  ces  courtes  alternatives  d’ag¬ 
gravation  et  de  guérison  apparente  de  la  maladie. 

La  déviation  du  pied  est  caractérisée  de  la  façon  sui¬ 
vante  ;  Augmentation  de  profondeur  de  la  voûte  plantaire, 
torsion  de  l’avant-pied  sur  l’arrière-pied, enfin,  mouvement 
d’abduction  se  passant  dans  l’articulation  astragalo-calca- 
néenne .  —  L’exagération  de  la  voûte  plantaire  provient 
non  pas  d’une  déviation  de  son  pilier  postérieur,  le  calca¬ 
néum,  mais  bien  d’une  saillie  anormalement  considérable 
de  son  pilier  antérieur  ou  saillie  sous-métatarsienne,  et  ici 
je  vous  rappellerai  que  l’agent  actif  du  maintien  de 
cambrure  du  pied  est  le  long  péronier  latéral,  lequel,  com¬ 
me  vous  le  savez,  vient  se  fixer  à  l’extrémité  postérieure 
du  premier  métatarsien. 

La  torsion  de  l’avant-pied  sur  l’arrière-pied  s’exécute  de 
haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors .  Il  en  résulte  une  étroi¬ 
tesse  apparente  de  l’extrémité  antérieure  du  métatarse,  et 
des  plis  cutanés  transversaux  à  la  face  plantaire:  Quant 
au  mouvement  d’abduction  du  pied  dans  sa  totalité,  il  a 
pour  conséquence  un  valgus  avec  saillie  du  scaphoïde. 

Vous  avez  pu  remarquer  :  la  permanence  de  cette  triple 
déviation  lorsqu'on  secouant  la  jambo  on  cherche  à  déter¬ 
miner  ces  mouvements  de  laxité  qui,  lors  d’une  manœuiTe 
•semblable,  se  produisent  sur  un  pied  sain.  Ici,  aucontraire, 
on  voit  que  le  pied  est  invai'iablement  fixé  dans  sa  posi¬ 
tion  anormale  par  la  contraction  du  long  péronier  latéral 
et  de  l’extenseur  commun  des  orteils . 

Il  existe  aussi  de  la  douleur  au  niveau  de  l’extrémité  an  - 
térieure  de  l’astragale  et  du  scaphoïde,  douleur  très-mani¬ 
feste  à  la  pression,  plus  diffuse  pendant  la  marche. 

C’est  là,  Messieui’s,  un  ensemble  de  symptômes  qui  cons¬ 
titue  une  affection  bien  définie  à  laquelle  on  donnait  autre¬ 
fois  le  nom  de  valgus  pied  creux  douloureux.  —  Vous 
voyez  immédiatement  que  ce  diagnostic  n’eu  est  pas  un  ;  ce 
n’est  autre  chose  que  l’énoncé  de  trois  des  caractères  les 
plus  frappants  de  la  maladie,  mais  de  sa  cause  ou  de  sa 
nature  pas  un  mot.  Or,  à  ce  sujet,  deux  doctrines  sont  en 
présence  :  1°  celle  d’une  lésion  articulaire  déterminant  une 
contracture  des  muscles  voisins  ;  elle  a  été  soutenue  par 
Stromeyer  puis  par  M.  Gosselin  ;  ‘2°  celle  d’un  trouble 
fonctionnel  primitif  des  muscles,  doctrine  qui  a  pour  au¬ 
teur  M.  Duchenne  (de  Boulogne).  ^ 

Dans  le  cas  présent,  nous  pourrions,  en  tenant 
compte  de  l'entorse  que  s’est  donnée  notre  malade^^^H 
à  une  lésion  articulaire  et  admettre  qu’il  s’agit 
la  tarsalgie  telle  que  l’a  décrite  M.  Gosselin. 
raisons  s’opposent  à  cette  interprétation 
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a  auGun  signe  physique  d’arthrite  ;  car,  dans  toute  arthrite 
on  trouve  soit  de  la  déformation,  soit  de  l’empâtement  ou 
des  fi’otteinents,  et  d’ailleurs  comment  verrait-on  à  la  suite 
d’une  nuit  de  repos  se  supprimer  tous  les  symptômes  mor¬ 
bides  s’il  s’agissait  bien  réellement  d’une  lésion  articu¬ 
laire. 

D’autre  part,  pourquoi  la  déformation,  dans  ces  préten¬ 
dues  tarsalgies,  affecterait-elle  toujours  le  même  type,  quand 
nous  voyons  les  contractures  qui  se  produisent  au  voisi¬ 
nage  d’autres  articulations  malades  présenter  plusieurs  va¬ 
riétés.  Enfin,  jamais  on  n’observe  de  tumeurs  blanches  suc¬ 
cédant  à  la  tarsalgie  des  adolescents  comme  cela  arrive  si 
souvent  à  la  suite  des  arthrites  véritables. 

Examinons  maintenant  de  quelle  façon  la  doctrine  de 
M.  Duohenne  peut  servir  à  interpréter  les  faits.  —  D’après 
lui,  tous  les  accidents  que  nous  observons  seraient  consé¬ 
cutifs  à  une  impotence  fonctionnelle  primitive  du  long  péro¬ 
nier  latéral.  Ce  muscle  étant  parésié,  la  voûte  plantaire 
s’effondre  et  il  en  résulte  un  pied  plat.  —  C’est  un  premier 
degré  de  la  maladie  pendant  lequel  la  marche  s’exécute  dans 
les  conditions  anormales.  En  effet,  les  ligaments  des  arti¬ 
culations  tarsiennes  sont  tiraillés,  et  les  rapports  des  sur¬ 
faces  articulaires  changés  sans  que  pour  cela  il  y  ait  de 
véritable  arthrite.  —  La  région  devient  simplement  dou¬ 
loureuse,  et  c'est  alors  cette  douleur  diffuse  qui  détermine 
une  contracture  réfiexe  non-seulement  du  long  péronier, 
naguère  parésié,  mais  de  laplupartdes  muscles  delajambe, 
et  notamment  des  extenseurs  des  orteils. 

Il  est  facile,  dès  lors,  de  se  rendre  compte  de  la  position 
du  pied  en  valgus  creux  avec  torsion  del’avant-pied,  quand 
le  malade  est  couché  et  que  le  spasme  du  long  plronier 
latéral  reproduit  les  mêmes  effets  que  la  faradisation  de  ce 
muscle.  On  s’explique  aussi  pourquoi  une  pression  exercée 
sur  la  saillie  sous-métatarsienne  ou  le  jioidsdu  corps  dans 
la  station  debout  suffit  à  vaincre  le  spasme  musculaire  ré¬ 
flexe  et  à  produire  l'aplatissement  de  la  voûte  plantaire, 
puisque  le  long  péronier  tout  en  subissant  une  contracture 
réflexe  n’en  est  pas  moins  un  muscle  dont  la  fonction  souf¬ 
fre,  un  muscle  affaibli  et  impotent. 

Ce  spasme  réflexe,  succédant  à  l’impotence  fonctionnelle, 
constitue  le  second  degré  de  la  maladie,  et  c’est  la  période 
à  laquelle  nous  assistons.  —  Lejeune  homme  prétend  bien 
qufil  n’est  malade  que  depuis  son  entorse,  il  y  a  trois  jours; 
mais  en  examinant  sa  chaussure  qui  est  usée,  uniquement 
sur  son  bord  interne,  il  est  facile  de  se  convaincre  que  de¬ 
puis  longtemps  la  marche  s'effectue  en  valgus. 

La  troisième  période,  caractérisée  par  une  rétraction  per¬ 
manente  des  muscles  ne  tarderait  pas  à  survenir  si  le  ma¬ 
lade  continuait  à  marcher  et  à  se  fatiguer. 

Du  reste,  ces  impotences  fonctionnelles  s’observent  aussi 
dans  d’autres  régions,  comme  àla  colonne  vertébrale,  etc., 
et  ceci  explique  pourquoi  les  mêmes  muscles  étant  tou¬ 
jours  atteints,  on  observe  constamment  les  mêmes  dévia¬ 
tions. 

•  Nous  sommes  ici.  Messieurs,  en  présence  d’une  affec¬ 
tion  de  longue  durée  et  la  thérapeutique  qu’on  lui  a  oppo¬ 
sée  a  varié  suivant  l’idée  qu’on  s’est  faite  de  la  nature  du 
mal.  —  M.  Gosselin  après  avoir  corrigé  la  déviation  im¬ 
mobilise  le  membre  comme  dans  les  affections  articulaires. 
Or,  lorsque  j’avais  l’honneur  d’être  l’interne  de  M.  Gosse¬ 
lin,  j’ai  pu  constater  dans  un  nombre  considérable  de  cas 
que,  même  après  des  mois  d'immobilisation,  il  suffisait  de 
quelques  jours  de  fatigue  pour  que  le  mal  se  reproduisit. 
Quant  à  la  méthode  de  traitement  qui  consiste  à  s’adresser 
directement  au  muscle  malade,  je  ne  puis  pas  vous  donner 
les  résultats  de  ma  pratique  personnelle,  mais  vous  trou¬ 
verez  dans  les  Archives  générales  de  mddecme  pour  1872 
des  observations  de  guérison  fort  concluantes,  rapportée.s 
par  M.  Duchenne,  à  la  suite  de  la  faradisation  du  long  pé- 
ll^T  latéral.  On  parviendrait  ainsi  à  tonifier  le  muscle 

la  ténotomie,  qui  a  été  préconisée  par  M.  Jules 
::it  une  pratique  détestable  que  d’y  recourir 
Tout  au  plus  pourrait-on  y  songer 


chez  lès  malades  qui  sont  arrivés  à  la  troisième  période  de 
l’affection,  celle  de  la  rétraction  musculaire  permanente. 


PATHOLOGIE  INTERNE 

Note  pour  servir  à  l’histoire  des  kystes  de  la  rate, 

Par  G.  SIASCArVO,  interne  des  hôpitaux. 

Le  diagnostic  des  kystes  de  la  rate  présente  de  nombreuses 
difficultés.  La  situation  profonde  de  l’organe,  la  rareté  deses 
maladies,  et  surtout  le  voisinage  des  autres  viscères  abdo¬ 
minaux  sont  autant  de  causes  qui  rendent  le  diagnostic  dif¬ 
ficile,  souvent  même  impossible.  D’un  autre  coté,  la  diver¬ 
sité  des  symptômes  et  leur  irrégularité  s’opposent  à  ce  que 
ces  tumeurs  soient  décrites  d’une  manière  générale.  L’ana¬ 
lyse  de  tous  les  cas  de  cette  nature  est  d’une  grande  im¬ 
portance  par  l’enseignement  qu’on  en  tire,  et  parce  que  leur 
nombre  est  encore  insuffisant  pour  pouvoir  servir  de  base 
à  une  histoire  complète  des  kystes  de  la  rate. 

On  peut  s'apercevoir  en  lisant  les  quelques  observations 
qui  ont  été  publiées,  que  tantôt  la  lésion  est  passée  ina- 
pprçue,  pendant  la  vie,  et  le  malade  étant  mort  d’une  au¬ 
tre  maladie  le  kyste  n’a  pu  être  constaté  qu’à  l’autopsie  (1). 
D’autres  fois,  le  diagnostic  a  pu  être  fait  d’une  manière  cer¬ 
taine  (2). 

Dans  ces  derniers  cas,  il  est  quelquefois  difficile  de  sa¬ 
voir  si  le  kyste  siège  dans  larate,  ou  dans  un  autreorgane, 
par  exemple  l’ovaire  (3),  le  rein  (4],  le  foie,  etc.  Il  peut  en¬ 
fin  arriver  qu’un  kyste  siégeant  dans  le  rein,  soitattribué  à 
la  rate  (oL  ou  que  siégeant  simultanément  dans  plusieurs 
organes,  la  rate  ne  soit  pas  considérée  comme  ayant  pris 
part  à  sa  formation  (6).  Quant  au  diagnostic  de  la  nature  du 
kyste,  il  est  impossible  à  faire  autrement  que  par  la  ponction. 

Nous  laissons  de  côté  le  frémissement  caractéristique  du 
kyste  kydatique  parce  qu’on  est  revenu  de  cesymptômeque 
la  plupart  des  médecins  nient  aujourd’hui.  Comme  il  n’y  a 
pas  de  signe  physique  j)ropre  au  kyste,  on  pourrait  le 
prendre  pour  un  abcès  froid,  comme  cela  a  été  fait  (7). 

Ayant  eu  l’occasion  d’observer  un  cas  très-remarquable 
àehyste  hématique  Ae  la  rate, dans  le  service  de  notrecher 
maître  M.  Féréol,  nous  nous  empressons  de  le  publier, 
car  sa  lecture  peut  être  d’une  certaine  utilité.  Le  diagnos¬ 
tic  du  siège  était  impossible  au  commencement,  et  plusieurs 
médecins  attribuèrent  la  lésion  au  foie. 

Plus  tard,  la  percussion  donna  des  signes  plus  positifs  ; 
mais  ce  fut  pendant  le  traitement,  alors  qu’on  pouvait  ex¬ 
plorer  la  région  avec  la  sonde  qui  semait  aux  lavages,  que 
le  diagnostic  du  siège  put  être  lait  d’une  manière  certaine. 
La  nature  du  kyste  fut  reconnue  au  moyen  d’une  ponction 
exploratrice.  On  verra  en  outre,  qu’au  point  de  vue  étiolo¬ 
gique,  l’intoxication  palustre  semble  avoir  joué  un  certain 
rôle,  chose  qui  n’a  été  signalée  que  pour  l’hypertrophie 
splénique. 

Le  traitement  pa’r  le  caustique  et  les  lavages  répétés  de 
la  poche,  eurent  un  succès  complet,  et  nous  n’hésitons  pas 
à  soutenir  la  supériorité  de  ce  moyen,  à  cause  de  sa  simpli¬ 
cité,  et  du  résultat  qui  a  été  obtenu. 


Observatiox.  —  Kyste  hématique  de  la  rate.  —  Traitement 
par  la  cautérisation  et  les  lavages  répétés.  —  Guérison- 


B...  (Alfred),  âgé  de  31  ans,  marchand  de  meubles,  né  à 
Choisy-le-Roi.  Entré  le  9  septembre  1872  à  la  Maison  de  santé, 
service  de  M.  Féréol.  Malade  maigre,  pâle,  faciès  cachec¬ 
tique.  En  1867,  il  habitait  l'Afrique,  où  il  fut  pris,  au  mois  de 
novembre,  de  fièvres  intermittentes  d’une  certaine  intensité. 


(1)  Bulletin  de  la  Soc.  Àmt.  XV,  Poumier  ;  XXVIII,  Leudet. 

'■,.1.  Voisin.  Voillemier,  etc. 

(2)  Observât.  d'Hemey.  Thèse  de  Magdelain,  1868. 

(3)  Gaillet.  —  Scc.  Anat.  T.  XXVII.  —  Péan.  Union  m€dteale, 
(i  Nélaton.  —  Thèse  de  Béraud,  1868. 

,o)  Livois.  —  Thèse  1843. 

(6)  Sauvais.  —  Soc.  Anat.,  T.  XXV. 

(7)  Degaille.  —  Soc.  Anat.,  T.  XXV. 


Pas- 

1867. 
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Elles  durèrent  trois  années  consécutives,  malgré  le  traite¬ 
ment  approprié  qui  fut  employé.  En  1869,  la  fièvre  durant 
encore,  la  rate  devint  volumineuse,  en  produisant  en  même 
temps  une  gène  locale  et  des  troubles 'dyspeptiques.  Dans  le 
courant  de  la  même  année,  le  malade  eut  une  forte  attaque 
de  rhumatisme  articulaire  aigu. 

Au  mois  d’août  1870,  il  éprouva  de  fortes  coliques;  dyspep¬ 
sie,  nausées  après  les  repas,  suivies  de  vomissements. 
’V’ives  douleurs  au  niveau  dû  foie,  au  moment  de  la  diges¬ 
tion.  Le  médecin  qui  le  soigna  alors  crut  à  la  possibilité  d’un 
kyste  du  foie  et  dirigea  uu  traitement  contre  les  symptômes 
dyspeptiques. 

Le  18  août  1S73,  il  entra  à  la  Pitié  pour  les  mêmes  symp¬ 
tômes  qui  s’étaient  améliorés  la  première  fois,  mais  qui  re¬ 
vinrent  alors  avec  plus  d'intensité.  Voici  ce  qu’on  y  constata 
à  cette  époque  :  Tumeur  de  la  région  épigastrique  envahis¬ 
sant  l’hypocbondre  gauche,  la  région  correspondante  de  l’om¬ 
bilic  et  descendant  jusqu’à  trois  centimètres  au-dessus  de  la 
crête  iliaque.  Matité  dans  toutes  ces  régions,  se  continuant 
avec  la  matité  du  foie.  A  la  palpation,  on  délimite  la  tumeur 
qui  semble  globuleuse  et  suit  les  mouvements  du  foie  dans  la 
respiration.  Fluctuation  profonde.  Douleurs  spontanées  que 
la  pression  n’augmente  pas. 

Le  21  août,  on  fit  une  ponction  exploratrice  avec  un 
trocart  de  trousse.  La  canule  laissa  passer  400  grammes 
d’un  liquide  couleur  chocolat,  très-visqueux,  contenant  beau¬ 
coup  d’albumine,  des  globules  sanguins  des  deux  variétés,  et 
pas  de  crochets  d’hydatides.  Le  kyste  ne  se  vida  pas  complè¬ 
tement,  et  après  la  ponction  la  fluctuation  devint  plus  évi¬ 
dente  .  Pas  de  fièvre  après  l’opération.  Le  26  août,  le  malade 
sortit  amélioré  de  la  Pitié. 

Quelque  temps  après,  les  troubles  dyspeptiques  augmentè¬ 
rent,  le  kyste  devint  plus  volumineux,  et  B...  entra  à  la  Mai¬ 
son  de  Santé,  le  9  septembre. 

L’état  de  la  tumeur  est  le  même  que  celui  que  nous  avons 
décrit  plus  haut,  sinon  qu'elle  semble  plus  localisée  du  côté 
de  la  rate,  quoique  sa  matité  se  confonde  toujours  avec  celle 
du  foie.  N’oublions  pas  de  dire  que  la  ponction  avait  été  faite 
sur  la  ligne  médiane  et  que,  malgré  les  connexions  du  kyste 
avec  la  région  splénique,  on  avait  jusqu’alors  pensé  à  l’exis¬ 
tence  d'un  énorme  kyste  se  développant  aux  dépens  du  foie. 
11  était  impossible  de  trouver,  par  la  palpation  ni  par  la  per¬ 
cussion,  la  moindre  ligne  de  démarcation  entre  la  tumeur  et 
le  foie. 

20  ocfoJrg.  —  Application  de  pâte  de  Canquoin  sur  la  ligne 
médiane,  à  peu  près  vers  le  milieu  de  la  tumeur  et  en  empié¬ 
tant  un  peu  sur  le  côté  gauche. 

21  octobre.  —  Le  caustique  a  produit  une  douleur  assez 
Tive.  P.  (08  ;  T,  38°, 8.  Injection  sous-cutanée  de  morphine. 

23.  —  Le  caustique  est  enlevé  le  matin,  à  cause  de  la  dou¬ 
leur  qu’il  produit.  Le  malade  s’étant  reposé  toute  la  journée, 
m  pâte  est  remise  le  soir.  Dès  ce  moment,  il  n’a  plus  souf¬ 
fert. 

,  —  L’escharre  se  laisse  détacher  très-facilement;  elle  est 

épaisse  de  3  centimètres.  Au-dessous  d’elle,  il  reste  uire  sur¬ 
face  bourgeonnante  d’un  bel  aspect.  A  la  partie  inférieure,  il 
y  a  un  point  d’une  épaisseur  plus  faible  que  partout  ailleurs, 
^1  en  mettant  le  doigt  dessus,  on  sent  qu’on  n’est  séparé  du 
Kvste  que  par  une  quantité  de  tissu  excessivement  petite. 
M.  Féréol  enfonce  à  cet  endroit  un  gros  trocart  qui  pénètre 
acilement  dans  la  cavité.  A  cet  instant,  il  ne  sort  rien;  mais 
introduisant  une  sonde  en  gomme  élastique  et  en  lui  im¬ 
primant  un  mouvement  de  va-et-vient,  on  détermine  la  sor- 
16  du  liquide  qui  est  assez  fluide,  de  teinte  noire,  non  fétide, 
nalogue  à  du  marc  de  café  délayé  dans  de  Teau.  On  obtient 
lüsi.  assez  lentement  et  toujours  à  Taide  de  la  petite  ina- 
œuvre  que  nous  venons  de  signaler,  800  grammes  de  ce 
iquide.  La  canule  est  laissée  en  place,  et  on  fait  une  injec- 
woû  avec  de  l’alcool. 

noeembie.  —  Cette  nuit,  le  malade  a  eu  un  frisson.  Petite 
morrhagie  dans  la  plaie.  P.  90;  T.  37“,2.  Ou  enlève  la  ca- 
le  et  on  la  remplace  par  une  sonde  de  caoutchouc  molle  et 
9  eseutant  le  même  diamètre  que  la  canule  qui  vient  d’être 


enlevée.  Le  tube  de  caoutchouc  est  fixé  latéralement  avec  des 
bandelettes  de  diachylon.  Ceci  permet  de  faire  un  pansement 
très-simple  et  qui  dérange  peu  le  malade.  Deux  injections 
par  jour. 

2 .  —  Pas  de  fièvre.  Le  liquide  sort  du  kyste  en  grande 
quantité. 

3.  — Liquide  très-abondant,  à  odeur  péritonéale.  Le  ma¬ 
lade  maigrit  à  vue  d’œil.  Trois  injections  par  jour  :  une  fois 
avec  de  la  teinture  d’iode  et  deux  fois  avec  le  permanganate 
dépotasse.  Les  jours  suivants,  on  continue  le  même  traite¬ 
ment,  en  même  temps  qu’on  administre  des  toniques  à  l’inté¬ 
rieur.  On  emploie  alternativement  la  teinture  d’iode,  le  per¬ 
manganate  de  potasse,  l’eucalyptol  et  l’alcool.  La  cavité  du 
kyste  se  rétrécit  d’une  manière  sensible.  Pendant  les  injec¬ 
tions,  on  peut,  avec  la  sonde,  explorer  la  région  et  on  sent 
bien  qu’elle  s’enfonce  complètement  à  gauche  et  qu’il  est  im- 
possible  de  la  faire  progresser  dans  une  autre  direction. 

Pendant  les  premiers  jours  qui  ont  suivi  l’opération,  le  ma¬ 
lade  a  eu  peu  d’appétit,  du  dégoût  môme,  et  ie  faciès  est 
resté  assez  longtemps  altéré.  Les  injections  d’eucalyptol  lui 
causaient  une  douleur  vive  et  un  goût  insupportable  dans  la 
bouche.  On  les  supprima  à  cause  de  cela.  Peu  à  peu,  le  ma¬ 
lade  reprit  meilleur  aspect.  Le  sommeil,  qui  lui  était  impos¬ 
sible  auparavant,  redevint  normai  et  l’appétit  reparut.  Il  con¬ 
serve,  du  reste,  un  moral  excellent,  et  il  suit  avec  exactitude 
les  recommandations  qui  lui  sont  faites  pour  pratiquer  lui- 
même  un  lavage  répété  jusqu’à  cinq  fois  dans  les  vingt- 
quatre  heures. 

La  cavité  du  kyste  se  rétrécit  progressivement  ;  dans  les 
premiers  jours,  on  y  injectait  facilement  S  à  600  grammes  de 
liquide  avant  que  rien  n’en  ressortit.  Petit  à  petit,  cette 
quantité  diminue  avec  des  oscillations.  L’état  général  devient 
excellent.  I.e  malade  s’ennuie  cependant  et  veut  aller  ache¬ 
ver  sa  guérison  chez  lui.  Le  22  novembre,  il  s’en  va  à  la  cam¬ 
pagne.  Quand  il  quitte  la  Maison  de  Santé,  l’ouverture  est  très- 
rétrécie  et  la  cavité  du  kyste  n’admet  plus  guère  que  130  à  200 
grammes  de  liquide. 

M.  Féréol,  qui  a  revu  le  malade  dans  les  premiers  jours  de 
février,  a  constaté  une  petite  fistule  à  la  place  qui  avait  été 
occupée  par  la  canule,  fistule  de  6  à  7  centimètres,  qui  ne 
donne  accès  qu’à  un  stylet  de  trousse.  L’injection  que  la  po¬ 
che  peut  recevoir  se  borne  à  S  ou  6  grammes  de  liquide. 

Il  y  a  quelque  temps,  il  éprouva  quelques  accidents  d’io¬ 
disme,  dus  à  l’emploi  non  interrompu  de  la  teinture  d’iode. 
Postérieurement,  il  a  été  repris  de  quelques  accidents  inflam¬ 
matoires  (douleur,  fièvre,  frisson),  non  accompagnés  d’ictère. 
Les  fonctions  digestives  sont  excellentes.  L’embonpoint  est 
très-marqué.  Nous  pensons  donc  que  la  guérison  ne  se  fera 
pas  attendre  et  qu’elle  sera  complète. 

■  A  coup  sûr,  le  diagnostic  du  kyste  de  la  rate  dans  ce  cas 
serait  beaucoup  plus  certain  si  l’autopsie  avait  été  pra¬ 
tiquée  ;  mais  nous  pensons,  qu’il  reste  très-probable,  pour 
ne  pas  dire  certain,  même  en  l’absence  de  la  vérification 
anatomo-pathologique. 

L'étiologie,  la  nature  du  liquide  sent  des  arguments  ca¬ 
pitaux  ;  et  .si  les  résultats  fournis  loar  la  percussion  et  la 
palpation  ont  laissé  du  doute  au  commencement,  la  marche 
de  la  maladie  et  la  direction  suivie  par  la  sonde  à  mesure 
que  le  kyste  se  vidait,  sont  également  en  faveur  de  la  lo- 
calisalion  splénique.  11  est  rare  d’un  autre  côté  que  les  kptes 
du  foie  se  rétractent  et  se  cicatrisent  avec  la  promptitude 
que  nous  observons  ici.  Tout  semble  donc  justifier  le  dia¬ 
gnostic  que  nous  avons  adopté.  • 


GROï'Eçt-E  PRÉCOCE.  —  M.  Macnamara  rapporte  dans  le  dernier  nu¬ 
méro  do  TliP  Initiai)  Medical  Gazette,  le  cas  d’une  mère  âgée  seulement  de 
dijc  c.'.ji'r  deini.  Le  travail  a  duré  six  heures.  La  mère  a  tous  les  signes 
d’uue  bonne  nourrice.  Il  y  a,  présentes  dans  la  même  maison,  cinq  g'éné- 
rations.  M.  Macnamara  a  souvent  vu  des  exemples  de  femmes  indoues, 
ayant  des  enfants  à  12  et  13  ans  {The  Boston  Med.  and  Surg.  Journal,. 
1874,  p.  73). 

Ecole  de  médecine  de  Bordeaux.  —  M.  P.  Caries  vient  d’être 
nommé,  après  concours,  chef  des  travaux  chimiques  et  pharmaceutiques  de' 
ladite  école.  {Gâte.  nied.  de  Bordeaux) . 
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CLINIQUE  ]\IÉDICALE 

Kyste  hydatique  du  foie  ouvert  dans  les  voies  biliai¬ 
res.  Coliques  hépatiques,  angiocholite  avec  accès 
fébriles  intermittents.  Mort  par  péritonite,  à  la 
suite  d'une  ponction  aspiratrice, 

Par  M.  H.\YE.U,  médecin  des  hôpitaux,  et  M.  GKACX,  interne. 

La  nommée  L....  Rosalie,  âgée  de  26  ans,  couturière,  est 
entrée  le 26  janvier  1874  dans  le  service  de  M.  II.vyem,  à  l’iiô- 
pital  Beaujon,  salle  Sainte-Paule,  n°  6,  pour  un  ictère  datant 
de  plusieurs  jours.  C'était  la  quatrième  fois  que  cette  femme, 
qui  avait  d’ailleurs  toujours  eu  une  bonne  santé  jusque  dans 
ces  temps  derniers,  était  atteinte  de  jaunisse. 

La  première  atteinte  remonte  à  2  ans  ;  à  la  suite  de  douleurs 
qui  n’avaient  duré  qu’une  nuit,  mais  avaient  été  très-vives 
au  creux  épigastrique,  elle  eut  sans  vomissements,  sans  ma¬ 
laise  aucun,  un  ictère  très-intense  qui  se  termina  rapidement 
sans  laisser  aucun  trouble  à  sa  suite. 

Le  deuxième  eut  lieu  vers  mars  1872  :  pendant  le  sixième 
mois  d’une  grossesse  d’ailleurs  normale,  elle  eut  des  douleurs 
dans  les  reins  et  au  creux  épigastrique,  douleurs  sourdes  qui 
durèrent  environ  8  jours  et  ne  s’accompagnèrent  ni  de  vomis¬ 
sements,  ni  de  diarrhée.  Les  urines  restèrent  très-colorées 
pendant  une  quinzaine  de  jours. 

La  troisième  jaunisse  se  rattache  à  la  maladie  actuelle.  Il  y 
a  0  semaines,  vers  le  20  décembre  1873,  cette  malade  fut  prise 
brusquement  au  milieu  de  la  santé,  d’une  véritable  attaque 
de  coliques  hépatiques  :  douleur  au  creux  épigastrique,  dou¬ 
leur  dans  la  région  lombaire,  sensations  de  déchirement  dans 
l’hypochondre  (pas  d’irradiations  dans  l'épaule),  pas  de  douleur 
dans  les  autres  régions  de  l’abdomen.  En  même  temps,  elle  fut 
prise  de  vomissements  bilieux  et  devint  jaune  immédiatement. 

Elle  entra  quelques  jours  après  ;28  décembre), dans  le  service, 
fait  alors  par  M.  Fernet.  On  lui  trouva  le  foie  volumineux  et 
douloureux  à  la  pression  :  les  urines  étaient  fortement  icté- 
riques,  mais  les  selles  n’étaient  point  décolorées,  ce  qui  fit 
penser  qu’il  s’agissait  d’une  obstruction  incomplète  des  voies 
biliaires,  due  probablement  à  des  calculs. 

Les  accidents  s  améliorèreut  peu  à  peu,  l’ictère  commença  à 
s’effacer  et  la  malade  quitta  l’hôpital  le  1 S  janvier  1874. 

Mais  elle  fut  bientôt  reprise  de  douleurs  dans  le  côté  et  de 
vomissements;  pendant  les 6  derniers  jours  qu’elle  passa  chez 
elle,  elle  eut  chaque  jour,  vers  une  heure  de  l’après-midi,  un 
accès  de  fièvre  composé  de  ces  trois  stades  :  un  frisson  d’une 
durée  de  cinq  à  vingt  minutes,  et  d’une  intensité  variable  (se 
bornant  quelquefois  à  un  simple  frissonnement,  allant  d’ou¬ 
tres  fois  jusqu’au  claquement  de  dents)  ;  une  élévation  de 
température  ;  une  transpiration  abondante.  Le  tont  durait  à 
peu  près  une  heure  et  demie  ou  deux.  Après  ces  accès,  la  ma¬ 
lade  était  très-fatiguée,  elle  vomissait  quelquefois.  Le  matin, 
elle  allait  un  peu  mieux  et  pouvait  prendre  quelques  aliments. 

Etat  actuel.  Aujourd’hui,  26  janvier  au  soir,  elle  est  Irès- 
pàle  et  paraît  extrêmement  faible  ;  elle  présente  une  teinte 
jaune  terreuse  plutôt  quïetérique  ;  les  conjonctives  et  la  mu¬ 
queuse  linguale  ne  sont  nullement  colorées  en  jaune.  Le  foie 
est  très-volumineux,  il  descend  beaucoup  au-dessous  du  re¬ 
bord  des  fausses  côtes,  soulève  le  creux  épigastrique  et  on 
sent,  à  ce  niveau,  une  tuméfaction  lisse,  résistante,  élastique 
se  prolongeant  dans  le  flanc  droit  et  la  partie  supérieure  de 
la  région  ombilicale. 

Le  ventre  est  peu  ballonné,  ses  parois  sont  dépressibles  et 
on  trouve  facilement,  à  un  travers  de  doigt  au-dessus  de  l’om¬ 
bilic,  le  bord  libre  du  foie  qui  est  moins  dur  et  moins  tran¬ 
chant  qu’à  l’état  normal. 

La  matité  hépatique  remonte  assez  haut,  son  étendue  est 
de  13  c.  1(2  sur  la  ligne  médiane,  14  c.  1(2  sur  la  ligue  ma- 
Dielonnaire.  La  submatité  donne  16  c.  1 12  sur  la  première 
ligne,  19  c.  1(2  sur  la  seconde.  La  pression  du  foie  est  doulou¬ 
reuse  dans  toute  son  étendue,  mais  surtout  à  l’épigastre.  A 
ce  moment,  pas  de  fluctuation  appréciable  ;  mais  la  percussion 
du  foie  d’avant  en  arrière  n’a  pas  été  pratiquée. 

Rien  au  coeur.  Rien  dansles  poumons.  L’urine  n'est  pas  icté- 
rique.  (Pas  de  coloration  par  l’acide  nitrique).  T.  axillaire,  39°, 
6;  P.  112.  I 


‘IT  janvier.  —  Même  état,  respiration  brève  et  saccadée,  ins¬ 
pirations  très-peu  profondes,  interrompues  brusquement  par 
la  douleur  que  cause  l’abaissement  du  diaphragme.  Pas  de  vo- 
missements,  appétit  nul,  soif  vive,  bouche  amère,  langue 
sèche.  -  Matin.  T.  37»,6.  —  Soir.  ï.  39»,4  ;  P.  132. 

28.  —  La  douleur  épigastrique  est  très- vive,  les  accès  fé¬ 
briles  reviennent  régulièrement  l’après-midi;  hier,  frisson 
très-violent.  —  Le  diagnostic  porté  est  :  fièvre  intermittente 
symptomatique  dune  inflammation  des  voies  biliaires.  — 
Matin.  T.  A.  37“,4;  P.  84.  —  Soir.  T.  A.  —  Prescrijiiion  : 
Sulfate  de  quinine  73  cenligr. 

29.  —  Très-grande  anxiété,  douleur  Irès-vive  dans  le  côté  et 
dans  le  dos  :  sensation  d’arrachement,  de  torsion  dans  le 
côté  et  à  l’épigastre.  —  Matin.  T.  38°  ;  P.  110.  —  Soir.  T.  39°; 
P.  124.  —  30.  —  Même  état.  —  Matin.  T.  37“,9  ;  P.  96.  —  Soir. 
T.  38°,2;  P.  112.  —  31.  Môme  état.  —  Matin.  T.  38°,5. 

1°’’  février.  —  Dyspnée  plus  intense.  Vomissements  non  ali¬ 
mentaires,  de  bile  pure,  faciès  un  peu  ictérique.  En  arrière 
submatité  aux  deux  bases,  râles  sous-crépilauts  fins.  —  Urine 
acajou.  Par  l’acide  nitrique  ;  couche  verdâtre  dans  les  parties 
inférieures,  supérieurement  diaphragme  épais  d’acide  urique. 
—  Matin. ’l.  Zl\Z\  —  Soir.  T.  39°,2;P.  100.  —  PreiCripiion-. 
Sulfate  de  quirdne,  un  gr.  Bicarbonate  de  soude,  vésicatoire 
en  arrière  de  la  poitrine. 

2.  —  Chaque  mouvement  respiratoire  occasionne  une  dou¬ 
leur  très-vive  non-seulement  dans  le  côté,  mais  dans  tout 
l’abdomen  :  la  malade  est  obligée  de  fléchir  les  cuisses  sur  le 
bassin  pour  calmer  un  peu  celte  douleur.  Vomissements  bi¬ 
lieux  et  alimentaires  toute  la  nuit.  La  saillie,  que  le  foie  forme 
à  l’épigastre  et  au-dessous  des  fausses  côtes,  est  plus  considé¬ 
rable.  —  i/aii».  T.  A.  39".2.  (Sulfate  de  quinine  un  gr.) 

3.  —  Même  état.  —  Soir.  T.  39°,4;  P.  132.  —  Sulfate  de  qui¬ 
nine,  I  gr.  Bicarbonate  de  soude,  4  gr. 

4.  —  Respiration  de  plus  en  plus  brève  et  superficielle  ;  na¬ 
rines  fortement  dilatées.  • —  En  arrière  la  matité  du  foie  re¬ 
monte  très-haut.  —  Matin.  T.  37°, 2.  —  Soir.  T.  39",  2;  P.  120. 

6.—  Depuis  deux  jours  la  teinte  terreuse  de  la  peau  est  deve¬ 
nue  un  peu  plus  ictérique,  l’urine  qui,  ilya'ùjours,  donnait  une 
très-légère  coloration  verdâtre  avec  Tacide  nitrique,  eu  donne 
aujourd’hui  une  très-intense.  La  dyspnée  est  plus  grande  et  la 
douleur  dans  le  côté  droit  est  augmentée.  Le  foie  descend 
encore  plus  bas  :  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'onii- 
bilic,  sur  la  ligue  mamelonnaire  on  sent,  en  posant  la  main  à 
plat  au-dessous  du  rebord  des  fausses  côtes,  une  voussure 
légèrement  saillante,  lisse,  régulière.  En  ce  point,  ou  a  assez 
nettement  la  sensation  d’une  fluctuation  profonde. 

Une  ponction,  faite  à  ce  niveau  avec  l’aiguille  ji°  1 ,  de  l’ap¬ 
pareil  Dieulafoy  donne  issue  à  130  gr.,  d’un  liquide  verdâtre 
légèrement  trouble.  —  Malin.  T.  A.  38", 1 .  —  Soir.  T.  A.  38“,2  ; 
P.  lOi.  —  Même  prescription.  Glace  sur  le  côté  droit. 

Le  liquide  extrait  par  la  ponction,  examiné  au  microscope, 
contient  une  grande  quantité  de  globules  blancs,  du  pigment 
biliaire  peu  abondant,  infiltré  dans  quelques  éléments  cellu¬ 
laires,  un  nombre  énorme  de  vibrions  et  quelques  rares  cel¬ 
lules  épithéliales  cylindriques  qui  dénotent  la  communication 
du  kj'ste  ponctionné  avec  les  voies  biliaires.  Par  l’ammonia¬ 
que,  on  reconnaît  que  ce  liquide  contient  un  peu  de  mucus. 

M.  Hardy,  qui  a  bien  voulu  en  faire  l’analyse,,  lui  a  trouvé 
la  composition  chimique  suivante  ; 

DenfUô,  1020.  ’ 
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Albumii,,-- . 

MalÜ-res  i;iorga". 

Pliosiihatc- . 

Chlorure  Je  sodi 

Ou  a  constaté!?,  présence  ('.es  : 

Sulfates . 

Carbonates  seluble.s . 

Carbou&tes  insolubles . 

Extractif . 

Matières  colorantes . 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


265 


C.  —  Beaucoup  d’amélioration,  respiration  plus  facile,  pas 
de  vomissements,  moins  de  douleur  dans  le  côté,  un  peu  de 
sommeil.— Le  foie  qui,  immédiatement  après  l’opération,  était 
remonté  au-dessus  de  l’ombilic,  est  de  nouveau  descendu  à  un 
travers  de  doigt  au-deseous.  La  voussure  qui  s’était  affaissée 
s’est  déjà  reproduite.  T.  A.  38°, 5. 

Soir.  Dans  la  journée  il  s’est  produit  une  vive  douleur  au 
niveau  de  la  piqûre.  Tout  le  bas-ventre  est  redevenu  doulou¬ 
reux  et  nécessite  la  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin. — La  res¬ 
piration  est  brève,  saccadée.  —  Nausées  sans  vomissements. 
Selles  diarrhéiques  paraissant  contenir  du  pus.  T.  A  30", ü. 

7.  —  La  teinte  ictérique  de  la  peau  s’accuse  davantage;  le 
faciès  est  très-fatigué,  grippé,  les  jmux  sont  excavés,  et  cerclés 
de  noir.  Depuis  hier  soir  notre  malade  est  prise  d’une  diar¬ 
rhée  très-liquide,  avec  des  garde-robes  très-fréquentes.  Ces 
selles  sont  constituées  par  un  mélange  de  grumeaux  blanchâ¬ 
tres,  d’apparence  caséeuse,  et  de  débris  lamelleux  de  cou¬ 
leur  verte  très-foncée.  Le  foie  est  redevenu  ce  qu’il  était 
avant  la  ponction;  au-dessous  de  son  rebord  tranchant,  on 
sent  la  vésicule  biliaire  distendue,  formant  une  saillie  globu¬ 
leuse. 

M.  Hayem  fait  une  deuxième  ponction  qui  fournit  405  gr. 
d’un  liquide  très-analogue  à  celui  de  la  première.  L’examen 
microscopique  qui  eu  est  fait  de  suite  montre  qu’il  a  la  même 
composition  et  que,  comme  le  premier,  il  renferme  des  vibrions 
eu  très-grande  quantité.  Immédiatement  après  la  ponction  le 
foie  remonte  jusqu’à  l’ombilic.  —  Matin.  P.  120;  T.  A.  38",5.  — 
Soir.  P.  t04;  T.  .4. 37“  ,9.— Prescription  ;  Glace  sur  la  région  hé¬ 
patique.  Sulfate  de  quinine.  Bicarbonate  de  soude.  Eau  de 
sellz. 

8  février.  —  Soulagement  très-marqué,  faciès  bien  meil¬ 
leur,  pas  de  vomissements,  sommeil,  un  peu  d’appétit.  Pas 
de  douleur  au  niveau  des  ponctions.  Le  loie  a  déjà  repris  son 
volume  sur  la  ligne  médiane,  tandis  que  sur  le  côté  externe, 
il  remonte  et  sou  bord  libre  présente  une  dépression  pro¬ 
fonde. 

La  diarrhée  continue  à  être  très-abondante  et,  depuis  hier, 
les  matières  rendues  par  les  garde-robes  ressemblent  beau¬ 
coup  au  liquide  fourni  par  les  ponctions.  C’est  un  liquide 
verdâtre,  dont  la  quantité,  par  jour,  peut  être  évaluée 
àl  litre,  i  litre  li2,  et  qui,  par  le  repos,  se  sépare  en  deux  cou¬ 
ches,  une  supérieure,  liquide  jaune,  une  inférieure,  compo¬ 
sée  de  flocons  blanchâtres  et  de  débris  lamelleux  vert-foncés. 
Il  semble  probable  que  notre  kyste  s’est  ouvert  dans  l’intes¬ 
tin,  soit  par  les  voies  biliaires,  soit  par  une  perforation.  — 
Matin.V.  IIG;  T.  38», 2.  —  Soir.  P.  112;  T.  39",4. 

9  fév.  —  Affaiblissement  général  depuis  hier  soir,  petits 
frissons,  vomissements,  même  diarrhée  très-abondante.  La 
vésicule  biliaire  est  de  nouveau  distendue  et  fait  une  saillie 
qui  se  voit  à  travers  la  paroi  abdominale  au-dessous  de  l’om¬ 
bilic.  —  Œdème  de  la  paroi  abdominale  à  l’endroit  où  les  ponc¬ 
tions  ont  été  faites.  A  ce  niveau,  pas  de  fluctuation,  résis¬ 
tance  élastique. 

3'  ponction  donnant  275  grammes  d’un  liquide  verdâtre,  à 
odeur  stercorale ,  plus  purulent  que  celui  des  deux  premières. 
L’aiguille  entre  très-difficilement  (on  était  tombé  au  niveau 
d’une  plaque  cartilagineuse),  —  Malin.  T.  A.  37»,4.  —Soir. 
T.  39°, 2.  —  Prescription,  id.  suppression  du  bicarbonate  de 
soude  qui  est  rejeté  avec  dégoût. 

10  fév.  —  Même  état,  pas  d’amélioration,  même  diarrhée 
frès-abondante.  La  vésicule  biliaire,  qui  avait  complètement 
disparu  après  la  ponction,  a  repris  son  volume  ;  œdème  de  la 
paroi  abdominale  au  niveau  des  piqûres.  —  Matin.  P.  f04; 
T.  A.  37»,7.  —  Soir.  T.  A.  39», 2. 

11  fév.  —  La  journée  a  été  un  peu  meilleure  hier,  pas  de 
■vomissements,  la  malade  a  pu  garder  du  lait  et  du  potage, 
diarrhée  très-abondante.  Plus  de  2  litres  de  liquide  semblable 
ô  celui  des  ponctions,  ayant  plutôt  une  odeur  bilieuse  que 
stercorale.  Diminution  très-notable  du  volume  du  foie,  dispa¬ 
rition  delà  vésicule  biliaire.  Matin.  P.  112;  T.  A.  38“,2.  — 
Aoi>.  P.  108;  T.  A.  38®,9.  Prescription.  Grand  bain,  lait  et 
potages,  sufate  quinine,  1  gramme,  bicarbonate  de  soude,  1 
pilule  thébaique. 

12  fév,  —  Bien  moins  de  gêne  de  la  respiration,  le  foie  est 


extrêmement  diminué  de  volume.  Dans  les  selles,  passées  à 
travers  un  tamis,  on  a  trouvé  hier  pour  la  première  fois  des 
quantités  considérables  de  vésicules  hydatiques  de  toutes  les 
grosseurs.  —  Matin.  T.  37°, 8.  —  Soir.  T.  38°. 

13  fév.  —  Le  mieux  ne  se  continue  pas.  Il  semble  y  avoir 
rétention  des  hydatides  dans  le  foie.  D’une  part,  on  en  trouve 
beaucoup  moins  dans  les  selles,  d’autre  part,  le  foie  augmente 
rapidement  de  volume  ;  le  ventre  est  très  tendu,  devient  très- 
douloureux,  le  faciès  se  grippe,  il  y  a  quelques  vomissements, 
et  la  diarrhée  par  son  abondance  fatigue  beaucoup  la  malade. 
Les  conjonctives  .sont  notablement  plus  ictériques.  Matin. 
T.  38», 2.  —  Soir.  T.  38“,7. 

14  fév.  —  Même  état,  grand  amaigrissement  ;  depuis  quel¬ 
ques  jours,  il  s’est  montré  un  peu  d’œdême  aux  membres 
inférieurs,  il  est  aujourd’hui  assez  marqué.  —  Extrait  de 
quinquina,  4  gr.;  un  œuf. 

15  fév.  —  Faciès  abdominal,  yeux  excavés,  très-grande 
faiblesse,  sueurs  froides,  visqueuses,  diarrhée  toujours  fré¬ 
quente,  mais  peu  abondante.  —  Malin.  T.  38°,2.  —  Soir. 
T.  37°,8. 

D)  fév.  —  Teinte  cyanique  des  extrémités,  mains  et  nez 
froids,  pouls  filiforme.  La  malade  ne  peut  retenir  ses  garde- 
robes.  Vomissements  fécalo’ides.  Le  foie  a  repris  le  volume 
qu’il  avait  au  commencement,  il  parait  distendu  et  manifeste¬ 
ment  fluctuant.  Oh  se  décide  à  tenter  in  extremis,  une  nou¬ 
velle  ponction.  Elle  donne  issue  à  150  grammes  d’un  liquide 
jaune  verdâtre,  très-purulent,  d’odeur  stercorale,  contenant 
beaucoup  de  gaz.  —  Matin.  — T.  .A.  3:°,2.  —  Mort  dans  la 
soirée  avec  collapsus  et  algidité,  extrémités  froides  et  cyano¬ 
sées,  sueurs  vi>queuses,  faciès  abdominal.  T.  A.  15  minutes 
avant  la  mort  37°. 

Autopsie.  —  Poumons,  cœur,  cerveau,  sains. 

Abdomen.  Péritonite  généralisée.  Les  anses  intestinales 
sont  accolées  entre  elles  par  îles  exsudais  fibrineux  peu  abon¬ 
dants  et  récents  ;  ceux-ci  limitent  de  petits  espaces  contenant 
de  la  sérosité  trouble  et  colorée  en  jaune.  A  la  face  convexe, 
légères  adhérences  du  lobe  gauche  avec  le  diaphragme.  Au 
niveau  du  bord  inférieur  du  foie  se  voit  une  adhérence  déjà 
ancienne  avec  le  grand  épiploon  limitant  avec  la  paroi  abdo¬ 
minale  une  péritonite  enkystée.  Cette  inflammation  corres¬ 
pond  au  point  où  ont  été  faites  les  piqûres. 

Exploré  en  place,  par  sa  face  convexe,  le  lobe  droit  du  foie 
est  extrêmement  fluctuant,  et  donne  même  par  le  choc  le 
phénomène  de  l’ondulation.  A  la  face  inférieure  est  une  masse 
très-volumineuse  qui  fait  saillie  immédiatement  en  dehors  du 
duodénum  et  adhère  à  la  face  externe  et  à  l’extrémité  de  la 
vésicule  biliaire  ;  cette  poche,  dont  on  voit  la  paroi  inférieure 
fibreuse  et  mince,  occupe  toute  la  partie  du  lobe  droit  située 
en  dehors  du  sillon  de  la  vésicule. 

En  ouvrant  l’estomac  et  le  duodénum  pour  pénétrer  dans 
les  voies  biliaires,  on  voit  que  l’estomac,  très-dilaté,  contient 
des  matières  grumeleuses  provenant  des  derniers  aliments 
ingérés.  La  muqueuse  est  colorée  par  une  petite  quantité  de 
mucus  verdâtre.  Vampoule  de  Vater  est  affaissée  et  difficile 
à  trouver,  la  vésicule  biliaire  est  presque  vide,  et  on  n’en  fait 
rien  sortir  par  la  pression.  Le  canal  cholédoque,  très-dilaté,  est 
rempli  par  une  hydatide  très-volumineuse  en  partie  vide  de 
son  contenu,  mais  dont  la  membrane  granuleuse,  épaisse, 
paraît  appartenir  à  une  vésicule  plus  grosse  qu’un  œuf  de 
poule.  Elle  est  arrêtée  à  1  centimètre  au-dessus  de  l’ouver¬ 
ture  du  canal  cholédoque. 

Dès  qu’on  a  fait  une  légère  incision  à  la  paroi  du  conduit, 
l’hydalide,  cédant  à  la  forte  pression  qu’elle  supporte  du  côté 
de  la  poche,  est  projetée  vivement  avec  une  foule  d’hydatides 
de  volume  moindre.  En  prolongeant  l’incision  du  canal  cho¬ 
lédoque,  on  voit  sortir  une  grande  quantité  de  liquide  jaune- 
verdâtre,  rempli  de  vésicules  hydatiques  de  toutes  les  gros¬ 
seurs  et  de  plusieurs  générations,  depuis  un  grain  de  millet 
jusqu’à  un  œuf  de  pigeon  et  plus. 

La  totalité  de  ce  liquide  représente  deux  litres  et  demi  ou 
trois  litres.  La  vésicule  bikaire,  revenue  sur  elle-même,  ne 
contient  que  du  mucus  non-coloré  par  la  bile  ;  le  canal  cys^ 
tique  est  obturé  par  une  petite  vésicule. 

A  l’extrémité  dq  canal  cholédoque,  ou  arrive  dans  les  cou- 
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duits  biliaires,  assez  dilatés  pour  permettre  d’y  introduire 
facilement  le  pouce.  De  ces  deux  conduits,  le  gauche  seul 
est  coloré  par  la  bile  ;  le  droit,  plus  volumineux,  mène  dans 
l’intérieur  du  kyste  par  une  ouverture  d’environ  un  centimè¬ 
tre  et  demi  de  diamètre,  limitée  par  un  orifice  fibreux  résis¬ 
tant.  Une  fois  le  kyste  débarrassé  de  son  contenu,  le  foie  reprend 
sa  forme  normale  et  ne  parait  avoir  subi  aucune  perte  de 
substance.  En  incisant  la  paroi  inférieure  de  la  poche,  on 
pénètre  dans  une  cavité  anfractueuse  qui  semble  de  prime 
abord  s’être  creusée  à  la  face  inférieure  du  foie,  en  séparant  la 
capsule  de  Glisson  épaissie,de  la  substance  hépatique.  Cette  loge 
a  pour  limites,  supérieurement  le  lobe  droit,  inférieurement 
une  membrane  fibreuse  ;  elle  s’étend  jusqu’à  l’extrémité  la 
plus  externe  du  lobe  droit,  région  de  la  face  convexe  où  elle 
devient  superficielle  (c’est  ce  point  qui  donnait  lieu  pendant 
la  vie  à  la  saillie  fluctuante  qu’on  a  ponctionnée). 

La  surface  interne  est  constituée  par  une  sorte  de  stroma 
fibreux,  en  partie  lisse,  en  partie  rugueux  et  couvert  de  con¬ 
crétions  jaunâtres,  limitant  des  loges  et  des  alvéoles  qui  pré¬ 
sentent  l’aspect  d’une  vessie  à  cellules.  Les  parties  sur  les¬ 
quelles  reposent  cette  paroi  sont  différemment  constituées.  A 
la  face  supérieure,  la  poche  s’accole  à  la  substance  hépati¬ 
que  du  lobe  droit  du  foie  ;  à  la  face  inférieure,  par  places,  la 
paroi  est  transparente,  et  il  n’y  a  qu’une  lamelle  de  tissu  fi¬ 
breux  appliquée  immédiatement  sur  la  capsule  de  Glisson  ; 
par  place  aussi,  il  reste  une  mince  couche  de  substance  hé¬ 
patique  (de  2  à  3  millimètres  d’épaisseur)  interposée  entre  la 
capsule  de  Glisson  et  la  paroi  du  kysle.  Par  endroit,  les  enve¬ 
loppes  du  kyste  ont  une  consistance  cartilagineuse,  et  il 
existe,  en  particulier,  au  point  où  les  piqûres  ont  été  faites, 
une  plaque  fibreuse  cartilaginiforme  plus  grande  qu’une 
pièce  de  5  fr.,  épaisse  d’un  demi-centimètre. 

En  examinant  de  plus  près  la  face  interne  du  kyste,  on  voit 
que  les  alvéoles,  dont  nous  avons  parlé,  sont  groupés  dans  les 
intervalles  de  tractus  fibreux,  saillants,  se  dirigeant  vers,  le 
hile  du  foie.  Ces  tractus  fibreux  ne  sont  autres  que  des 
conduits  biliaires  .-leur  direction,  leur  paroi  lisse  et  recou¬ 
verte  d’épithélium,  leur  forme  arborescente,  les  nombreux 
orifices  qu’on  y  rencontre  le  démonlrent  suffisamment.  Ces 
conduits  biliaires,  en  très-grand  nombre,  sont  d’importance 
variable  ;  quelques-uns  sont  très-volumineux,  les  uns  sont 
ouverts  dans  toute  leur  étendue,  d’autres  prennent  naissance 
dans  la  poche,  mènent,  après  un  trajet  oblique  dans  l’épais¬ 
seur  de  la  paroi,  dans  un  gros  conduit  biliaire.  Enfin,  on  peut, 
par  les  nombreux  orifices  qu’on  voit  à  la  face  interne  du  kyste, 
pénétrer  dans  des  divisions  périphériques  des  voies  biliaires. 
Il  est  à  remarquer  que  jamais,  en  suivant  ces  divisions,  on 
n’aboutit  à  du  tissu  hépatique,  de  sorte  que  ces  conduits 
ne  déversaient  pas  de  bile  dans  la  cavité  du  kyste.  —  Quel¬ 
ques-uns  de  ces  petits  conduits  sont  terminés  en  ampoule  et 
contiennent  une  hydatide.  Ce  sont  probablement  les  con¬ 
duits  biliaires  de  la  portion  atrophiée  du  tissu  hépatique  qui 
fait  paroi  à  la  poche  hydatique. 

11  existe  en  môme  temps  une  autre  lésion  du  foie.  A  la  face 
convexe  du  lobe  droit,  on  voit  la  capsule  de  Glisson  soulevée 
en  de  nombreux  endroits  par  de  petites  masses  verdâtres. 
Une  coupe,  faite  en  ces  points,  montre  que  ce  sont  des  cavités 
remplies  d’un  mucus  épais,  fortement  coloré  eu  vert.  Ces  pe¬ 
tites  cavités,  dont  les  plus  grosses  ont  le  volume  d’une  petite 
noisette,  sont  très-nombreuses;  les  plus  petites  sont  grosses 
comme  un  grain  de  chénevis  et  paraissent  à  l’œil  nu  formées 
par  un  canalicule  biliaire  dilaté  dont  on  reconnaît  la  paroi. 
Dans  quelques-uns  de  ces  canaux  dilatés,  on  trouve  des  vé¬ 
sicules  hydatides  très-petites.  Dans  le  lobe  gauche,  il  existe 
aussi  des  dilatations  des  voies  biliaires,  mais  on  ne  trouve 
pas  do  vésicules  dans  les  conduits  biliaires.  La  veine  cave 
inférieure  et  les  iliaques  primitives  sont  oblitérées  par  des 
caillots  consistants  qui  expliquent  l’œdème  observé  pendant 
les  derniers  jours  dans  les  membres  inférieurs  (1). 

En  résumé,  cette  observation  est  un  exemple  de  kyste  hy¬ 
datique  du  foie,  communiquant  très-probablement  depuis 
longtemps  avec  les  voies  biliaires.  Il  en  ressort  que  lors  jue 


les  hydatides  s’engagent  dans  les  canaux  excréteurs  du  foie, 
elles  y  déterminent  des  accidents  absolument  semblables  à 
ceux  qu’y  produisent  les  calculs  :  coliques  hépatiques  et 
ictère  passager,  lorsqu’elles  ne  font  que  les  traverser  ;  angio- 
cholite  avec  fièvre  intermittente  (I),  cfilatations  et  kystes  des 
canalicules  biliaires,  lorsqu’elles  s’y  arrêtent,  et  produisent  a 
rétention  de  la  bile . 

Dans  une  observation  rapportée  par  M.  Charcot  (2),  il  y  eut 
comme  dans  le  fait  actuel,  engagement  des  hydatides  dans  le 
canal  cholédoque  et  arrêt  de  l’une  d’elles.  Cette  particularité 
détermina  la  rupture  du  kyste  et  une  péritonite  suraiguë 
s’ensuivit.  Il  est  donc  indiqué  en  pareil  cas,  pour  se  mettre  à 
l’abri  de  semblables  accidents  de  pratiquer  une  ponction  de 
la  poche  enflammée.  Cette  opération,  en  facilitant  le  retrait  du 
kyste  est  habituellement  suivie  d’un  grand  soulagement  et  faite 
à  l’aide  de  l’aspirateur  Dieulafoy,  elle  est  le  plus  souvent 
exempte  de  danger.  On  a  vu  que  cependant  dans  le  fait  ac¬ 
tuel  les  ponctions  faites  avec  cet  instrument,  et  suivies  d’ap¬ 
plications  de  glace,  ont  donné  lieu  à  de  la  péritonite. 

C’est  là  une  exception  très-regrettable  ;  mais  il  ne  faudrait 
pas  en  conclure  que  dans  les  cas  semblables  toute  intervention 
de  ce  genre  est  inutile  ou  périlleuse. 


REVUE  CRITIQUE 

De  l’emploi  des  anesthésiques  en  obstétrique ,  par 

P.  interne  des  hôpitaux  ^3;. 

B.  C’est  un  état  de  demi- anesthésie  analogue  que  parais¬ 
sent  avoir  obtenu  les  auteurs  qui  ont  administré  le  chloral 
pendant  le  travail.  L’action  du  chloral  est  double,  c’est  un 
agent  à  la  fois  hypnotique  et  anesthésique  ;  mais,  pour  obte¬ 
nir  l’anesthésie  totale,  il  faut  pratiquer  les  injections  intra¬ 
veineuses  (Vulpian),  ce  qui  jusqu’alors  n’a  été  employé  que 
contre  le  tétanos.  Voici,  d’après  M.  Pélissier,  l’effet  produit 
par  le  chloral  donné  à  l’intérieur  chez  les  femmes  en  travail  ; 

«  Après  l'administration  d’une  dose  suffisante, '4  à  .bgram- 
nàes,  on  voit,  dans  l’espace  de  dix  minutes,  la  femme  être 
prise  d’un  besoin  impérieux  de  sommeil.  Bientôt  elle  s’endort 
d’un  sommeil  assez  calme,  assez  léger  au  début,  devenant  de 
plus  en  plus  profond  et  accompagné  d’une  diminution  nota¬ 
ble  dans  l’intensité  des  douleurs,  et  sans  arrêt  de  travail; 
mais  elle  ne  tarde  pas  à  être  éveillée  par  une  contraction  dou¬ 
loureuse,  elle  pousse  quelques  plaintes,  quelques  cris  même, 
suivant  que  la  douleur  se  fait  encore  sentir  plus  ou  moins 
vive;  et,  bien  avant  que  la  contraction  ait  cessé,  on  la  voit  se 
remettre  à  dormir  aussi  profondément  que  si  elle  ne  venait 
pas  d’être  éveillée. 

»  Cet  état  varie  en  durée  et  en  intensité  avec  le  tempérament, 
avec  la  susceptibilité  de  la  malade  et  la  dose  du  médica¬ 
ment  employé.  Enfin,  il  faut  encore  faire  observer  que  ce 
sommeil  même,  dans  le  cas  où  il  s’est  montré  le  plus  profond, 
n'est  jamais  tellement  prononcé  que  l’on  ne  puisse  éveiller  la 
femme  et  réclamer  d’elle  la  participation  qui  est  parfois  né¬ 
cessaire  à  l’accomplissement  de  la  fonction.  » 

Playfair  a  observé  les  mêmes  phénomènes  ;  pour  lui,  le 
chloral  a  surtout  l’avantage  de  pouvoir  être  employé  à  un 
moment  où  l’on  ne  met  pas  le  chloroforme  en  usage,  avant  la 
terminaison  de  la  première  période  du  travail,  avant  la  dila¬ 
tation  complète.  Du  reste,  le  chloral  ne  suspend  en  rien  la 
marche  du  travail  ;  les  contractions  utérines,  quoique  les  ma¬ 
lades  soient  sous  l’influence  de  ce  médicament,  continuent  à 
se  montrer  d’une  façon  régulière  et  puissante;  souvent  même, 
d’après  M.  Bourdon,  loin  de  les  suspendre,  le  chloral  les  ac¬ 
tive,  les  rend  plus  énergiques  et  facilite  ainsi  la  terminaison 
plus  prompte  de  l’accouchement.  Enfin,  il  n’a  aucune  action 


(l)  Comparer  les  accidents  de  la  cholithiase  décrits  par  Maguin.  Thèse 
de  Paris,  1868. 

(3.1  Société  de  Biologie,  comptes-rendus,  1853. 

(3)  Voir  le  n”  18. 


(l)  Les  pièces 


!  présentées  à  la  SocUté  anatomigue. 
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nocive  sur  le  fœtuSj  et  son  emploi  à  dose  modérée  semble 
exempt  d§  dangers. 

On  administre  le  chloral  en  potion  au  vingtième,  5  gram¬ 
mes  d’iiydrate  de  chloral  étant  dissous  dans  100  grammes  de 
sirop  ou  d'eau  distillée  :  chaque  cuillerée  représente  ainsi 
1  gramme  de  chloral.  On  donne  une  première  dose  de  2  gram¬ 
mes  ;  au  bout  d’une  demi-heure,  une  seconde  dose  de  1  gram¬ 
me,  s’il  n’y  a  pas  d’effet  produit;  et  on  continue  à  donner  un 
gramme  toutes  les  demi-heures.  4  ou  b  grammes  suffisent  en 
général;  ou  peut  sans  danger  atteindre  la  dose  de  7  à  8  gram¬ 
mes. 

L’usage  du  chloral  n’empêche  pas  l’action  du  chloroforme 
(Playfair).  Lorsque  les  douleurs  deviennent  violentes  et  acti¬ 
ves,  on  peut  faire  inhaler  ce  dernier  anesthésique  absolument 
comme  si  le  chloral  n’avait  pas  été  précédemment  adipinis- 
tré,  seulement  une  quantité  plus  faible  doit  être  suffisante. 
Quand  on  a  recours  au  chloral,  les  malades  souffrent  moins 
et  sont  moins  exigeantes  dans  leurs  demandes  pour  commen¬ 
cer  les  inhalations  de  chloroforme. 

En  résumé,  c’est  surtout  dans  la  première  période  du  tra¬ 
vail  que  l’usage  du  chloral  serait  avantageux  ;  plus  Lard,  son 
action  étant  moins  facilement  réglée  que  celle  du  chloro¬ 
forme,  on  devrait  probablement  préférer  l’emploi  de  ce  der¬ 
nier. 

G.  Non-seulement  on  a  fait  usage  des  anesthésiques  dans  les 
accouchements  laborieux  et  naturels,  mais  encore  on  a  con¬ 
seillé  le  chloral  dans  le  cas  où  il  y  avait  menace  d’avorte¬ 
ment  (Martineau,  Besnier},  dans  la  péritonite,  la  manie  et  les 
convulsions  puerpérales.  Ou  l’a  également  recommandé  asso¬ 
cié  à  la  morphine  (Gouderau.  Bulletin  de  thérapeutique  du  15 
février  1874).  Comme  on  l’avait  fait  autrefois  pour  le  chloro¬ 
forme,  c’est  surtout  contre  l’éclampsie  qu’on  a  vanté  son  effi¬ 
cacité.  Le  travail  le  plus  récent  sur  ce  sujet,  celui  de  M.  le 
docteur  Fauny,  donne  la  Statistique  suivante  :  Tableau  gé¬ 
néral,  —  femmes  traitées,  36  ;  —  sort  inconnu,  i  ;  —  guéri¬ 
son,  33  ;  —  morts,  2.  Mortalité  générale  :  3,  7  OiO.  M.  Fauny 
va  même  plus  loin.  «  Dans  tous  les  cas  où  le  chloral  a  été 
employé  seul,  dit-il,  il  y  a  toujours  eu  guérison.  »  Ce  résultat 
est  vraiment  merveilleux,  et  l’on  pourrait  croire  dès  lors 
qu’on  est  en  possession  d’un  spécifique  contre  l’éclampsie. 
Malheureusement,  il  n’en  est  probablement  rien. 

L'éclampsie  est,  il  faut  bien  l’avouer,  une  maladie  presque 
complètement  inconnue  dans  sa  nature  ;  souvent  mortelle  elle 
ne  l’est  point  fatalement.  Pour  juger  de  l’efficacité  d’un  traite¬ 
ment  contre  cette  affection,  il  n’est  peut-être  pas  suffisant 
de  recueillir  les  faits  cités  çà  et  là,  car  on  peut  se  demander  si 
le  cas  où  le  chloral  a  été  inefficace  ont  été  reproduits  avec 
un  égal  empressement.  Une  statistique  plus  sûre  serait  celle 
établie  avec  des  laits  recueillis  pendant  plusieurs  années  dans 
un  service  d’accouchement  où  l’on  traiterait  exclusivement  les 
éclamptiques  par  le  chloral.  Et  encore  faudrait-il  tenir  compte 
de  certaines  conditions  spéciales.  Dans  certains  hûpitaux,  en 
effet,  à  la  Maternité,  ’à  la  Clinique  d’accouchement  surtout, 
les  sages-femmes  et  les  médecins  do  la  ville  envoientjournel- 
lemeiit  les  cas  les  plus  difficiles  et  les  plus  graves  de  leur 
clientèle  ;  souvent  même  les  malades  y  arrivent  dans  un 
état  désespéré.  Il  faudrait  évidemment  toujours  compter  avec 
ces  circonstances. 

Pour  en  revenir  aux  observations  que  M.  Fauny  a  colligées, 
beaucoup  d’entre  elles  sont  incomplètes.  L’éclampsie  est  une 
affection  à  température  généralement  ascendante  :  lorsque 
les  malades  succombent  dans  la  période  aiguë,  on  voit  cette 
température  prise  toutes  les  Heures  ou  toutes  les  deux  heures 
s’élever  très  -haut  jusqu’au  moment  de  la  mort.  Si  au  con¬ 
traire  la  température  s’abaisse,  le  pronostic  devient  moins 
grave,  souvent  même  favorable.  Guidés  par  ces  faits,  dans 
deux  cas  observés  par  nous  à  la  Maternité,  cas  dans  lesquels 
la  température  ne  dépassait  pas  39",  nous  sommes  restés  inac¬ 
tifs  et  nous  avons  vu  les  malades  guérir.  Loin  de  nous  la 
pensée  qu’il  ne  faut  diriger  aucun  traitement  contre  l'éclamp¬ 
sie,  nous  sommes  d’un  avis  tout  à  fait  opposé,  mais  nous  hési¬ 
tions  à  soustraire  800  ou  1  bOü  grammes  de  sang  aux  accou¬ 
chées  avant  d’être  certain  de  la  gravité  de  leur  maladie.  Si  le 

hloral  avait  été  employé  dans  ces  cas,  eût-il  été  juste  de  lui 


imputer  la  guérison  ?  La  plupart  des  observations  rapportées 
par  M.  Fauny  n’indiquant  ni  la  marche  du  pouls,  ni  la  mar¬ 
che  de  la  température  sont  donc  incomplètes  et  elles  ne  mon¬ 
trent  nullement  de  quelle  façon  parait  agir  le  chloral. 

L’efficacité  du  chloral  contre  l’éclampsie  n’en  est  pas  moins 
possible,  probable  même.  Employé  contre  le  tétanos,  le  chlo¬ 
ral  amène  une  anesthésie  complète,  une  cessation  des  con¬ 
tractures  et  un  abaissement  delà  température.  Peut-être  en 
serait-il  de  même  dans  l'éclampsie?  Dans  un  cas  observé' par 
M.  Bourneville  (1),  2  gr.  de  chloral  injectés  dans  le  tissu  cel¬ 
lulaire  avaient  amené  un  abaissement  de  4  dixièmes  de  degré, 
la  température  s’était  ensuite  élevée  de  nouveau  et  la  malade 
avait  succombé.  C’est  aussi  en  injections  sous  cutanées  (4  à 
b  gr.  pour  40  ou  SO  gr.  d’eau),  que  le  chloral  est  administré 
contre  l’éclampsie  dans  le  service  de  M.  Polaillon  à  la  Mater¬ 
nité  de  Cochin. 

De  nouveaux  faits  sont  donc  nécessaires  pour  que  la  ques¬ 
tion  de  l’efficacité  du  chloral  contre  l’éclampsie  soit  définitive¬ 
ment  jugée  :  mais  en  l’absence  de  tout  traitement  rationnel, 
unanimement  reconnu  pour  efficace,  on  ne  peut  qu’encoura¬ 
ger  les  efforts  faits  dans  cette  voie  nouvelle. 


BULLETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL 

Hospice  des  Enfants  Assistés  ;  Conférences 
de  M.  Parrot. 

Dimanche  dernier  a  eu  lieu  à  l’hôpital  des  Enfants- As¬ 
sistés,  devant  un  nombreux  auditoire,  l’ouverture  des  con¬ 
férences  sur  les  maladies  des  nouveau-nés,  par  M.  Parrot, 
médecin  de  l’établissement.  Cet  auditoire  «  par  mesure  ad¬ 
ministrative  »  ne  peut  être  composé  que  de  docteurs  ou 
d’internes  des  hôpitaux;  la  généralité  des  étudiants,  par 
conséquent,  se  trouve  frustrée  d’un  enseignement  pratique 
d’autant  plus  utile  que  les  traités  dogmatiques,  sur  la  pa¬ 
thologie  du  premier  âge,  font  défaut.  Nos  regrets,  en  pré¬ 
sence  d’une  mesure  que  nous,  avons  peine  à  comprendre, 
seront  atténués  par  le  fait  de  l’exiguité  du  local  mis  à  la 
disposition  du  professeur  et  qui  ne  pouvait  déjà  contenir 
les  assistants  autorisés. 

Dans  cette  première  leçon,  M.  Parrot  a  exposé  le  plan 
général  qu’il  se  propose  de  suivre  :  étudier  les  maladies 
propres  à  cet  âge,  montrer  en  quoi  diffèrent  les  affections 
morbides  chez  le  nouveau-né  et  chez  l’adulte,  voire  même 
chez  l’enfant,  faire  suivre  cet  exposé  de  la  présentation  des 
malades,  de  l’examen  de  pièces  pathologiques,  tel  sera 
10  programme  de  cha(iue  conférence. 

Pour  bien  préciser  l’âge  des  malades  dont  il  doit  s’oc¬ 
cuper,  le  professeur  a  recherché  ce  qu’on  doit  entendre 
par  nouveau-né;  pour  lui,  cette  dénomination  s’applique  à 
tout  enfant  viable  ou  non  viable,  né  à  terme  ou  non,  mais 
n’ayant  pas  dépassé  la  sixième  semaine.  C’est  donc  des 
maladies  qui  peuvent  sévir  pendant  les  45  à  50  premiers 
jours  de  la  vie,  qu’il  sera  question  dans  ces  leçons.  Avant 
d’entrer  dans  le  cœur  de  son  sujet,  M.  Parrot  a  rappelé  en 
quelques  mots  les  particularités  qui  rendent  si  différente  la 
circulation  avant  et  après  la  naissance  et  dont  quelques- 
unes  persistent  plus  ou  moins  longtemps  chez  l’enfant. 
Le  travail  physiologique  qui  détermine  l’occlusion  du  trou 
de  Botal  et  du  canal  artériel  a  été  le  sujet  de  développe¬ 
ments  des  plus  instructifs  et  des  plus  complets. 

■  Qu’il  nous  soit  permis  d’exprimer  le  vœu,  qu’à  l'exemple 
du  professeur  éminent  qui  vulgarise  par  un  enseignement 

(l)  Bourneville.  —  Etudes  cliniques  et  thermontdtriques  sur  les  maladies 
du  système  nereeua. 
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libre  la  connaissance  des  maladies  de  l’âge  tout  opposé, 
M.  Parrot  livre  à  la  publicité  des  leçons  qui  seraient  mallieu- 
reusement  «  par  mesure  administrative  »  perdues  pour 
trop  d’élèves. 

Hôpital  Lariboisière  :  Cours  d’ophthalmologie 
de  M.  Panas. 

M.  le  D’’  Panas  vient  de  commencer  à  riiôpital  Lariboi¬ 
sière,  le  cours  complémentaire  d’oplithalmologie,  dont  il 
est  chargé  depuis  quelques  années.  —  Ce  cours  comble 
une  grande  lacune  dans  l’enseignement  officiel.  Les  élèves 
en  médecine,  en  effet,  ne  pouvaient  étudier  naguère  les  ma¬ 
ladies  des  yeux  qu’aux  cliniques  particulières.  L’installa¬ 
tion  de  l’hôpital  Lariboisière  ne  laisse  rien  à  désirer  au 
point  de  vue  de  cet  enseignement  spécial  :  la  salle  Helmoltz, 
très-vaste  et  très-bien  éclairée,  contient  en  outre  une 
chambre  noire,  où  un  grand  nombre  d’étudiants  peuvent 
s’exercer  au  maniement  de  l’ophthalmoscope.  Le  service  de 
M.  Panas,  contient  2o  lits  consacrés  exclusivement  aux 
malades  atteints  d’affections  oculaires,  auxquels  il  con¬ 
vient  d’ajouter  un  assez  grand  nombre  de  malades  venant 
du  dehors  aux  consultations.  Le  professeur  étudiera  cette 
année  les  affections  des  voies  lacrymales.  Dans  sa  pre¬ 
mière  leçon,  il  a  exposé  leur  anatomie .  Ce  cours  a  lieu 
tous  les  lundis  après  la  visite  :  le  jeudi  est  le  jour  choisi 
pour  les  opérations.  _  P.  M. 

Hôpital  Lourcine  :  Conférences  de  M.  Alf .  Fournier 
sur  les  maladies  syphilitiques. 

M.  Alf.  Fournier,  a  repris  ses  conférences  cliniques  jeudi 
dernier,  à  9  heures  précises,  devant  un  nombreux  et  sym¬ 
pathique  auditoire.  Il  fera  cette  année  l’histoire  des  ac¬ 
cidents  tertiaires  de  la  syphilis.  Suivant  une  méthode  véri¬ 
tablement  pratique,  M.  Alf.  Fournier,  après  chaque  leçon, 
fait  voir  quelques  malades  et  montre  des  reproductions 
faites  surtout  par  M.  Baretta  et  des  dessins  de  lésions  re¬ 
latives  au  sujet  qu’il  vient  de  traiter. 

Il  est  à  regretter  que,  à  Lourcine,  comme  dans  la  plu¬ 
part  de  nos  hôpitaux,  l’amphithéâtre,  —  si  tant  est  que  la 
salle  de  Lourcine  mérite  ce  nom,  soit  aussi  exiguë  et  aussi 
mal  disposée.  C’est  sans  doute  pour  ce  motif  que  la  Faculté 
a  décidé  que  seuls  les  étudiants  qui  ont  subi  leur  troisième 
examen  de  doctorat  peuvent  assister  à  ces  conférences. 
Cette  restriction,  que  nous  voudrions  voir  disparaître,  est 
trop  étendue;  car  les  étudiants  qui  ont  maintenant  seize 
inscriptions  ou  ont  passé  soit  le  premier,  soit  le  premier  et 
le  deuxième  examen  de  doctorat  auront  probablement  ter¬ 
miné  leurs  études  avant  les  leçons  de  l’année  prochaine  et 
seront  par  conséquent  privés,  par  l’Ecole  elle-même,  d’un 
enseignement  dont  l’utilité  est  incontestable. 


Assistance  publique  :  incident  relatif  au  jury  du  con¬ 
cours  pour  deux  places  de  chirurgien  du  Bureau 
central. 

Nous  avons  donné  dans  notre  dernier  numéro  la  compo¬ 
sition  du  jury  du  concours  pour  deux  places  de  chirurgiens 
du  Bureau  central  et  nous  avons  annoncé  que  les  épreuves 
devaient  commencer  le  30  avril.  Or,  une  décision  adminis¬ 
trative  a  suspendu  le  concours.  Examinons  les  faits. 

Le  tirage  du  jury  avait  été  opéré  dans  les  formes  voulues. 
Les  juges,  désignés  par  le  sort,  avaient  été  prévenus.  Ils 


s’étaient  réunis  le  28  avril  à  la  direction  de  l’assistance 
publique,  avaient  pris  communication  des  pièces  et  examiné 
s’il  y  avait  ou  non  des  cas  de  récusation.  M.  le  Directeur 
avait  déclaré  le  jury  définitivement  constitué;  le  procès- 
verbal  de  cette  séance  avait  été  rédigé  et  signé;  enfin,  les 
juges  avaient  délégué  deux  d’entre  eux  pour  choisir,  le  30 
avril  à  FHôtel-Dieu,  les  malades  qui  devaient  servir  aux 
épreuves  du  premier  jour.  Au  moment  où  ceux-ci  allaient 
s’acquitter  de  leur  besogne,  c’est-à-dire  le  30  avril,  on  les 
prévint  que  cela  était  inutile  parce  que  le  concours  était 
suspendu.  A  4  heures,  juges  et  candidats  étaient  présents 
à  riIôtel-Dieu.  Communication  fut  alors  donnée  aux  pre¬ 
miers,  de  la  décision  administrative  basée  sur  ce  fait,  con¬ 
traire  au  règlement,  que  quatre  des  membres  du  jury  actuel 
avaient  fait  partie,  depuis  moins  de  deux  ans,  d’autres  con¬ 
cours.  L’administration  avouait  donc  elle-même  avoir 
commis  une  erreur,  erreur  qui  avait  amené  inutilement  le 
déplacement,  à  diverses  reprises,  d’un  certain  nombre  de 
médecins  et  de  chirurgiens  des  hôpitaux,  sans  compter  le 
préjudice  causé  aux  candidats.  Les  juges  ont  adressé  sui¬ 
te  champ  une  protestation  à  l’administration. 

Mais  la  mesure  prise  par  l’administration  a-t-elle  sa  rai¬ 
son  d’être  ?  Nous  ne  le  pensons  pas,  et  voici  nos  motifs.— 
D’une  part,  les  quatre  membres.,  que  l'administration  récuse 
un  peu  tard,  ont  le  droit  de  faire  partie  du  jury,  parce  qu’il 
y  a  deux  ans  et  vingt-deux  jours  qu’ils  n’ont  rempli  de 
fonction  dans  aucun  concours  (1).  D’autre  part,  en  admet¬ 
tant  même  que  le  délai  soit  insuffisant,  la  liste  des  chirur¬ 
giens  des  hôpitaux  étant  épuisée,  l’administration  est  obli¬ 
gée  de  les  accepter  en  vertu  de  son  propre  règlement.  L’ar¬ 
ticle  106  est  formel  à  cet  égard  : 

Art.  106 . Tout  médecin,  chirurgien  ou  pharmacien,  après  avoir  fait 

partie  d’un  jury,  ne  peut  être  appelé  comme  membre  d’un  nouveau  jury 
avant  deux  années  d’intervalle,  à  moins  d’e^misement  de  la  liste. 

Le  1  mai  l’incident  a  été  soumis  à  \d.  Société  des  chi¬ 
rurgiens  des  hôpitaux,  laquelle,  après  un  examen  attentif, 
a  déclaré  que  le  jury  était  composé  régulièrement  et  a 
chargé  M.  Alphonse  Guérin,  chirurgien  des  hôpitaux  et 
membre  du  Conseil  de  surveillance,  de  porter  cette  déci¬ 
sion  à  la  connaissance  de  l’administration.  On  doit  donc 
regretter  que  l’administration  n’ait  pas  réfléchi  plus  sé¬ 
rieusement  avant  d’agir,  car  elle  se  serait  épargné  une 
faute.  Nous  ferons  part  à  nos  lecteurs  de  la  décision  du 
Conseil  de  surveillance,  décision  qui  ne  doit  pas  se  faire 
longtemps  attendre.  P.  R. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  2  mai.  —  Présidence  de  M.  Cl.  Bernard 

M.  Ollivier  donne  l’observation  d’un  malade,  âgé  de  78  aus 
et  mort  dans  son  service  d’un  «ancer  de  poumon.  Il  avait  été 
affecté  d’un  zona  à  vésicules  ulcérées,  siégeant  dans  les  G’’,  7“ 
etS'  espaces  intercostaux  gauches.  Il  quitta,  guéri,  l’infirmerie; 
puis  y  rentra  avec  une  névralgie  très-vive  de  la  même  région. 
On  diagnostiqua  une  névralgie  intercostale.  —  Le  malade 
étant  mort,  on  trouva  à  l’autopsie  un  cancer  du  poumon  et  de 
la  plèvre  gauches,  ayant  envahiles  trois  nerfs  intercostaux  cor¬ 
respondants.  Un  détail  intéressant,  c’est  que  le  malade  avait 
fréquemment  des  sueurs  localisées  dans  les  points  atteints  de 
névralgie. 

d)  Le  concours  en  question  a  Commencé  le  8  avril  1872. 
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M.  LABORDE  montre  à  la  Société  trois  cobayes  auxquels  il  a 
pratiqué  des  sections  plus  ou  moins  profondes  de  la  moelle  et 
qui  ont  servi  aux  démonstrations  faites  par  M.  Béclard  dans 
ses  cours  de  la  Faculté.  Sur  le  premier,  il  existe  une  sec¬ 
tion  probablement  limitée  aux  faisceaux  postérieurs  de  la 
moelle,  mais  intéressant  un  peu  plus  le  côté  droit  que  le  côté 
gauche.  Or,  sur  ce  cochon  d’Inde,  on  constate  une  hyperesthé¬ 
sie  des  plus  intenses  de  la  portion  du  tronc  située  en  arrière 
de  la  section.  L’animal,  en  outre,  montre  quelques  particula¬ 
rités  dans  sa  marche,  telles  qu’il  présente  peut-être  un  certain 
degré  d’ataxie.  Le  deuxième,  chez  lequel  la  lésion  est  plus 
profonde,  offre  des  troubles  trophiques  limités  au  pourtour 
de  la  région  anale.  Enfin  le  troisième,  dont  la  moelle  tout  en¬ 
tière  a  été  divisée,  n’a  pas  d’altérations  trophiques.  Il  traîne 
ses  membres  postérieurs  paralysés.  J’ai  cru  intéressant  de, 
montrer  ces  trois  cobayes,  non  pas  que  les  faits  qu’on  observe 
soient  nouveaux,  mais  à  cause  des  différences  dans  les  phéno¬ 
mènes  correspondant  aux  différences  dans  les  lésions. 

M.  Goubaux.  J’étais  membre  de  la  commission  qui  fut 
chargée  par  la  Société  de  Biologie  de  faire  un  rapport  sur 
les  conclusions  de  M.  Brown-Séquard.  Je  dois  dire  que  les 
expériences  qne  nous  avons  faites  sur  le  chien  ne  m’ont 
nullement  convaincu.  Après  la  section  delà  moelle,  le  chien 
a  bien  manifesté  de  la  douleur,  mais  à  quel  étalon  pouvons- 
nous  mesurer  le  plus  ou  moins  de  douleur? 

M.  Laborde.  On  peut,  ce  me  semble,  comparer  la  douleur 
que  manifeste  l’animal  lorsqu’on  pince  la  partie  du  corps 
située  en  avant  et  en  arrière  de  la  section.  Or,  sur  un  cochon 
d’Inde,  la  réaction  est  bien  plus  vive  lorsqu’on  pince  le  mem¬ 
bre  postérieur,  que  lorsqu’on  irrite  l’antérieur. 

M.  Cl.  Berxard.  Dans  ses  premières  expériences,  M  Brown- 
Séquard  avait  cru  à  une  hyperesthésie  relative,  et  àla  suite  des 
bémiscctions  de  la  moelle,  lorsqu’il  constatait  une  exaltation  de 
la  sensibilité  du  côté  de  l’hémisection,  il  croyait  qu’il  y  avait 
simplement  conservation  de  la  sensibilité  première  ;  seulement 
elle  paraissait  plus  énergique  en  comparaison  de  celle  du  coté 
opposé,  considérablement  diminuée.  Turck  (de  Vienne)  qui  a 
fait  de  très-nombreuses  et  très-importantes  expériences  à  ce 
sujet,  a  montré  que  c’était  bien  une  une  hyperesthésie  réelle, 

■  absolue  et  nullement  relative.  Une  expérience  bien  simple 
permet  de  le  démontrer,  du  moins  chez  la  grenouille. 

Si  l’on  acidulé  progressivement  de  l’eau,  il  arrive  un  mo¬ 
ment  où  la  grenouille  retire  vivement  la  patte  lorsqu’on  la 
plonge  dans  cette  eau  acidulée.  Eh  bien,  telle  grenouille  qui 
laissera  se  patte  dans  une  eau  légèrement  acidulée,  la  retirera 
vivement  après  la  section  de  la  moelle.  Cette  patte  sera  de¬ 
venue  plus  sensible,  hyperesthésiée. 

M.  Bourxeville  fait  une  communication  qui  sera  publiée 
ultérieurement  in  extenso. 

M.  Marey  donne  la  description  d’instruments  graphiques  fort 
ingénieux  grâce  auxquels  il  a  pu  démontrer  contrairement 
à  l’opinion  des  frères  Weber  que  le  membre  inférieur  se  meut, 
non  pas  en  mouvement  pendulaire,  niais  par  un  mouvement 
sensiblement  uniforme. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 
Séance  du,  23  avril.  —  Présidexce  de  M.  Devergie. 

M.Gavarret  à  propos  du  procès-verbal  proteste  énergique¬ 
ment  contre  certaines  allégations  de  M.  Colin,  tendant  à  prou¬ 
ver  que  dans  les  expériences  de  cardiographie  faites  à  Alfort, 
M.  Longuet  et  lui  ont  attribué  au  cœur  gauche  ce  qui  se  rap¬ 
portait  au  cœur  droit.  11  y  a  là  une  inexactitude  flagrante. 

M.  Colin  maintient  ses  affirmations.  Il  n’attaque  en  rien  la 
loyauté  et  la  grande  valeur  scientifique  des  expérimentateurs, 
il  a  voulu  simplement  prouver  que  les  erreurs  étaient  pos¬ 
sibles,  même  avec  les  instruments  perfectionnés  de  M.  Marey. 

—  L’académie  procède  à  la  nomination  de  quatre  commissions 
qui  seront  chargées  d’examiner  les  titres  des  candidats  aux 
places  vacantes  dans  les  quatre  sections  de  membres  corres¬ 
pondants  ou  associés  nationaux  et  étrangers. 

M.  Chevallier  lit  plusieurs  rapports  sur  des  demandes 
d’exploitation  d’eaux  minérales.  Toutes  les  conclusions  sont 
adoptées. 


M.  Colin  lit  un  travail  sur  les  mouvements  rhythniiques  des 
veines  caves  et  particulièrement  du  sinus  de  la  veine  cave  supé¬ 
rieure.  La  conclusion  est  que  :  les  veines  caveS  éprouvent, 
vers  leur  abouchemeut  aux  oreillettes,  des  mouvements 
rhythmiques  qui  conservent  leur  régularité  après  la  section 
du  bulbe  et  persistent  tant  que  la  circulation  est  entretenue 
par  la  respiration  artificielle.  Ces  mouvements  systoliques  et 
diastoliques  concordent  avec  la  systole  et  la  diastole  des 
oreillettes.  Le  phénomène,  peu  apparent  chezFhomme,  s’ob¬ 
serve  facilement  chez  les  animaux  à  long  cou  et  qui  ont  sou¬ 
vent  la  tête  baissée. 

il.  VuLRiAN  dit  que  les  faits  rapportés  par  M.  Colin  sont 
connus  depuis  longtemps  et  qu’ils  sont  classiques.  Toutefois 
il  a  observé  que  le  mouvement  de  contraction  des  veines  caves 
supérieures  ne  correspond  pas  à  la  contraction  auriculaire, 
mais  la  précède  immédiatement. 

M.  R.ATNAL  met  à  la  disposition  de  M.  Colin  des  animaux  en 
nombre  suffisant  pour  qu’il  puisse  faire  devant  ses  collègues 
les  expériences  qu’il  a  proposées. 

—  Une  discussion  s’élève  entre  MM.  Bouillaud,  Béclard,  Chauf¬ 
fard,  Depaul,  Bouley,  pour  savoir  si  une  commission  sera 
nommée  ou  si  les  expériences  seront  faites  simplement  devant 
ceux  des  membres  de  l’Académie  qui  voudraient  bien  y 
assister. 

M.  Colin  préférerait  cette  dernière  manière  d’agir.  Il  de¬ 
mande  à  M.  Vulpian  s’il  n’a  pas  fait  ses  observations  de  con¬ 
traction  des  veines  caves  sur  des  animaux  à  l’agonie. 

M.  VüLPiAN  répond  qu’il  a  toujours  observé  en  ayant  soin 
d’entretenir  convenablement  la  respiration  artificielle. 

G.  DU  B. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  23  février.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

21.  Fracture  presque  spontanée  tlii  fémur  ilroit,  consécutive 
à  un  o.stéasarconie  ,  par  M.  Ccffer,  interne  des  hôpitaux. 

Poitesse  Marie,  40  ans.  Entrée  dans  le  service  de  M.  Gosse¬ 
lin  le  1“’'  janvier  1874.  —  Cette  femme  a  eu  la  syphilis  il  y  a 
onze  ans,  elle  a  été  traitée  en  1873  à  l’hôpital  Necker  pour  une 
névralgie  intercostale. 

Au  mois  de  décembre  1873,  elle  est  entrée  dans  le  service  de 
M.  Germain  Sée,  se  plaignant  d’une  surdité  complète  surve¬ 
nue  huit  jours  auparavant  sans  cause  appréciable. 

Celte  surdité  a  diminué  sous  l’influence  du  traitement  mer¬ 
curiel;  mais  ellen’a  pas  tardé  àreparaitre,  et  ne  l’a  plus  quittée 
jusqu’à  la  mort. 

L’élat  de  la  malade  restait  le  même,  avec  un  amaigrissement 
considérable,  et  une  pâleur  cachectique  très-marquée,  sans 
que  l’on  pût  en  découvrir  la  cause,  lorsqu’elle  fut  prise  d’une 
douleur  très-vive  à  la  cuisse  droite. 

Ou  constata  au  tiers  inférieur  de  la  cuisse  droite  un  gonfle¬ 
ment  très-notable,  avec  un  épanchement  dans  le  genou  droit  ; 
—  mais,  aucune  déviation  du  membre.  —  La  douleur  a  été 
progressivement  en  augmentant,  et  l’on  crut  alors  à  une 
ostéo-périostite. 

On  fit  passer  la  malade  dans  le  service  de  M.  Gosselin,  et  le 
lendemain  matin  on  constata  tous  les  signes  d'une  fracture 
du  corps  du  fémur.  Cette  fracture  a  dû  se  produire  spontané¬ 
ment  pendant  le  transport  de  la  malade. 

M.  Gosselin  croit  avoir  affaire  à  une  fracture  consécutive 
soit  à  une  ostéite  raréfiante,  soit  plutôt  à  un  ostéo-sarcome. 
On  applique  un  appareil  de  Scultet.  Les  douleurs  diminuent 
un  peu,  mais  elles  ne  tardent  pas  à  reparaître  très-intenses 
sous  l’appareil,  et  bientôt  apparait  un  œdème  très-marqué  de 
la  jambe  droite,  bien  que  l’appareil  ne  soit  pas  trop  serré. 

La  teinte  cachectique  s’accentue  chaque  jour  davantage  et, 
au  bout  de  cinq  jours,  la  malade  se  plaint  de  douleurs  inter¬ 
costales  très- vives  ;  ou  ne  trouve  rien  aux  côtes  et  à  la  co¬ 
lonne  vertébrale,  qui  puisse  expliquer  ces  douleurs. 

16  janvier.  Ou  lève  l’appareil,  et  l’on  trouve  une  consolida¬ 
tion  très-manifeste  avec  un  cal  très-volumineux.  On  place  un 
nouvel  appareil,  mais  les  douleurs  reparaissent  bientôt,  et  on 
constate  de  nouveau  les  signes  d’une  fracture  qui  s’est  pro- 
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duite  spontanément  sous  l’appareil.  M.  Gosselin  insistait  de 
plus  en  plus  sur  le  diagnostic  ostéo-sarcome. 

Enfin,  vers  le  27  janvier,  la  malade  a  été  prise  de  troubles 
cérébraux,  somnolence  prolongée,  affaissement  complet  des 
facultés  intellectuelles;  eu  même  temps  l’amaigrissement 
augmenta  rapidement  et  la  mort  survint  le  3  février. 

Autopsie  faite  le  4  février.  —  On  trouve  sur  le  rein  gauche, 
une  tumeur  dure,  bosselée,  se  prolongeant  sur  l’urélère.  — 
Au  devant  des  troisième  et  quatrième  vertèbres  lombaires, 
existe  une  masse  adhérente  au  périoste,  mais  n’envahissant 
pas  le  tissu  osseux  ;  cependant,  à  la  coupe,  on  remarque  que 
les  corps  des  vertèbres  ont  subi  un  certain  degré  de  raréfac¬ 
tion  ;  la  tumeur  s’étend  à  une  ou  deux  côtes. 

Fémur  gauche.  Au  tiers  inférieur  du  fémur  gauche,  on  trouve 
sous  le  périoste  une  tumeur  allongée,  grisâtre  ;,au  même  ni¬ 
veau,  dans  le  canal  médullaire,  on  remarque  une  masse  molle, 
de  même  couleur.  Quant  au  tissu  osseux  intermédiaire,  il 
parait  un  peu  aminci,  et  présente  en  un  point  un  trajet  ûstu- 
leux  qui  fait  communiquer  les  deux  masses  interne  et  ex¬ 
terne.  Les  lésions  du  fémur  droit  sont  plus  nombreuses.  On  j 
découvre,  vers  le  tiers  inférieur,  une  fracture  qui  s’est  pro¬ 
duite  au  niveau  d’une  tumeur  de  même  nature  que  celle  du 
fémur  gauche.  Cette  tumeur  est  volumineuse,  elle  envahit  la 
moelle  dans  une  grande  étendue,  et  communique  par  un 
canal  assez  large  avec  la  tumeur  sous-périostale.  Le  tissu 
osseux  est  raréfié  et  le  canal  médullaire  agrandi. 

Cette  fracture  est  en  partie  consolidée,  mais  au-dessus,  se 
trouve  une  autre  fracture  plus  récente  qui  ne  présente  aucune 
trace  de  consolidation. 

Vexamen  microscopique  de  ces  tumeurs  a  été  fait  par 
M.  Ranvier.  Elles  sont  constituées  en  grande  partie  par  des 
cellules  de  jeune  moelle,  agglomérées  et  remplissant  tout  le 
champ  du  microscope.  Dans  certains  points,  des  cellules 
fusiformes  sont  disposées  en  travées  remplies  de  cellules  de 
moelle  embryonnaire.  Le  diagnostic  définitif  est  donc  ostéo¬ 
sarcome  médullaire  et  externe  ayant  été  le  point  de  départ 
d’une  fracture  spontanée  du  fémur. 

M.  Lépixe.  Je  désirerais  savoir  si  on  a  examiné  l’oreille  in¬ 
terne,  attendu  qu’il  s’est  produit  de  ce  côié  des  symptômes 
fort  remarquables.  Cette  femme  était  devenue,  huit  jours  avant 
son  entrée  à  l’hôpital,  subitement  sourde,  et  elle  accusait  des 
douleurs  de  tête  fort  intenses.  L’existence  de  pléiades  gan¬ 
glionnaires  cervicales  et  inguinales  fit  songer  à  la  syphilis, 
et  on  la  soumit  à  l’action  du  mercure.  Au  bout  de  quelques 
semaines,  sa  surdité  avait  diminué,  et  ses  ganglions  avaient 
repris  leur  volume  normal.  La  malade  semble  donc  avoir  été 
syphilitique,  et  il  eût  été  intéressant  de  rechercher  à  quelle 
altération  de  l’oreille  correspondait  cette  surdité  complète  sur¬ 
venue  si  brusquement. 

M.  Lucas-Chaupionmère.  Je  ne  saurais  accepter  l’inter¬ 
prétation  du  présentateur  au  sujet  de  la  consolidation,  puis 
de  la  rupture  de  la  moelle  du  fémur.  Je  ne  vois  pas  sur  cet  os 
la  moindre  tendance  à  la  formation  du  cal. 

M.  CuFFER.  Il  y  a  autour  de  la  tumeur  une  série  d’ostéo- 
ptiytes  que  M.  Gosselin  avait  regardés  comme  le  début  d’une 
régénération  osseuse. 

M.  liouEL.  Ces osléophytes  sont  de  date  ancienne,  ils  sont 
durs,  éburnés,  et  ne  peuvent  évidemment  appartenir  à  un 
cal  récent. 

26.  FhtbLsie  pnlutonaire:  liémopiTsie  causée  par  la  rupture 

d’un  anévrysme,  «lu  volume  «l'«iii  gros  pois,  dans  nue 

caverne,  par  le  docteur  R.  Lepine,  chef  de  clinique. 

F.,  âgé  de  vingt  six  ans,  a  commencé  à  tousser  il  y  a  cinq 
ans  ;  il  y  a  deux  ans,  il  a  fait  un  séjour  d’un  mois  à  l’hôpital  ; 
depuis  six  mois,  il  tousse  davantage  et  a  suivi  la  consultation 
de  1  hôpital.  Jamais  d’hémoptysies.  A  sou  entrée,  le  11  février 
(seryieede  M.  le  professeur  Sée),  on  constate  qu’il  est  un  peu 
amaigri,  néanmoins  il  a  conservé  un  état  de  vigueur  peu  com¬ 
mun  chez  les  phthisiques  à  la  3*  période  ;  ses  bras  sont  gros 
et,  jusqu’à  son  admission,  il  n’a  pas  cessé  de  travailler  comme 
un  homme  bien  portant.  C’est  un  homme  de  taille  moyenne 
trapu  et  présentant  l’habitus  d’un  emphysémateux  ;  le  cou 


est  court,  le  visage  un  peu  bouffi,  la  poitrine  large  et  un  peu 
globuleuse.  S’il  monte  un  escalier,  il  est  pris  de  dyspnée  ;  par 
la  percussion  et  à  l’auscultation  de  la  poitrine,  on  trouve,  en 
effet,  les  signes  évidents  d’un  emphysème  médiocre;  de  plus, 
on  constate  aux  deux  sommets  un  souffle  caverneux  des  plus 
nets  sops  la  clavicule  ;  à  droite,  il  existe  une  matité  très-ac¬ 
cusée. 

1 3  février.  —  Le  malade  est  pris  d’une  hémoptysie  ;  il  perd 
au  moins  un  tiers  de  litre  de  sang. 

1 4  février.  —  Ensuite,  on  constate  que  la  respiration  est 
haute,  saccadée,  32  par  minute  ;  le  pouls  est  à  120,  la  tempéra¬ 
ture  à  37“,  4  c.  L’hémoptysie  continue  malgré  l’administration 
de  l’opium  et  de  la  térébenthine  ;  aujourd'hui,  on  prescrit 
1  gramme  de  poudre  d’ipéca.  Le  13,  l’hémoptysie  s’est  arrêtée  ; 
mais  l’oppression  a  augmenté  ;  la  malade  est  dans  l’orthop¬ 
née. 

16  février.  —  Les  crachats  sanglants  ont  reparu;  l’orthop¬ 
née  a  encore  augmenté;  le  malade  ne  peut  se  tenir  dans  sou 
lit  :  il  est  assis  sur  un  fauteuil  ;  par  la  percussion  on  constate 
que  le  son  est  diminué  dans  toute  l’étendue  de  la  poitrine  ;  par 
l’auscultation,  on  trouve  le  murmure  très-affaibli  et  de  nom¬ 
breux  râles  sous-crépitants  aux  bases,  surtout  à  droite.  La 
respiration  est  très-fréquente  ;  le  pouls  régulier,  mais  très- 
petit;  la  face  et  les  extrémités  fortement  cyanosées  ;  le  malade 
meurt  dans  la  journée. 

Autopsie  le  IH.  —  Cadavre  bien  conservé.  —  Les  deux  pou¬ 
mons  présentent  des  adhérences  pleurales,  le  droit  dans  toute 
son  étendue,  le  gauche  à  sa  partie  inférieure.  —  Pas  d’épan¬ 
chement  pleural.  —  Cœur  gros;  caillots  récents  dans  le  cœur. 
Ventricule  droit  relativement  hypertrophié,  cependant  la 
pointe  est  uniquement  formée  par  le  ventricule  gauche.  — 
Petites  taches  noir-brun  sur  la  surface  viscérale  du  péricarde, 
surtout  à  l’union  du  ventricule  et  des  oreillettes.  —  Orifices 
ar'tériels  et  auriculo  ventriculaires  suffisants  :  L’orifice  tricus- 
pide  large  laisse  pénétrer  trois  doigts  jusqu’à  la  première 
phalange. 

Le  présente  un  emphysème  du  lobe  supé¬ 

rieur  et  des  granulations  tuberculeuses  dans  les  mêmes  par¬ 
ties.  A  la  partie  supérieure  on  trouve  une  cavité  assez  consi¬ 
dérable  pouvant  loger  un  gros  œuf  de  pigeon  et  qui  contient 
du  sang.  Cette  caverne,  dont  les  parois  sont  tapissées  par  une 
membrane  blanchâtre  par  places,  montre  dans  un  coin  une 
I  excroissance  noirâtre  autour  de  laquelle  existait  le  caillot  mou 
I  qui  a  été  vu  tout  d'abord  à  l’ouverture  de  la  cavité.  Celle-ci 
;  communique  à  plein  canal  avec  une  grosse  bronche.  Dans  le 
lobe  inférieur,  les  granulations  tuberculeuses  sont  moins 
nombreuses,  il  y  a  de  la  congestion  active  par  places.  —  Tout 
le  lobe  supérieur  du  poumon  droit  est  transformé  en  une  ca¬ 
verne  considérable.  Lobe  inférieur  comprimé  par  des  adhé¬ 
rences  pleurales  intimes  ;  Granulation  tuberculeuse  dans  ce 
tissu  anémié,  mais  où  l’on  perçoit  encore  de  la  crépitation. 
—  Ganglions  bronchiques  gros  et  durs. 

Foie.  Gros,  très-cong?stionné,  coloration  rouge  :  les  lobules 
sont  petits.  —  Reins  également  très-congeslionnés.  Dans  la 
rate  et  dans  le  péritoine  ;  rien  à  noter. 

L’examen  attentif  de  la  tumeur  noirâtre  qui  faisait  saillie 
dans  la  caverne  du  sommet  gauche,  montre  qu’elle  est  formée 
;  par  un  anévrysme  du  volume  d’un  gros  pois,  crevé  à  sa  partie 
la  plus  saillante,  et  coiffé  d’un  gros  caillot  noir.  Les  parois  de 
l’anévrysme  sont. épaisses.  Cet  anévrysme  est  situé  à  l'extré- 
!  mité  d’une  artériole  présentant  un  demi  millimètre  de  diamè- 
\  tre  environ  et  dont  la  direction  est  perpendiculaire  à  la  surface 
I  de  la  caverne. 

j  il.  CoRXiL.  Le  premier  point  qui  frappe  à  l’examen  de  la 
pièce,  c’est  l’épaisseur  considérable  de  la  paroi  de  l’ané- 
j  vrysme  relativement  à  celle  de  la  paroi  du  vaisseau 
qui  lui  a  donné  naissance.  La  poche  anévrysmale  est  en  réa- 
I  lité  constituée  par  trois  tuniques  concentriques.  L’une,  la 
plus  interne,  représentant  la  continuation  de  l’endartère,  est 
en  contact  immédiat  avec  le  coagulum  sanguin,  la  moyenne 
est  assez  épaisse  et  n’offre  rien  de  spécial  ;  mais  la  plus  ex¬ 
terne  a  quelques  caractères  spéciaux  ;  elle  est  en  effet  dédou¬ 
blée  et  distendue  par  l’épanchement  sanguin  qui  s’est  infiltré 
entre  les  deux  dernières  tuniques  celluleuses,  à  la  façon  de 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


271 


ce  qui  se  passe  dans  les  anévrysmes  disséquants  (avec  cette 
différence  que  là  c’est  la  coucLe  moyenne  qui  se  trouve  en  gé¬ 
néral  dissociée  entre  les  lames  élémentaires). 

L’.étude  microscopique  de  ces  diverses  tuniques  montre  des 
lésions  intéressantes. 

La  zone  la  plus  interne,  l’endartère,  est  constituée  exclusi¬ 
vement  par  de  jeunes  cellules  embryonnaires  stratifiées  sur 
plusieurs  couches  successives.  La  zone  moyenne  est  formée 
de  fibrilles  conjonctives  entrecroisées,  mais  les  fibres  élasti¬ 
ques  normales  à  ce  niveau  ont  presque  totalement  disparu.  En¬ 
fin  la  tunique  externe,  disséquée  par  le  caillot  sanguin,  est 
constituée  par  du  tissu  conjonctif  ordinaire,  au  sein  duquel  se 
voient  de  nombreuses  cellules  à  prolongements  étoilés. 

En  un  mot.  il  y  a  une  sorte  de  transformation  des  membra¬ 
nes  de  l’artère  qui  la  prédisposent  à  se  ramollir  et  à  se  dilater 
consécutivement.  C’est  du  reste  une  transformation  analogue 
à  celle  qui  se  passe  dans  la  caverne,  car  la  surface  interne  de 
celle-ci  est  tapissée  par  une  couche  de  cellules  embryonnaires, 
à  structure  de  bourgeons  charnus. 

M.  Charcot.  L’élude  de  ces  anévrysmes  de  rencontre  est 
fort  intéressante,  parce  qu’ils  diffèrent  notablement  des  pro¬ 
cessus  habituels  dans  les  anévrysmes  chroniques.  Ceux-ci  re¬ 
connaissent  pour  lésion  ori.ffinelle  une  endartérite  à  marche 
lente  et  subaiguë  ;  ici,  au  contraire,  c’est  une  évolution  rapide 
et  une  production  de  cellules  embryonnaires  comme  dans 
l’inflammation  franche  ;  mais,  dans  les  deux  cas,  c’est  toujours 
une  endartérite  qui  se  développe  et  c’est  là  un  fait  remar¬ 
quable. 

M.  CoRNiL.  La  lésion  occupe  toutes  les  tuniques  de  l’artère, 
mais  elle  est  beaucoup  plus  prononcée,  eu  effet,  au  niveau  de 
la  tunique  interne. 

M.  Liouville  demande  si  les  autres  vaisseaux  de  la  caverne 
étaient  malades,  et  s’il  y  avait  une  tendance  à  la  généralisa¬ 
tion  de  ces  anévrysmes. 

M.  CoRNiL.  La  plupart  de  ces  vaisseaux  sont  oblitérés  par 
un  travail  inflammatoire.  Beaucoup  d’entre  eux  se  terminent 
par  une  sorte  de  bouton  renflé,  constitué  par  du  tissu  em¬ 
bryonnaire.  C’est  également  la  disposition  que  l’on  observe 
autour  des  ulcères  de  l’estomac.  Ou  peut  même  se  demander 
si  les  anévrysmes  du  genre  de  ceux  qu’a  présentés  M.  Lépine 
ne  peuvent  pas  être  formés  suivant  deux  mécanismes  diffé¬ 
rents.  Dans  le  premier  cas,  il  s’agirait  d’une  dilatation  pure 
et  simple  des  tuniques,  qui  subiraient  quelques  modifications 
de  structure  ;  dans  le  second,  l’artère  serait  recouverte  d’une 
sorte  d’obturateur,  de  bouchon  de  cellules  embryonnaires, 
juxtaposées  et  ne  provenant  pas  du  bourgeonnement  de  ses 
parois.  Ceci  expliquerait  peut-être  pourquoi  dans  le  cas  actuel 
on  ne  rencontre  à  la  poche  anévrysmale  qu’un  orifice  d’entrée, 
et  point  d’ouverture  desortie. 

M.  Sevestre.  Ici,  il  s’agit  d’uu  vaisseau  s’ouvrant  perpen¬ 
diculairement  à  la  surface  de  la  caverne.  Lorsqu'il  s’agit  d’une 
artère  qui  rampe  parallèlement  à  celte  surface,  l’anévrysme 
est  ordinairement  latéral  et  formé  par  un  amincissement  de 
l’artère.  C’est  ce  qui  existait  dans  le  cas  que  j’ai  récemment 
présenté. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  l’ ARRONDISSEMENT  DE  l’ÉLYSÉE 

M.  le  D--  A .  SiRY  lit  le  Rapport  suivant  sur  l’ouvrage  inti¬ 
tulé  Hygiène  scolaire,  présenté  par  M.  le  D^  Riant  (1). 

Messieurs, 

Notre  collègue  le  D''  Riant  nous  a  déjà  fait  hommage 
de  plusieurs  travaux  sortis  de  sa  plume  féconde.  En  1870, 
c’était  une  excellente  traduction  du  traité  de  Brinton  sur 
les  maladies  de  l’estomac.  En  187:1  des  leçons  d’hygiène  con¬ 
tenant  les  matières  du  programme  officiel  adopté  par  le  Mi¬ 
nistère  de  l’Instruction  publique  pour  les  lycées  et  les  écoles 
normales.  En  1874  un  volume  intitulé  Hygiène  scolaire,  in¬ 
fluence  de  l’école  sur  la  santé  des  enfants.  C’est  de  ce  dernier 
ouvrage  dont  j’ai  à  vous  rendre  compte  aujourd’hui. 

Le  Dr  Riant  commence  par  s'occuper  de  remplacement,  de 
l’orientation  et  de  la  construction  de  l’école,  et  par  l’école  il 


entend  Técole  primaire,  c’est  d’elle  uniquement  dont  il  est 
question  dans  le  livre  ;  il  expose  les  conditions  que  réclame 
une  bonne  hygiène  et  qui  ne  sont  que  l’application  de  ses  lois 
générales  avec  les  quelques  exigences  particulières  néces¬ 
sitées  par  la  destination  spéciale  des  batiments. 

Le  second  chapitre  traite  du  cubage  de  l’air,  des  procédés 
de  ventilation  et  de  chauffage,  du  mode  d’éclairage.  Le  troi¬ 
sième  a  pour  objet  le  mobilier  scolaire  et  il  constitue  à  lui 
seul  une  véritable  monographie  accompagnée  de  38  figures 
représentant  les  divers  modèles  de  tables  et  de  bancs  mis  en 
usage  tant  en  France  qu’à  l’étranger. 

L’auteur  fait  ressoriir  les  nombreux  défauts  du  type  ordi¬ 
naire.  »  C’est  un  véritable  supplice  pour  l’enfant,  dit-il,  que 
la  réunion  de  ces  conditions  défavorables.  »  L’atiitude  assise 
exige,  pour  que  le  corps  se  maintienne  droit  et  que  la  tête 
reste  relevée,  le  concours  actif  et  énergique  des  muscles  du 
dos.  L’enfant  assis  depuis  une  heure  sur  un  banc  sans  dossier, 
commence  à  éprouver  de  la  fatigue  et  il  est  contraint  de 
changer  d’attitude.  Ses  incurvations  rachidiennes  s’exagèrent 
et  l’enfant  s’affaisse  pour  ainsi  dire  sur  lui-même,  ou  bien  il 
s’appuie  contre  la  table,  déprime  son  sternum  et  nuit  au  jeu 
de  ses  organes  thoraciques. 

La  barre  d’appui  dans  les  tables  de  classe,  semble  dispo¬ 
sée  bien  plus  en  vue  de  la  solidité  et  de  la  construction  que 
pour  l’usage  de  l’enfant. 

Placée  à  une  distance  trop  éloignée  dü  bord  antérieur  et  à 
une  hauteur  fixe  elle  ne  présente  que  bien  rarement  un  sup¬ 
port  convenable  aux  pieds  de  l’élève.  Celui-ci,  manquant  de 
jioint  d’appui  pour  ses  jambes,  comme  il  est  privé  de  sou¬ 
tien  pour  ses  reins,  est  fatalement  amené  à  faire  porter 
sur  ses  bras  et  ses  épaules  tout  le  poids  de  son  corps  ainsi 
arc-bouté  sur  la  table  et  des  déviations  des  épaules  sont  la 
conséquence  de  cette  posture  mauvaise. 

L’écart  trop  grand  qui  existe  entre  la  table  et  le  banc  dis¬ 
pose  l’enfant  à  se  pencher  sur  la  table  pour  s’en  rapprocher. 
L’augmentation  de  la  myopie,  les  symptôme*s  d’irritation 
concomitants  de  l’hypérémie,  qui  accompagne  d’ordinaire  cette 
infirmité,  certaines  affections  inflammatoires  sous  l’influence 
desquelles  le  staphylome  peut  se  produire  ont  souvent  pour 
cause  cette  position  inclinée. 

Ce  chapitre  du  mobilier  scolaire,  si  intéressant  et  si  ins¬ 
tructif,  a  peut-être  le  tort  d’occuper  une  place  trop  prépondé¬ 
rante  par  rapport  au  reste  de  l’ouvrage  ;  il  est  même  certains 
points  d’hygiène  que  l’auteur  a  cru  devoir  négliger  et  qui 
auraient  pu  être  l’objet  de  quelques  indications. 

Les  enfants  qui  se  rendent  à  l'école  sont  exposés  au  froid,  à 
la  pluie,  ilâ  arrivent  les  pieds  mouillés,  ils  sont  soumis  à  des 
transitions  brusques  de  température  ;  il  y  a  là  des  causes  de 
maladies  inhérentes  évidemment  à  la  vie  scolaire  et  auxquelles 
il  aurait  dû  faire  allusion.  Ce  silence  m’étonne  d’autant  plus 
de  la  part  de  mon  ami  le  Dr  Riant,  qu’il  attache  une  impor¬ 
tance  très-grande,  excessive  à  mon  avis,  au  rôle  du  médecin 
visiteur  dans  les  écoles  municipales. 

Dans  le  dernier  chapitre  intitulé  surveillance  hygiénique 
et  médicale  des  écoles,  notre  collègue  demande,  en  effet,  que 
le  médecin  de  chaque  école  note  les  cas  de  maladies,  indique 
leur  nature,  leur  nombre,  leur  fréquence,  et  il  ajoute  ;  ou 
ne  possède  encore  aucune  statistique  sérieuse  de  l’état 
sanitaire  de  nos  écoles  ;  cette  statistique  a  une  importance 
capitale. 

J’éprouve  quelques  doutes  au  sujet  de  la  valeur  des  statis¬ 
tiques  ainsi  obtenues.  Le  plus  grand  nombre  des  médecins 
visiteurs  des  écoles  municipales  ne  rempliront  certainement 
pas  leurs  fonctions  toutes  gratuites  avec  le  zèle  qui  anime  M. 
Riant  ;  ils  ne  feront  pas  comme  lui  un  objet  d’études,  de  l’hy¬ 
giène  scolaire;  et  les  colonnes  de  statistique  pourront  être 
remplies  avec  quelque  négligence.  Cela  est  d’autant  plus 
admissible  que  la  tâche  est  ici  ingrate  et  difficile. 

Chaque  fois  que  l’on  voudra  connaître  les  noms  des  mala¬ 
dies  dont  auront  été  atteints  les  élèves,  les  renseignements 
obtenus,  ne  brilleront  pas  par  l’exactitude  scientifique.  Le  D'’ 
Riant  et  moi,  avons  été  médecins  d’uue  crèche  où  Ton  pré¬ 
tendait  relever  les  causes  des  décès.  Or,  voilà  les  diagnostics 
que  j’ai  recueillis.  Sur  18  enfants  décédés, '7  sont  morts  da 
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convulsions,  4  de  suites  de  dentition,  2  du  croup,  1  d’angine, 
i  de  congestion  cérébrale,  1  de  maladie  inflammatoire,  1  de 
rougeole  rentrée,  de  gourme  rentrée.  Absence  complète  de  cer¬ 
titude  et  de  précision,  voilà  ce  qui  caractérise  ces  documents. 

Mais  admettons  un  instant  que  les  renseignements  obtenus 
soient  .très-exacts,  est-il  permis  de  croire  que  le  séjour  dans 
une  classe  où  les  enfants  ne  passent  que  le  quart  de  leur 
temps  soit  capable  de  modifier  la  nafure  de  leur  maladie,  et 
leur  chance  de  mort  à  un  degré  tel  que  l’on  puisse  recon¬ 
naître  dans  une  statistique  ce  qui  est  l’effet  de  l’école  de  ce 
qui  est  le  résultat  de  modiûcations  agissant  avec  plus  de  con¬ 
tinuité,  j’en  doute. 

Il  n’existait  pas  en  France  de  traité  proprement  dit  sur  l’by- 
giène  des  écoles,  M.  Riant  a  rempli  ce  vide  avec  le  talent  que 
nous  lui  connaissons  tous.  Je  propose  à  la  société  de  remer¬ 
cier  notre  collègue  et  de  déposer  honorablement  son  livre 
dans  notre  bibliothèque. 

M.  DE  Sai.nt-Gekmain  ne  partage  pas  l’avis  de  M.  Siry,  sur 
le  peu  d’importance  qu’attribue  le  rapporteur  à  l’attitude  des 
enfants  dans  l’école,  en  raison  de  la  durée  limitée  du  séjour 
dans  la  classe.  Il  croit  avec  l’auteur  de  V Hygiène  scolaire,  que 
l’altitude  a,  au  contraire,  une  très-grande  influence,  soit  pour 
produire,  si  elle  est  vicieuse,  soit  pour  corriger,  si  elle  est 
bien  réglée,  les  déviations  de  la  taille  chez  les  enfants.  Dans  le 
service  deM.  de  Saint-Germain  à  l’hôpital  des  enfants,  M.  Du- 
breuil  (de  Marseille)  a  expérimenté  .  sur  un  grand  nombre  de 
déviations  (cyphoses,  scolioses),  le  redressement  par  la  simple 
attitude  maintenue  pendant  un  temps  très-court.  Plusieurs 
médecins  ont  pu  voir  et  attester  dans  son  service  des  guéri¬ 
sons  de  ce  genre;  les  résultats  de  cette  médication,  toute 
empirique  qu’elle  est,  sont  d’autant  plus  précieux  que  l’on  sait 
trop  à  quoi  s’en  tenir  sur  la  valeur  des  moyens  mécaniques 
de  redressement.  Les  corsets  sont  bons  tout  au  plus  à  dissi¬ 
muler  les  difformités,  ils  écorchent  les  aisselles,  et  M.  Bouvier 
lui-môme  reconnaît  qu’à  un  certain  degré  de  la  lésion,  ces  incon¬ 
vénients  ne  soht  rachetés  par  aucun  effet  utile.  L’influence  de 
l’attitude,  même  peu  prolongée,  est  donc  expérimentalement 
démontrée,  et  si  elle  peut  redresser  d’une  manière  permanente 
la  colonne  déviée,  il  est  impossible  de  lui  contester  l’influence 
nécessaire  pour  amener  des  déviations  chez  un  enfant  con¬ 
traint  à  rester  sixheurespar  jour  dans  une  attitude  vicieuse. 

M.  Duvivier  rappelle  les  observations  analogues  présen¬ 
tées  à  ce  sujet  à  la  Société  par  M.  Daily.  Il  ajoute  qu’il  a 
pu  corriger  une  déviation  très-marquée  chez  un  enfant  par 
l’usage  d’un  pupitre  à  crémaillères,  construit  d’après  ses 
conseils. 

M.  Siry.  La  constatation  du  degré  de  la  myopie  et  des  dévia¬ 
tions  est  chose  longue  et  difficile.  Il  craint  que  le  personnel 
médical  n’ait  ni  le  temps,  ni  le  zèle,  ni  l’aptitude  nécessaires 
à  cette  tâche. 

M.  Rtaxt  remercie  M.  Siry  des  termes  si  bienveillants  de 
son  rapport.  Il  doit  répondre  à  quelques  objections.  Pour  lui, 
une  attitude  prolongée  six  heures  par  jour  pendant  cinq  ou 
six  ans  lui  paraît  suffire,  si  elle  est  mauvaise,  à  déterminer  des 
déviations  ;  c’est  peut-être  même  là  la  moins  contestable  des 
influences  scolaires  au  point  de  vue  hygiénique .  Sans  mettre 
en  question  le  dévouement  des  médecins  chargés  de  la  sur¬ 
veillance  des  écoles,  il  a  demandé  que,  comme  pour  tout  au¬ 
tre  service  rendu  à  l’administration,  ces  fonctions  fussent  ré¬ 
tribuées,  afin  qu’un  travail  sérieux  pût  être  exigé  et  obtenu. 

Est-ce  un  vœu  irréalisable  ?  Il  ne  le  serait  que  dans  notre  pays  : 
car  en  Angleterre,  il  y  a  des  médecins  [medical  officiers  ofhealth) 
chargés  de  ce  soin;  or,  en  Angleterre,  on  ne  fait  et  on  ne 
donne  rien  pour  rien.  Mais  aussi  ces  médecins  convenable¬ 
ment  rétribués,  trouvent  le  temps  de  remplir  consciencieuse¬ 
ment  et  utilement  ces  fonctions.  En  Allemagne,  en  Suisse,  en 
Suède,  aux  États-Unis,  il.  y  a  déjà  des  staiistiques  intéres¬ 
santes  ainsi  obtenues  ;  j’en  ai  cité  quelques-unes. 

L’objection  tirée  de  ce  qui  se  passe  dans  les  crèches  n’est 
pas  sérieuse,  car  la  statistique  des  causes  de  décès  des  en¬ 
fants  ayant  passé  par  la  crèche,  n’émane  pas  du  médecin 
de  la  crèche  au  contrôle  duquel  l’enfant  malade  échappe  : 
elle  n’est  pas  scientifique.  Or,  dans  l’école,  nous  deman¬ 
dons  qu’elle  soit  confiée  au  médecin  et  â  lui  seul,  et 


qu’elle  porte  surtout  sur  les  maladies  scolaires.  Est- il  donc  si 
difficile  de  constater  si  pendant  son  séjour  à  l’école,  la  myopie, 
les  déviations  se  produisent  ou  augmentent?  Quand  on  pos¬ 
sédera  ces  documents  exacts,  on  pourra  comparer  avec  ce  qui 
se  passe  hors  de  l’école,  compléter  les  renseignements  va¬ 
gues  que  nous  ont  déjà  fournis  les  Conseils  de  révision.  On 
verra  si  on  doit  admettre  avec  le  D''  Guillaume  de  Neuchâtel 
l’existence  du  goitre  scolaire,  ou  opposer  à  telle  ou  telle  obser¬ 
vation,  des  faits  rigoureusement  observés  par  nous,  au  lieu 
de  rester  tributaires  de  l’étranger. 

Quatre  millions  d’enfants  fréquentent  les  écoles  primaires  de 
la  France.  La  surveillance  médicale  et  hygiénique  de  ces 
écoles  présente  un  intérêt  scientifique  indiscutable  ;  elle  tou¬ 
che  à  une  question  d’humanité  et  de  régénération  sociale.  En 
présence  de  pareils  intérêts,  M.  Riant  pense  que  l’on  ne  sau 
rait  trop  demander,  pour  être  sûr  d’obtenir  assez. 
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Dortjiiie  l'atioiiiielle  ciu  choléra  asiatique;  prophylaxie,  et 

traiteuicut  «le  ce  terrible  Iléati,  parle  D''  Maire.  —  Br.  m-S"  de 

32  pages.  Ad.  Delahaye,  lib. -éditeur. 

Pour  l’auteur,  le  oholdra  est  un  empoisonnement  miasma¬ 
tique,  et  tous  les  symptômes  que  l’on  observe  sont  l’eff'et  de 
la  diarrhée  et  des  vomissements.  Dans  la  cholérine,  l’empoi¬ 
sonnement  étant  léger,  la  nature,  pour  se  débarrasser  de  la 
cause  toxique,  fait  des  efforts  moins  grands  et  il  ne  sort  que 
de  la  sérosité  de  nos  vaisseaux  ;  dans  le  choléra  asiatique,  les 
efforts  de  la  nature  sont  terribles,  et  non-seulement  il  sort 
de  la  sérosité,  mais  encore  de  l’albumine,  eu  un  mot,  tout  ce 
que  la  nature  peut  rejeter. 

Lorsque  la  sérosité  dans  la  cholérine,  la  sérosité  et  l’albu¬ 
mine  dans  le  choléra  asiatique,  ont  abandonné  nos  tissus,  le 
sang  n’est  plus  liquide,  il  ne  circule  plus,  il  y  a  stase;  de  là 
la  teinte  bleuâtre  et  le  refroidissement.  De  même,  comme  le 
sang  n'est  plus  là  comme  modérator  nervosum,  apparaissent 
les  crampes. 

Partant  de  cette  théorie,  l’auteur  expose  son  traitement  dont 
les  deux  indications  principales  sont  ;  1»  De  rejeter  le  poison; 
le  miasme,  et  pour  cela,  de  purger  violemment  dès  le  début  ‘ 
2“  de  remplacer  la  sérosité  perdue,  et  pour  eela,  faire  boire  au 
malade  une  grande  quantité  de  liquide  ;  ce  traitement,  selon 
M.  Maire,  a  l’avantage  de  laver  en  quelque  sorte  nos  tissus,  de 
permettre  à  la  nature  de  continuer  la  diarrhée,  par  conséquent 
de  continuer  ses  efforts,  pour  rejeter  le  poison.  Mais  souvent 
l’eau  froide  n’a  pas  assez  de  force  pour  délier  cette  boue,  dé¬ 
coaguler  le  sang.  Aussil’auteur  fait-il  faire  des  frictions  fortes 
.  sur  le  corps  ;  il  introduit  dans  l’estomac  une  grande  quantité 
d’eau  chaude,  mais  préférablement  une  infusion  de  café  et  de 
thé  ;  dans  les  cas  très-graves,  il  ajoute  à  ces  infusions  30  à  40 
gouttes  d’ammoniaque  pour  diluer  le  sang. 

M.  Maire  est  persuadé  qu’il  est  dans  la  voie  de  la  vérité;  il 
se  croit  possesseur  d’idées  nouvelles  sur  la  nutrition,  et  il  es¬ 
père  pouvoir  être  utile  à  l’humanité  en  écriuant  l’ouvrage 
que  nous  venons  de  présenter  à  nosleeteurs.  Nous  le  vou¬ 
drions  pour  lui  et  pour  les  malades  ;  mais,  en  toute  cons¬ 
cience,  nous  n’osons  trop  y  compter.  G.  Peltier. 


VARIA 

JURISPRUCEXCE  PHARMACEUTIQUE.  —  Le  Tribunal  Correctionnel  de  la 
Seine  (9“  Chambre',  dans  son  audience  du  23  avril  dernier,  a  rendu,  sur  la 
poursuite  du  ministère  public,  un  jugement  ainsi  conçu  : 

•  Attendu,  sur  le  premier  chef  de  la  préventiou,  que  si  l’acide  phénique 
doit  être  rangée  parmi  les  médicaments,  la  préparation  de  Boboeiif,  à  laquelle 
il  a  donné  le  nom  de  Phénol-Bobœuf,  résultat  de  la  combinaison  de  l'acide 
phénique  et  d’un  sel  de  soude  ne  présente  cependant,  à  proprement  parler, 
que  des  qualités  antimiasmatiques,  désinfectantes  et  antiputrides,  que  son 
emploi  ne  semble  être  efficace  que  comme  préparation  hygiénique  et  pour  les 
usages  domestiques  et  qu’il  est  loin  d  être  démontré  qu’il  puisse  être  effica¬ 
cement  employé  comme  curatif,  en  cas  de  maladie,  que  dès  lors  il  ne  saurait 
être  considéré  comme  un  médicament,  alors  même  qu’il  conserverait  quel¬ 
ques  propriétés  de  l'acide  phénique  et  qu’accidentellement  il  aurait  pu  -être 
employé  par  quelques  médecins  ou  malades  ;  que  par  conséquent,  Bahœuf- 
qui  le  débite  en  gros  ne  saurait  être  condamné  comme  ayant  contrevenu 
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aux  lois  sur  la  pharmacie,  pour  avoir,  sans  être  pharmacien,  reçu,  vendu, 
soit  un  remède  composé,  soit  une  drogue  simple  au  poids  médicinal;  en  con¬ 
séquence  le  renvoie  des  frais  de  la  poursuite  sur  ce  chef  de  prévention; 

Attendu  sur  te  second  chef  de  la  prévention,  qu’il  y  a  contravention  à  la 
loi  qui  prohibe  la  vente  et  l’annonce  de  remèdes  secrets  de  la  part  de  tout 
individu  qui  vend  et  annonce  des  remèdes  ou  préparations  qui  ne  sont  ni  des 
remèdes  magistraux,  ni  des  remèdes  officinaux  selon  la  formule  du  code  X 
ou  non  publiés,  conformément  aux  décrets  de  1?10  et  de  1850,  que  la  loi  a 
voulu  atteindre  non-seulement  celui  qui  vend  ou  annonce  des  préparations 
médicamenteuses,  non  compris  dans  les  catégories  sus-indiquées,  mais  aussi 
celui  qui  vend  ou  annonce  comme  remède,  des  préparations  même  ne  pré¬ 
sentant  aucun  effet  curatif;  qu’en  effet,  dans  l'im  et  dans  l’autre  cas,  l’an¬ 
nonce  et  le  débit  comme  remèdes  des  compositions  médicinales  ou  étran¬ 
gères  à  la  médecine  présentent  un  égal  danger  pour  la  santé  pubhque,  qu'il 
suffit  donc  que  la  préparation  annoncée  comme  remède  ne  rentre  dans 
aucune  catégorie  des  remèdes  ci-dessus  indiqués,  pour  que  le  fait  d’anuonce 
et  de  vente  soit  délictueux;  attendu  qu’il  est  constant  que  la  préparaliou  de 
Bohœuf  n’a  pas  sa  formule  au  codex  et  qu’elle  n’a  pas  été  publiée  confor¬ 
mément  aux  décrets  de  1850,  qu’il  est  également  constant  que  Buhreuf 
s’exagérant  les  effets  de,  sa  composition  a,  dans  des  annonces,  prospectus 
et  réclames,  non  seulement  préconisé  son  Phénol  comme  désinfectant  et  pour 
les  usages  hygiéniques,  mais  qu’il  l’a  offert  et  vendu  au  public  comme 
devant  guérir  une  foule  de  maladies,  que  dans  ces  conditions  il  s’est  rendu 
coupable  de  la  coutravention  prévue  et  punie  par  l’art.  36  de  la  loi  du  21  ger¬ 
minal,  an  XI  et  par  le  décret  du  29  pluviôse,  au  Xllf;  condamne  Bohœuf  à 
23  fr.  d’amende  et  aux  dépens.  • 

PnoORAMME  d’un  concours  pour  l'admission  aux  emplois  d'éUve  du  sercice 
Je  eunic  militaire  (l). 

Dispositions  générales.  —  Les  élèves  du  service  de  santé  militaire  qui 
auront  moins  de  12  inscriptioLS  eu  médecine  ou  de  8  inscriptions  en  pharmacie 
seront  dirigés  chacun  sur  celle  des  douze  villes  ci-dessus  mentionnées  qu’il 
aura  choisie  pour  y  faire  ses  études.  (Toutefois,  aucun  pharmacien  militaire 
n’étant  attaché  aux  hôpitaux  de  Grenoble,  de  Besançon  et  de  Montpellier, 
les  élèves  pharmaciens  ne  pourront  être  placés  dans  ces  trois  localités,'. 

Attachés  à  Thùpital  militaire,  sous  les  ordres  et  la  surveillance  du  médecin 
eu  chef,  ils  concourront,  suivant  leur  spécialité  et  le  degré  d’avancement  de 
leurs  études,  à  l’exécution  du  service;  en  même  temps,  ils  suivront  les 
cours  et  travaux  pratiques  de  la  faculté  de  médecine,  ou  de  l’école  supérieure 
de  pharmacie,  ou  de  l’école  préparatoire,  et  y  subiront  les  divers  examens 
aux  époques  et  dans  la  forme  déterminées  par  la  législation  en  vigueur. 

Ces  élèves  ne  porteront  pas  d’uniforme  et  ne  recevront  aucune  indemnité 
ni  subvention .  Ils  auront  donc  à  pourvoir,  au  moyen  de  leurs  propres  res¬ 
sources,  aux  frais  d’entretien,  de  nourriture  et  de  logement,  ainsi  qu’à 
l’achat  des  livres  et  instruments  nécessaires  à  leurs  études.  Toutefois,  ceux 
d’entre  eux  qui  auront  été  boursiers  au  Prytanée  militaire  pourront  obtenir, 
sur  leur  demande,  une  subvention  mensuelle  fixée  à  1,200  francs  par  an  à 
Paris,  1 ,000  francs  à  Lyon  et  Marseille,  et  800  francs  dans  les  autres  villes 
ci-dessus  désignées.  {Cette  faveur  ne  pourra  Ure  (tendue  à  aucun  autre 
(lève,  pour  guelgue  motif  que  ce  soit). 

Les  élèves  du  service  de  santé  qui  seront  en  possession  de  12  inscriptions 
pour  le  doctorat,  ou  de  8  inscriptions  pour  le  titre  de  pharmacien  de  reclasse, 
seront  réunis  à  Paris  et  placés  sous  les  ordres  du  directeur  de  l’école  du 
"Val-de-Grâce  ;  inscrits  à  la  faculté  de  médecine  ou  à  l’école  supérieure  de 
pharmacie,  ils  suivront  les  cours  spéciaux  en  rapport  avec  le  degré  de  leur 
scolarité  >  A  l’intérieur  du  Val-de-Grâce,  ils  recevront  l’enseignement  pra¬ 
tique  et  complémentaire  des  matières  sur  lesquelles  portent  les  examens  de 
doctorat  et  ceux  de  pharmacien  de  1'’*  classe. 

Pendant  la  première  année  de  séjour  au  “Val-de-Gràce,  les  élèves  en  mé¬ 
decine  devront  satisfaire  aux  deux  premiers  examens  de  doctorat,  qui  seront 
subis  dans  Tordre  déterminé  par  le  décret  du  28  juillet  1800.  Après  la  seizième 
inscription  en  médecine  et  la  douzième  inscription  eu  pharmacie,  les  élèves 
en  mÂlecine  auront  à  subir  les  trois  derniers  examens  de  doctorat  et  la 
thèse,  et  les  élèves  en  pharmacie  auront  à  satisfaire  aux  trois  examens  pro¬ 
batoires.  Toutes  ces  épreuves  devront  être  terminées  avant  le  l''‘'mai,  époque 
où  commencera  le  stage  proprement  dit,  qui  finira  au  mois  de  septembre. 
Les  élèves  de  cette  catégorie  porteront  l’uniforme  et  recevront  la  solde  attri¬ 
buée  à  l’ancien  grade  de  sous-aide  (2,360  francs  par  au);  dès  que  chacun 
d’eux  aura  obtenu  le  titre  de  docteur  ou  de  pharmacien  de  l’’”  classe,  la 
solde  spéciale  de  l’emploi  de  stagiaire  lui  sera  acquise. 

A  dater  de  l’admission  à  l'emploi  d’élève  du  service  de  satité,  les  frais 
d’inscriptions,  d'exercices  pratiques,  d’examens  et  de  diplôme  seront  payés 
par  T  administration  de  la  guerre.  Toutefois,  eu  cas  d’ajournement  à  un 
examen,  les  frais  de  consignation  pour  la  répétition  de  cet  examen  seront  à 
la  charge  de  l’élève.  Un  second  échec  au  même  examen  de  fin  d’année,  se¬ 
mestriel  ou  de  fin  d'études,  entraîne  d’office  le  licenciement  de  l’élève  et  sa 
radiation  immédiate  des  contrôles.  En  cas  de  démission  ou  de  licenciement, 
Télève  sera  tenu  au  remboursement  des  frais  de  scolarité  qui  auront  été 
payés  pour  sou  compte .  Le  même  remboursement  sera  exigé  de  ceux  qui 
quitteraient  volontairement  le  service  de  santé  mihlaire  avant  d'avoir  ac  ¬ 
compli  la  durée  de  leur  engagement  d’honneur. 


Linionailc  nia:‘îiale,  par  M.  Stanislas  Martin,  pharmacien. 


Citrate  de  fer  en  paillette .  1  gr. 

Sirop  de  limons  du  Codex.  ...  100  gr. 

Eau  de  seltz  artificielle .  900  gr. 


Introduisez  dans  la  bouteille  le  citrate  et  le  sirop,  ajoutez  le 
contenu  de  deux  siphons  d’eau  de  seltz,  bouchez  hermétique¬ 
ment,  fixez  le  bouchon  au  moyen  d’une  ficelle;  l’eau  de 
seltz  du  commerce  est  tellement  chargée  d’acide  carbonique, 
que ,  malgré  le  transvasement  d’une  bouteille  dans  une 
autre,  il  reste  encore  en  dissolution  une  assez  grande  quantité 
d’acide  carbonique  pour  rendre  cette  boisson  très-pétillante 
et  fort  agréable  à  boire.  L’eau  de  seltz  factice  est  devenue  d’un 
usage  général  en  France,  on  en  fabrique  dans  toutes  les  villes 
qui  ont  une  certaine  importance.  Les  médecins  de  campagne 
qui  doivent  prescrire  l’usage  du  fer  pourront  indiquer  aux 
malades,  le  moyen  de  préparer  eux-mêmes  la  limonade 
martiale,  dont  la  conservation  est  indéfinie,  si  on  a  la  précau¬ 
tion  de  tenir  les  bouteilles  couchées  dans  un  lieu  frais.  Le 
sirop  au  citrate  de  fer  fait  à  l’avance  ne  s’altère  pas,  son  mé¬ 
lange  avec  de  l’eau  gazeuse  ne  présente  donc  aucun  embarras. 
Le  .médecin  fixe  la  quantité  qu’on  doit  en  boire  ;  chaque 
verre  représente,  avec  la  dose  ci-dessus,  2o  centigrammes  de 
citrate  de  fer.  On  peut  remplacer  le  sirop  de  limons  par  du 
sirop  d’oranges.  {Bulletin  gén.  de  thérap.,  p.  270). 


Chronique  des  hôpitaux. 

Hôpital  de  la  Piti(.  —  Clinique  chirurgicale  :  M.  Vernecii  ;  lundi,  mer¬ 
credi,  vendredi .  —  Clinique  médicale  :  M.  Lasègue  ;  mardi,  jeudi,  sa¬ 
medi. 

Chirurgie. —  Service  deM.LéoiiLABBÉ. —  Salle  St-Jean  (P.)  17,  cancroïde 
de  la  paupière  ;  18,  cancroïde  de  la  face;  23,  sarcome  au  niveau  de  Tépaule. 

—  Salle  St-Gabriel  ,H.)  5,  cancroïde  du  pied  ;  14,  fracture  du  col  du  fémur 
et  du  grand  trochanter  ;  15,  cancroi'de  de  la  face  ;  26,  paralysie  du  moteur 
oculaire  commun  ;  30,  rétrécissèment  traumatique  de  Turèthre  ;  33,  polype 
du  larynx  ;  34,  polype  naso-pharyngien. 

Médecine.  Service  de  M.  VuLPiAN.fSalle  Ste-Claire  ;  4  et  14,  ataxie  loco¬ 
motrice  ;  8  et  9,  rhumatismes  chroniques  ;  26,  rétrécissement  mitral  ;  27,  in¬ 
suffisance  mitrale.  —  Salle  Saint-Raphaël  :  3,  paraplégie  ;  11,  salur- 

Service  de  M.  Desnos.  —  Salle  Ste-Marthe  ;  6,  pleurésie  aiguë  ponction¬ 
née  ;  17,  Pueumo-t  borax  ;  20,  paralysie  agitante;  48,  asthme. 

Service  de  M.  Gallard.  Salle  St-Athanase  (H.).  10,  caucer  du  foie  et  de 
l'épiploon  ;  12,  alcoolique.  —  Tuberculisation  pulmonaire  au  début  ;  24,  iu- 
’sulfisance  mitrale  et  rétrécissement,  congestion  du  foie  ;  33,  hypertrophie  du 
cœur.  —  Congestion  pulmonaire  ;  4l  pneumonie  à  gauche.  —  Salle  du  Ro¬ 
saire  (F.)  :  1,  toux  hystérique  ;  5,  Cancer  de  l’utérus  ;  20,  ovarite  gauche  ; 
20,  ulcérations  du  voile  du  palais,  nécrose  phosphorée  du  maxillaire  supé- 

Hôpital  Saint-Louis.  —  Service  de  M.  Besxier.  Consultation  le  lundi. 
Examen  des  nouveaux  le  mardi  à  8  heures.  —  Salle  Saint-Thomas  :  53, 
angine  syphilitique  ulcéreuse  (gomme  du  pharynx) .  —  Salle  Saint- Léon  : 
7,  sypliilide  végétante  de  la  face  et  des  muqueuses  buccale  et  palatine;  56, 
lupus  de  la  face  et  des  muqueuses  gingivale  et  palatine. 

M.  Lailler.  Conférences  cliniques  au  lit  des  malades,  jeudi  à  8  h.  l/2. 
Leçons  dogmatiques  le  samedi.  Samedi,  9  mai,  leçon  sur  la  gale.  Les  sa¬ 
medis  suivants,  leçons  sur  les  teignes. 

Service  de  M.  Péan.  —  Opérations  et  clinique  le  samedi.  —  Salle 
Saint-Augustin  (hommes)  ;  28,  fracture  des  os  du  nez,  commotion  cérébrale; 
52,  carie  du  rocher,  trépanation  de  l’apophyse  mastoïde;  62,  résection  du 
coude;  47,  54,  64,  68,  fracture  du  fémur  (plan  incliné,  appareil  à  extension 
continue,  etc.) 

Service  de  M.  Güiboüt.  —  Leçons  chniques  tous  les  mardis  à  8  b.  1/2. 

—  Salle  Saint-Charles  (hommes)  :  4,  roséole  syphilitique;  9,  syphilide 
pustulo-crustacée;  12,  chancre  induré;  21,  syphilide  papuleuse  généralisée; 
43,  syphilide  papuleuse,  iritis;  24,  27,  28,  29,  30,  32,  33,  34,  36,  37,  38,  39, 
psoriasis;  57,  blennorrhagie,  hydarthrose  du  genou  droit. 

Salle  Henri  l'y  ;  41,  34,  syphilide  papuleuse;  45,  69,  lupus  de  la  face; 
47,  48,  50,  syphilide  pustulo-crustacée. 

Hôpital  SeaujoH.  —  Service  de  M.  IIayem.  —  Salle  Saint-Jean  (11.)  : 
2,  anévrysme,  crosse  de  Taorte;  3,  cancer  de  l’intestin;  4,  hyperkinésie  du 
spinal;  17,  30,  encéphalopathie  et  cachexie  saturnines;  20,  tumeur  cérébrale. 

—  Salle  Sainte-Paule  (F.)  :  1,  cirrhose  cardiaque;  9,  14,  tumeurs  céré¬ 
brales;  12,  hystérie;  22,  paralysie  spinale  de  l’adulte. 

Hôpital  des  Cliniques.  —  Service  de  M .  Broca  .  —  Salle  des  Hommes  : 
18,  subluxation  de  la  rotule,  côte  gauche;  13,  névralgie  'avec  accès  con¬ 
vulsifs  du  membre  inférieur  droit.  Amputation  du  5'  orteil.  —  Salle  des 
Femmes  :  4,  polyarthrite  vertébrale,  abcès  par  congestion  du  pli  de  Taine; 
7,  cancroïde  du  sülon  naso-jugal;  II,  cancer  du  vagin  et  de  la  paroi  tho¬ 
racique;  21,  kyste  de  l'ovaire. 


(1)  Voir  les  n°*  16  et  18. 


214 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


Euselgueujent  médical  libre. 

Hûtel-Dieu.  —  Maladies  des  organes  génitaux  de  la  fem.ne.  — 
M.  Alphonse  Guérin  commencera  ce  cours  le  vendredi  13  mai  1874,  elle 
continuera  le  lundi  et  vendredi  de  chaque  semaine.  Ce  cours  public  aura 
lieu  à  9  h.  dans  l'amphithéatre  n“  2. 


AViS  ET  KEASEIGAEMEXTS  DiAERS 

Parmi  les  agents  thérapeutiques  qui  jouissent  d’une  répu¬ 
tation  incontestable,  on  peut  citer  le  quinquina  et  le  fer  qui 
forment  la  base  de  toute  médication  tonique  et  reconsti¬ 
tuante.  De  là,  la  multiplicité  des  préparations  qui  sont  re¬ 
commandées  au  public  médical.  C’est  qu’en  effet  les  indica¬ 
tions  diffèrent  souvent  et  que,  d’autre  part,  il  faut  tenir 
compte  de  l’âge  des  malades.  Certaines  personnes,  et  surtout 
les  enfants,  se  montrent  rebelles  à  l’ingestion  de  tout  ce  qui, 
en  général,  se  nomme  médicament. 

M.  Chassaing,  bien  connu  déjà  dans  le  monde  médical  par 
son  vin  à  la  pepsine  et  à  la  diastase,  a  voulu  résoudre  cette 
difficulté  en  essityant  de  rendre  acceptable  le  quinquina  aux 
enfants  les  plus  difficiles.  Dans  ce  but,  il  a  fabriqué  des  cro¬ 
quettes  renfermant  cbacune  dix  centigrammes  d’extrait  de  quin¬ 
quina  titré  et  pouvant  être  prises,  soit  seules,  soit  dans  du 
chocolat,  du  thé  ou  du  café.  Grâce  aux  soins  apportés  à  la 
fabrication,  il  est  parvenu  à  masquer,  d’une  façon  presque 
absolue,  l’amertume  du  médicament  et,  comme  il  n’entre  ni 
vin,  ni  alcool  dans  la  préparation  de  ces  gâteaux,  il  évite  toute 
espèce  d’irritation  du  tubé  digestif.  Enfin  la  forme  même 
de  ces  croquettes  fait  que  les  enfants,  n’ayant  aucune  mé¬ 
fiance,  les  prennent  avec  plaisir. 

Pour  répondre  à  une  autre  indication,  M.  Chassaing  associe 
le  Ktna  au  Curaçao.  Il  arrive  à  obtenir  ainsi  une  liqueur  de 
table  tonique  et  apéritive,  capable  de  rendre  de  véritables 
services  dans  les  affections  de  l’estomac.  Cette  liqueur,  d’un 
goût  exquis,  peut  être  substituée  avec  beaucoup  d’avantage, 
au  Curaçao  ordinaire,  ou  à  d’autres  liqueurs  de  ce  genre  qui 
sont  loin  de  posséder  les  propriétés  digestives  et  toniques  du 
Kina-Curaçao. 

Quant  au  fer,  M.  Chassaing,  se  basant  sur  les  idées  émises 
par  M.  le  professeur  Bouebardat,  a  donné  la  préférence  au 
laeSiUc  de  fer,  que  le  même  professeur  indique,  dans  sou  for¬ 
mulaire,  comme  une  préparation  ferrugineuse  excellente. 

Toutefois,  il  y  avait  un  inconvénient  à  éviter  :  il  fallait  faire 
en  sorte  que  la  préparation  n’eût  pas  l’inconvénient  de  pro¬ 
duire  la  constipation.  1,’babile  préparateur  a,  dans  ce  but, 
associé  au  lactate’  de  fer  plusieurs  agents  empruntés  aux  toni¬ 


ques  purgatifs  qui,  tout  eu  ne  fatiguant  ni  l’estomac,  ni  l’in¬ 
testin,  facilitent  l’assimilation  du  sel. 

Enfin,  à  côté  de  ces  préparations,  nous  devons  en  signaler 
une  autre  d’un  ordre  différent  et  qui  est  faite  sous  la  sur¬ 
veillance  de  M.  Chassaing.  Il  s’agit  d’un  lîniaient  jouissant 
de  propriétés  très -calmantes  que  le  médecin  praticien  pourra 
utiliser  avec  fruit  contre  les  douleurs  rhumatismales  et  celles 
de  la  goutte.  Ce  Uniment  {Uniment  Natini)  possède  ausd  l'a¬ 
vantage  d’activer  la  cicatrisation  de  toutes  les  plaies  en  gé¬ 
néral  et  surtout  des  brulùres. 


Mortalité  a  Paris.  —  Population  1,831,792  habitants.  Pendant  la 
semaine  Snissant  lo  P''  mai  1874,  on  a  constaté  859  décès,  savoir  ;  va¬ 
riole,  >;  — roupeole,  23;  —  scarlatine.  1;  —  fièvre  typhoïde,  9;  ■ 

érysipèle,  3  ; —  bronchite  aiguë,  23  ;  —  pneumonie,  63;  —  dysseiiterie ,  3; 

■ — diarrhée  cholériforme  des  jeunes  enfants,  22; —  choléra  nostras,  1;  —  an¬ 
gine  couenneuse,  4  ;  —  croup,  15  ;  —  affections  puerpérales,  C;  —  autres 
affections  aiguës,  222;  —  afïeclions  chroniques,  408,  dont  ISS  dues  à  la 
phtliisie  pulmonaire; — affections  chirurgicales,  40; —  causes  accidentelles,  23. 

Lyon.  —  Du  6  au  19  avril  1874,  (deux  semaines).  Décès  302  savoir  : 
variole,  •;  —  scarlatine,  2; —  rougeole,!;  —  fièvres  continues,  10;  — 
(typhoïde,  3;  —  muqueuse,  2;  —  catarrhale,  2)  ;  —  érysipèle,  1  ;  —  bron¬ 
chite  aiguë,  11;  —  pueumonie,  35;  —  pleurésie,  4; —  dyssenterie, 
diarrhée,  10  ;  —  cholérine,  ■;  —  choléra,  ■;  —  angine  couenneuse,  ”,  — 
croup,  2;  —  affections  puerpérales,  3;  —  affections  cérébrales,  61  ;  —  mala¬ 
dies  du  cœur,  15;  —  phthisie,  72;  —  catarrhe  pulmonaire,  26;  —  autres 
maladies  aiguës,  28  ;  —  autres  maladie^  chroniques.  52  ;  —  affections  chi¬ 
rurgicales,  22  ;—  causes  accidentelles,  5; — mort-nés,  27. 

Londres.  —  Population  ;  3,100,701  habitants.  Décès  du  48  au  25  avril 
1874  ;  l,3f  0,  savoir  :  variole,  2;  —  rougeole,  39;  —  scarlatine,  22;  —  fièvre 
typhoïde,  13;  —  érysipèle,  6;  —  bronchite,  157;  —  pneumonie,  70;  — 
dyssenterie,  2;  —  diarrhée,  12;  — ■  choléra  nostras,  ■;  —  diphthérie,  3; 
croup,  11;  —  coqueluche,  55. 

Choléra.  —  La  Cra:ctte  de  l’ Allemagne  du  Mord  annonce  que  le  choléra 
cause  de  grands  ravages  dans  plusieurs  petites  villes  de  la  Prusse ,  eiUio 
autres  à  Rossherg,  à  Benthen,  à  Hubertushutto  ;  ISO  personnes  ont  élé 
enlevées  depuis  un  certain  temps  dans  celte  d.erniére  localité. 

—  On  écrit  de  Munich  à  la  Goeette  de  Slruslourg  que  le  choléra  a  re¬ 
paru  dans  la  capitale  de  la  Bavière. 

Herborisations.  —  Chatin  :  d'iuanche  10  mai  a  Boudy  et  Livry  : 
rendez-vous  à  la  gare  de  l'Est  à  11  h.  et  demie  pour  la  station  de  Baincy. 
—  M.  Bureau  ;  diiuauche  10  mai,  à  St-Gerinain  ;  rendez-vous  à  la  gare  du 
Vésinet  à  l’arrivée  du  train  qui  part  de  Paris. — St-Lazare  à  10  h.  30. 

Gazette  obstétricale.  — ^^M.  Verrier  a  réuni  à  son  journal  la  Gazette 
de  Jotilia. 

Le  rédacteur- gérant  :  Bourneville. 

VERSAILLES.  -  I1IPBI1IERIH  CERF  ET  FILS,  59,  RUE  DU  PLESSIS. 


DRAGEES  ET  ELIXIR 


^  AU  PROTOCHLORURE  DE  FER 


DU  PoctEUR  RABUTEAÜ 


[  LAUREAT  DE  L’INSTITUT 


Ces  préparations,  les  plus  rationnelles 
et  les  plus  efficaces,  puisqu’il  est  main¬ 
tenant  prouvé  que  le  fer,  pour  être  assi¬ 
milé,  doit  être  transformé  en  protochlo¬ 
rure  dans  l’estomac,  ne  produisent  pas 
de  constipation  et  sont  tolérées  par  les 
personnes  les  plus  délicates, 
rue  Racine  (Paris)  Détail  dans  tontes  les  pharmacies. 


j  PILULES  AU  LACTATE  DE  FEU  de  CïIASSAÎXG 

,1  ,  .Iiu  >(ir  tmitrs  lr>  autre?  prcprirr.iinti?  fpi’rü.-iuiiiriO?  CuLn'ciGb  riiÈiLfiibU  .mitor.  d'une  facmi 

^  ausuiuff,  la  coiislipuiion  ot  d’Otre  parfaitement  üs^ilIliiab!t•s. 

i  CROQUETTES  ALIMENTAIRES  AU  QUINQUINA  DE  CHASSAING 

j:  Prépardliuii  tuiiif[uo  de?  plu?  aL'ivabits  (U  par  rçiise<|Uinit  d'uue  udmini'tratbii!  ti’r'-l  M'ii.’  <i;i'tMui  ihhu'  Ir^en-! 
I  cunteuaiit^  Wuieun  r.’iiiigrammcs  cS’extruit  Uc  qtiinfjiuBna  tilR’,  ?i'  ['TCiiiiei!! 

I  lAlXA-Cl  RAÇA«9  de  Chassaing. 

^  rv-taiclvs  toniiiiir.  ,  t  aperitives  ,1,1  ,|u,„q,nna.  |.„ue.  les  qnuUté- rt'nne  pr.-para:;.:,, 

i  estimées  **’  rst  appelc  à  ucruper  lo  prouiior  lu,,;;  pai,„i  nos  u'iucars  de  labié  les  dus 

^  LINIMENT  natini,  préparé  sous  la  surveillance  de  M.  CHASSAING 

I  hôpitaux,  soit  (l.iiis  la  ,  H,  lit,  le  île  ville,  ont  suffisamment  démoiitié  l'effiraeité 

a  de  ce  Uniment  dans  les  douleurs  rhumalismales  ei  .Pi  .s  i,,  soiitte.  ,S„i,  sue,  es  nas  ele  moins  nr 


Librairie  DELAHAYE. 

D.xnet  ;G.;  —  Des  inCniments  petits  ren¬ 
contres  chez  les  cholériques,  étiologie,  prophylaxie 
et  traitement  du  choléra,  avec  planches  micro- 
graphiques.  I:i-S  do  IGO  paaes.  3  Ir. 

G.villeton  (A.')  —  Traité  élémentaire  des 
maladies  de  la  peau.  In- 8  de  304  pages.  G  fr. 

VoNAT  et  Linas.  —  Traité  pratiqué  dès  ma¬ 
ladies  ,1e  ruténis,  de  scs  annexes  et  des  organes 
génitaux  externes.  2®  édition,  considérablement 
djgmentéo-  3'^  et  dernière  partie,  gratis  pour  les 
souscripteurs.  Prix  de  Touvrage  complet,  1  fort 
vol.  iu-8  cart.  :  18  fr. 

Bknedikt  .m.)  —  Beitrâge  zur  neuropatischen 
uiul  ekletiotherapeiitischeu  Casaistik.  Iu-8  de 
11)  pages  avec  3  planches. 


POUR  SINAPISMES 


Exiger  U  signature  ci-contro.  Il  y  a  des  contrefacteurs. 
Paris,  24,  Avenue  Victoria,  Paris. 

Et  dans  tontes  les  pharmacies  pour  le  déwil. 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL  2' 3 


2‘  ANNEE  -  N»  30 


BUREAUX  :  RUE  DES  ÉCOLES,  6. 


16  MAI  187i, 


Rédacteur  en  chef  :  BOURNEVILLE 


Tout  ce  qui  concerne  la  Rédaction  et  l’Administration  doit  être  adressé  aux  bureaux  du  Journal. 

Les  bureaux  sont  ouverts  de  midi  à  4  heures  du  soir. 


Le  Prix  d'abonnement  doit  être  envoyé  en  mandats-poste  ou  en  traites  sur  Paris.— L’abonnement  part  du  1®''  de  chaque  mois. 
On  s’abonne  hors  de  Paris  dans  les  bureaux  des  Messageries  et  chez  les  Libraires.  —  Les  lettres  non  affranchies  sont  refusées. 


AVIS  AUX  ÉTUDIANTS.  —  L'abonnement  d’un 
an  est  de  dix  fr.\ncs  pour  MM.  les  Etudiants. 

AVIS  A  NOS  ABONNÉS  —  Toute  demande  de  chan¬ 
gement  d’adresse  devra  être,  à  l'avenir,  accompagnée  de 
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MÉDECINPa  OPÉRATOIRE 

Amphithéâtre  d’anatomie  des  hôpitaux.— m.  tii.l.iijx. 

Des  nerfs  de  la  face  au  point  de  vue  chirurgical. 

(Leçon  recueillie  par  H.  DURET,  interne  des  hôpitaux.) 

Messieurs, 

Je  ne  croirais  pas  vous  avoir  donné  une  idée  complète 
de  l’anatomie  chirurgicale  de  la  face,  si  je  ne  consacrais 
cette  leçon  à  une  vue  d’ensemble  sur  les  nerfs  de  cette  ré¬ 
gion,  qui  intéressent  le  chirurgien .  Les  nerfs  delà  face 
présentent  cette  particularité  que  les  uns  sont  entièrement 
sensitifs  et  les  autres  exclusivement  moteurs.  Ces  deux 
propriétés  n’appartiennent  pas  à  un  seul  tronc  comme  pour 
les  nerfs  mixtes  des  membres. 

Si,  lorsqu’il  s’agit  du  nerf  sciatique,  par  exemple,  le 
chirurgien  peut,  à  bon  droit,  hésiter  à  produire  une  lé¬ 
sion  qui  entraînera  fatalement  la  paralysie  du  membre  in¬ 
férieur  ;  à  la  face,  en  présence  des  douleurs  incessantes, 
des  cris,  de  la  torture  affreuse,  de  l'affaissement  physique 
et  moral  d’un  pauvre  malade  qui  vient,  suppliant,  deman¬ 
der  un  soulagement,  fùt-ce  même  au  prix  d'une  horrible 
mutilation,  il  ne  lui  est  plus  permis  de  refuser  une  opéra¬ 
tion  peu  grave  en  réalité,  et  dont  le  succès  est  rarement 
incertain.  11  existe,  en  effet,  des  exemples  nombreux  de 
névralgies  et  de  contractures  guéries  par  la  section  ner¬ 
veuse. 


Je  vous  citerai,  en  particulier,  l’exemple  d’une  jeune 
fllle  de  19  ans,  qui  était  dans  mon  service  l’année  der¬ 
nière  ;  les  orbiculaires  de  ses  deux  yeux  s’étaient  contrac¬ 
turés  avec  force  et  cette  malheureuse  était  privée  de  la  lu¬ 
mière;  toute  thérapeutique  avait  échoué.  Je  me  décidai  à 
faire  la  seclion  des  deux  nerfs  sous-orbitaires,  et  quelques 
instants  après,  le  hlépharospasme  avait  cessé  comme  par 
enchantement. 

Avant  de  couper  un  nerf,  le  chirurgien  doit  rechercher 
la  cause  de  la  névralgie.  L’irritation  douloureuse  peut 
s’exercer  à  la  périphérie  sur  les  filets  nerveux,  sur  le  cor¬ 
don  lui-même,  ou  enfin  sur  les  centres. 

Dans  le  premier  cas,  on  supprime  le  conducteur,  et  la 
perception  ne  saurait  avoir  lieu  ;  dans  le  second,  si  la  sec¬ 
tion  porte  au-dessus  de  l'agent  morbide  la  douleur  est  sus¬ 
pendue  :  mais  lo'rsque  les  centres  eux-mêmes  sont  l’ori¬ 
gine  de  la  douleur,  le  chirurgien  ne  saurait  concevoir 
l’èspérance  de  la  guérison.  Un  diagnostic  étiologique, 
aussi  précis  que  possible,  est  donc  nécessaire  avant  toute 
intervention. 

Déjà,  Messieurs,  vous  connaissez  le  nerf  sensitif  de  la 
face,  le  trO'mnean,  par  l’anatomie  descriptive.  Vous  vous 
rappelez  bien,  sans  doute,  son  tronc  et  la  distribution  de 
ses  rameaux,  son  trajet  et  ses  rapports  généraux.  Ces  con¬ 
naissances  sont  insufiisantes  pour  le  chirurgien  qui  est 
sur  le  point  d’opérer  la  section  du  nerf  ou  de  ses  branches. 
Il  va  agir  sur  un  point  précis  de  leur  parcours,  et  deux  no¬ 
tions  lui  seront  surtout  utiles  :  une  image  indélébile  dans 
son  esprit  de  la  disposition  des  principales  branches  et 
des  différents  plans  à  traverser  pour  arriver  jusqu’à 
elles. 

L’anatomie  chirurgicale  doit  donc  rechercher  les  points 
où  le  nerf  est  le  plus  accessible  et  démontrer  comment  il 
est  possible  d’en  pratiquer  la  section.  Tel  sera  le  doi^le 
but  que  je  me  proposerai  dans  cette  étude  sur  le  ti’iju- 
meau. 

Le  trijumeau  naît  par  deux  racines  qu’on  voit  sur  les 
côtés  de  la  protubérance  :  l’une  très-grosse  est  sensitive, 
l’autre  beaucoup  plus  petite,  est  motrice.  Il  se  porte  obli¬ 
quement  en  haut,  en  dehors  et  en  avant;  franchit  le  bord 
supérieur  du  rocher  et  pénètre  dans  un  renflement  semi- 
lunaire  copnu  sous  le  nom  de  ganglion  de  Gasser,  qui 
occupe  une  petite  fossette  creusée  sur  le  sommet  du  rocher. 
C’est  de  la  convexité  de  ce  ganglion  qu’on  voit  partir  en 
rayonnant  trois  gros  troncs  nerveux  qui  plongent  dans  la 
fosse  sphénoïdale,  et  sortent  du  crâne  par  trois  troncs  dis¬ 
tincts  :  le  premier  presque  horizontal  se  porte  directement 
en  avant,  pénètre  dans  l’orbite  par  la  fente  spïîénoïdale, 
c’est  le  nerf  ophtalmique  de  Willis  ;  il  donne  la  sensibilité 
au  globe  de  l’œil,  aux  muscles  de  Torbite,  à  la  glande  la¬ 
crymale,  à  la  muqueuse  nasale,  aux  paupières,  à  la  peau 
du  front  et  de  la  racine  du  nez;  —  le  second,  un  peu  plus 
oblique,  traverse  le  trou  grand  rond  et  passe  sou?  l’orbite, 
c’est  le  nerf  maxillait^e  supérieur.  Il  rend  leusible  la 
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peau  de  la  partie  supdrimire  de  ia  joue  et  de  la  muqueuse 
buccale,  les  dents  de  la  mâchoire  supérieure  et  une  partie 
de  la  muqueuse  nasale  ;  —  le  troisième,  à  la  lois  sensitif 
et  moteur,  descend  verticalement  par  le  trou  ovale  dans 
la  fosse  zygomatique,  où  il  s'éf  anouit  en  sept  branches  dont 
les  unes  donnent  la  sensibilité  à  la  langue,  aux  dents  de  la 
mâchoire  inférieure,  à  la  muqueuse  du  plancher  de  la  bou¬ 
che  et  à  la  peau  du  menton;  tandis  que  les  autres  ani¬ 
ment  les  muscles  qui  meuvent  les  mâchoires '(Nerf  masti¬ 
cateur  de  Bell). 

Le  nerf  opMlialmique  de  pénètre  dans  l’orbite  par 
la  fente  sphénoïdale  et  se  divise  presqu’immédiatement  en 
trois  branches  :  nerf  lacrymal,  nerf  frontal,  nerf  nasal.  Ces 
nerfs  traversent  la  loge  postérieure  du  globe  de  l’œil,  au 
milieu  de  la  gi-aisse.  des  muscles  et  des  vaisseaux  ;  ils  en 
sortent  par  différents  points  de  la  base  de  l’orbite,  pour  se 
distribuer  à  la  peau  du  front,  des  paupières,  de  la  racine 
du  nerf,  etc.,  etc. 

Il  semble  donc  que  c’est  seulement  sur  la  circonférence 
de  l’orbite  que  le  chirurgien  pourra  les  atteindre  ;  c’est  là, 
en  effet,  que  les  sectionnaient  les  premiers  opérateurs. 
Mais  d’une  part,  il  est  nécessaire  de  remonter  plus  haut, 
parce  que  plusieurs  d’entre  eux  ont  déjà  émis  quelques 
branches  qui  pourraient  devenir  l’origine  de  nouveaux  ac¬ 
cès  névralgiques  ;  de  l’autre,  quand  on  pratique  une  sec¬ 
tion  nerveuse,  il  faut  enlever  une  certaine  étendue  du 
tronc,  qui,  sans  cetté  précaution,  peut  se  régénérer  assez 
rapidement  et  rendre  parfois  l’op  'ration  inutile.  En  effet, 
dès  1866.  les  travaux  de  M.  Vulpian  nous  ont  appris  que  le 
bout  périphérique  d’un  nerf  divisé  dégénère  d’abord,  qu’il 
se  restaure  après  un  certain  temps,  un  ou  deux  mois  au 
plus,  et  qu’enfin  la  perte  de  substance  du  nerf  se  répare 
complètement  vers  le  troisième  ou  le  quatrième  mois.  Plus 
la  distance  qui  sépare  les  deux  bouts  du  nerf  sectionné 
est  grande,  plus  la  réparation  est  difficile  et  plus  le  succès 
est  assuré. 

La  branche  du  nerf  de  Willis  dont  on  pratique  le  plus 
souvent  la  section  est  le  nerf  frontal.  Pour  bien  compren¬ 
dre  sa  situation,  il  est  nécessaire  de  se  reporter  à  une 
coupe  verticale  antéro-postérieure  de  l’orbite,  dont  je  vous 
ai  déjà  expliqué  tous  les  détails.  Au  centre  de  cette  coupe, 
vous  .voyez  la  section  du  glôbe  de  l’œil  et  du  nerf  optique. 
L’aponévrose  orbitaire,  née  au  pourtour  de  la  gaine  du  nerf 
optique,  se  porte  presqu’aussitôt  vers  l’orbite  où  elle  se 
confond  avec  le  périoste  ,  de  manière  à  constituer  une 
seule  lame  fibreuse,  qui  tapisse  toute  la  cavité  osseuse. 

Au  niveau  de  la  base  de  l’orbite,  l’aponévrose  se  divise  ; 
une  lame,  supérieure,  se  continue  en  haut,  avec  le  pé¬ 
rioste  du  front  et  du  maxillaire  supérieur  ;  une  seconde 
lame  se  réfléchit  obliquement  en  arrière  et  en  bas, 
pour  se  porter  sur  le  globe  de  l’œil,  en  arrière  des 
insertions  antérieures  des  muscles  droits  qui  s’i’  creusent 
un  passage.  Il  en  résulte  que  l’aponévrose  de  î’orbite  di¬ 
vise  cette  cavité  en  deux  loges,  l'une  antérieure  qui  con¬ 
tient  le  globe  de  l’œil,  l’autre  postérieure,  qui  est  remplie 
de  graisse  et  renferme  les  muscles,  les  vaisseaux  et  les 
nerfs  de  cet  organe  de  la  vision. 

A  la  partie  supérieure  de  la  coupe,  on  voit  au-dessus 
du  globe  de  l’œil  le  muscle  droit  supérieur  et  le  rele- 
veur  de  la  paupière,  puis  l’aponévrose;  Le  nerf  frontal 
se  trouve  placé  immédiatement  au-dessous  de  l’aponé¬ 
vrose.  Il  se  divise  en  deux  branches  trè.s-pyè.s  du  bord 
de  Forbite;  quelquefois  la  division  se  fait  un  l'eu  plus 
en  arrière  :  ces  deux  branches  sortent  de  la  cavité  orbi¬ 
taire  pour  se  réflécliir  sur  le  front  eu  deux  points  diffé¬ 
rents.  Partagez  le  lord  suiiérieur  de  l’orbite  en  trois  par¬ 
ties  égales:  le  nerf  sus-orbitaire  ou  frontal  externe  se 
rencontre  un  peu  en  dedans  de  la  limite  du  13  interne  et 
des  2,3  externes.  Il  sort  de  l’orbite  par  un  petit  canal  os¬ 
seux  ou  par  une  échancrure  fermée  par  un  ligament:  on 
peut  facilement  sentir  l’échancrure  avec  le  doigt,  elle  cons¬ 
titue,  quand  elle  existe,  un  point  de  repaire  précis.  Le  nerf 
irontal  interne  sort  de  l’orbite  entre  le  trou  sus-orbitai2*e  et 
la  poulie  du  grand 'Oblique,  sur  le  milieu  de  la  ligne  qui 


réunirait  lepoint  de  sortie  <lu  frontal  extemeà  la  racinedu 
nez.  Je  vous  signalerai  encore  un  rameau  nerveux  qui  passe 
dans  la  poulie  du  grand  obliiiue  uierf  sus-trochléaire  d’Ar¬ 
nold)  et  un  filet  qui  pénètre  dans  l'épaisseur  du  frontal,  sort 
au  niveau  de  la  bosse  frontale  et  dont  la  présence  explique¬ 
rait  la  persistance  decertains  accès  névralgiques. 

Il  existe  deux  procédés  de  section  du  nerf  frontal.  Par  la 
méthode  sous-cutanée,  pn  introduitun  ténotome  au  niveau 
du  1  3  inlerne  de  l’orbiie,  sous  la  peau  de  la  paupière  supé¬ 
rieure,  au-dessousdusourcil;  puis  on  en  tournoie  tranchant 
vers  l’os  l’ronfal,  contre  lequel  les  trois  branches  du  nerf  se 
trouvent  sectionnées.  Ce  procédé  est  facile,  mais  insuffi¬ 
sant.  car  la  section  étant  linéaire  la  régénération  se  fait 
rapidement.  La  seconde  méthode  consiste  à  réséquer  une 
grande  longueur  du  trajet  du  nerf  dans  l'orbite.  La  des¬ 
cription  anatomique  que  je  viens  de  vous  faire  de  cette 
petite  région,  vous  permet  facilement  de  comprendre  la 
possibilité  de  cette  opération.  Par  unesection  suivant  le. 1/3 
interne  du  bord  de  l’orbite,  de  la  peau,  du  muscle  orbicu- 
laire  et  du  ligament  palpébral,  on  pénètre  dans  la  loge 
postérieure  de  l'orbite,  où  il  çst  facile  de  suivre  le  tronc 
même  du  nerf  frontal.  En  effet,  on  aperçoit  le  nerf  frontal 
dans  l’échancrure  sus-orbitaire,  on  le  saisit  avec  une  pince, 
et,  avec  des  ciseaux,  on  dissèque  le  tronc  nerveux  le  plus 
loin  possible  en  arrière  ;  on  le  coupe  et  on  en  enlève  toute 
l’étendue  nécessaire.  11  est  facile  de  couper  en  même  temps 
le  nerf  nasal  qui  passe  dans  la  poulie  du  grand  oblique. 

(A  suivre.) 


PATHOLOGIE  mTERNE 

Hospice  de  la  Salpétrière.  —  M.  CHARCOT. 

Athérome  généralisé  :  oblitérations  multiples 
[Aphasie;  Sphacèle  du  pied,  etc.) 

Par  BOCRAE VILLE  J). 

Des  recherches  d’un  grand  intérêt,  faites  récemment  sur 
la  physiologie  et  la  pathologie  de  l’encéphale,  ont  mis  de 
nouveau  à  l’ordre  du  jour  la  question  des  localisations  cé¬ 
rébrales.  Pour  arriver  à  une  solution,  la  physiologie  devra 
faire  appel  bien  souvent  aux  faits  pathologiques.  Ceux-ci, 
toutefois,  ne  pourront  être  utilisés  qu’aiitant  qu'ils  seront 
accompagnés  de  détails  précis  et  sous  le  rapport  clinique 
et  sous  le  rapport  anatomique.  Bien  qu’il  soit  loin  de  réa¬ 
liser  l’idéal  que  nous  venons  d’indiquer,  le  fait  suivant 
nous  paraît  cependant  mériter  d’attirer  l’attention. 

Observation.—  Antécédents  :  Douleurs  rliimatismales  Gra¬ 
viers  urinaires;  —  Palpitations  cardiaques  ;  —  Embarras  mo¬ 
mentané  de  la  parole  (juillet  1873). 

1"  Aphasie:  début  subd  (16  octobre);  —  Caractères  cliniques', 

—  Absence  de  paralysie. 

Attaque  apoplectiqice  incomplète  (30  décembre)  :  Paralysie  du 
côlé gauche  :  —  Décubitus  aigu-,  ses  caractères,  sa  marche  ;  sa  va¬ 
leur  pronostique. 

5"  Oblitévalion  des  artères  fémorale  et  poplitée  du  côté  gauche  : 
sphacèle  du  pied  (6  janvier). 

Autopsie.  —  Répartition  de  V athérome  par  zones.  —  Foyers  an¬ 
ciens  et  récents  de  ramollissement  du  cerveau.  —  Lésion  de  la  3® 
circonvolution  frontale  gauche.  —  Hypertrophie  du  cœur.  —  Lé¬ 
sions  des  artères  fémorale  et  poplitée  gauches.  —  Infarctus  de  la 
rate.—  Calculs  biliaires.  —  Calculs  rénaux.  —  Infarctus  pul¬ 
monaires. 

Farn...  Jeanne-M.-E.,  70  ans,  couturière,  née  à  Paris,  ad¬ 
mise  le  24  juin  1873,  à  la  Salpétrière,  est  entrée  le  15  octobre 
dernier  à  la  salle  St-Aloxaiidre,n“  15  (service  de  51.  Ch.vrcot). 

—  F..., souffrant  de  palpitations  cardiaques, est  vienne  à  la  con- 
sultatiou  il  y  a  quelques  jours.  Alors,  elle  s’exprimait  facile¬ 
ment;  elle  eiait  môme  loquace.  Ce  malin,  15  octobre,  elle  est 
devenue  tout-à-coup  incapable  de  se  faire  comprendre,  sub¬ 
stituant  un  mot  à  un  autre  et  formant  des  lambeaux  de  phra- 


(l)  Note  communi^ée  ù  h  Société  de  Sioloyie  (2  mai). 
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se  sans  signification.  Il  n’y  a  eu,  au  dire  de  la  surveillante,  ni 
chute,  ni  attaque.  D'après  sa  fille,  F...  se  plaignait  souveat 
d’étoufTements  et  aurait  eu  plusieurs  fois  les  jambes  enflées  ; 
en  juillet  1S73,  la  parole  serait  restée  embarrassée  pendant  près 
d’une  semaine;  à  diverses  reprises,  F...  aurait  rendu  des 
graviers  par  les  urines  ;  enfin,  elle  aurait  eu  autrefois  des 
douleurs  rhumatismales. 

<6  oct.  Il  n’existe  aucune  trace  de  paralysie,  soit  de  la  face, 
soit  des  membres.  —  La  malade  parait  saisir  difficilement  le 
sens  des  questions  qu’on  lui  adresse;  la  parole  est  très-modi- 
fiée  :  F . entremêle  les  mots  et  même  les  syllabes;  la  lan¬ 

gue  est  libre.  On  remarque  un  désordre  non  moins  considé¬ 
rable  dans  l’écriture  ;  les  lettres,  mal  formées,  ne  composent 
aucun  mot.  Poiils  irrégulier,  fréquent;  impulsion  cardiaque 
faible,  battements  lointains,  les  deux  bruits  ne  sont  pas  très- 
distincts,  il  n’y  a  pas  de  souffle.  —  Infusion  avec  0  gr.  40  de 
digitale,  lavement  purgatif,  vésicatoire  à  la  région  précor¬ 
diale. 

18  oct.  L’intelligence  est  plus  nette.  F . s’occupe  dans  la 

salle,  elle  compreud  très-bien  ce  qu’on  lui  dit  de  faire  et 
l’exécute  avec  soin.  Elle  se  sert  presque  aussi  bien  des  deux 
mains  (37  à  droite,  40  à  gauche,  au  dynamomètre,'.  Lors¬ 
qu’on  s’approche  d’elle,  sa  physionomie  porte  l’empreinte 
d’une  certaine  frayeur.  La  parole  est  relativement  moins  dé¬ 
fectueuse  :  F . hésite  toujours  au  commencement  de  sa 

phrase  qui  s’échappe  subitement,  dont  les  premiers  mots  sont 
souvent  corrects  ;  puis,  elle  s’arrête  et  prononce  des  paroles 
qui  ne  répondent  nullement  à  ce  qu’on  lui  demande.  En  voici 
des  exemples. 

"Voyant  qu’on  cherche  à  ausculter  son  cœur,  elle  dit:  «At¬ 
tendez  que  j’ôte  mon  fusil.-»  Or,  c’est  de  ses  lunettes  qu’il  s'a¬ 
git  ;  le  commencement  de  la  phrase  est  exact,  la  fin  mau¬ 
vaise.  Comme  on  lui  parle  un  peu  haut,  elle  dit  :  Ce  n’est  pas 
la  peine  pour  la]  ces  deux  derniers  mots  remplacent  sans 
doute  de  parler  -si  haut.  —  Ecoutez-moi  bien.  R.  Oui.  —  Quel 

âge  avez-vous?  R.  Mon  père  qui  s’appelle . —  Votre  nom? 

R. Mon  nom? —  Dites-le.  R.  Je  vais  le  dire  au  père. . .  Plagier 
(Elle  s’appelle  Farnier).  —  Quel  jour  ?  R.  Fontesangendre.  —  Quel 

mois?  R.  Oui —  faufan —  derrière . S'apercevant  qu’elle 

se  trompe,  elle  s'impatiente  et  pleure. 

20  oct.  k.  un  nouvel  examen  nous  obtenons  les  réponses  sui¬ 
vantes.  —  Bonjour,  madame.  R.  Bonjour,  monsieur.  (On  voit 
que  quand, dans  la  question,  il  y  a  des  mots  qui  peuvent  ser¬ 
vir  à  la  réponse,  celle-ci  est  plus  régulière).  —  Comment  vous 
portez-vous?  R.  Je  voudrais  le  voir,  mais  je  ne  le  puis  en¬ 
core.  —  Quel  âge  avez-vous?  R.  Je  suis  Jeanne-Marie. ..  Eu¬ 
génie  (Ce  sont  ses  prénoms).  —  Comptez.  R.  2,  3,  èze,  C,  D, 

ette. . .  —  Avez-vous  bien  dormi?  R.  Oui _ si  je  le  pouvais! 

—  Votre  nom?  R.  Je  voudrais  pouvoir  vous  le  faire  croire,  je 
ne  le  puis  encore ....  Ce  peuple ....  Mon  Dieu  comme  c’est 
malheureux! 

Le  pouls  et  le  cœur  offrent  les  mêmes  troubles  que  précé¬ 
demment.  Il  est  impossible  de  savoir  si  la  malade  a  de  la  cé¬ 
phalalgie.  Elle  est  parfois  comme  absorbée,  et  lorsqu’on  lui 
parle,  elle  semble  se  réveiller  en  sursaut.  Elle  s’habille  seule, 
fait  son  lit  et  se  tient  très-proprement.  —  Langue  légèremeut 
saburrale;  appétit  médiocre  ;  selles  régulières  ;  sommeil  tran¬ 
quille.  Elle  serre  également  des  deux  côtés  (40)'. 

30  octolre.  La  malade  comprend  très-bien  tout  ce  qu’on  lui 
dit.  Elle  se  rend  nettement  compte  des  fautes  de  langage 
qu’elle  commet. 


Parfois  elle  parle  assez  correctement,  surtout  avec  les  per¬ 
sonnes  du  service.  .4  la  visite,  en  raison  de  l’émotion,  les  in¬ 
corrections  sont  plus  nombreuses,  a  Si  vous  saviez  combien 
j’ai  eu  mal  à  la  tête  hier,  »  dit-elle  spontanément.  Elle  compte 
jusqu’à  vingt  sans  se  tromper  Sous  ce  rapport,  il  y  a  un 
amendement  incontestable.  Mais  le  plus  souvent  ses  phrases 
finissent  mal  ;  elle  prononce  des  mots  tantôt  sans  signification, 
tantôt  ne  s’appliquant  pas  à  ce  qu’on  lui  demande.  En  nous 
voyant  prendre  un  livre  pour  la  faire  lire,  elle  dit  ;  •  J’ai  déjà 
essayé,  et  je  ne  puis  y  parvenir.  » 

Elle  épèle  ainsi  le  mot  revue  ;  A,  E,  I,  G,  F.  Lui  fait-on  re- 
5'i’eUe  a  pris  l’R  pour  un  A,  elle  réplique  ;  c'est  vrai 
Au  dynamomètre,  53  à  gauche,  4fl  à  droite,  (Le  2l  octobre, 


nous  enregistrions  40  pour  les  deux  côtés.)  Les  symptômes 
cardiaques  sont  les  mômes. 

20  et  30  novembre.  D.  Avez-vous  mal  à  la  tète  ?  —  R.  Si  j’ai 
mal  à  la  tête?  Oui,  j’ai  mal  a  la  tète.  — D.  Quel  est  votre  âge? 
—  R.  70  ans...  J’ai  70  ans.  —  D.  Avez-vous  des  étourdisse¬ 
ments?  —  R.  Des  je  n’ai  plus.  —  On  lui  montre 

différents  objets,  et  elle  appelle  tardon  un  porte-plume,  «fe'un 
doigt,  etc.  —  Elle  énumère  les  noms  des  jours  de  la  semaine, 
sauf  celui  du  dimanche.  —  Elle  compte  exactement  de  1  à  15. 
Nous  la  faisons  partir  de  30,  elle  continue  ;  31,  33,  34,  37, 
trente-dix.  On  voit,  par  ces  exemples,  qu’elle  laisse  des  lacunes. 
Voici  encore  comment  elle  épèle  et  prononce  quelques  mots  : 

Alphabet  =  abgcdhdf. 

République  =  brhchchtht;  —  qu’elle  lit  grachmerate. 

Française  =  chacemhtag;  —  qu’elle  lit  chauturale. 

Elle  indique  bien,  de  mémoire,  les  lettres  jusqu’à  P;  à  partir 
de  là,  elle  se  trompe.  S'aperçoit-elle  de  ses  erreurs  en  cau¬ 
sant,  elle  se  lamente. 

•Nous  avons  reproduit  ces  détails  afin  de  faire  voir  les  dif¬ 
férentes  modifications  produites  par  la  maladie  sur  des  points 
très-différents  du  langage  (conversation,  lecture,  chiffres,  etc.). 
Quant  à  sa  signature  que  nous  lui  avons  fait  écrire  un  grand 
nombre  de  fois,  elle  est  constamment  défectueuse. 

La  malade  demande  à  travailler.  Tout  ce  qu’on  lui  dit  de 
faire,  elle  l’exécute  bien.  Elle  est  toujours  mise  très-pro¬ 
prement.  Les  bruits  du  cœur,  le  pouls  conservent  les  mêmes 
caractères.  Au  dynamomètre,  nous  notons  un  jour  42,  un 
autre  50  des  deux  côtés.  Sur  sa  demande,  F.. .  retourne  dans 
son  dortoir. 

30  décembre.  Ce  matin,  à  II  heures,  F...  était  assise  sur  une 
chaise,  lorsqu’on  s’aperçut  qu’elle  penchait  la  tète  et  qu’elle 
allait  tomber.  On  est  arrivé  à  temps  pour  la  soutenir.  Elle  n’a 
pas  perdu  connaissance,  mais  elle  était  incapable  de  parler. 
Conduite  à  2  heures  à  l’infirmerie  on  a  remarqué  alors  les 
symptômes  suivants  :  F...  ne  peut  pas  encore  parler;  elle  ne 
semble  reconnaître  personne  et  ne  se  rend  pas  compte  de  ce 
qui  se  passe  autour  d’elle.  Ses  yeux  sont  hagards  ;  le  bras 
gauche  est  tout  à  fait  paralysé. 

31  déc.  Pâleur  de  la  face.  F...  prononce  quelques  paroles  in¬ 
cohérentes.  Paralysie  incomplète  du  côté  gauche  où  on  observe 
quelques  mouvements  automatiques.  Sensibilité  conservée 
des  deux  côtés.  Urines  involontaires.  Pouls  régulier  ;  respira¬ 
tion  inégale  ;  T.  R.  39“,6.  —  Soir.  T.  R. 

janvier  1874.  Légère  rougeur  des  fesses.  T.  R.  39",5.  — 
5oîr.— Phlyctène  un  peu  en  dedans  du  centre  de  la  fesse  gauche. 
T.  R.  30  ,9. 

2  jaiiT.  La  face  est  fortement  déviée  vers  la  droite  ;  les  yeu? 
sont  tournés  dans  la  même  direction.  Les  paupières  sont 
d’habitude  closes,  les  pupilles  normales.  Le  sillon  naso-labial 
droit  est  un  peu  plus  accusé  que  le  gauche.  La  commissure 
labiale  droite  est  tendue  ;  la  moitié  correspondante  des  lèvres 
s’entre- ouvre  à  chaque  expiration.  Quand  la  malade  grimace, 
las  plis  faciaux  ne  diffèrent  pas  notablement.  La  langue  hu¬ 
mide,  légèrement  sub’arrale,  ne  parait  pas  déviée.  Le  cou  est 
très-rigide  et  la  malade  gémit  dès  qu’on  essaie  de  redresser  la 
tôle. 

Lorsqu’on  soulève  le  membre  supirienr  gauche,  F...  le  main¬ 
tient  durant  quelques  instants.  Si  on  fléchit  le  membre  infé¬ 
rieur  gauche,  il  conserve  celte  position  pendant  un  temps 
assez  long.  La  sensibilité  au  piucemeut,  à  la  piqûre,  est 
conservée  dans  toute  la  moitié  gauche  du  corps  et  au  même 
degré  qu’à  droite. 

La  connaissance  est  un  peu  revenue.  Ainsi,  quand  on  de¬ 
mande  à  F...  comment  elle  va,  elle  répond:  ça  me  fait  mal.  Sitôt 
qu’elle  n’est  plus  excitée,  elle  retombe  dans  l’assoupissement 
P.  irrégulier  ;  R.  tantôt  précipitée,  tantôt  ralentie.  Râles  sous- 
crépitauts  en  arrière,  à  la  base  des  deux  poumons,  mais  plus 
nombreux  à  gauche  (ils  existaient  déjà  le  31  décembre'.  T. R. 

39-_4.  _  Dèglutiliou  facile  ;  ni  vomissement,  ni  garde- 

robes  ;  le  ventre  se  soulève  légèrement  à  chaque  iuspiralioii. 

Le  siège  est  mouillé  par  l’urine.  Les  deux  fesses  et  la  région 
inférieure  de  la  région  sacrée  sont  uniformément  rouges.  Aq 
centre,  eur  la  fesse  gauche,  à  2  centimètres  du  sillon  inter- 
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fessier  existent  :  1»  une  excoriation  laissant  le  derme  à  nu  ;  il  | 
est  rouge;  2“  trois  taches  violacées;  3°  des  éraillures  de  l’épi¬ 
derme.  Ces  différentes  lésions  occupent  une  étendue  de 
8  centimètres  sur  3  et  demi.  Sur  le  fesse  droite,  en  plus  de  la 
rougeur,  il  n'y  a  qu’un  soulèvement  circonscrit  de  l’épiderme, 
très-rapproché  du  sillon  inter- fessier.  Traitement'.  Eau  de 
Sedlitz  ;  2  granules  de  digitaline  ;  sinapismes  répétés  sur  les 
membres  inférieurs.  —  Soir.  T.R.  38°, 4. 

3  iamier.  Hier,  la  malade  a  eu  des  selles  abondantes.  Ce  ma¬ 
tin,  elle  est  plus  éveillée  et  donne  quelques  signes  d’intelli¬ 
gence.  Elle  parle  un  peu,  mais  en  substituant,  comme  autre¬ 
fois,  un  mot  à  un  autre.  Céphalalgie.  Sensibilité  au  pincement 
des  deux  côtés.  Sur  la  fesse  gauche,  excoriation  avec  fond  noir 
ecchymotique  et  plusieurs  petites  excoriations.  Pouls  irrégu¬ 
lier.  —  T.  R.  38°.  —  Soir.  T.  R.  38»,  4. 

!t  janvier.  Même  état  de  la  fesse  gauche  :  petite  tache  rouge 
au  niveau  du  grand  trochanter  gauche.  Sur  la  fesse  droite, 
plaque  noirâtre,  avec  abrasion  de  l’épiderme,  entourée  d’un 
cercle  érythémateux.  T.  R.  38».  —  Soir.  T.  R.  38°,  2.-4  gra¬ 
nules  de  digitaline  ;  sinapismes  ;  lav.  purg.  ;  vésicatoire  à  la 
nuque.  * 

'â  janvier.  F...  parle  seule  la  nuit.  Dans  le  jour,  elle  est 
tranquille.  Elle  est  plus  éveillée  :  elle  a  dit  spontanément 
«  bonjour  »  à  la  surveillante.  A  la  visite,  on  obtient  quelques 
paroles.  Lui  demande-t-on  d’allonger  la  langue  elle  répète 
«oui,  ma  langue» et  entr’ ouvre  la  bouche.  Parfois, carphologie. 
Aucun  symptôme  particulier  à  la  face  (front,  ^-eux,  etc.). 
F...  se  sert  de  son  bras  gauche,  porte  la  main  à  sa  figure,  etc.; 
lorsqu’on  essaie  de  plier  les  jointures,  on  éprouve  une  certaine 
résistance.  Le  membre  inférieur  gauche,  fléchi,  se  maintient  et 
la  malade  l’allonge  lorsqu’on  chatouille  la  plante  du  pied.  La 
sensibilité  à  la  douleur  est  conservée. 

L’auscultation  fait  reconnaître  que  la  respiration  est  nor¬ 
male  à  droite  et  qu’il  y  a  encore  quelques  râles  sous-crépitauts 
à  gauche  Même  état  du  cœur.  —  F...  ne  prend  que  des  pota¬ 
ges,  du  lait  et  du  café . 

Sur  les  fesses,  de  chaque  côté  du  pli  interfessier,  larges 
surfaces  érythémateuses  foncées,  ayant  à  peu  près  les  mêmes 
dimensions  des  deux  côtés.  X  gauche,  il  existe,  de  plus,  une 
plaque  noire  plus  rapprochée  du  bord  interfessier  de  la  sur¬ 
face  érythémateuse  que  de  son  bord  externe  ;  —  à  droite,  la 
dénudation  du  derme  est  à  peu  près  aussi  grande  qu’à  gau¬ 
che,  mais  au  lieu  d’ètre  uniformément  noire,  elie  est  rouge  et 
parsemée  de  petites  taches  noires.  En  résumé,  les  signes  du 
décubitus  sont  beaucoup  plus  avancés  à  gauche  qu’à  droite. 
La  coloration  érythémateuse  trochantérienne  persiste.  T.  R. 
38“.  —  Malgré  la  diminution  de  l’assoupissement  et  celle  des 
symptômes  pulmonaires,  malgré  le  peu  d’élévation  de  la  tem¬ 
pérature,  M .  Charcot  porte  un  pronostic  fâcheux  en  raison  de 
l’accroissement  du  décubitus.  —  Soir.  T.  R.  38°,  6.  —  Les 
urines  contiennent  de  l’albumine  etdu^as. 

^janvier.  L’assoupissement  a  augmenté  de  nouveau.  Gémis¬ 
sements  durant  la  nuit  La  langue,  humide  hier,  a  maintenant 
de  la  tendance  à  se  sécher.  L’haleine  a  une  forte  odeur  de 
souris  qu’elle  n’avait  pas  précédemment.  Les  narines  sont  pul¬ 
vérulentes  comme  les  deux  premiers  jours.  Les  joues  se  sou¬ 
lèvent  quelquefois  à  un  haut  degré.  La  tête  est  plus  rectiligne, 
la  face  moins  déviée.  Pas  de  changement  notable  au  membre 
supérieur  gauche  (sensibilité  et  mouvement). 

Membre  inférieur  gauche.  Presque  toute  la  jambe  et  surtout 
le  talon  et  le  gros  orteil  ont  une  coloration  violacée.  Le  genou 
et  le  pied  gauches  sont  évidemment  plus  froids  que  les  parties 
correspondantes  du  côté  opposé.  Le  mollet  droit  est  aussi  plus 
chaud  que  le  gauche.  Le  chatouillement  de  la  plante  du  pied 
gauche  est  toujours  perçu  mais  donne  lieu  à  des  mouvements 
réflexes  moins  accusés.  La  piqûre  d’épingle,  du  pied  au  genou, 
ne  détermine  aucune  réaction.  Au  niveau  du  genou  et  au- 
dessus,  la  sensibilité  est  intacte.  Le  pincement  énergique  du 
mollet  produit,  toutefois,  un  léger  mouvement.  On  ne  perçoit 
aucun  battement  sur  le  trajet  de  la  fémorale,  de  la  poplitée  et 
delà  pédieuse.  Adroite, les  battements  de  ces  artères  sont 
faibles,  irréguliers,  mais  facilement  perceptibles. 

Entre  le  grand  trochanter  et  l’ischion  gauches,  on  voit  une 
plaque  rouge  avec  soulèvement  de  l’épiderme  et  tache  bleuâtre 
■centrale;  rien, de  semblable  à  droite.  —  Les  signes  stéthosco¬ 


piques  sont  les  mêmes.  La  malade,  qui  gâte,  parait  uriner  as¬ 
sez  abondamment.  Urines  purulentes.  —  Malin  et  soir,  T.  R. 
38°,  4. 

7 janv.  Plaintes  pendant  la  nuit.  Assoupissement  plus  mar¬ 
qué  ;  néanmoins  la  connaissance  n’est  pas  abolie  et  la  malade 
prononce  quelques  paroles  lorsqu’elle  est  vivement  surexcitée. 
La  température  qui,  à  S  heures,  était  à  37°,2,  est  actuellement 
(11  heures),  à  37°, 8.  La  face  a  maigri;  les  traits  sont  décompo¬ 
sés.  Ni  paralysie,  ni  déviation  de  la  face  ou  des  yeux.  Narines 
pulvérulentes  ;  lèvres  un  peu  violacées  ;  langue  sèche,  déglu¬ 
tition  normale  ;  ni  vomissements,  ni  garde-robes.  Miction  invo¬ 
lontaire.  Rien  du  côté  de  la  rate,  du  foie  ou  des  poumons. 

Membre  supérieur  gauche.  La  motilité  et  la  sensibilité  persis¬ 
tent.  Roideur  de  l’épaule  ;  rigidité  du  coude. 

Membre  inférieur  gauche.  Tout  le  pied  et  la  moitié  inférieure 
de  la  jambe  sont  froids  et  bleus.  Il  y  a,  au  contraire,  un  peu 
plus  de  chaleur  (à  la  main)  sur  la  moitié  supérieure  delà  jam¬ 
be  que  sur  le  genou  et  la  cuisse  qui  donnent,  d’ailleurs,  la 
'même  sensation  qu’à  droite.  La  pression  sur  le  trajet  des  ar¬ 
tères  fémorale  et  poplitée,  dont  on  ne  sent  pas  les  battements, 
est  douloureuse.  Le  chatouillement  de  la  plante  du  pied  dé¬ 
termine  toujours  des  mouvements  réflexes.  La  piqûre  d’épin¬ 
gle,  le  pincement  ne  produisent  aucune  réaction  sur  le  pied 
et  la  jambe  ;  mais,  dès  qu’on  dépasse  le  genou,  la  malade  se 
plaint  et  éloigne  le  membre  inférieur  qui,  par  conséquent,  n’a 
pas  perdu  entièrement  sa  motilité. 

Les  membres  du  côté  droit  n’offrent  rien  d’anormal.  —  Le 
pouls  radial  est  petit,  irrégulier  ;  il  n’y  a  pas  de  bruit  de  souf¬ 
fle  au  cœur  qui  semble  volumineux.  —  Les  lésions  du  décubi¬ 
tus  augmentent  et  sont  beaucoup  plus  accusées  à  gauche  qu’à 
droite.  Entre  le  grand  trochanter  gauche  et  l’escharre  de  la 
fesse  correspondante,  dénudation  du  derme  sur  une  étendue 
de  3  cenlimkres  sur  5.  —  T.  R.  37°,2 —  Soir.  T.  R.  3;‘’,4. 

Sjanv.  Les  plaintes  continuent,  principalement  la  nuit.  L’as¬ 
soupissement  est  constant  ;  cependant  F...  n’a  pas  perdu  toute 
compréhension  et  s’aide  lorsqu’on  la  fait  boire.  La  peau  a  une 
coloration  terreuse.  Les  joues  se  creusent  à  chaque  inspiration 
et  se  gonflent  à  chaque  expiration.  La  physionomie  exprime  la 
souffrance;  le  regard  est  un  peu  voilé.  Même  état  des  nari¬ 
nes,  etc. 

Membre  inférieur  gauche.  La  plante  du  pied  est  uniformément 
violacée.  A  la  main,  le  pied  et  le  quart  inférieur  de  la  jambe 
sont  glacés;  les  deux  quarts  moyens  de  la  jambe  sont  froids; 
le  quart  supérieur  chaud.  La  jambe  est  d’habitude  fléchie  sur 
la  cuisse.  Si  Ton  essaie  de  la  fléchir  davantage  ou  del'étendre 
toutes  les  forces  de  la  malade  paraissent  se  réunir  pour  s’y 
opposer,  car  ces  tentatives  la  font  souffrir.  Au  palper,  on  sent, 
au, niveau  du  creux  poplité,  dans  une  longueur  de  6  à  8  centi¬ 
mètres,  un  cordon  dur  roulant  sous  le  doigt.  La  sensibilité  au 
chatouillement  n’est  pas  absolument  éteinte  à  la  plante  du 
pied.  La  piqûre  d’épingle  ne  semble  pas  perçue  sur  le  pied  ni 
sur  la  moitié  inférieure  de  la  jambe,  mais  le  pincement  éner- 
gi  lue  détermine,  au  bout  d’un  certain  temps,  un  léger  mou¬ 
vement  de  flexion  et  quelques  gémissements  :  ou  dirait  que 
la  sensibilité  est  moins  abolie  qu’hier. 

Parfois  la  respiration  se  précipite,  d’autres  fois  elle  se  sus¬ 
pend.  L’auscultation  ne  dénote  aucun  bruit  anormal.  Consti¬ 
pation  depuis  trois  jours.  Urines  involontaires.  T.  R.  matin  et 
soir  ;  37»,6. 

9  ianv.  La  malade  paraît  absolument  insensible.  Face  terreu¬ 
se.  Paupières  closes.  Tête  inclinée  à  droite.  Il  s’écoule  de  la 
bouche  une  salive  mousseuse.  Le  membre  inférieur  gauche 
dans  son  entier  est  bleuâtre.  Pas  de  rigidité  des  membres. 
Sueurs  froides  (face  et  mains).  —  Respiration  régulière  à  56. 
Gros  râles  dans  la  poitrine  des  deux  côtés  en  avant  et  en  ar¬ 
rière.  T.  R.  37°,4.  —  Mort  à  midi:  T.  R.  38°.—  15  et  30  minutes 
après  :  T.  R.  37°, 8. —  1  heure  et  2  heures  plus  tard  :  T.  R.  37°, 6 
et  37»,4.  (A  suivre.) 


Faculté  dk  médecine  de  Montpellier.  —  M.  Castan.  agrégé  près  la 
Faculté  de  médecine  de  Montpellier,  est  chargé  du  cours  complémeutaire 
d’histoire  de  la  médecine,  institué  à  ladite  Faculté  par  arrêté  du  27  février  I87i« 
■ —  M.  Berlin,  agrégé  de  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier,  est  délé¬ 
gué  provisoirement  dans  les  fonctions  de  chargé  du  cours  de  médecine  lé¬ 
gale  et  toxicologie,  vacant  à  ladite  Faculté, 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE 

HOPITAL  Saixt- Antoine.  —  M.  Xh.  .\îvger. 

Kyste  dermoïde  du  ligament  large  diagnostiqué  avant 
la  gastrotomie  Opération,  Guérison. 

Observation  recueillie  par  M.  MoUTAED-MaKTIN,  interne  des  hôpitaux. 

Celina  B.,  journalière,  âgée  de  18  ans,  entre  le  15  février 
fservice  de  M.  Anger)  à  l'hôpital  Saint-Antoine.  Il  y  a  sept 
mois,  sans  aucune  douleur,  sans  aucun  malaise  antérieur, 
cette  jeune  fille  a  ressenti  tout  à  coup  une  difficulté  d’uriner 
qui,  sans  aller  jusqu’à  rendre  la  miction  impossible,  la  ren¬ 
dait  cependant  lente  et  douloureuse  ;  les  envies  d’uriner 
étaient  fréquentes  et  l’urine  rendue  peu  abondante.  Les  dou¬ 
leurs  toutefois  n’existaient  qu’au  moment  de  la  miction,  et 
n’étaient  pas  assez  fortes  pour  qu’un  médecin  ait  été  consulté. 
Mais  il  y  a  cinq  mois,  c’est-à-dire  deux  mois  après,  les  dou¬ 
leurs  se  manifestèrent  dans  les  reins,  s'irradiant  dans  les 
flancs,  surtout  à  droite  ;  elles  reparurent  alors  dans  l’inter¬ 
valle  des  mictions,  et  la  malade  fut  bientôt  éveillée  par  la 
souffrance  au  milieu  même  de  son  sommeil. 

Il  y  a  deux  mois  environ,  ces  douleurs,  caractérisées  par 
une  sensation  de  brûlure  et  d’élancements  s'irradiant  jusque 
dans  le  fondement  et  la  matrice,  l’empêchèrent  absolument  de 
reposer  ;  la  pression  exercée  sur  le  ventre,  le  contact  même 
des  vêtements  devint  douloureux  ;  en  même  temps,  survint 
une  constipation  opiniâtre.  M.  Leroy  fut  alors  consulté  et 
sonda  la  malade  pour  une  rétention  d’urine  ;  il  la  sonda  une 
deuxième  fois  vers  la  fin  de  janvier  pour  la  même  cause,  et 
reconnut  l'existence  d’une  tumeur  abdominale  dont  la  malade 
ne  soupçonnait  pas  l’existence,  bien  que,  depuis  une  quin¬ 
zaine,  elle  eût  remarqué  que  son  ventre  augmentait  de  volume. 

Le  O  février,  nouvelle  rétention  d’urine  ;  la  malade  est  son¬ 
dée.  —  Le  6,  une  ponction  capillaire  est  faite  à  la  tumeur;  il 
ne  s’écoule  rien  par  la  canule,  et,  en  la  débouchant,  on  re¬ 
cueille  une  matière  suifeuse  analogue  à  du  mastic  ou  à  du 
gras  de  cadavre,  dans  laquelle  le  microscope  permit  de  re¬ 
connaître  la  présence  de  cellules,  analogues  aux  cellules  épi¬ 
théliales  des  glandes  sébacées. 

Le  15  février,  la  malade  entre  dans  le  service.  Ses  douleurs 
sont  très-violentes  ;  elles  la  forcent  à  s'asseoir  sur  son  lit 
dans  la  nuit,  lui  arrachent  des  cris  lorsque  par  hasard  elle 
sommeille,  et  ne  lui  laissent  aucun  repos.  Elles  diminuent  un 
peu  lorsque  la  malade  marche,  ou  lorsque  elle  reste  debout  ; 
dans  cetta  dernière  position,  et  lorsqu’elle  est  assise  sur  son 
lit,  elle  n’a  pas  les  envies  de  vomir  et  les  menaces  de  syn¬ 
cope  qu’elle  éprouve  lorsqu’elle  repose  horizontalement.  Les 
digestions  sont  bonnes,  mais  depuis  bientôt  cinq  mois  la  ma¬ 
lade  mange  très-peu  ;  elle  n’a  pas  d’appétit,  cependant  elle  ne 
vomit  jamais. 

Au  milieu  de  tous  ces  symptômes,  les  règles  (qui  ont  ap¬ 
paru  à  l’âge  de  13  ans,  et  sont  toujours  revenues  régulièrement 
pendant  quatre  à  six  jours  au  moment  de  chaque  époque) 
n’ont  pas  été  modifiées  ;  une  seule  fois  depuis  le  début  de  ses 
douleurs,  la  malade  a  perdu  à  deux  reprises  différentes  dans 
l’intervalle  d’un  mois. 

^  En  découvrant  le  ventre,  on  remarque  immédiatement 
l’existence  d’une  tumeur  qui  fait  à  gauche  une  sailUe  un  peu 
plus  forte  qu’à  droite.  — Le  palper  fait  reconnaître  que  celte 
tumeur,  située  sur  la  ligne  médiane,  offre  près  de  cette  ligne 
une  légère  dépression  qui  semble  limiter  deux  bosselures 
latérales  peu  marquées;  toutefois  leur  ensemble  ne  forme, 
à  proprement  parler,  qu’une  masse  arrondie  remontant 
jusqu’à  l’ombilic,  et  sur  le  côté  gauche  de  laquelle  on  constate 
la  présence  d'un  petit  lobule  détaché;  celui-ci  est  nettement 
isolé  et  offre  le  volume  d’une  petite  pomme ,  d'une  grosse 
noix.  La  tumeur  est  dure,  immobile,  enclavée:  à  peine  y 
constate-t-on  l’existence  douteuse  d’une  fluctuation  profonde. 
Son  diamètre  vertical  (du  pubis  à  l’ombilic)  est  de  18  ceuti- 
ineires;  c’est  aussi  l’étendue  de  son  diamètre  transversal  ; 
elle  est  éloignée  de  4  centimètres  de  l’épine  iliaque  gauche,  et 
de  cinq  centimètres  de  la  droite.  La  percussion  donne  à  son 


niveau  de  la  submatité  ;  la  matité  n’est  complète  qu’à  6  cen¬ 
timètres  au-dessus  du  pubis. 

Le  toucher  vaginal  ne  fournit  pas  les  renseignements  qu’on 
pourrait  en  attendre,  surloùt  chez  une  jeune  fille  vierge.  On 
ne  trouve  nulle  part  le  col  utérin  ou  quelque  chose  qui  res¬ 
semble  à  un  col  de  nullipare.  Tout  au  plus,  en  haut  et  à  gau¬ 
che,  derrière  le  pubis,  sent-on  une  dépression  circulaire  que 
l’on  pense  être  l’orifice  du  col  utérin,  pensée  que  rend  fort  pro¬ 
bable  l'existence  du  lobule  détaché  de  la  tumeur  que  l’on  ren¬ 
contre  de  ce  même  côté,  et  que  vient  confirmer  le  cathété¬ 
risme  vésical  en  montrant  que  la  sonde  introduite  dans  la 
vessie  se  dirige  en  haut  et  à  gauche  ;  d'où  celte  conclusion 
que  l'utérus  et  avec  lui  la  vessie  ont  été  déplacés  tout  en  con¬ 
servant  leurs  rapports.  Aucun  sillon,  aucune  ligne  de  démar¬ 
cation  ne  peuvent  être  reconnus  entre  la  tumeur  et  ce  col  dont 
nous  parlons,  formé  par  une  dépression  que  ne  supporte  au¬ 
cune  saillie,  et  qui  ne  ressemble  guère  au  cône  saillant  et  ré¬ 
sistant  qui  constitue  un  col  vierge.  Il  semble  que  la  muqueuse 
vaginale  et  cette  dépression  circulaire  se  continuent  sans  li¬ 
mite  appréciable,  comme  si  la  muqueuse  du  col  tiraillée,  dé¬ 
plissée,  s’était  détachée  du  parenchyme  sous-jacent,  et  que 
par  son  intermédiaire  la  muqueuse  vaginale  fût  venue  s’insé¬ 
rer  directement  au  pourtour  de  l’orifice  du  col.  On  ne  cons¬ 
tate  aucune  mobilité  à  la  tumeur. 

Le  toucher  rectal  est  pratiqué  :  on  rencontre  à  4  centimètres 
de  l’anus  une  masse  aussi  volumineuse  que  la  tête  d’un  fœtus 
à  terme  et  aussi  dure  qui  bombe  fortement  dans  le  rectum. 
M.  Th.  Anger  diagnostique,  d’après  ces  signes,  \xnhi/ste  dv,  liga¬ 
ment  large-,  et,  d’après  la  nature  de  la  matière  obtenue  par  la 
ponction  aspiralrice,  un  kyste  dermoide. 

Les  douleurs  véritablement  intolérables  que  ressent  la  ma¬ 
lade,  et  que  ni  l’opium,  ni  le  chloral,  ni  les  injections  sous- 
cutanées  de  morphine  ne  peuvent  calmer,  l’impossibilité  de 
diminuer  le  volume  du  kyste  par  des  ponctions  successives  à 
cause  de  sa  nature  même,  et  l’accroissement  de  volume  que 
paraît  prendre  la  tumeur  pendant  les  huit  premiers  jours  que 
la  malade  passe  dans  le  service,  font  décider  une  gastrotomie. 

U  opération  est  pratiquée  le  27  février.  Après  avoir  vidé  la 
vessie  de  l’urine  qu’elle  pouvait  contenir,  une  incision  de  cinq 
centimètres  a  été  faite  à  la  paroi  abdominale.  Puis,  lors¬ 
que  l’écoulement  du  sang  a  été  arrêté  avec  les  pinces  à 
pression  continue,  le  péritoine  pariétal  a  été  incisé  sur  la  sonde 
cannelée.  La  tumeur  est  alors  apparue,  et  on  a  pu  voir  qu’elle 
était  recouverte  par  un  nouveau  feuillet  péritonéal  qui  a  été 
également  divisé.  Ledoigt,  introduit  dans  l’abdomen,  a  fait  re¬ 
connaître  que  le  lobule  détaché  de  la  tumeur  et  situé  à  gau¬ 
che  était  bien,  en  effet,  le  corps  de  l’utérus.  Une  ponction  a  été 
faite  à  la  tumeur  avec  un  gros  trocart,  et  a  donné  issue  à  plus 
d’un  litre  d’un  liquide  gris-verdâtre  au  milieu  duquel  na¬ 
geaient  des  fragments  de-  celte  matière  suifeuse  qu’avait  four¬ 
nie  la  ponction  exploratrice  ;  une  mèche  de  cheveux  est  sortie, 
venant  dès  ce  moment  confirmer  le  diagnostic.  Alors  la  poche 
a  été  saisie  avec  les  pinces  et  attirée  vers  l’ouverture.  On  a  pu 
constater  que  l’utérus  était  accolé  à  la  partie  gauche  de  la  tu¬ 
meur,  de  sorte  que  sa  face  antérieure  regardait  à  gauche.  Le 
toucher  vaginal  a  permis  de  constater  que  le  col  utérin  deve¬ 
nait  apparent  par  suite  de  la  diminution  de  tension  dans  le 
kyste.  On  a  pu  voir  aussi  que  l’ovaire  et  la  trompe  gauches 
étaient  accolés  à  la  tumeur  tandis  que  la  trompe  droite  lui 
était  adhérente.  , 

L’énucléation  s’est  faite  facilement,  surtout  lorsqu  une 
deuxième  ponction  pratiquée  avec  le  même  trocart  dans  une 
seconde  poche  eut  évacué  près  d'un  litre  d’un  liquide  en  tout 
semblable  à  celui  qu'on  venait  de  recueillir.  L  énucléation 
continuant,  le  pédicule  s’est  bientôt  montré  ;  il  était  très-court 
et  en  mime  temps  peu  large,  le  kyste  était  presque  sessile, 
il  recevait  son  pédicule  non  par  sa  partie  iuférieure  comme 
cela  a  lieu  généralement,  mais  par  sa  partie  supérieure.  On 
vit  alors  que  l’adhérence  de  la  trompe  droite  à  la  partie  posté¬ 
rieure  du  kyste  était  complète.  Un  fil  de  fer  trè.s-fort  fut  passé 
autour  du.  pédicule  (il  étreignait  la  trompe  adhérente  à  tres- 
peu  de  distance  de  son  insertion  à  Tutérus),  et  tordu  aveo 
le  serre-nœud.  Enfin,  le  pédicule  étant  sectionné,  il  fut  procé¬ 
dé  aux  sutures  superficielle  et  profonde  de  la  paroi  abdominale. 
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La  poche  kystique  a  été  incisée  ;  nous  remarquons  d’abord 
qu’elle  est  formée  par  deux  poches  accolées,  de  volume  à  peu 
près  égal,  circonstance  que  pouvait  faire  prévoir  la  légère  dé¬ 
pression  que  l'on  reconnaissait  par  le  palper  sur  la  ligne 
médiane.  A  l’intérieur,  nous  trouvons,  dans  la  poche  gauche 
surtout,  une  couche  épaisse  de  matière  grasse  analogue  à  du 
sébum,  qui,  par  places,  atteint  jusqu’à  près  de  deux  centi¬ 
mètres  ;  au  milieu  de  cette  substance,  on  trouve  des  poils 
dont  les  uns  sont  très  longs  et  isolés,  tandis  que  les  autres 
sont  très-courts  et  réunis  en  groupes.  La  face  interne  du  kyste 
étant  dépouillée  de  cet  enduit,  nous  distinguons  alors  en  un 
point,  des  îlots  jaunâtres,  durs,  qui  semblent  formés  par  la 
même  substance  concrétée  ;  près  de  ces  masses,  on  voit  un 
morceau  d’os  de  deux  centimètres  environ.  Il  paraissait  sup¬ 
porter  une  dent,  mais  le  mamelon  que  l’on  prenait 
pour  tel  ne  contenait  point  d’ivoire,  ainsi  que  l’a  montré 
l’examen  histologique.  La  tumeur  n’offre  d’ailleurs  aucune 
autre  particularité,  sauf  la  présence  à  sa  face  externe  de  la 
plus  grande  partie  de  la  trompe  droite  sectionnée. 

Au  moment  où  cette  observation  est  remise,  c’est-à-dire  le 
21  mars,  Ja  malade  est  guérie,  elle  a  quitté  l'hdpital  vingt-trois 
jours  après  V  opération-,  sa  plaie  était  presque  fermée,  elle  res¬ 
tait  levée  dix  heures  par  jour. 

Trois  points  de  cette  observation  nous  paraissent  devoir 
attirer  particulièrement  l’attention,  ce  sont  :  1°  fe  diagnostic 
précis  de  la  nature  de  la  tumeur,  fait  d’après  le  produit  de  la 
ponction  ;  2°  le  diagnostic  précis  de  son  siège,  tumeur  située 
dans  le  ligament  large,  déterminé  surtout  d’après  l’effacement 
complet  du  col  utérin  par  suite  du  déplissement  de  la  mu¬ 
queuse  ;  3"  l’absence  d'adhérences,  saut  avec  la  trompe  droite, 
d’où,  la  facilité  de  l’énucléation  (1). 


MALADIES  DES  ENFANTS 

Clinique  de  l.-v  ville.  —  m.  ch.  H.iRDy. 


Polype  du  rectum  chez  une  petite  fille  de  cinq  ans. 

Observation  recueillie  par  Léon  VaCHEY,  élève  des  hôpitaux. 

Les  poljTpes  du  rectum,  fréquents  chez  les  enfants,  sont 
cependant  encore  assez  peu  connus  pour’qu’il  soit  intéres¬ 
sant  d’en  publier  quelques  observations.  Le  fait  que  nous 
allons  raiiporter  est  surtout  remarquable  au  point  de  vue 
de  la  symptomatologie  et  de  l’étude  raicrographique  qui  a 
été  faite  avec  le  plus  grand  soin  par  M.  le  D’’  Nepveu,  chef 
du  laboratoire  d’histologie  de  l’hôpital  de  la  Pitié.  Chez 
no’re  jeune  malade,  aucun  signe  n’avait  fait  prévoir  l’exis¬ 
tence  d  une  tumeur  rectale  avant  l’expulsion  du  polype 
Voici  le  fait: 


Observation.  —  Une  petite  fille  de  cinq  ans,  d’une 
excellenle  constitution,  n’ayant  jamais  été  malade,  ’u'ayant 
jamais  présenté  aucun  trouble  du  côté  des  fonctions  in¬ 
testinales,  est  amenée  à  la  consultation  du  docteur  Ch. 
Hardy,  comme  affectée  d’une  chute  du  rectum.  La  mère  ra¬ 
conte  que,  depuis  deux  ou  trois  jours,  sa  fille  se  plai¬ 
gnait  d'un  malaise  du  côté  de  l’aniis,  qu’elle  éprouvait  delà 
difficulté  pour  aller  à  la  selle,  et  que,  chaque  fois,  elle  res 
lait  longtemps  sur  le  vase,  faisant  des  efforts  inutiles.  Depuis 
ces  quelques  jours,  on  a  remarqué  qu'elle  rendait  quelques 
gouttes  de  sang  par  l’anus.  Le  6  novembre  1873,  à  la  suite 
d’une  garde-robe  pénible,  une  tumeur  est  expulsée  et  prise 
pour  une  chute  du  rectum. 

Cette  tumeur  présente  la  forme  et  le  volume  d’une  o-rosse 
cerise;  elle  est  d’un  rouge  foncé  ;  sa  surface  est  le  siège  d’un 
suintement  sanguinolent  qui  tache  le  linge;  sa  consistance 
est  dure,  élastique,  non-nuctua:ite  Elle  ne  présente  pas  d’o¬ 
rifice  à  son  centre  comme  dans  la  chuie  du  rectum.  En  ex.-r- 
çant  sur  elle  des  traciions  légères,  ou  coiialate  qu’elle  u’offre 
aucune  adhérence  avec  le  pourtour  de  l’anus,  qui  est  libre  et 


(i,  La  p^èce  a  été  préseutée  à  la  Société  aitato:iii'ji  e. _ 

discussion  dont  cé  fait  a  été  l'occasion. 
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contracté.  On  remarque,  en  outre,  que  la  tumeur  se  prolonge 
dans  l’orifice  anal  par  un  pédicule  de  0  m.  OOt  de  diamètre  et 
long  de  0  m.  02  cent.  Ce  pédicule  est  mou,  violacé,  lisse  et 
ressemble  à  une  grosse  veine  au  bout  de  laquelle 'la  tumeur 
serait  appendue.  Du  reste,  peu  ou  pas  de  sensibilité  au  tou¬ 
cher  ni  par  les  tractions.  Ces  différents  symptômes  ne  lais¬ 
sent  aucun  doute  sur  la  nature  de  la  maladie  :  c’est  un  po¬ 
lype.  Le  docteur  Ch.  Hardy  en  pratique  immédiatement  l’a¬ 
blation . 

Une  ligature  est  placée  sur  le  pédicule  le  plus  près  possible 
de  son  insertion  avec  le  rectum,  et  la  tumeur  enlevée  avec 
des  ciseaux.  Il  n’y  a  aucun  écoulement  de  sang,  et  la  petite 
malade  ne  ressent  aucune  douleur. 

Aussitôt  après  l’opération,  M.  le  docteur  Ch.  Hardy  et  moi, 
nous  examinons  le  polype  :  sa  forme  est  arrondie,  presque 
régulière,  excepté  au  point  d’attache,  où  la  tumeur  est  légè¬ 
rement  déprimée.  Sa  surface  est  mamelonnée  comme  une 
framboise.  Nous  la  divisons  suivant  son  plus  grand  diamètre 
et  perpendiculairement  au  pédicule  :  sou  parenchyme  est  rouge 
lie  de  vin  et  laisse  suinter  une  assez  grande  quantité  de  sang 
noir.  Nous  remarquons,  sur  la  section,  deux  substances  qui 
lui  donnent  l’aspect  d’un  rein  coupé  par  la  moitié.  Une  subs¬ 
tance  blanchâtre,  ramifiée,  qui  semble  partir  du  pédicule  et 
former  au  centre  de  la  tumeur  une  espèce  d’arborescence  qui 
rappelle  exactement  les  pyramides  de  Malpighi,  et,  à  la  péri¬ 
phérie,  une  substance  rouge,  plus  foncée,  ressemblant  à  la 
couche  corticale  du  rein. 

Après  cet  examen,  je  proposai  au  docteur  Ch.  Hardy  de  me 
confier  la  tumeur  pour  la  présenter  à  M.  Nepveu,  sur  la  bien¬ 
veillance  duquel  je  comptais  pour  un  nouvel  examen  micros¬ 
copique.  Voici  la  note  que  ce  dernier  me  remit  quelques  jours 
après  et  que  je  copie  textuellement  : 

«  Le  polype,  coupé  en  tranches  minces,  a  été  durci  dans 
l’alcool  ;  les  coupes,  colorées  par  le  carmin,  ont  été  laissées 
quelques  minutes  dans  une  solution  alcoolique  saturée  d’acide 
oxalique.  L’épithélium  a  presque  entièrement  disparu  de  la 
surface  de  la  tumeur.  Au  milieu  d’uu  tissu  conjonctif  très- 
abondant,  on  trouve  des  coupes  longitudinales  ou  perpendi¬ 
culaires  des  tubes  glandulaires  tapissés  d’épithélium  cylindri¬ 
que.  Cet  épithélium  est  uormal.  Eu  quelques  points,  les  tubes 
glandulaires  offrent  un  aspect  irrégulier,  et,  si  l’on  vient  à 
chasser  par  le  pinceau  les  cellules  épithéliales,  on  voit  nette¬ 
ment  la  trame  conjonctive  et  les  caviiés  épithéliales  irrégu¬ 
lières,  dont  l’ensemble  offre  par  leur  ampleur  et  leur  forme 
irrégulière  l’aspect  général  du  stroma  d’une  petite  tumeur 
érectile. 

»  Robin,  Broca,  Verneuil  ont  constaté  que  la  plupart  de  ces 
polypes  du  rectum,  surtout  ceux  qu'eu  observe  chez  les  en¬ 
fants,  sont  ordinairement  dus  à  une  hypertrophie  des  glandes 
de  l’intesliu.  Pochhammer  {Canstalt  Jahresh  ,  1867.  H.  p.  4fii), 
Lucke,  qui  ont  aussi  eu  l'occasion  d’examiner  quelques-unes 
de  ces  tumeurs,  sont  arrivés  plus  tard  à  des  résultats  identi¬ 
ques.  Le  fait  acluellement  eu  étude  se  rapproche  complète¬ 
ment  des  précédents;  c’est  un  adénome  polypeux  de  la  mu¬ 
queuse  rectale.  » 
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Des  anévrysmes  développés  sur  las  rameaux  de 
l'artère  pulmonaire  avoisinant  les  cavernes. 

Les  rameaux  de  l’artère  pulmonaire  qui  rampent  ilans 
les  parois  des  cavenies  chez  les  phthisiques  sont,  le  plus 
souvent,  oblitérés.  C’est  un  point  sur  lequel  insistent  tous 
les  auteurs  depuis  Laennec  et  qu’ont  plus  particulièrement 
mis  en  lumière  les  recherches  de  Nat.  Guillot.  Dans  quel¬ 
ques  cas,  cependant,  ces  vaisseaux  restent  perméables,  mais 
sirbissent  en  un  point  localisé  une  modification  histologi¬ 
que  par  suite  de  laquelle  ils  se  laissent  dilater,  et  l’on  peut 
alors  trouver,  faisant  saillie  dans  la  caverne,  un  petit  ané¬ 
vrysme. 

Ces  cas  sont  relativement  rares,  mais  plusieurs  faits  pré¬ 
sentés  récemment  à  la  Société  Anatomiqim  permettent  de 
penser  que  des  recherches  plus  rigoureuses  les  feraient 
constater  plus  souvent. 

La  connaissance  de  ces  lésions  est,  en  effet,  de  date  ré¬ 
cente.  Laennec  raconte  (1)  que  Bayle  lui  a  dit  avoir  trouvé 
«  à  l’ouverture  d'un  phthisique  mort  d’une  hémoptysie  fou¬ 
droyante,  un  vaisseau  pulmonaire  traversant  une  vaste 
excavation  et  présentant  vers  le  milieu  de  son  trajet  une 
rupture  qui  avait  donné  lieu  à  l'hémorrhagie...  »  Il  ne  dit 
pas  que  ce  vaisseau  présentât  de  dilatation  appréciable,  et 
les  auteurs  qui  ont  suivi  ne  signalent  rien  de  semblable. 

Brièvement  décrits  par  Rokitanski  en  1861  (2),  ces  ané¬ 
vrysmes  ont,  pour  la  première  fois,  été  bien  étudiis  par 
Rasmussen  qui,  en  1868  consacra  un  mémoire  à  l’examen 
de  9  faits  qu’il  avait  pu  observer.  Deux  nouveaux  cas  firent 
la  substance  d’un  second  mémoire,  en  1869  (3).  Quelques 
cas  analogues  avaient  aussi  été  vus  en  Angleterre  :  Celui  que 
Fearn  avait  publié  en  1841  (4)  avait  passé  inaperçu  et  était 
resté  isolé.  En  1806,  Cotton  '5)  rapporta  un  fait  du  même 
genre,  il  le  reproduisit  en  1868  (6)  en  y  jo’gnant  deux  nou¬ 
velles  observations  personnelles,  et  une  quatrième  emprun¬ 
tée  à  Quain  (7,.  Enfin,  en  1870,  le  d’’  Powell  communiqua  à 
la  Société  pathologique  de  Londres  4  cas  d’anévrysme  de 
l’artère  pulmonaire;  dans  l’un  de  ces  cas,  l’anévrysme  ne 
s’était  pas  encore  rompu  (8). 

Jusqu’ici  aucun  fait  de  cette  nature  ne  paraissait  avoir 
été  observé  en  France.  Lorsque,  eu  1872,  M.  Jaccoud  eut 
analysé  dans  ses  leçons  de  clinique  médicale  (9),  le  travail 
de  Raemussen,  je  fis  quelques  recherches  dans  ce  sens  sur 
des  poumons  de  phthisiques,  mais  elles  furent  complètement 
infructueuses  et  je  ne  tardai  pas  à  y  renoncer.  Enfin  l’an¬ 
née  dernière  à  l’Hôtel-Dieu  dans  le  service  de  M.  Fauvel, 
une  jeune  femme  phthisique  mouvait  en  ipielques  minutes 
d’une  hémoptysie  véritablement  foudroj’ante.  Cette  fois, 
l'autopsie  nous  permit  de  constater  l’existence  dans  une 
caverne  d’un  petit  anévrysme  rompu  que  je  pus  présenter 
&\b.  Société  AaatomUiue  [lÇi).VevLà(î  temps  après,  M.  Lépino 


0  Laennec  3’  éd.  l.  II,  p.  20. 

î'  Rokitanski. —  LthrhucK  derpath.  Anlttoniie. 

(3)  Rasmussen.  —  Hmpital's  TUnde,  1838  et  1SG9. 

(<  Fearn.  — Tl.e  Lmcf.i-  Ftfvrier  UH. 

(5)  Collon.  —  Médirai  Times.  I8CC 

16,  Coltou- —  British  utidie.al journil,  1858,  t.  2,  p.  411. 

(7  Qiiain.  —  Pafholoi).  Soc.  T,'<inmrtio.,s.  t.  XVII. 

(8'  Pù4ell.  —  Med.  TimeU  187J  .  t.  II  p.  ûr,9. 

a  Jaccoud.  —  Clinique  ..ddicale  de  Larihoisiève.  1873,  p.  333. 
Sevestre.  —  Bull,  de  la  Soc,  Amtomique,  1873,  p.  87iî. 


communiqua  un  fait  analogue  que  le  Progrès  médical  a 
reproduit  dernièrement  (1).  Enfin,  à  la  séance  du  8  mai,  les 
membres  de  la  Société  Anatomique  ont  pu  en  observer  un 
troisième  cas  présenté  par  M.  Rendu  (2) .  Il  est  donc  permis 
de  supposer  que  ces  cas  deviendront  plus  fréquents  à  me¬ 
sure  qu’on  les  cliei’chera  davantage  (3). 

L’histoire  de  ces  petits  anévrysmes  ne  pi’ésente  pas  seu¬ 
lement  un  intérêt  de  curiosité  scientifique,  et  la  gravité  des 
accidents  dont  ils  peuvent  être  suivis  suffirait  à  fixer  l’at¬ 
tention  des  médecins. 

Dans  tous  les  cas  où  il  a  été  étudié,  le  processus  paraît 
avoir  été  le  môme  ;  il  peut  se  résumer  ainsi  :  dénudation  du 
vaisseau  sur  un  point  limité  ;  endartérite  avec  transforma¬ 
tion  embryonnaire  de  la  paroi  à  ce  niveau  ;  puis  dilatation 
simple  ou  anévrysme  ;  enfin  le  plus  souvent  rupture  de  cet 
anévrysme.  Les  vaisseaux  atteints  par  cette  altération  ne 
sont  points  les  capillaires;  leur  volume  a  varié  de  li2  milli¬ 
mètre  à  3  millimètres.  Ils  étaient  le  plus  ordinairement 
parallèles  à  la  caverne;  dans  le  cas  de  M.  Lépine,  l’artère 
était  perpendiculaire. 

L’hémoptysie  consécutive  à  la  rupture  a  été  en  général 
très-abondante  et  a  presque  toujours  été  suivie  d’une 
mort  l'apide  ;  dans  quelques  cas  cependant,  l’hémorrhagie 
s’est  arrêtée,  les.  malades  n’ont  pas  succombé  immédiate¬ 
ment  et  l’on  a  pu  retrouver  plus  tard  l’orifice  oblitéré  par 
des  caillots  d’âge  variable.  Quelquefois  il  paraît  y  avoir  eu 
à  plusieurs  reprises  des  ruptures  et  des  oblitérations  suc¬ 
cessives. 

D’après  Powell,  ces  anévrysmes  se  développent  sur¬ 
tout  dans  les  cas  de  phthisie  torpide  (quiescent)  cù  existent 
d’un  seul  côté  des  cavernes  anciennes  ;  et  au  contraire, 
l’hémorrhagie  par  érosion  simple  du  vaisseau  serait  plutôt 
le  fait  du  processus  actif  de  la  phthisie  rapide.  Dans  les  deux 
cas,  d’ailleurs,  cette  altération  du  vaisseau  ne  serait  guère 
possible  que  si  celui-ci  est,  par  un  point  ’seiilement  de  la 
périphérie,  en  rapport  avec  le  tissu  pulmonaire  malade, 
les  chances  d’oblitération  étant  au  contraire  beaucoup 
plus  grandes  si  le  vaisseau  tout  entier  plonge  dans  le  pro¬ 
duit  morbide.  L’examen  des  observations  montre  en  effet 
que  dans  la  plupart  des  cas,  le  tissu  pulmonaire  sur  la 
paroi  du  vaisseau  opposée  à  l’anévrysmeestà  pf  u  près  sain; 
mais  quant  au  premier  [loint,  s’il  est  plusieurs  faits  dans  les¬ 
quels  la  phthisie  était  évidemment  chronique,  on  en  trouve 
d’autres  absolument  contradictoires. 

La  rupture  de  ces  anévrysmes  n’est  pas  forcée  et  bien  qu’on 
ne  les  ai  guère  cherchés  qu’après  les  hémoptysies  abondan¬ 
tes,  on  a  pu  eu  rencontrer  qui  n’étaient  pas  rompus.  Mais  si 
l’on  considère  que  dans  les  cas  d’altération  pulmonaire 
étendue,  le  champ  de  distribution  de  l’artère  pulmonaire 
est  plus  ou  moins  rétréci  et  que,  par  suite, la  tension  vascu¬ 
laire  doit  y  être  exagérée,  si  l’on  joint  à  cela  l’afi’aiblisse- 
ment  de  la  paroi  du  vaisseau,  on  ne  pourra  s’étonner  que 
cette  rupture  soit  le  fait  le  plus  ordinaire.  D’après  M. 
Jaccoud,  elle  serait  même  plus  fréquente  ou  plus  précoce, 
s’il  n'existait  souvent  d-ans  ces  cas  une  dilatation  de  l’orifice 


(1]  Lépine  et  Cornil  —  Soc  Aaa'.  1874  p.  iC3  ot  P,-aj/n's  mddteal  n“  19. 

(2)  Rontlu..—  Bell  de  la  Soc.  Aral.  1874. 

(3'  U.i  journal  lU'  -lùojgo  >  The  m.-d"al  B.caminer  •  signais  dans  sonf 
n»  du  13  murs  uu  fuit  auul'ir^e  qui  a  ir.<i:  éA  p-i  so.ilé  par  L  d'"  Silver  à  la 
Sof:  Path.  de  Loud.es.  L'adseuca  d'ijdicjüuu  plus  préci.»- u*  m’a  pas  per¬ 
mis  jusqu'iui  de  le  reteeuvet,. 
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auriculo-ventriculaire  droit  dont  le  résultat  doit  être  de 
diminuer  le  volume  de  l’ondée  sanguine. 

Quant  aux  causes  occasionnelles  de  la  rupture,  elles  sont 
inconnues  ;  cependant  il  a  semblé  dans  quelques  cas,  et 
notamment  dans  celui  que  j’ai  observé,  que  l’hémoptysie 
avait  été  précédée  d’un  violent  accès  de  toux,  mais  on  peut 
toujours  se  demander  si  l’accès  de  toux  n’était  pas  lui- 
même  le  premier  symptôme  de  l’hémorrhagie. 

Il  est  bien  évident  d’ailleurs,  que  ces  cas  ne  peuvent  être 
prévus  et  jusqu’ici  ils  n’ont  point  été  diagnostiqhés  avant 
leur  rupture  ;  mais  si  l’on  voit,  à  une  période  avancée  de  la 
phthisie,  survenir  tout  d’un  coup  une  hémoptysie  abon¬ 
dante,  on  pourra  penser  qu’elle  est  due  à  la  rupture  d’un 
anévrysme,  et  l’on  ne  devra  pas  pour  cela  négliger  de  trai¬ 
ter  le  malade;  il  sera,  tout  au  contraire,  plus  formellement 
indiqué,  de  chercher  à  ari’êter  immédiatement  l’hémorrha¬ 
gie,  puisque  nous  savons  que  dans  certains  cas  l’anévrysme 
a  pu  être  oblitéré  par  un  caillot. 

Je  n’ai  point  parlé  d’un  fait  présenté  dernièrement  à  la 
Société  anatomique  par  M.  Raynaud.  Car  ce  fait  qui  peut 
rentrer  dans  la  classification  des  anévrysmes  telle  qu  elle 
est  établie  par  les  chirurgiens  est  totalement  différent  de 
ceux  qui  nous  occupent.  On  en  trouvera  du  reste  plus  loin 
la  relation  complète  (Voir  page  286).  A.  Sevestre. 


SOCIETES  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  9  mai.  —  Présidence  de  M.  Cl.  Bernard 

M.  Chatin  fils.  L’existence  des  cavités,  des  espaces  lacu¬ 
naires  semblait  indiscutable  chez  les  animaux  tels  que  les 
annélides,  les  nématoïdes,  mais  des  recherches  plus  récentes 
de  Schneider  ayant  vo’ulu  annuler  les  connaissances  acquises 
sur  ce  sujet,  grâce  aux  travaux  de  MM.  Milne  Edward  et  de 
Quatrefages  je  crois  opportun  de  faire  part  de  l’observation 
d’un  syngame  trouvé  à  Tautopsie  d’un  pélican,  mort  au  Mu¬ 
séum. 

Le  syngame  se  présente  avec  une  teinte  rouge  ;  après  une 
ponction  du  tégument,  j’ai  parfaitement  reconnu  :  que  cette 
coloration  était  due  à  la  présence  d’uii  liquide  rouge  tenant  en 
suspension  des  granulations;  que  ce  liquide  était  contenu 
dans  une  cavité  générale,  semblable  à  celle  des  vers  nématoï¬ 
des,  les  organes  reconnus  par  Leuckart  ;  que.  les  parois  de  la 
cavité  ont  une  texture  dermo-musculeuse,  et  que  des  brides 
musculeuses  relient  cette  enveloppe  à  l’intestin.  Ce  fait  est 
donc  en  contradiction  avec  l’opinion  émise  par  Schneider. 

M.  Ranvier,  eu  examinant  récemment  le  liquide  d’un  co¬ 
ryza  à  son  début,  a  vu  que  ce  liquide  contenait,  outre  des  cel¬ 
lules  à  cils  yibratils  cylindroconiques  avec  cils  et  plateaux, 
des  cellules  à  cils  vibratils  sans  plateau,  granuleuses  et  gon¬ 
flées,  puis  ces  petits  corps  arrondis,  couverts  de  cils  vibratils 
sur  presque  toute  la  surface,  considérés  jusqu’ici  par  Riud- 
fleisch  et  par  lui-mème  comme  des  cellules  lymphatiques, 
enfin  des  cellules  lymphatiques. 

Il  a  traité  ces  éléments  par  le  sérum  iodé  et  par  la  chaleur 
humide.  Par  la  chaleur,  on  fait  reparaitre  sous  le  microscope 
les  mouvements  des  cils  vibratils,  mais  ou  n’y  constate  pas  de 
mouvements  amiboïdes,  tandis  qu’au  contraire  on  voit  des 
mouvements  amiboïdes  se  produire  dans  les  corps  ronds  pri¬ 
vés  de  cils.  Le  sérum  iodé  déposé  sur  ces  derniers  corps  per¬ 
met  d  y  constater  la  réaction  de  la  substance  glycogène;  colo¬ 
ration  brune  violacée,  avec  des  petits  globules  violets,' libres 
ou  reliés  à  la  masse  de  l’élément  par  un  pédicule.  Si  les  corps 
munis  de  mis  vibratils  dans  les  mêmes  conditions  ne  subis¬ 
sent  pas  la  réaction  glycogénique,  on  peut  donc  conclure  aue  ' 
ces  corps  pourvus  de  cils  vibratils  différent  complètement  des  i 
cellules  lymphatiques,  mais  sont  des  produits  de  segmentation 
de  1  epithelium  cylindro-eonique  de  la  muquense  nasale.  ! 


M.  L.4.BORDE  communique  les  résultats  d’expériences  faites 
sur  les  voies  biliaires  du  chien.  En  introduisant  de  l’acide 
azotique  dans  la  vésicule  et  le  canal  cystique,  il  a  causé  de  la 
douleur.  Les  corps' étrangers  introduits  dans  les  voies  biliaires 
se  déplacent,  il  a  pu  constater  la  progression  vers  l'intestin 
I  même  autrefois  en  sens  inverse,  vers  la  vésicule  biliaire.  Ces 
!  faits  prouvent  la  sensibilité  de  la  muqueuse  des  voies  biliai- 
i  res,  l’existence  de  mouvements  péristaltiques  et  anti'  péristal- 
*  tiques  dans  les  parois  de  ces  canaux . 

j  Si  l’animal  est  anesthésié  par  une  forte  dose  de  chlorhydrate 
I  de  morphine  seule,  ou  associée  au  chloroforme  et  au  chloral, 
on  constate  la  dilatation  des  conduits,  puis  en  arrière  de  l’obs- 
^  tacle  formé  par  le  corps  étranger,  accumulation  de  bile  ;  le 
liquide  pousse  par  vis  a  tergo  le  calcul,  et  le  fait  iprôgresser, 
car  la  muqueuse  anesthé.siëe  ne  provoque  plus  de  contraction 
réflexe  :  il  y  a  paralysie  de  ces  conduits. 

M.Balblani  fait  une  intéressante  communication  sur  des 
cas  de  parthènogém<e,  curieux  phénomène  signalé  depuis 
longtemps  par  les  auteurs,  entre  autres,  par  Victor  Carus, 
sur  les  articulés  les  plus  élevés  des  insectes,  étudié,  expliqué 
même  pour  l’abeille,  le  puceron.  Les  recherches  de  M.  Bal- 
biani  ont  été  faites  sur  le  bombyx  du  mûrier  ;  il  présente  à  la 
Société  des  œufs  fertiles  pondus  sans  qu’il  y  ait  eu  accou¬ 
plement. 

Parmi  ces  œufs  de  femelles,  ainsi  anormalement  pondus, 
les  uns  sont  stériles,  d’autres  féconds,  produisant  des  che¬ 
nilles  pouvant  éclore  et  s’accroître.  Or,  dans  les  différentes 
races  de  bombyx,  il  y  a  deux  variétés,  les  une  sont  poly  voltives, 
c’est-à-dire  ont  plusieurs  éclosions  dans  l’année,  les  autres 
n’ont  qu’une  ponte  par  an.  Les  œufs  des  premières  ont  une 
éclosion  plus  rapide  ;  c’est  dans  de  pareilles  races  que  l’on  voit 
surtout  une  chenille  se  développer  et  parfois  éclore  d’œufs 
non  fécondés.  M.  Balbianin’a  pas  obtenu  d’éclosion,  mais  seu¬ 
lement  des  œufs  contenant  des  chenilles  bien  développées,  ce 
qui  se  constate  à  l’aspect  nacré,  ardoisé,  de  l’œuf  fécondé;  les 
œufs  stériles  se  rident,  se  dessèchent  et  prennent  une  teinte 
jaunâtre. 

M.  Jourdan,  qui  a  opéré  sur  une  plus  grande  échelle,  a 
obtenu  les  résultats  suivants  :  par  147  femelles  non  fécondées, 
5,800  œufs  pondus,  27  chenilles  éclosent,  il  s’agit  là  de  race  à 
ponte  annuelle.  Sur  une  race  polyvoltive,  sur  9,000  œufs,  530 
éclosions.  Quelle  est  la  cause  de  cette  fécondité?  M.  Balbiani 
est  porté  à  admettre,  eu  partie  du  moins,  l’hermaphrodisme 
du  germe  de  l’œuf,  explication  donnée  par  Von  Baer  pour 
les  pontes  des  pucerons  et  des  abeilles. 

M.  RaBüteau  rapporte  qu’ayant  mis  dans  sa  bouche  le  prin¬ 
cipe  amer  extrait  du  Jaborandi,  il  a  éprouvé  une  abondante 
salivation.  E.  O. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 
Séance  du  12  mai.  —  Présidence  de  M.  Devergie. 

Dans  la  séance  du  2  mai,  M.  Gavarret  avait  déjà  protesté 
contre  les  affirmations  de  M.  Colin,  à  propos  des  expériences 
faites  par  Longet  et  lui  à  Alfort  ;  mardi,  M.  le  secrétaire  per¬ 
pétuel  a  donné  lecture  d’une  lettre  deM.  Carville,  préparateur 
du  cours  de  phj^siologie  ;  nous  y  remarquons  les  passages 
suivants  : 

•  J'aflirme  sur  l’honneur,  qu’il  ne  fut  employé  que  la  sonde  à  deux  am¬ 
poules,  prêtée  par  M.  Marey  et  apportée  par  moi;  que  sous  mes  yeux, 
cette  sonde  fut  introduite  par  M.  Colin,  dans  les  cavités  droites  du  coeur, 
par  la  veine  jugulaire,  et  qu'à  la  fin  de  cette  expérience,  qui  lut  la  seule 
faite  au  moyeu  des  appareils  de  M.  Marey,  cette  soude  retirée  par  la  même 
voie,  me  fut  remise  et  emportée  par  moi,  quand  nous  quittâmes  Alfort,  entre 
onze  heures  et  midi.  • 

Nous  devons  à  la  vérité  de  dire  que  M.  Colin  n’a  rien  ré¬ 
pondu  aux  affirmations  si  catégoriqà’^=  Carville. 

M.  J.  Lefort,  rapporteur  de  la  cotnmi- des  remedes  se¬ 
crets.  lit  une  série  de  demandes  de  fabricaito'A  de 

panacées  et  de  remèdes  à  tous  les  maux.  Lcr  conciT®^°^®f  °“^ 
adoptées  sans  discussion,  toutes  les  demandes  sont  rsT'J^v  ” 
sées. 

M.  Moutard-Martin  lit  un  rapport  sur  le  mémoire  de  M.  lu 
D'  Sistach,  médecin  à  Bône  (.Algérie).  Le  travail  est  intitulé: 
des  fièvres  pali{deen?m  de  Bôni  et  de  leur  IroÀlf:  .  '  ■:  la  mi- 
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dicatioii  arsenicale.  L’auteur  se  moutre  très-partisau  du  sys¬ 
tème  de  Boudin  et  affirme  que  jamais  il  ne  lui  a  fait  défaut. 

A  quatre  heures  et  demie,  eomité  secret  pour  la  lecture  du 
rapport  de  M.  Legouest,  sur  les  titres  des  condidats  pour  la 
section  des  associés  résidents.  G.  du  B. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  21  février.  —  Puésidence  de  M.  Gha.rcot. 

Le  fait  rapporté  à  la  page*  281  a  donné  lieu  à  la  discussion 
suivante  : 

M.  Th.  Axger.  Ce  kyste  était  compris  dans  l’épaisseur  même 
du  ligament  large.  Après  l’incision  de  la  paroi  abdominale,  j’ai 
d’ahord  rencontré  le  sommet  de  la  vessie;  puis,  en  arrière,  je  suis 
arrivé  sur  une  membrane  cellulaire  que  j’incisai  :  c'est  alors 
que  la  paroi -propre  du  kyste  devint  visible. La  poche  kystique 
put  être  retirée  totalement  par  simple  énucléation  :  il  n’y 
avait  aucune  adhérence ,  sauf  à  la  partie  supérieure.  J’ai  dû 
exciser  l’extrémité  postérieure  de  la  trompe.  La  tumeur  était 
fort  peu  vasculaire.  11  semble  donc  très-probable  qu’elle  . sié¬ 
geait  entre  les  deux  feuillets  du  ligament  large  ;  quant  à 
l’ovaire,  je  n’ai  pu  le  voir. 

M.  Girai.dès.  J’ai  eu  l’occasion  d’enlever  chez  une  fille  de 
17  ans,  un  kyste  dermo -pileux  du  même  genre,  dans  lequel 
je  trouvai  un  os  irrégulier  rappelant  grossièrement  la  forme 
d’un  pariétal.  Mais  les  parois  du  kyste  étaient  très-vasculaires. 
De  plus,  la  tumeur  n’était,  pas  incluse  dans  une  poche  cellu¬ 
leuse  particulière  ;  elle  était  directement  placée  dans  l’inté¬ 
rieur  de  la  cavité  péritonéale  ;  l’énucléation  s’est  faite  égale¬ 
ment  avec  facilité.  (Voy.  Société  de  Biologie,  1861,  p.  M3). 

M.  Ledéntu.  Je  crois  que  M.  Giraldès  donne  un  peu  trop 
d’importance  à  la  poche  qui  entourait  le  kyste  dans  Topér^ 
tion  de  M.  Théophile  Anger.  C’était  simplement  le  péritoine 
du  ligament  large,  doublé  d’une  très-légère  couche  de  tissu 
cellulaire,  qui  avait  été  distendu  par  le  kyste,  il  n’y  avait  donc 
pas  un  véritable  enclavement. 

Sî. Dépôts  uratiqiics:  oblitération  de  l’nretèrc  vers  son  orifice 

vésical:  lijdponéphrose  consécutive,  pi.-  M.  Bahéty,  interne 

des  hôpitaux. 

Roussange  Claude,  âgé  de  13  jours,  entre  le  22  février  1874 
à  l’Hôtel-Dieu,  salle  Saint-Bernard  (Crèche)  (service  de 
M.  Guéxeau  de  Mussv).  Huit  jours  après  sa  naissance,  cet  en¬ 
fant  fut  pris  de  diarrhée  et  de  vomissements,  puis  il  se  mit  a 
tousser.  Depuis,  son  état  n’a  fait  qu’empirer.  C’est  un  être 
chétif,  ayant  la  peau  flétrie,  froncée  et  comme  rugueuse,  avec 
une  apparence  de  sclérème  aux  extrémités  des  membres.  De¬ 
puis  deux  jours,  il  reste  à  peu  près  immobile  :  il  ne  prend  pas 
le  sein,  ne  .tousse  ni  ne  crie  ;  la  diarrhée  et  les  vomissements 
ont  cessé.  La  respiration  est  fréquente,  silencieuse,  courte, 
et  elle  est  marquée  à  distance  par  des  oscillations  rhythmiques 
de  la  tête  dans  le  sens  antéro-postérieur.  L'exploration  de  la 
poitrine  fait  constater  l’existence  d’une  broncho-pneumonie 
double,  plus  accusée  à  droite  qu’à  gauche.  L’enfant  n’a  jamais 
eu  de  convulsions.  Mort  le  24  février  1874,  a  6  heures  du  matin. 

Autopsie  le  25  février.  —  On  constate  l’existence  d’une 
broncho-pneumonie  double.  Le  cœur,  \e,foie,  la  raie,  et  l'intes¬ 
tin  sont  sains,  mais  en  examinant  les  organes  urinaires  on 
constate  les  lésions  suivantes  :  Ce  qui  frappe  tout  d’abord, 
c’est  une  dilatation  assez  considérable  de  l’uretère  du  côté 
droit,  bien  appréciable  si  on  le  compare  à  Turetère  du  côté 
gauche.  Ainsi  tandis  que  l’uretère  droit  aplati,  mesure  9  à  1 0 
milimèires  de  diamètre,  le  gauche  n’en  mesure  que  4  à  5  dans 
le  même  sens. 

Les  deux  reins  sont  alors  ouverts  suivant  leur  bord  libre  et 
la  vessie  y  compris  la  verge  par  leur  face  antérieure  ;  voici  ce 
que  l'on  constate  dans  ces  organes:  Dans  les  deux  reins  le 
sommet  de  quelques  pyramides  est  strié  de  jaune  d’or  par  un 
dépôt  uralique  (infarctus  uralique).  Le  rein  gauche  est  sain 
d’ailleurs,  niais  à  droite  les  calices  et  le  bassinet  sont  consi¬ 
dérablement  dilatés,  au  point  que  la  substance  propre  du  rein, 
qui  à  gauche  mesure  12  millimètres  d’épaisseur  en  moyenne, 
n’en  mesure  que  4  ou  5  en  moyenne  à  droite.  Le  rein  droit 
constitue  donc  une  sorte  de  poche  et  sa  cavité  est  remplie 
Tuii  liquide  jaunâtre,  sale,  dâBS  lequel  uage  uae,  grande 


quantité  d’une  fine  poussière  couleur  jaune  d’or,  semblable  à 
celle  qui  constitue  les  infarctus  dits  uratiques  de  quelques 
pyramides  de  Malrughi  dans  les  deux  reins. 

Extérieurement  les  deux  reins  sont  à  peu  près  semblables. 
Ils  sont  bosselés  tous  les  deux  et  ils  ont  presque  les  mêmes 
dimensions  :  le  rein  gauche  a  une  longueur  de  3  centimètres 
et  2  millimètres,  et  une  largeur  de  3  centimètres;  le  rein  droit 
mesure  en  longueur  5  centimètres  et  5  millimètres,  et  en  lar¬ 
geur  3  centimètres.  Leur  épaisseur  est  d’aillaurs  la  même.  Il 
résulte  de  la  comparaison  des  dimensions  des  deux  reins  que 
la  dilatation  du  bassinet  et  des  calices  s’est  effectuée  aux  dé¬ 
pens  de  la  substance  propre  du  rein. 

La  vessie  et  la  verge  ont  été  fendues  le  long  de  leur  paroi 
antérieure.  Il  n’existe  aucun  obstacle  dans  Turèthre,  ni  à  ses 
extrémités,  ni  dans  son  trajet;  la  vessie  ne  contient  ni  urine, 
ni  aucun  corps  solide.  L’uretère  gauche,  dans  son  trajet  à  tra¬ 
vers  l’épaisseur  de  la  paroi  vésicale  et  au  niveau  même  de  son 
orifice  vésical,  est  parfaitement  perméable.  Mais  à  droite,  à  la 
place  qu’occupe  normalement  l’orifice  vésical  de  l’uretère  on 
trouva,  faisant  saillie  dans  la  vessie,  une  petite  tumeur, 
molle,  arrondie,  un  peu  allongée  verticalement.  Cette  tumeur 
rosée  est  striée  de  rouge  à  la  surface  ;  elle  a  le  volume  d’un 
petit  pois;  elle  fait  une  saille  de  3  millimètres  et  mesure  ver¬ 
ticalement  5  millimètres,  et  transversalement  3  millimètres. 
Cette  petite  tumeur,  qui  a  l'aspect  générai  du  reste  de  la  mu¬ 
queuse  vésicale,  n’est  autre  chose  en  effet,  parait-il,  que  la 
muqueuse  elle -même  repoussée  du  côté  de  la  cavité  vésicale, 
et  il  est  facile  de  s’en  assurer.  Lorsqu’on  introduit  une  très- 
fine  sonde  en  baleine  ou  une  soie  noire  de  sanglier  dans  le 
bout  inférieur  de  l’uretère  droit  sectionné  en  travers,  cette 
sonde  arrive  dans  une  petite  cavité  constituée  par  la  petite 
tumeur  décrite,  et  l'on  peut  même  faire  parcourir  toute  la  ca¬ 
vité  à  l'extrémité  de  la  sonde.  Celle-ci  est  vue  par  transpa¬ 
rence  dans  les  poiats  culminants  de  la  tumeur,  mais  il  est 
impossible  de  retrouver  l’orifice  de  T’uretère.  Celui-ci  est  donc 
oblitéré.  Mais  comment  cette  oblitération  a-t-elle  pu  se  faire? 
Il  est  possible  qu’elle  ait  eu  lieu  de  la  manière  suivante:  de  la 
poussière  uratique  serait  venue  encombrer  l’uretère  dans  son 
trajet  à  travers  la  paroi  de  la  vessie  ainsi  que  son  orifice  qui 
est  assez  étroit  normalement.  Il  en  serait  résulté  un  accole- 
meiit  des  bords  de  cet  orifice,  et  l’urine  ne  pouvant  plus 
passer  dans  la  vessie,  de  ce  côté,  aurait  fait  effort  sur  les 
bords  de  cet  orifice,  et  partant  sur  la  muqueuse  vésicale  elle- 
même  en  ce  point,  en  la  repoussant  en  forme  de  dôme  ou  de 
hernie  du  côté  de  la  cavité  de  la  vessie.  Il  en  serait  résulté 
cette  petite  tumeur  imperforée  décrite,  et  eu  même  temps 
comme  conséquence  naturelle,  la  dilatation  de  Turetère,  du 
bassinet  et  des  calices,  avec  atrophie  de  la  substance  paren¬ 
chymateuse  des  reins.  En  un  mot,  l'urine  sécrétée  et  versée 
dans  le  bassinet  de  Turetère,  ne  trouvant  plus  d’issue  du  côté 
de  la  vessie  a  fait  effort,  et  du  côté  du  rein  dont  elle  a  déterminé 
l'atrophie,  et  du  côté  de  la  vessie  où  elle  a  refoulé  un  point  li¬ 
mité  de  la  muqueuse  vésicale,  en  même  temps  qu’elle  ame¬ 
nait  la  dilatation  des  calices  du  bassinet  et  de  Turetère. 

M.  Rendu.  Je  voudrais  mettre  en  relief  un  point  de  la  com¬ 
munication  de  M.  Baréty,  qui  me  parait  fort  intéressauU 
L’enfant  dont  il  nous  a  présenté  les  pièces  avait,  nous  a-t-il 
dit,  du  sclérème:  or,  je  ne  puis  m’empêcher  d’être  frappé  de 
la  grande  analogie  qui  existe  entre  ce  cas  et  un  fait  qui  s’est 
passé  tout  récemment  à  l’hôpital  Necker.  On  apportait  ces 
jours  derniers,  dans  le  service  de  M.  Chaufl'ard,  une  femme 
éclamptique,  qui  accoucha  d’un  enfant  peu  développé,  et  af¬ 
fecté  à  un  haut  degré  de  sclérème.  Au  bout  de  quelques 
jours,  cet  enfant  succomba  avec  des  signes  de  refroidissement 
progressif,  et  Tou  put  constater  pendant  les  derniers  jours 
cio  S3  vis  c|U6  SG3  ui'iiiss  ^lüicut  fort  3ll)nniiuGiisG3.  L  Qulopsis 
montra  qu’ici  encore  les  reins  étaient  très-malades,  et  com¬ 
plètement  infiltrés  d’urates,  qui  remplissaient  la  plupart  des 
tubulis  et  pyramides.  Eu  présence  de  cette  co'incideuce,  je  me 
demande  s’il  iTexiste  pus  une  liaison  entre  Tétat  de  la  peau 
qui  constitue  le  sclérème,  et  les  lésions  rénales,  qui  dans  ces 
deux  cas  étaient  si  prunoin-ées. 

M.  Giraldès.  Je  ne  vois  pas  que  la  présence  des  urates  soif 
pour  quelque  chofo  datis  Toblitéraliou  de  Turelcro.  Ces  in- 
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crustations  uraliques  sont  fréquentes  et  depuis  longtemps  si¬ 
gnalées  chez  les  très-jeunes  enfants.  Martin  Diana,  qui  les  a 
étudiées,  prétendait  même  qu'ils  se  rencontraient  presque 
exclusivement  chez  des  enfants  n’ayant  pas  encore  respiré. 
C’est  là  une  erreur,  car  on  en  trouve  très-souvent  chez  de 
jeunes  sujets  jusqu’à  2  ans.  J'ai  eu  plusieurs  fois,  à  l’hospice 
des  Enfants  assistés,  l’occasion  de  voir  des  faits  de  ce  genre, 
avec  des  dilatations  de  l'uretère,  qui  peuvent  acquérir  des  di¬ 
mensions  considérables  :  mais  je  n’ai  jamais  vu  que  l’oblité¬ 
ration  de  l’orifica  vésical  de  ce  conduit  fût  produite  par  de  la 
poussière  uralique. 

M.  Parrot.  Il  y  a  certainement  une  relation  entre  le  dépôt 
de  ces  sels  uraliques  et  le  sclérème  des  nouveau-nés,  mais 
le  mécanisme  en  est  indirect.  Effectivement  on  trouve  ces 
dépôts  chez  presque  tous  les  enfants  qui  meurent  de  diarrhée, 
après  avoir  subi  des  déperditions  de  liquide.  Or,  la  plupart 
des  enfants  atteints  de  sclérème  ont  également  la  diarrhée,  ce 
qui  amène  uns  infiltration  de  sérosité  dans  le  tissu  sous-cu¬ 
tané.  C’est  donc  une  co'incidence  fréquente,  sans  qu’il  y  ait 
relation  immédiate  de  cause  à  effet  entre  ces  deux  lésions. 

M.  Charcot.  Ici,  la  lésion  parait  ancienne  :  elle  remonte  très- 
probablement  à  plusieurs  mois,  et  par  conséquent  elle  a  pré¬ 
existé  à  la  naissance.  Ces  dépôts  uraliques  se  retrouvent  mê¬ 
me  chez  des  enfants  morts-nés.  Comme  dans  les  reins  gout¬ 
teux,  ils  sont  formés  d’urates  de  soude  et  d’ammoniaque,  et 
se  rencontrent  dans  l’intérieur  des  tubes  urinifères  :  mais  il 
y  a  cette  différence  que  les  cristaux  uraliques  chez  les  gout¬ 
teux  sont  incolores,  tandis  que,  ici,  ils  sont  toujours  fortement 
colorés  en  jaune. 

M.  Parrot.  Il  y  a  encore  cette  autre  différence,  que  les 
urates  des  nouveau-nés  sont  agglomérés  en  petites  masses 
mamelonnées  et  se  dissocient  eu  sphérules  à  couches  concen¬ 
triques,  tandis  que  les  mêmes  sels,  chez  les  goutteux,  sont 
disposés  en  aiguilles  radiées. 

2S.  Pseudo-anévrysme  de  l’artère  pitlnioattre  développé  dans 

nae  caverne  tiiherculeuse,  par  le  D’’  Maurice  Raynaud,  médecin 

des  hôpitaux. 

L’attention  de  la  Société  anatomique  a  été  plusieurs  fois 
appelée,  dans  ces  derniers  temps,  sur  les  anévrysmes  de  la 
paroi  des  cavernes,  envisagés  comme  causes  des  hémoptysies 
chez  les  tuberculeux.  La  lésion  que  j’ai  l’honneur  do  faire 
passer  sous  vos  yeux  se  rapporte  au  môme  ordre  de  faits  ; 
mais  elle  présente  quelques  particularités  qui  me  paraissent 
du  plus  haut  intérêt.  Il  s’agit  d’un  anévrysme  développé  aux 
dépens  de  l’artère  pulmonaire,  et  dont  les  parois  sont  consti¬ 
tuées  par  les  parois  mêmes  d’une  caverne  tuberculeuse. 

Le  malade  qui  lait  l’objet  de  cette  observation  était  un 
homme  de  49  ans  dont  la  santé  parait  avoir  été  toujours  bonne 
jusqu'au  moment  où  il  commença  à  tousser,  il  y  a  de  cela  un 
au  environ.  La  maladie  débuta  avec  les  allures  d’un  simple 
rhume.  Il  eut  une  hémoptysie  très-ahonclaiite,  il  y  a  quatre 
mois.  Il  assure  avoir  craché  environ  deux  litres  de  sang  dans 
l’espace  de  deux  ou  trois  jours.  Il  y  a  un  mois,  nouvelle  hé¬ 
moptysie  moins  abondante  que  la  première,  à  la  suite  de  la¬ 
quelle  les  crachats  restèrent  mélangés  do  sang  pendant  plu¬ 
sieurs  jours.  Depuis  ce  temr  s,  la  toux  déjà  opiniâtre  est  deve¬ 
nue  incessante.  Pertes  des  farces  et  de  l’appétit;  fièvre  hectique. 

Ce  que  le  malade  présente  de  plus  caractéristique  au  point 
de  vue  cUnique,  c’est  un  habitus  extérieur  qui,  au  premier 
abord  le  ferait  prendre  beaucoup  plus  pour  un  tuberculeux 
que  pour  un  malade  atteint  de  cardiopathie  organique.  L’é¬ 
maciation  n’est  pus  extrême;  il  existe  uue  anasarque  géné¬ 
ralisée,  sans  que  l’exploration  des  urines  permette  d’y  recon¬ 
naître  la  moindre  trace  d’albumine.  La  dyspnée  est  considé¬ 
rable;  la  face  présente  une  injection  veineuse  très-marquée; 
les  lèvres  sont  cyanosées. 

Mais  l’exploration  physique  des  viscères  thoraciques  ne 
laisse  pas  longlenips  sub.<i,-ter  le  doute  D'une  part  1  examen 
fournil  (jue  des  renseignements  absolument  iiéga- 
tiis  ;  dautre  part,  ou  constate  an  so.iimct  du  jiouinon  droit, 
eu  arrière,  les  signes  d’une  vaste  caverne;  il  y  a,  de  jilus,  de 
uombretiX  râles  soiis-créjiilanls  à  la  base  des  deux  poumons. 

Le  malade  ayant  succombé,  le  2:i  février  1874,  dans  mou 
•ervice  de  l'hôpital  Lariboisière,  j’ai  pu  constater  à  l’autopsie 


les  lésions  diagnostiquées  pendant  la  vie.  Indépendamment 
d’une  caverne  de  la  grosseur  d’un  œuf  de  poule  environ,  au 
sommet  droit,  il  existait  dans  l’un  et  l’autre  poumon  un  grand 
nombre  de  granulations  tuberculeuses,  avec  des  foyers  de 
pneumonie  caséeuse  disséminés.  Uue  coupe  pratiquée  sur  le 
poumon  gauche,  nous  a  fait  tomber  sur  la  curieuse  alté¬ 
ration  dont  je  désire  maintenant  vous  entrelei  ir. 

Tout  près  du  bord  postérieur  de  ce  poumon  et  à  la  partie 
inférieure  du  lobe  supérieur,  attenant  à  la  scissure  interlo¬ 
baire,  se  rencontre  une  cavité  sphérique  de  la  grosseur  d’un 
marron  d’Inde  et  remplie  par  des  caillots.  Ceux-ci  sont  de  deux 
ordres  :  les  uns  sont  mous,  noirâtres,  diffluents  et  existent 
au  centre-;  les  autres,  situés  à  la  périphérie,  sont  denses,  fibri¬ 
neux,  décolorés,  et  présentent  un  aspect  manifestement  stra¬ 
tifié.  On  peut  les  décomposer  en  feuillets  emboîtés  les  uns 
dans  les  autres.  La  surface  interne  de  ces  caillots  fibrineux, 
au  contact  des  caillots  mous,  est  remarquablement  lisse;  la 
surface  extern  ' s’attache  exactement  aux  parois  d’une  cavité 
dont  on  peut  aisément  la  détacher.  Celte  cavité  parait  creusée 
dans  l’épaisseur  du  tissu  pulmonaire  et  présente  l’aspect  irré¬ 
gulier  et  grenu  que  l’on  rencontre  habituellement  dans  les 
cavernes  déjà  anciennes. 

Restait  à  établir  l’origine  de  ces  caillots.  Une  dissection 
attentive  de  l’artère  pulmonaire  m’a  fait  voir  qu’un  rameau  de 
3”  ordre  de  cette  artère  contourne,  en  s’y  accolant,  les  parois  de 
la  caverne  ;  de  ce  rameau  part  uue  collatérale  qui  sembles’ou- 
vrir  à  plein  canal  dans  la  cavité  en  question,  si  bien  que  la 
surface  interne  de  celte  petite  artère  semble  se  continuer  avec 
la  surface  interne  des  caillots  fibrineux;  un  petit  éperon  mar¬ 
que  seul  la  transition  de  l’une  à  l’autre  de  ces  deux  sur¬ 
faces.  Il  résulte  de  là  que  les  caillots  qui  nous  occupent  parais¬ 
sent  s'ètre  formés  aux  dépens  du  sang  de  l’artère  pulmonaire 
a»ec  laquelle  la  cavité  contenante  est  en  communication 
directe. 

Quelle  est  la  nature  de  cette  cavité  ?  —  S’agissait-il  simple¬ 
ment  d’un  infarctus  hémorrhagique  ancien.  Je  sais  bien  que 
dans  certains  cas,  les  infarctus  peuvent  présenter  des  coagu¬ 
lations  fibrineuses,  indices  de  l’ancienneté  de  l’épanchement 
sanguin  qui  a  subi  des  modifications  ultérieures.  Mais,  outre 
que  cet  aspect  exactement  arrondi  n’est  pas  habituel  dans  les 
infarctus,  qui  ont  plutôt  une  forme  conique,  je  ne  sache  pas 
que  les  concrétions  fibrineuses  y  prennent  jamais  un  aspect 
aussi  nettement  stratifié. 

Par  tous  ces  caractères  la  cavité  que  vous  avez  sous  les  yeux 
rappelle  beaucoup  plutôt  l’aspect  des  anévrysmes.  Vous  y 
trouverez  même  les  caractères  qui  entrent  dans  la  définition 
de  l'anévrysme:  Tumeur  remplie  de  sang  en  communication 
directe  avec  la  cavité  d’une  artère.  Seulement,  ici,  le  sac 
anévrysmal  parait  formé  aux  dépens  même  du  tissu  pulmo¬ 
naire. 

Si  Ton  veut  se  rendre  compte  du  mode  de  formation  de 
celte  tumeur,  on  doit,  je  pense,  recourir  à  fexplicalion  sui¬ 
vante  :  Une  caverne,  probablement  moins  voluipineuse  que 
la  tumeur  actuelle,  s’est  mise,  par  voie  d’ulcération  progres¬ 
sive,  en  communication  directe  avec  un  rameau  de  l’artère 
pulmonaire.  C’est  alors  que  survint  cette  hémorrhagie  fou¬ 
droyante  signalée  dans  l’observation,  et  qui  remonte  à  quatre 
mois  environ.  Probablement  la  caverne  ne  communiquait 
avec  les  bronches  que  par  un  orifice  très  étroit.  Quoiquilen 
soit,  l’hémorrhagie  s’est  arrêtée,  et  le  sang  continuant  à  pas¬ 
ser  de  Tarière  dans  la  caverne,  il  s’est  formé  un  anévrysme 
faux  où  le  tissu  du  poumon,  comprimé  et  comme  plissé  par  le 
mouvement  expansif  de  la  tumeur  sanguine,  a  joué  le  rôle  de 
sac.  Puis,  comme  il  arrive  dans  les  anévrysmes  ordinaires,  la 
fibrine  s’est  déposée  en  couches  concentriques  et  superposées 
tandis  que  le  centre  de  la  tumeur  contenait  un  sang  liquide 
eu  communication  avec  celui  de  Tarière,  et  qui  s’est  enangé 
après  la  nn/rt  eu  un  coagulum  mou  et  noirâtre,  ce  qui  est 
encore  le  Irdt  des  anévrysmes. 

Mais  ce  iTesl  pas  loul  ;  et  l’examen  altenlifde  la  pi 'ce  révèle 
encore  un  fait  {dus  curieux  :  c’est  que  les  caillots  suatifiés  ont 
joué,  jusqu’à  un  cerluin  point,  le  rôle  d'organe  {uolecteur. 

L’un  des  côtés  de  la  paroi  de  la  caverne,  o'i  du  sac,  (comme 
on  voudra  l’appeler),  se  trouve  presque  au  contact  delà  plà- 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


587 


\Te,  dont  ellfi  n’est  séparée  que  par  une  épaisseur  de  3  ou  4 
millimètres.  En  deux  points  de  cette  paroi  existent  des  ulcéra¬ 
tions  très-probablement  dues  à  un  ramollissement  d’une  petite 
masse  tuberculeuse,  et  parfaitement  analogues  aux  petites 
fistules  pleuro-pulmonaires  que  l’on  rencontre  dans  le  cas  de 
pneumo-thorax,  par  perforation  du  poumon.  Il  est  facile  de 
s’assurer  que  ce  qui  reste  de  parenchyme  pulmonaire  a  été, 
en  ce  point,  complètement  détruit,  que  la  perforation  est 
absolue  et  établit  une  libre  communication  entre  la  plèvre  et 
l’intérieur  de  la  caverne,  mais  la  couche  épaisse  des  caillots 
stratifiés  qui  tapisse  en  ces  points  l’intérieur  de  la  caverne, 
a  empêché  le  contenu  de  s’échapper  par  cette  voie;  il  n’y  a 
donc  eu  ni  pneumo-thorax,  ni  hémorrhagie  pleurale. 

J’étais  donc  fondé  à  dire  que  la  tumeur  anévrysmale  en 
question  a  joué,  jusqu’à  un  certain  point,  un  rôle  favorable, 
et  que  sans  cette  tumeur  la  mort  serait  probablement  surve¬ 
nue  quelques  semaines,  peut-être  quelques  jours  plus  tôt,  par 
perforation  du  poumon. 

M.  Pareot.  Ce  cas  diffère  notablement  desdeuxprésentations 
faites  précédemment  à  la  société.  Il  s'agissait  alors  d'anévrys¬ 
mes  formés  bien  évidemment  aux  dépens  d'un  artériole  bron¬ 
chique  ou  pulmonaire. 

Ici,  aucontraire,  il  n’existe  pas  de  poche  anévrysmale  vraie,- 
puisque  le  caillot  tapisse  directement  la  paroi  de  la  caverne. 
C’est  là  le  résultat  d’une  coagulation  du  sang  dans  l’intérieur 
d’une  excavation  pulmonaire,  et  l’on  ne  peut  considérer  cette 
pièce  comme  un  véritable  anévrysme. 

M.  R.4.TNAUD.  J’ai  précisément  présenté  ce  fait  anatomique 
parce  qu'il  diffère  de  ceux  que  l’on  a  montrés  à  la  société.  Je 
sais  bien  qu'ici  la  paroi  est  constituée  par  le  tissu  pulmonaire 
mais  pourquoi  refuser  à  cette  lésion  le  nom  d’anévrysme  ?  Ce 
n’est  évidemment  pas  un  infarctus;  d’autre  part,  c’est  une  tu¬ 
meur  sanguine  à  paroi  communiquant  avec  l’intérieur  d’un 
vaisseau  :  le  tissu  pulmonaire  joue  seulement  le  rôle  d’un  sac 
anévrysmal. 

M.  Charcot.  Un  lait  analogue  se  produit  parfois  dans  les 
cavités  qui  résultent  de  pneumonie  avee  gangrène  pulmonaire  : 
il  se  fait  souvent  un  suintemeht  hémorrhagique  dans  l’exca¬ 
vation  ;  le  sang  qui  se  dépose  peut  se  coaguler  en  formant 
des  stratifications  régulières,  exactement  comme  dans  le  cas 
actuel.  Une  partie  du  sang  s’écoule  au  dehors,  le  reste  se  prend 
en  concrétion  fibrineuse,  mais  ce  n’est  pas  là  un  anévrysme, 
car  ce  mot  implique  l’idée  d’une  altération  vasculaire. 

M.  Trélat.  Je  crois  que  pour  la  clarté  du  langage,  il  faut 
continuer  à  appliquer  à  cette. lésion  le  terme  d’anévrysme  faux 
consécutif.  Que  du  sang  s'épanche  dans  un  membre  à  la  suite 
d’un  traumatisme,  qu’un  moignon  d’amputation  Ulcér.j  donne 
naissance  à  un  foyer  sanguin  enkysté,  nous  considérons  ces 
lésions  comme  des  anévrysmes  faux  conr,  ■  'lUif;.  Cette  nomen¬ 
clature  exprime,  dans  notre  esprit,  la  séiie  des  transforma¬ 
tions  successives  par  lesquelles  pas.5e  le  sang  épanché,  jus¬ 
qu’au  moment  où  il  se  concrète  eu  feuillets  fibrineux  stratifiés. 
Ce  sont  là  des  phénomènes  Aïommuns  à  toutes  les  tumeurs  en 
communication  avec  les  vaisseaux  artériels,  condition  presque 
indispensable,  ainsi  qu’on  le  sait,  à  la  production  de  feuillets 
fibrineux  stratifiés .  Anévrysme  faux,  dans  le  cas  actuel,  veut 
dire  qu’il  n’y  a  pas  de  paroi  artérielle,  consécutif  signifie  que 
cette  apparence  de  poches  stratifiées  est  le  résultat  d'uuu  série 
de  modifications  du  caillot  primitif. 

M,  Charcot.  Eu  suivant  logiquement  les  conséquences  de 
cette  définition,  il  faudrait  appeler  anévrysme  faux  co  nsécutif 
la  dilatation  partielle  de  la  pointe  du  cœur,  qui  petit  à  petit 
arrive  à  se  tapisser  de  concrétions  fibrineuses  et  lomellaires. 
C’est  là  cependant  un  anévrysme  vrai  s’il  en  fût. 

Al.  Trélat.  Ce  cas  n’est  pas  comparable  car  il  y  a  là  une  vé¬ 
ritable  paroi,  qui  est  celle  du  ventricule  lui-irjème.  C'est  un 
anévrysme  vrai  mais  partiel. 

M.  Charcot.  Toutefoi.s,  le  fait  du  sangéprmché  dans  une  ca¬ 
vité  préexistante,  puis  coagulé,  est  bien  ddlérent  de  celui  d’un 
anévrysme  vrai  pardilatation  ou  même  par  rupture  anérielle, 
J  a,  à  mou  avis,  un  iiicoiivenieid  de  réunir  sous  la  même 
app^-llaucn  deux  processus  aussi  distincts, 
rau  1  processus  ne  di fièrent  pas  autant  qu'on  pour¬ 

rait  le  croire.  Un  hématome  strutiüé  dans  une  poche  préexis¬ 


tante,  que  ce  soit  une  caverne  ou  une  cavité  adventive  res¬ 
semble  beaucoup  à  un  anévrysme  vrai  de  l’artère  poplitée,  par 
exemple,  qui  aurait  guéri  par  oblitération  du  vaisseau.  Du 
reste,  le  fait  de  M.  Raynaud,  quelque  soit  le  nom  qu’on  lui 
donne,  n’en  présente  pas  moins  un  grand  intérêt,  car  il  montre 
que  le  mécanisme  de  l’hémoptysie  peut  se  faire  d’après  des 
modes  très-différents. 

REVUE  DdVNATOMIE  ET  DE  PHYSIOLOGIE 

I.  Histologie  et  phj.siologie  des  muscles  striés,  par  Rakvier. 

II.  Muscles  de  la  nageoire  i^orsale  de  rhippocampe  par 

M.  Rantieb. 

III.  Concile  endollicliale  des  membranes  muqueuses,  par 

Debovb. 

I\'.  Beeherebes  expérimentales  relatives  à  la  rontractllité 
de  la  rate,  à  l'aelion  du  sulfate  de  quinine  et  de  quelques 
auircs  siibs'ance.s  sur  cet  organe,  par  le  D"-  Bochefontaixe, 
In-8.  Paris,  Ad.Delahaye. 

I.  Dans  ce  travail,  AI.  Ranvier  commence  par  rappeler  que 
chez  le  lopin,  chez  certains  poissons,  etc.,  il  existe  des  mus¬ 
cles  pâles  et  des  muscles  rouges.  ‘Voulant  déterminer  si  la 
coloration  rouge  tient  à  la  quantité  de  sang  contenue  dans  le 
muscle,  il  injecta  une  solution  capable  d’entraîner  les  globules 
rouges  sans  les  dissoudre,  et  ayant  réussi  à  enlever  tout  le 
saug,  il  vit  que  la  coloratiou  rouge  persistait.  Ensuite  l’expé¬ 
rimentateur  chercha  à  déterminer  si  ces  deux  muscles,  de 
coloration  différente,  avaient  des  propriétés  physiologiques 
distinctes;  il  vit,  soit  à  l’aide  de  la  méthode  graphique,  soit 
par  l’application  des  courants  induits,  les  nerfs  moteurs  étant 
paralysés  par  le  curare,  que  la  secousse  musculaire  a  une  du¬ 
rée  plus  longue  pour  les  muscles  rouges  que  pour  les  blancs, 
et  que  le  temps  perdu  est  au  moins  quatre  fois  plus  considé¬ 
rable  pour  les  premiers  que  pour  les  seconds. 

Au  point  de  vue  histologique,  voici  les  différences  :  «  les 
faisceaux  des  muscles  blancs  ont  une  striation  transversale 
très-nette,  tandi.s  que  la  striation  longitudinale  y  est  à  peine 
distincte;  les  faisceaux  des  muscles  rouges,  au  contraire,  ont 
des  stries  longitudinales  très-apparentes,  tandis  que  les  stries 
transversales,  au  lieu  d'être  recliligues  comme  dans  les  mus¬ 
cles  pâles,  y  forment  des  lignes  brisées  et  c’est  ce  qui  donne 
l’explication  de  ce  fait  que  les  faisceaux  de  muscles  rouges, 
tous  suivant  leur  longueur,  ont  un  aspect  granuleux. 

AI.  Ranvier  peuse  que  chez  les  mammifères,  il  y  a  proba¬ 
blement  une  disposition  ana  ogue,  mais  beaucoup  plus  diffi¬ 
cile  à  mellre  eu  évidence,  parce  que  les  deux  ordres  de  fibres 
musculaires  sont  entrelacés,  et  non  séparées,  comme  chez  le 
lapin.  Pour  lui,  les  muscles  pâles,  avec  leur  coutraction  brus¬ 
que,  seraient  des  muscles  d'actiou  par  excellence  ;  les  rouges, 
avec  leur  coutracliou  plus  lente  et  plus  persistante,  seraient 
plutôt  équilibrateurs  ou  régulateurs.  {Arch.  dephijs.,  n<>  I  1874). 

II.  Aleliant  à  profit  la  disposition  anatomique  particulière  que 
présentent  les  muscles  de  la  uageoire  dorsale  de  l’hippocîtmpe, 
M.  Ranvier  a,  dans  cette  note,  cherché  à  déterminer  le  mode 
d'union  de  la  fibre  musculaire  avec  la  fibre  tendineuse.  Comme 
ou  le  sait,  chaque  faisceau  musculaire  possède  son  tendon 
distinct,  et  le  tendon  du  muscle  tout  entier  provient  de  l’u¬ 
nion  de  tous  ces  petits  tendons. 

L'examen  histologique  montre  :  «  que  le  faisceau  muscu¬ 
laire  se  termine  par  un  cône  dont  le  sommet  est  convexe  et 
dont  la  surface  est  irrégulière  ;  le  tendon,  dont  le  diamètre 
est  la  moitié  de  celui  du  faisceau  musculaire,  s’élargit  à  son 
extrémité  et  forme  un  cône  creux  qui  s’applique  exac¬ 
tement  sur  le  cône  plein  formé  par  le  faisceau  musculaire.  Le 
sarcoiorane,  que  de  chaque  côté  du  faisceau  forme  une  sorte 
de  sac  vient  eu  se  recourbant  se  fixer  sur  la  ligne  de  sépara¬ 
tion  et  se  ''.onfondre  avec  elle  »  [Ibid  ) 

111  Daiis  ui  commuuiquée  à  l’Inslitut.le  23  décembre 

1872,  * 

lialc  ^tuée  .  rirunrémiation  parle  ni.rate  d'argent, 

mu,|ueu.-cs.  A  1  aMc  d.  du l’iuicstiu.  de  la 


■fit  indiqué  l’existence  d'une  couch'>  eudoihé- 
'■  lent  au -dessous  de  l'éjiithéliiiin  des 


M.  Debive  U  éfiidié  avec 
vessie  et  de  ’ia  trachée.  PoUi 
sont  des  cellules  plates  d’une  ru. 


lui  «  les  cellules  eiidothéiiales 
iuceur  extrême,  dont  le  type 
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est  représenté  par  les  cellules  qui  tapissent  les  grandes  voies 
lymphatiques.  Sous  l’influence  de  l’inflammation,  ces  cellules 
se  gonflent  et  on  les  voit  alors  formées  d’un  protaplasme  gra¬ 
nuleux.  »  {Archives  de  physiologie.) 

lY.  S'il  est  un  organe  dont  le  rôle  physiologique  soitobscure, 
énigmatique,  c’est  bien  la  rate  ;  que  d'expériences  ont  été  accu¬ 
mulées  et  que  de  conclusions  différentes  auxquelles  elles  ont 
conduit.  M.  Bochefontaine,  dans  un  travail  inspiré  par  M.Yul- 
pian,  et  fait  dans  son  laboratoire,  a  cherché  à  élucider  quelques 
points  fort  controversés,  et  relatifs  à  la  contractilité  de  la  rate,  à 
l’action  du  sulfate  de  quinine,  etc. 

L’œuvre  est  considérable,  et  les  expériences  ont  été  faites 
avec  toute  la  rigueur  scientifique  nécessaire  dans  de  sem¬ 
blables  études.  L’auteur,  tenant  compte  des  travaux  de  ses 
devanciers  et  des  faits  qu’il  a  mis  en  lumière,  formule  les 
conclusions  suivantes  . 

t®  La  rate  est  un  organe  essentiellement  contractile  et  dont 
la  contractilité  est  mise  en  jeu  dans  des  conditions  diverses  et 
à  des  degrés  variables;  excitation  directe,  l’air,  froisse¬ 
ment,  etc.;  sous  l’influence  de  l’excitation  des  nerfs  spléniques 
et  grands  splanchniques,  de  la  moelle  et  surtout  du  bulbe 
rachidien;  —  2»  La  rate  se  contracte  par  action  réflexe  sous 
l’influence  d’excitations  portées  sur  différentes  parties  sen¬ 
sibles  ;  par  exemple  sous  l’influence  de  l’excitation  de  la  paroi 
abdominale,  des  nerfs  médian,  sciatique,  pnemno-gastriques, 
de  même,  elle  se  contracte  par  action  réflexe  lors  de  la  pneu- 
matose  stomacale,  dans  le  vomissement  ;  après  l’injection  de 
liquides,  d’une  solution  de  sulfate  de  quinine,  d’acide  acé¬ 
tique,  etc. 

3“  Il  y  a  très-probablement,  dans  le  bulbe,  un  centre  splé¬ 
nique  principal  ;  ce  centre  splénique  peut  être  mis  enjeu  par 
la  syncope,  par  la  strychnine,  par  le  sulfate  de  quinine,  qui 
agissent  par  action  réflexe  sur  lui  ;  l’excitation  étant  trans¬ 
mise  à  la  rate  par  les  nerfs  grands  splanchniques  et  le  plexus 
splénique. 

4°  Mais  la  quinine  ingérée  dans  l’estomac  ne  provoque  pas 
au  bout  de  quarante  seconde-,  ou  de  quelques  minutes,  la 
contraction  énergique  et  ic.éde  de  la  rate,  comme  on  l’a 
avancé  sans  preuves.  F.  Ratmoxo. 
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Snr  le  traitement  des  maladies  del’estomae,  par  M.  O.  Leube. 

(Collection  de  cliniques  de  Volkmann,  n®  02). 

M.  Leube  n’aime  pas  l’empirisme;  il  veut  faire  de  la  théra¬ 
peutique  physiologique  et  rationnelle. 

Les  facteurs  indispensables  de  toute  bonne  digestion  sont 
un  ferment,  la  pepsine  est  un  acide  libre,  existant  en  propor¬ 
tion  définie  dans  le  suc  gastrique.  La  dyspepsie,  symptôme 
commun  à  presque  toute  les  maladies  de  i’estomac  peut  pro¬ 
venir  de  la  diminution  ou  de  l’excès  d’une  de  ces  substances  ; 
mais  il  faut  savoir  laquelle.  Toutes  les  fois  que  dans  une  dys- 
pepsie-clironique  cette  distinction  ne  peut  être  faite  facilement 
M.  Leube  emploie  la  méthode  suivante  ;  L’estomac  ayant  été 
vidé  par  un  léger  purgatif  salin,  le  malade  prend  un  repas 
composé  presque  exclusivement  de  veau  froid.  Une  heure  ou 
deux  plus  tard,  il  retire  avec  la  sonde  une  partie  du  contenu 
de  l’estomac. 

Le  liquide  est  filtré,  puis  réparti  en  quantité  égale  dans  trois 
flacons  qui,  soumis  à  une  température  constante  de  36®  à  40° 
servent  à  faire  la  digestion  artificielle  de  quantités  égales  d’al¬ 
bumine  coagulée.  Le  liquide  d’uu  des  flacons  restant  intact, 
un  autre  est  additionné  de  deux  gouttes  d’acide  chlorhydrique, 
le  3'  de  deux  gouttes  d'une  soluûon  neutre  de  pepsine. 

Ces  expériences  ont  montré  à  1  auteur  que  dans  la  plu¬ 
part  des  cas  la  digestion  artificielle  à  peine  influencée  par 
l’addition  de  pepsine  est  au  contraire  accélérée  par  l’acide  ;  il 
en  conclut  (jue  dans  la  majoritédes  cas,  la  dyspepsie  est  due  à  un 
défaut  d’acide  et  que  dans  ces  cas  il  faut  donner  des  acides  aux 
malades.  Il  leur  fait  prendre  eu  général  8  gouttes  d’acide 
chlorhydrique  dans  un  demi-verre  d’eau  une  heure  apres  le 
repas,  et  a  obtenu  de  bous  résultats  de  cette  médication. 

Ou  a  souvent  rattaché  la  dyspepsie  à  une  sécrétion  exagérée 
d’acide;  sans  en  nier  la  possLijiié,  Leube  considère  ce  fait 


comme  rare.  Même  alors  que  les  renvois  stomacaux  et  les 
matières  vomies  ou  extraites  ont  une  odeur  acide  très  pronon¬ 
cée,  elles  ne  possèdent  pas  toujours  la  réaction  acide.  Même 
lorsque  la  réaction  est  fortement  acide,  elle  peut  dépendre  de 
la  présence  d’acides  qui  n’ont  pas  d'action  sur  la  digestion  ou 
dont  l’activité  est  beaucoup  moindre  que  celle  de  l'acide  chlor¬ 
hydrique,  ainsi  les  acides  butyrique,  acétique  et  même  lac¬ 
tique. 

Dans  des  cas  de  ce  genre  M.  Leube  a  vu  les  digestions  arti¬ 
ficielles  accélérées  par  l’acide  chlorhydrique  dont  l’administra¬ 
tion  agissait  également  contre  la  dyspepsie.  Sans  nier  l’action 
de  la  pepsine,  l’auteur  pense  donc  quelle  est  indiquée  moins 
souvent  que  l’acide  chlorhydrique. 

Il  n’est  pas  nécessaire  de  suivre  l’auteur  dans  les  considéra¬ 
tions  physiologiques,  fort  intéressantes  d’ailleurs,  d’où  il  tire 
pour  la  pratique  des  préceptes  qui  diffèrent  peu  en  somme  de 
ceux  que  l’expérience  à  indiqués  depuis  longtemps.  A  propos 
du  régime  des  affections  stomacales,  M.  Leube  expose  les 
avantages  et  les  applications  d’une  préparation  alimentaire 
nouvelle,  une  «  solution  de  viande  »  qui  contient  en  émulsion 
de  la  viande  plus  ou  moins  transformée  en  peptones,  et  dont 
MM.  Leube  etRosenthal  sont  les  inventeurs.  Notons  enfin 
Je  chapitre  relatif  à  l’emploi  de  la  sonde  stomacale,  préconisé 
par  l’auteur  pour  le  traitement  de  la  dilatation  stomacale,  de 
l’inertie  simple  de  cet  organe  avec  retard  dans  l’absorption. 
Nous  avons  vu  qu'il  se  sert  souvent  aussi  de  cet  instrument 
uniquement  comme  moyen  de  diagnostic,  médecins  et  ma¬ 
lades  auront  certainement  en  général  nn  peu  de  peine  à  l’accep¬ 
ter  dans  ce  but;  mais  ils  pourront  profiter  des  résultats  prati¬ 
ques  qu’en  a  tirés  l’auteur.  E. 


INSTRUMENTS  DE  CHIRURGIE 

Conssin  fixateur  de  la  tête  pour  le's  opérations  sur  les  yeux. 

M.  le  professeur  Richet  présente  au  nom  de  M.  le  D.  Galezowski,  un 
coussin  métallique  portatif,  construit  par  M.  Collin,  et  destiné  à  maintenir 


la  tête  du  malade  dans  une  position  choisie  par  le  chirurgien  pendant  les 
opérations  que  l’on  pratique  sur  les  yeux.  Il  est  utile  de  maintenir  la  tête 
pour  empêcher  les  mouvements  latéraux  et  les  déplacements  qui,  pendant 
l’opération,  gêneraient  la  manoeuvre  opératoire. 

La  tête  du  malade  placée  sur  l’appareil  est  légèrement  serrée  par  les 
coussins  latéraux  au  moyen  du  manche  B.  Une  crémaillère  fixe  le  degré  de 
serrage,  on  desserre  à  l’aide  du  houtou  C.  La  tête  du  malade,  une  fois 
immobilisée,  on  peut  soulever  l’appareil  plus  ou  moins,  selon  la  nécessité. 
La  crémaillère  A,  maintient  l’appareil  dans  cette  position. 


Chronique  des  hôpitaux. 

Hôpital  de  la  Charité.  —  Service  du  prof.  Goeselix.  —  Cliniques  les 
mardi,  jeudi  et  samedi.  —  Salie  Sainte-Catherine  (femmes)  ;  2,  phlegmon 
profond  de  la  région  trochantérienne  (suite  de  couches);  U,  prolapsus  utérin 
incomplet,  traité  par  la  méthode  de  Desgranges  (de  Lvon);  18,  lipome  her¬ 
niaire;  21,  ulcère  phagédénique  (suite  d’adénite  inguinale,  syphilis  26, 
cancer  du  sein  à  marche  rapide  avec  poussées  inflammatoires. 

Salle  Sainte- Vierge  ^hommes)  :  5,  luxation  du  coude  en  arrière,  issue  de 
l’extrémité  humérale,  résection:  13,  adénite  strumeuse  inguino-iliaque  gauche: 
8,  phlegmon  de  la  main,  propagation  à  la  gaine  des  fléchisseurs;  48,  plaie  de 
la  cubitale,  hémorrhagie  secondaire;  48,  fracture  du  corps  du  fémur,  hydar- 
Ihrosedu  genou  consécutive. 

Hôpital  des  Hnfdnts  Malades.  —  Service  do  M.  le  D’’  Bohchctt.  Con¬ 
férences  cliniques  tous  les  mardis  à  8  heures  et  demie.  Consultations  les 
lundis  à  9  heures.  —  Salle  Saints-Catherine  (filles)  :  2,  pseudo-méningite; 
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3  et  12,  insuffisance  mitrale  et  hypertrophie  cardiaque;  3,  purpura  hémorrha- 
gica,  hémorrhagies  intestinales;  15,  gastrorrhée;  49,  pneumonie  centrale; 
52  et  54,  chorées  très-intenses  (traitées  par  lechloral). 

Hôpital  Saint-Antoine .  —  Chirurgie  ;  M.  Benjamin  Angbr.  —  Salle 
Sainte-Madeleine  ;  1,  sarcome  volumineux  de  la  cuisse:  3,  psoïtis;  11,  artérite 
fémorale,  gangrène  du  pied;  13,  laryngite  syphilitique;  14,  rétrécissement 
cicatriciel  du  rectum;  15,  fracture  du  maxillaire  inférieur;  17,  décollement 
traumatique  des  téguments  du  crâne;  24,  corps  fibreux  sous-péritonéaux . 

Salle  Saint-Christophe  ;  7,  kyste  de  la  région  lombaire;  10,  onyxis  syphi¬ 
litique;  13,  ostéo-myélite  fémorale;  19,  hémato-hydrocèle;  21,  tubercules  de 
l’épididyme;  43,  fracture  de  la  rotule,  plaie  pénétrante  du  genou. 

Médecine  :  Service  de  M.  Mesnet.  —  Salle  Saint-Hilaire  :  9,  asystolie; 
11,  affection  mitrale  et  tricuspide;  42,  insuffisance  aortique.  — Salle  Saint- 
Irénée  13,  pneumonie  double;  20,  hémiplégie,  tumeur  cérébrale  (?);  26, 
pleurésie  purulente.  —  Salle  Sainte- Cécile  :  ),  rhumatisme  articulaire,  ré¬ 
trécissement  aortique . 

Service  de  M.  Ball.  —  Salle  Saint  Eloi  :  20,  tumeur  cérébrale;  28,  pleu¬ 
résie;  34,  polyurie.  —  Salle  Sainte-Agathe  :  6,  vomissements  incoercibles  de 
la  grossesse;  13,  phlegmon  des  ligaments  larges . 

Service  de  M.  Paul.  —  Salle  Saint-Augustin  :  2,  cancer  de  l’estomac  et 
du  foie;  3,  cirrhose  alcoolique;  18,  paralysie  générale;  23,  pleuro-pneumonie; 
38,  hémi-atrophie  musculaire. 

Pavillon  III  :  2,  corps  fibreux  de  Tutérus;  4  et  14,  ataxie;  8,  rhumatisme 
subaigu,  hémiplégie  faciale  rhumatismale;  19,  hématocèle  péri-utérine;  20, 
phlegmon  péri-utériu. 

Hôpital  Sainte-Hugônie.  —  Service  de  M.  Behgerox.  Visite  à  8  heures. 

—  Salle  Sainte  Mathilde  (filles)  :  1,  hémoptysie;  14,  pleurésie  purulente, 
quatre  ponctions;  15,  broncho-pneumonie;  24,  pleurésie  gauche,  albuminurie; 
26,  érysipèle. 

Salle  Saint-Benjamin  (garçons);  7,  fièvre  typhoïde;  10,  paralysie  diphthé- 
ritique;  18,  entérite  chronique;  19,  tuberculose  à  la  suite  de  coquluche;  21, 
méningite  tuberculeuse. 

Service  de  M.  Séb.  Visite  à  huit  heures  et  demie.  —  Salle  Napoléon 
(garçons)  :  6,  écrasement  de  trois  doigts  de  la  main  droite;  21,  gangrène 
de  la  lèvre  supérieure;  22,  tumeur  .de  l’orbite,  exophthalmie;  25,  chute  du 
rectum  (opéré);  36,  mal  de  Pott,  paralysie  des  quatre  membres;  50,  ostéites 
multiples  des  métatarsiens;  51,  tumeur  blanche  du  genou  gauche  et  fracture 
de  cuisse  du  même  côté. 

Hôpital  Cochin.  —  Service  de  M,  Desprès.  —  Bar.  I  :  10,  arthrite  sèche; 
41,  nécrose  du  maxillaire  inférieur.  —  Bar.  II  ;  26,  angioleucite  et  gangrène 
du  doigt;  30,  tumeur  blanche;  36,  hydrocèle;  37,  paralysie  saturnine.  —  Bar. 
III  :  12,  phlegmon  circonscrit  de  l’aisselle;  14,  tarsalgie;  19,  inflammation 
de  la  gaine  des  tendons  des  fléchisseurs.  —  Salle  Cochin  :  9,  fibrome  sous- 
cutané  du  cuir  chevelu;  16,  kératite  ulcéreuse. 

Salle  Saint-Jacques  (femmes)  :  Examen  au  spéculum  le  mardi  à  9  heures 
et  demie;  15,  sacro-coxalgie;  22,  corps  fibreux  de  l’utérus,  24,  nécrose  phos- 
phorée  du  maxillaire  inférieur. 

Hospice  des  Hnfants  assiste's.  —  M.  Pabrot.  Conférences  cliniques  tous 
les  dimanches  à  9  heures  et  demie . 

Hôpital  Lourcine.  —  M.  Alfred  Fournier.  Conférences  cliniques  tous 
les  jeudis  à  9  heures  précises. 

Eiiseignement  médira!  libre. 

Structure  et  maladies  du  cerceau.  —  M.  Buts,  médecin  de  la  Salpétrière, 
commencera  ses  leçons  le  dimanche  17  mai  à  9  heures  et  demie  et  les  con¬ 
tinuera  les  dimanches  suivants . 

Prfparation  au  premier  examen  de  fin  i année  et  au  troisième  de  doctorat. 

—  Les  leçons  auront  lieu  tous  les  jours  de  midi  et  demi  à  2  heures,  à  1  am¬ 
phithéâtre,  rue  Monsieur-le-Priuce,  29.  La  durée  du  cours  est  de  2  mois. 
Un  nouveau  cours  reeommeucera  le  13  de  chaque  mois.  Histoire  naturelle 
(zoologie,  botanique  et  herborisations),  par  M.  leD''  Lelorain; — Physique 
et  chimie,  par  M-.  Chapon.  Les  cours  commenceront  le  15  avril.  —  Ou 
s’inscrit  chez  M  Lelorain,  rue  Bertin-I’oirée,  9,  de  4  à  5  heures  ou  à  l’am¬ 
phithéâtre,  rue  Monsieur-le-Prince,  à  midi  et  demi. 


Mortalité  a  Paris.  —  Population  1,851,792  habitants.  Pendant  la 
Éemaine  finissant  le  8  mai  1874,  on  a  constaté  f02  décès,  savoir  ; 
riole,  ■;  — rougeole,  18;  —  scarlatine,  1;  —  fièvre  typhoïde,  8; 
érysipèle,  6; —  bronchite  aiguë,  28  ;  —  pneumonie,  56;  —  dysseuterie 

—  diarrhée  cholériforme  des  jeunes  enfants,  5; —  choléra  nostras,  ■;  — 
gine  couenneuse,  9  ;  —  croup,  11  ;  • —  affections  puerpérales,  4  ;  —  autres 
affections  aiguës,  232;  —  affections  chroniques,  361,  dont  149  dues  à  1 
phthisie  pulmonaire; — affections  chirurgicales,  39; —  causes  accidentelles,  24 

Lvox.  —  Du  20  avril  au  3  mai,  376  décès,  savoir  :  Variole,  •  ^  —  scarla 
tine,  3  ;  —  rougeole,  3  ;  —  fièvres  continues,  61  ;  (typhoide,  57  ;  muqueuse, 
2;  catarrhale,  2;)  —  érysipèle,  2;  —  bronchite  aigue,  8;  —  pneumi 
34  ;  —  pleurésie,  2  ;  —  dysseuterie,  »  ;  —  diarrhée,  9  ;  —  cholérine,  2;  — 
choléra,  •  ;  —  angine  couenneuse,  >  ;  —  croup,  ■  ;  —  affections  puerpérales, 
6  ;  —  affections  cérébrales,  50  ;  —  maladies  du  cœur,  21  ;  —  phthisie,  73  ; 

—  catarrhe  pulmonaire,  10; —  autres  maladies  aiguës,  20;  — autres  mala¬ 
dies  chroniques,  45  ;  —  affections  chirurgicales,  22  ;  —  causes  accidentelles, 
3  ;  —  mort-nés,  21, 


Londres.  —  Population  ;  3,400,701  habitants.  Décès  du  26  avril  au  2  mai 
1874  ;  1,236,  savoir  ;  variole,  »;  —  rougeole,  40;  —  scarlatine,  16;  —  fièvre 
typhoïde,  14;  —  érysipèle,  5;  —  bronchite,  121;  —  pneumonie,  73;  — 
dysseuterie,  1;  —  diarrhée,  20;  ^  choléra  nostras,  •;  —  diphthérie,  9; 

—  croup,  14;  —  coqueluche,  46. 

Concours.  —  Voici  le  diagnostic  que  les  candidats  au  Bureau  central 
(médecine)  ont  eu  à  développer  après  20  minutes  de  préparation  ;  1“  Colique 
néphrétique;  2“  Hématémèse;  3“  Phlegmatia  alha-dolens  (l).  Eclampsie 
puerpérale;  4°  Endocardite  aiguë. 

Concours.  Par  arrêté  eu  date  du  16  avril,  M.  le  Ministre  a  décidé 
qu’un  concours  était  ouvert  pour  un  emploi  de  suppléant  de  chimie,  près 
l’Ecole  de  médecine  et  de  pharmacie  d’Angers.  —  Un  concours  pour  un 
emploi  de  professeur  suppléant  des  chaires  de  chimie  et  de  pharmacie  s’ou¬ 
vrira,  le  13  novembre  prochain,  près  les  Ecoles  de  médecine  et  d»  phar¬ 
macie  d’Angers  et  de  Toulouse.  Tout  candidat  à  l’emploi  de  suppléant  dans 
la  section  de  chimie  et  pharmacie,  doit  être  français  ou  naturalisé  français, 
avoir  23  ans  accomplis  et  produire  le  diplôme,  soit  de  docteur  en  médecine, 
soit  de  licencié  ès-sciences,  soit  de  pharmacien  de  première  classe.  Le  pro¬ 
gramme  du  concours  est  déterminé  comme  il  suit  ;  Epreure  écrite.  Une 
question  avec  application  à  la  pharmacie  Epreuves  orales.  Une  leçon  après 
trois  heures  de  préparation,  sur  une  question  de  pharmacie  ;  une  leçon  après 
24  heures  de  préparation,  sur  une  question  de  chimie  médicale. 

Prix  Civiale  —  Un  nouveau  concours  est  ouvert  entre  les  internes 
titulaires  ou  provisoires  actuellement  en  fonctions,  pour  le  prix  biennal  de 
1,800  fr.,  fondé  par  feu  le  D‘'Civiale,  à  l’effet  d’être  décerné  à  celui  qui  aura 
présenté  le  travail  jugé  le  meilleur,  sur  les  maladies  des  Voies  urinaires.  Ce 
travail  devra  être  déposé  au  secrétariat  de  l’Administration,  avant  le  15  août 
1874,  au  plus  tard.  Les  élèves  qui  désireront  concourir  devront  s’adresser, 
pour  obtenir  les  renseignements,  au  secrétariat  général.  [Gat.  des  hôp.) 

Nécrologie,  —  M.  Lahélonye,  l’un  des  pharmaciens  les  plus  estimés 
de  Paris,  membre  de  T-4ssemblée  nationale,  ou  il  siégeait  à  la  gauche,  est 
mort  le  24  avril,  à  l’âge  de  64  ans.  «  Lahélonye,  dit  M.  E.  Génevoix,  a 
toujours  été  l’ami  et  le  défenseur  de  la  liberté.  Elle  a  été  la  boussole  de  sa 
vie,  et  c’est  elle  qui,  dans  la  pharmacie,  comme  dans  la  politique  et  l’ad¬ 
ministration,  a  inspiré  ses  paroles  et  guidé  ses  actions.  ■  M.  Lahélonye  a 
publié  en  1863,  une  brochure  intitulée  .•  De  C organisation  de  la  pharmacie 
dans  les  principaux  états  de  l'Europe. 

—  Le  Réveil  du  Dauphiné  annonce  qu’un  des  hommes  les  plus  fermement 
dévoués  à  la  cause  républicaine,  dans  le  département  de  l’Isère,  M.  le 
D’’  Orcel,  membre  du  Conseil  municipal  de  Vienne,  vient  de  mourir.  M.  le 
D’’  Orcel  était  de  ces  gens  auxquels  les  Commissions  mixtes  du  2  Décembre 
appliquaient  la  mention  :  «  honnête  homme,  dangereux  •  et  qu’elles  en¬ 
voyaient  à  Lambessa  ou  à  Cayenne. 

— M.  FoRBEsBsNiGNUsAViNSLO-w.run  des  aliénistes  les  plus  éminents  de 
l’Angleterre,  est  mort  le  3  mars.  Il  a  été  consulté  dans  toutes  les  affaires 
importantes,  relatives  à  l’aliénation  mentale,  entre  autre’s  dans  l’affaira 
G.  Townley.  Voici  la  liste  de  ses  principaux  ouvrages  :  Physic  and  Physi- 
ciaiis  (JSSI);  — Ânatomy  of  Suicide  [ISto);  —  On  the  Préservation  O  fi  the 
Health  ofi  the  Body  and  Mind  [tSiP;  —  Plea  oflnsanity  in  Criminal  Cases 

—  Inculation  ofi  Insanity  Usis);  —  Sofitening  ofi  the  Brain  {t8S9);  —  Obs¬ 
cure  Diseuses  ofi  the  Mind  and  Brain,  ouvrage  qui  est  arrivé  à  sa  4'  édition. 
Forbes  B.  Winslow  a  fondé,  en  1848,  le  Psychological  Journal,  qui  a  duré 
16  ans,  et  auquel  succéda  le  Medical  Critic.  (The  Journal  ofi  Mental 
Science). 

Association  générale  des  médecins.  —  Bilan  de  la  caisse  des  fonds 
généraux  et  de  la  caisse  des  pensions  viagères  au  31  mars  1871.  — Fonds 
généraux.  En  caisse  au  31  mars  1874  ,  4,805  fr.  55;  fonds  disponibles  à  la 
caisse  des  dépôts  et  consignations  50,000  fr.;  fonds  non  disponibles  à  la 
même  caisse  (legs  Pilliot  et  fonds  de  la  Moselle),  31,670  fr.;  total  : 
86,475  fr,  55.  En  outre,  175  fr.  de  rente  constituée  par  MM.  de  Robert  de 
Latour  et  Filassier;  nue-propriété  de  177  fr.  de  rente  (legs  Blatin);  nue- 
propriété  de  50  fr.  de  rente  (don  de  Mme  Jules  Cloquet);  legs  à  recouvrer 
de  M.  Gerdy,  300  fr  de  rente. 

Caisse  des  pensions.  —  Eu  caisse  le.31  mars  1874,  1,541  fr.  60;  fonds  de 
retraite  déposés  à  la  caisse  des  dépôts  et  consignations,  267,797  fr.  27;  fonds 
de  retraite  capitalisés  à  la  caisse  des  dépôts  et  consignations,  57,174  fr.  12; 
total:  326,512  fr.  99.  Eu  outre,  rentes  constituées,  308  fr«  (par  M.  Hortelonp, 
10  fr.;  par  M.  Barth,  200  fr.;  par  fondation  Laennec,  20  fr.;  par  la  société 
de  la  Haute-Marne,  50  fr,;  par’la  société  de  Châtillon-sur-Seine,  28  fr.)  Le 
total  de  l’avoir  de  l’association  générale  et  de  la  caisse  des  pensions  était  au 
31  mars  1874  de  412,988  fr.  54. 

M.  A.  Latour  a  lu  ensuite  le  rapport  sur  les  travaux  et  les  actes  de  l’as¬ 
sociation  pendant  l’exercice  1873.  Le  nombre  des  membres  de  l’association 
paraît  dépasser  7,000.  Secours  distribués  par  la  société  centrale  et  60  so¬ 
ciétés  locales  ;  84,000  fr.  La  richesse  totale  de  l’association  est  de  959,780  fr. 
Enfin,  sur  le  rapport  de  M.  Durand-Fardel,  la  Commission  des  pensions  a 
proposé  d’accorder,  pour  1874,  14  pensions  viagères  :  2  de  600  fr.,5  de  400 fr. 
et  7  de  300  If . 

Vacances  médicales.  —  A  céder  pour  cause  de  santé  et  de  départ  dans 


(l)  Cette  question  n’a  pas  été  traitée,  l’un  des  candidats  l’ayant  eue  à 
l’un  des  derniers  concours. 


DE^TITiO^^  PLUS  DE  {' 
Sirop  oiüophile  amêripaiti  de  Wa^-iiP 
P'iesenfa®'».  Dépùt  phî'CLÉBET,  I3l,r. 


Enfanta  Arriérés  oii  Idiotis 

\r«îson  spéciale  d*Hducation  et  de  Traitement,  fondée  en  1847 .  Rue  Benserade,  7,  i.  Gentilfy  (Seine#) 
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PILULES  ai:  LACTATE  DE  FEU  de  CIIAS;^ 


CROQUETTES  ALIMENTAIRES  AU  QUINQUINA  DE  CHASSAING 

Préparation  tonique  des  plus  agréables  et  par  roiisé,|ii.iit  r[’ime  adiiiinistration  trés-farile,  surtout  pour  les» 
rantü.  Ces  petits  gJteaux  contenant  chacun  dix  ('ciiiipruniiues  «'exIraU  t!e  qulnqnîna  titré,  se  proni 
soit  seuls,  soit  dans  du  thé,  du  chocolat  ou  du  calé. 

KIAA-CieAt  V«  de  Chassaiiij^. 


LINIMENT  NATîNI,  préparé  sous  la  surveillance  de  M.  CHASSAING  iJ 

Les  résultats  obtenus,  soit  dans  les  hôpitaux,  soit  dans  la  clientèle  de  ville,  ont  suffisamment  démontré  l’efilcacilé  h 
de  ce  Uniment  dans  les  doiiW-nria  ■■hiiniaiiümato»  et  ilcns  la  piotittc.  Son  sucrés  n’a  pas  été  moins  çrai'J  S 
dans  le  trailenietU  des  brulùre»,  des  plaie!*  vives  et  des  blessiire.»*  de  toutes  espèces.  ^ 


FARINE  MORTON 


D’ECOSSE 

laC  î^îeilleur  Aiinieiit  pour  les 

EXFAiWS 

1  FR.  20  L.V  BOÎTE. 

Dépôt  principal  à  Paris  :  HUGOT,  19,  rue  des  Blancs-Manteaux. 


M.4M'FAtiî“  D’OLVTES  F'^fo  ^  COTOiNS  C.IRDËS 

A.  DAVID  &  C'°.  F.  OZIER,  SuccL 

LYO.V.  —  20,  me  Jiiiverie,  20  —  LYOY 

Fournisseur  du  Dispensaire  de  Lyon  et  autres  Etablissements. 

Médaille  unique  a  l’Exposition  universelle  de  Lyon  1872. 

Spécialité  d’ouates  et  de  cotons  cardés  pour  pansements  dans  les  hôpitaux,  maisons  de  santé, 
ambulances  ;  pour  pharmaciens,  droguistes,  etc.,  etc. 


VIN  PE  CHASSAING  | 

A  LA  PEPSINE  et  A  LA  DIASTASE  j 

Rapport  favorable  de  l’Académie  de  Médecine,  le  29  mars  1864.  i 

Les  Médecins  comprendront  la  nécessité  qu’il  y  avait  d’unir  dans  nn  même  ^ 
excipient  la  Pepsine,  qui  n’a  d’action  que  sur  les  aliments  azotés,  à  son  auxiliaire  ^ 
naturel  la  Diastase,  qui  transforme  en  Glycose  les  aliments  féculents  et  les  rend 
ainsi  propres  à  la  nutrition.  Cette  préparation,  capable  de  dissoudre  le  bol  P: 
alimentaire  complet,  leur  donnera  les  meilleurs  résultats 
contre  les 

DIGESTIONS  DirnCllES  OD  INCOinÈTES  1  HADX  D’ESTOBAC  El 

IIENTERIE,  DIARRHÉE  DYSPEPSIES,  GASTRALGIES  ^ 

TOIISSEHENTS  DES  FEBHES  ENCEINTES  CONÏALESCtNCS  LENTES  g 

AIBAIGRISSEMENT,  CONSÛBPTIflN  |  PERTE  DE  L’APPÉTIT,  DES  FORCES...  3 

PARIS,  6,  Avcoue  Victoria  el  5,  rue  de  la  Coutellerie,  et  la  pliiparl  des  Pharmacies  g 


VALÉRIANATE 

D’AMMONIAQUE 
DE  PIERLOT 

IIÉDIC.\ME.\T  SPÉCI.1L  CO.VTRE  LES  .iFFECTIOXS 
XEBVEL’SES 

L'Académie  de  médecine,  en  approuvant  le  Valé- 
riaiiate  d  ammoniaque,  a  consacré  les  succès  obtenus 
dans  les  nôpitaux  de  Paris  à  l'aide  de  ce  médicament. 

Le  Valèrianate  d'aminoniaque  de  Pierlot,  unique- 
mei.t  p.  éparé  au  point  de  vue  de  sou  emploi  médical, 
n  eïiote  que  sous  la  forme  liquide,  et  ne  se  délivre 
que  dans  des  flacons  l’evétus  d’une  étiquette  portant 
le  cachet  et  la  signature  de  l’inventeur. 

J.  PIEKIaOT 

Pharmacien ,  19,  rue  de  Madame ,  à  Paris 


CRÈME  DE  BISMUTH 

Mu  docteur  Çi  r.SlIE»  H.!-®!. 

Sa  grande  pureté  et  son  état  moléculaire 'pas- 
ticuüer  expliquent  son  succès.  Cette  crème  agit 
dix  fois  plus  vite  contre  la  diarrhée,  le  choléra 
des  enfants,  la  dyspepsie,  etc.,  etc.,  que  la  pou 
dre  de  Bismuth  des  pharmacies.—  Prix  du  flar 
con  :  9  fr.  ;  du  1/2  flacon  :  5  fr.— iV’arotr  co»- 
fiance  qu'au  produit  du  docteur  Quesneville ,  son 
inventer,  et  exiger  son  cachet  et  son  étiquette, 
—  A  Pairs.  12,  rue  de  Buci. 

VINAIGRE  DE  SANTÉ 

Du  docteur  21ES.\KVII.I.E. 

Ce  vinaigre,  phéniqué  et  aromatique,  hygié,- 
nique  par  excellence,  et  d’un  parfum  trèst 
agréable,  enlève  les  rougeurs  et  les  boutons,  e 
sert  pour  la  toilette.  C’est  le  préservatif  le  rlus 
sûr  contre  la  contagion,  et  il  doit  être  employé 
eu  temps  d’épidémies,  ^ix  du  flacon  ;  2  fr.  50  c.; 
du  1  /2  flacon,  1  fr.  40  c —  Chez  l’auteur,  12.  rue 
de  Buci.  Paris. 
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2*  ANNÉE  —  N» 


BUREAUX  :  RUE  DES  ÉCOLES,  6. 


23  MAI  1874 


PRIX  DE  L'ABONNEMENT  JOURNAL  DE  MÉDECINE,  DE  CHIRURGIE  ET  DE  PHARMACIE  ipage....  soofr. 

.  f''-  Paraissant  le  ^amesli  i/4pa||;”; 

Rédacteur  en  chef  :  BOURNSVILLE 


Tout  ce  qui  concerne  la  Rédaction  et  l’Administration  doit  être  adressé  aux  bureaux  du  Journal. 
Les  bureaux  sont  ouverts  de  midi  à  4  heures  du  soir. 


i.e  Prix  d’-ibonneiKent  doit  être  envoyé  en  mandats-poste  ou  en  traites  sur  Paris.— L’abonnement  part  du  l®''  de  chaque  mois. 
Oit  s’nîîosiiic  hors  de  Paris  dan  S  les  bureaux  des  Messageries  et  chez  les  Libraires.  —  Les  lettres  non  affranchies  sont  refusées. 


AViS  AUX  ÉTUDIANTS.  —  L'abonnement  d’un 
an  est  de  dix  francs  pour  MM.  les  Etltjiants. 

AVIS  A  NOS  ABONNÉS.  —  Toute  dema^ide  de  clian- 
gement  d’adresse  devra  être,  à  l'avenir,  accompagnée  de 
l’envoi  de  cinquante  centimes  pour  frais  de  réimpression 
de  bande. 

AVIS. — Le  Progrès  médipal,  T.  I,  1873  :  7  francs 
pour  nos  nouveaux  abonnés  iframco). 


SOMMAIRE.  —  Pathologie  isteexe  :  Phthisie  pulmonaire  ;  auscultation  ;  leçon 
de  V.  Cornil,  rècueUlie  par'Budio.  —  Anatomie  chieurgic.ale  :  Des  nerfs  de  la 
face  au  point  de  vue  chirurgical  ;  leçon  de  M.  Tillaux,  recueillie  par  H.  Duret.  — 
Cli.ntqce  médicale  :  Athérome  généralisé,  oblitérations  multiples;  aphasie,  etc., 
par  Bourneville.  —  Bulletin  du  Progrès  médical  ;  Rapport  de  M.  Sert  à  l’As¬ 
semblée  nationale,  par  Bourneville  —  Sociétés  savantes  :  Société  de  biologie  : 
Paralysie  générale  ;  accidents  apoplectiques,  par  Magnan  ;  —  Injections  de  chloral 
dans  la  trachée,  par  Jausset  (de  Bellesme);  —  Du  natron,  par  Rabuteau;  —  Ané¬ 
vrysme  disséquant  de  l’aorte,  par  Cornil;  —  Parasite  d’une  algue,  par  Balbiani 
(An.  E.  Ory).  —  Académie  de  médecine,  par  G.  du  B.  —  Société  anatomique  : 
Anomalies  des  organes  génito-urinaires  chez  le  nouveau-né,  par  Seuvre  ;  —  Cancer 
de  l’utérus,  oblitération  des  uretères,  urémie,  par  Carpentier-Méricourt;  —  Kyste 
de  la  paupière  inférieure,  par  Longuet;  —  Kyste  hydatique  alvéolaire,  par  Graux. 
—  Société  de  chirurgie  ■.  Injections  intra-veineuses  de  chloral.— Revue  médicale; 
Recherches  expérimentales  sur  l’infection  putride,  par  Thin  et  Clementi  (An.  A. 
Pitres).  —  IssTSUMENis  de  chirurgie  :  Porte-topique  vaginal.  —  Chronique  des 


PATHOLOGIE  INTERNE. 

COURS  complémentaire  de  la  faculté-  —  M,  CORr«II. 

Phthisie  pulmonaire.  —  Auscultation. 

Leçons  recueillies  par  P.  BUDIN,  interne  des  hôpitaux. 

SOMM.AIRE.  —  Signes  physiques  de  la  phthisie  pulmonaire. —  Les  cra¬ 
quements  secs  ne  sont  autre  chose  qu’une  variété  du  râle  crépitant.  — 
Craquements  humides. —  Altération  de  l’intensité  et  du  rhythme  du  bruit 
respiratoire.  —  Signes  de  la  pneumonie  caséeuse  lobulaire  et  lobaire.  — 
Signes  des  cavernes.  —  Bruit  de  pot-fêlé.  —  Râles  caverneux,  pectori- 
loquie  et  pectoriloquie  aphone.  —  Hydro-pneumothorax. 

Messieurs,  nous  terminerons  l’étude  de  la  tuberculose  en 
^ous  indiquant  les  rapiiorts  qui  existent  entre  les  lésions 
pulmonaires  et  les  signes  qui  peuvent  être  perçus  par 
i  auscultation  et  la  percussion. 

Dans  la  tuberculose  miliaire  aiguë  la  percussion  donne 
an  son  normal  et  l’auscultation  ne  fournit  pas  plus  de  ren- 
uignements  que  la  percussion,  car  les  poumons  étant  par- 
einés  de  granulations  fines,  nombreuses,  mais  isolées,  les 
.fsicules  pulmonaires  sont  demeurées  perméables  à  l’air, 
la  '^P^a'iaat  on  pratiquait  l’auscultation  à  nu  ou  à  travers 
plèvre  viscérale  seulement,  on  entendrait  sans  doute  des 
aies  crépitants  fins  dus  à  la  compression  de  quelques  al¬ 
véolés.  Nous  avons  vu  en  effet  que  les  bruits  qui  se  passent 
pans  le  poumon  sont  perçus  avec  une  intensité  d’autant 
Plus  grande  que  la  couche  de  tissu  interposée  entre  l’or¬ 
gane  et  1  oreille  est  plus  mince.  (Voyez  la  première  leçon.) 


C’est  sui'tout  par  sa  généralisation  aux  autres  organes, 
par  la  grande  quantité  de  granulations  accumulées  dans 
les  poumons,  et  par  la  congestion  pulmonaire  intense  qui 
en  est  la  conséquence,  que  la  tuberculose  miliaire  amène 
la  mort.  Il  est  toutefois  très-rare  que  dans  la  tuberculose 
miliaire  on  n’ait  pas  affaire  en  un  ou  plusieurs  points  du 
lobe  supérieur  à  des  noyaux  indurés  d’un  volume  suffisant 
pour  donner  naissance  à  des  craquements  secs  et  même 
on  trouve  souvent  dans  ces  cas  des  points  ramollis  et  de  la 
bronchite  pouvant  se  révéler  par  des  craquements  humides. 

Craquements  secs,  variété  du  râle  crépitant.  — Dans 
la  tuberculose  pulmonaire  subaiguë  ou  chronique,  que  la 
présence  des  granulations  détermine  de  la  pneumonie  tuber¬ 
culeuse  lobulaire  localisée,  ou  de  la  pneumonie  interstitielle 
plus  ou  moins  chronique,  ou  que  les  granulations  se  réunis¬ 
sent  en  masses  indurées,  le  'résultat  au  point  de  vue  de 
l’auscultation  est  le  même.  Il  y  a  alors  dans  les  poumons 
des  noyaux  durs  plus  ou  moins  volumineux,  plus  ou  moins 
nombreux  qui  se  traduisent  à  l'observation  clinique  par  les 
mêmes  symptômes  stéthoscopiques. 

En  effet,  lorsqu’existent  ces  masses  dures,  au  début  de 
la  maladie,  lorsqu’il  n’y  a  pas  encore  de  ramollissement, 
on  entend  au  sommet  du  poumon,  au-dessus  et  au-dessous 
de  la  clavicule  en  avant,  en  arrière  dans  la  fosse  sus-épi¬ 
neuse  des  bruits  secs,  isolés  et  rares  appelés  craquements 
secs,  qui  ne  sont  produits  que  pendant  l’inspiration. 

La  cause  de  ces  bruits  est  la  même  que  celle  qui  a  été 
exposée  comme  la  cause  du  râle  crépitant.  C’est  un  corps 
dur,  logé  dans  le  parenchyme  pulmonaire  et  qui  presse  sur 
les  alvéoles  voisins  en  produisant  le  bruit  de  crépitation 
dans  ces  alvéoles. 

Les  craquements  existent  souvent  seuls,  mais  bientôt  il 
s’y  ajoute  des  râles  sous-crépitants,  des  bruits  bronchiques  et 
humides  qu’on  perçoit  aux  deux  temps  de  la  respiration. 
«  Le  mécanisme  de  production  des  craquements  secs,  di- 
»  sent  MM.  Barth  et  Roger,  est  assez  difficile  à  expliquer; 
»  il  est  à  croire  qu’ils  éclatent  au  moment  où  les  turber- 
»  cules  pulmonaires,  arrivés  à  leur  maturité,  commencent 
»  à  perforer  les  radicules  des  bronches  voisines  et  leur 
»  transformation  en  craquements  humides  paraît  dépendre 
»  de  la  fonte  de  ces  tubercules  dont  la  matière  puriforme, 
»  se  mêlant  aux  sécrétions  morbides  de  la  membrane  mu- 
»  queuse  des  bronches  enflammées,  donne  lieu  graduelle- 
»  ment  à  la  production  de  bulles  visqueuses.  »  Cette  in¬ 
terprétation  à  laquelle  MM.  Barth  et  Roger  semblent  du 
reste  ne  pas  tenir  beaucoup,  est  peu  explicite,  et  elle  est 
loin  de  s’appliquer  à  toutes  les  conditions  anatomiques  dans 
lesquelles  on  perçoitle  phénomène.  Si,  par  exemple,  il  existe 
un  noyau  de  pneumonie  caséeuse  dans  lequel  les  petites 
bronches  sont  remplies  de  même  que  les  alvéoles  par  l’ex¬ 
sudât  inflammatoire  caséifié,  il  est  impossible  de  supposer 
qu’un  bruit  quelconque  se  passe  dans  l’intérieur  d’un  pareil 
noyau. 

D'un  autre  côté,  dans  l’hypothèse  de  MM.  Barth  et  Roger 
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le  craquement  serait  un  bruit  bronchique,  ce  qu’il  nous 
semble  impossible  d’admettre. 

Nous  avions  pensé  d’abord  quele  craquement  sec  pourrait 
bien  n’être  qu’un  bruit  de  froissement  pleural.  11  est  certain 
que  souvent  les  bruits  pleurétiques  fins  et  disséminés  ne  peu¬ 
vent  en  être  diagnostiqués  si  l’on  ne  tient  compte  que  du  bruit 
eu  lui-même,  constaté  un  seul  jour.  Mais  d’après  cette 
hypothèse,  le  craquement  ne  pourrait  s’observer  dans 
des  parties  du  sommet  du  poumon  où  la  plèvre  vis¬ 
cérale  est  intimement  unie  à  la  pariétale  et  dans  les¬ 
quels  par  conséquent  il  ne  peut  y  avoir  de  frottement  de 
leurs  surfaces;  or,  il  se  produit  dans  de  pareilles  condi¬ 
tions,  ce  qui  ruine  l’hypothèse  précédente.  Quant  à  la 
similitude  du  bruit  observé  dans  les  cas  de  pleurésie  et  de 
tuberculose  au  début,  elle  s’explique  tout  naturellement 
puisque  la  même  cause  lui  donne  naissance.  Pour  nous,  ces 
craquements  secs  ne  sont  pas  autre  chose  que  des  râles 
crépitants  disséminés.  Les  alvéoles  pulmonaires,  compri¬ 
més  par  les  noyaux  indurés  voisins,  sont  aplatis  dans 
l’expiration,  tandis  que  par  leur  distension  brusque  ils  font 
entendre,  dans  l’inspiration,  des  bruits  de  crépitation  vési¬ 
culaire  qui  sont  transmis  directement  à  l’oreille  lorsque  les 
lésions  sont  rajiprochées  de  la  paroi  costale,  ou  par 
l’intermédiaire  de  tissus  indurés.  Les  craquements 
entendus  dans  la  tuberculose  au  début  sont  donc 
des  bruits  vésiculaires  du  même  ordre  que  les  râles  crépi¬ 
tants  de  la  pneumonie,  et  que  les  bruits  analogues  de  la 
pleurésie  (1)  (Voyez  la  seconde  leçon).  Ils  sont  seulement 
isolés  au  lieu  d’être  confluents,  ce  qui  est  dû  au  volume  plus 
petit  des  noyaux  et  à  la  moins  grande  abondance  des  al¬ 
véoles  alternativement  comprimés  par  les  tumeurs  et  dila¬ 
tés  ensuite  par  l’inspiration. 

Les  craquements  humides,  appelés  aussi  râles  sous- 
crépitants  et  râles  cavernuleux  sont  entendus  aux  deux 
temps  de  la  respiration.  Ils  sont  dus  à  l’inflammation  des 
canaux  aériens,  et  souvent  en  même  temps  à  l’ulcération 
d’une  petite  bronche  et  au  ramollissement  du  centre  d’un 
noyau  caséeux. 

Altérations  de  l’intensité  et  du  rhythme  d%i  bruit  respi¬ 
ratoire.  —  Ces  deux  symptômes  principaux,  craquements 
secs  et  humides,  ont  souvent  été  précédés  d’autres  phéno¬ 
mènes  moins  caractéristiques.  En  eflfet,  tout  à  fait  au  début 
de  la  maladie,  le  murmure  vésiculaire  peut  être  au  sommet 
des  poumons  modifié  dans  son  intensité  et  dans  sa  durée. 
Dans  certains  cas  il  est  affaibli,  car  il  y  a  obstacle  à  la  pé¬ 
nétration  de  l’air  dans  les  alvéoles  pulmonaires  par  la 
compression  qu’exercent  des  noyaux  d’induration,  et,  en 
même  temps,  un  certain  nombre  des  alvéoles  étant  oblitérés 
par  les  exsudais  pneumoniques,  la  respiration  vésiculaire 
est  diminuée;  d’autres  fois,  parla  même  raison,  la  respira¬ 
tion  bronchique  est  exagérée,  la  respiration  devient  pénible, 
car  les  tissus  épaissis,  indurés,  transmettent  mieux  à  l'o¬ 
reille  les  bruits  produits  dans  les  bronches.  La  gêne  de  la 
respiration  et  l’oppression  déterminent  aussi  des  mouve¬ 
ments  inspiratoires  plus  énergiques  qui  renforcent  le  bruit 
bronchique.  Enfin,  l’expiration  peut  encore  être  prolongée, 
inégale  et  saccadée,  soit  parce  que  les  tissus  étant  irrégu¬ 
lièrement  infiltrés  reviennent  plus  lentement  et  moins  ré¬ 
gulièrement  sur  eux-mêmes,  soit  parce  qu’il  existe  des 
adhérences  pleurales. 

Au  point  de  vue  de  la  production  de  la  respiration  sacca¬ 
dée,  il  est  curieux  de  voir  la  façon  dont  un  poumon  de  tu¬ 
berculeux  revient  sur  lui-même  dans  l’expiration.  Qu’on 
ait  par  exemple  mis  à  nu  sur  un  cadavre  un  poumon  con¬ 
tenant  des  noyaux  d’induration  au  milieu  d’un  tissu  per¬ 
méable,  qu’on  ait  gonflé  le  poumon  et  qu’ensuite  on  l’exa- 


(l)  Dans  une  leçon  faite  à  la  Charité  et  qui  a  été  reproduite  dans  le  nu¬ 
méro  du  15  janvier  1874,  du  Journal  des  connaissances  médicales  pratiques, 
M.  Brouardel  a  adopté  le  résultat  de  nos  expériences  par  lesquelles  nous 
avons  produ  t  le  râle  crépitant  par  une  injection  de  suif  solidifié  dans  la 
plèvre.  Il  résulte,  en  effet,  de  ces  expériences,  que  les  bruits  fins  et  secs  de 
la  pleurésie  se  passent  dans  les  alvéoles  pulmonaires.  M.  Brouardel  a  pro¬ 
posé  d  appeler  ces  bruits  d'aussultation  de  U  pleurésie  •  rilss  dt  dêplisse- 


mine  pendant  qu’il  revient  sur  lui-même  par  le  fait  de  son 
élasticité,  enverra  que  ce  retrait  s’effectue  par  saccades. 
Si  le  poumon  était  normal,  au  contraire,  il  s’affaisserait 
régulièrement.  Nous  avons  eu  l'occasion,  M.  Graiicher  e 
moi,  de  constater  plusieurs  fois  ce  fait  sur  des  poumons 
parsemés  d’îlots  durs  et  libres  d'adhérences.  Ce  qui  se  passe 
à  l'expiration  sur  le  cadavre  doit  avoir  lieu  pendant  la  vie 
aux  deux  temps  de  la  respiration.  La  respiration  saccadée 
peut  donc  avoir  pour  cause  anatomique  des  noyaux  indu¬ 
rés;  mais  on  conçoit  parfaitement  que  des  brides  fibreuses, 
des  adhérences  pleurales  agissent  de  même.  Si  ce  phéno¬ 
mène  ne  se  produit  pas  plus  souvent,  cela  tient  surtout  à  ce 
que  les  malades  font  effort  pour  respirer  régulièrement  et 
que  le  bruit  d’inspiration  bronchique  est  surtout  sous  la 
dépendance  du  mouvement  des  parois  costales. 

A  la  percussion,  il  n’existe  guère  à  cette  première  période 
qu’une  légère  submatité  ou  même  seulement  une  absence 
d’élasticité  sous  le  doigt,  rarement  il  y  a  de  la  matité  véri¬ 
table.  Assez  souvent,  lorsque  des  îlots  d’induration  soiit 
parsemés  au  milieu  d’un  tissu  normal,  on  obtient  à  la  per¬ 
cussion  des  sons  alternativement  obscurs  et  clairs. 

Ces  symptômes  de  percussion,  de  môme  que  les  signes 
d’auscultation  qui  précèdent,  n’existent,  au  début  et  dans 
les  premières  périodes  de  la  tuberculose  subaiguë  ou  chro¬ 
nique,  que  dans  les  sommets  du  poumon,  ou  pour  mieux 
dire  d’un  seul  côté.  Il  est  rare,  en  effet,  que  la  maladie  se 
localise  en  même  temps  aux  deux  poumons  ;  presque  cons¬ 
tamment  l’un  d’entre  eux  a  été  pris  le  premier,  plus  ou 
moins  longtemps  avant  son  congénère.  [A  suivre). 


ANATOMIE  CHIRURGICALE. 

Amphithéâtre  d’anatomie  des  hôpitaux.— m.  tillaux. 
Des  nerfs  de  la  face  au  point  de  vue  chirurgical. 

Leçon  recueillie  par  H.  DURET,  interne  des  hôpitaux  (l;. 

Messieurs, 

La  seconde  branche  du  nerf  trijumeau,  ou  branche 
hori^pntale,  ou  nerf  maxillaire  supérieur  tra.sevse  la  base 
du  crâne  par  le  trou  grand  rond.  Sur  la  section  verticMe 
antéro-postérieure  de  l'orbite,  vous  voyez  que  sa  paroi  in¬ 
férieure,  qui  est  très-mince  en  arrière,  va  en  s’épaississant 
en  avant.  Cette  paroi  est  cependant  creusée  d’un  canal  qui 
s’ouvre  en  avant  à  un  1/-2  centimètre  au-dessous  du  bord 
inférieur  de  l'orbite,  à  sa  partie  moyenne.  Par  son  extré¬ 
mité  postérieure,  ce  canal  s’ouvre  au  sommet  de  la  fente 
ptérygo-maxillaire  ;  en  face  d’elle,  on  aperçoit  le  trou 
grand  rond  ;  le  nerf  maxillaire  supérieur  passe  comme  un 
pont  entre  les  deux  trous,  au-dessus  de  la  fente  ptérygo- 
maxillaire,  s’engage  dans  le  canal  sous-orbitaire  et  vient 
s’épanouir  en  rameaux  divergents ,  au  sommet  de  la  fos¬ 
sette  canine,  au-devant  du  muscle  canin,  en  arrière  du 
muscle  élévateur  propre  et  de  l’élvateur  commun  de  la  lèvre 
sui>érieure.  Les  filets  du  facial  le  croisent  à  angle  droit,  et 
forment  avec  lui  le  plexus  sous-orbitaire.  Il  est  facile  de 
sectionner  le  nerf  maxillaire  supérieur 'au-dessous  du  trou 
sous-orbitaire.  ’V^on.s  savez  que  dans  la  névralgie  faciale 
les  trois  points  douloureux  de  Valleix  sont  sur  une  même 
ligne  verticale;  (points  sus-orbitaire,  sous-orbitaire  et men- 
tonnier)  :  le  trou  sous-orbitaire  est  donc  sons  le  trou  sus- 
orbitaire.  On  introduit  un  ténotome  au  niveau  du  bord 
inférieur  de  l’orbite  et  on  pratique  la  section  sous-cutanée 
à  un  demi  centimètre  au-dessous. 

C’est  une  opération  qui  n’a  pas  chance  de  réussir,  car 
vous  avez  précisément  épargné  les  nerfs  dentaires,  origines 
fréquentes  des  crises  névralgiques  les  plus  aiguës  et  les 
plus  tenaces.  C’est  à  six  millimètres  au-dessus  du  trou  sous 
orbitaire  que  le  maxillaire  supérieur  fournit  le  nerf  den¬ 
taire  antérieur  qui  s’engage  dans  un  conduit  osseux  parti¬ 
culier.  Le  nerf  dentaire  moyen  est  très-voisin.  Les  nerfs  den¬ 
taires  postérieurs  se  séparent  du  tronc  commun  avant 
son  entrée  dans  le  canal  sous-orbitaire. 


(l)  'Voir  le  n«  20. 
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Comment  atteindre  le  nerf  maxillaire  supérieur  avant 
qu’il  n’ait  émis  ses  rameaux  dentaires  postérieurs?  Un  pro¬ 
cédé  assez  rationnel  se  présente  tout  d’abord  à  l’esprit  ;  c’est 
de  défoncer  la  mince  lamelle  de  la  paroi  inférieure  de  l’or¬ 
bite  et  de  la  couper  le  plus  en  arrière  possible.  Au  niveau 
du  bord  inférieur  de  l’orbite,  on  fait  une  incision  courbe, 
parallèle  à  ce  bord  ;  on  pénètre  d’un  seul  coup-de  bistouri 
jusqu’à  l’os.  Le  périoste  doit  être  compris  dans  l’incision  ; 
on  le  décolle,  et  vous  êtes  alors  au-dessous  de  la  loge  pos¬ 
térieure  de  l’orbite .  On  place  le  globe  de  l’œil  dans  la  con¬ 
cavité  d’une  cuiller,  que  l’on  confie  à  un  aide,  celui-ci  re¬ 
lève  le  globe  oculaire  ainsi  protégé  et  découvre  à  l'opéra¬ 
teur  une  grande  partie  de  la  paroi  inférieure  de  l'orbite. 
L’opérateur  aperçoit  alors  le  nerf  qui  parcourt  le  canal 
orbitaire  ;  c’est  une  ligne  grisâtre,  oblique  d’arrière  en 
avant  et  de  dehors  en  dedans,  plus  rapprochée  du  côté  ex¬ 
terne  que  du  côté  interne  du  plancher.  Avec  une  gouge  on 
défonce  la  lamelle  qui  le  recouvre  ;  on  le  soulève  sur  un 
crochet,  on  le  saisit  avec  des  pinces  et  on  le  sectionne  avec 
des  ciseauxleplus  loin  possible;  ilfauten  réséquer  une  cer¬ 
taine  longueur.  L’artère  sous-orbitaire  accompagne  le  nerf; 
si  elle  était  lésée  il  serait  difficile  de  la  lier,  mais  le 
procédé  de  torsion  que  j’ai  indiqué  permet  d’arrêter  ra¬ 
pidement  l’hémorrhagie.  Cette  méthode  de  sectionner  ie 
nerf  maxillaire  supérieur  n’est  cependant  pas  parfaite  ;  on 
n’est  pas  certain  de  faire  la  section  au-dessus  des  nerfs  den¬ 
taires  postéi’ieurs,  qui  sont  situés  dans  la  fosse  zygoma¬ 
tique.  Le  fond  de  l’orbite  se  rétrécit  en  un  entonnoir,  au 
fond  duquel  il  est  très-difficile  à  l’opérateim  de  manœuvrer 
même  avec  des  ciseaux. 

Comment  donc,  Messieurs,  pénétrer  plus  près  de  l’origine 
du  maxillaire  supérieur?  En  dehors,  on  trouve  la  fosse 
zygomatique  située  très-profondément ,  remplie  par  des 
vaisseaux  et  des  ganglions  où  le  nerf  se  dérobe  encore  der¬ 
rière  une  lame  fibreuse.il  faudrait  être  bien  téméraire  pour 
s’engager  dans  de  si  grandes  difficultés .  C’est  impossible. 

On  doit  à  un  médecin  américain,  M.  le  docteur  Carno- 
chan,  un  procédé  plus  facile  et  plus  sûr  que  les  précédents, 
qu’il  a  appliqué  deux  fois  sur  le  vivant.  La  coupe  antéro¬ 
postérieure  de  l’orbite  que  j’ai  dessinée  sous  forme  de 
schéma  au  début  de  cette  leçon  va  vous  permettre  de  com¬ 
prendre  cette  méthode  heureuse  qui  rend  possible  la  sec  - 
tion  du  maxillaire  supérieur  au  niveau  du  ganglion  de 
Mœckel,  en  arrière  des  nerfs  dentaires  postérieurs.  Au- 
dessous  du  plancher  de  l’orbite,  qui  n’est  en  réalité  qu’une 
lamelle  osseuse,  vous  apercevez  une  vaste  cavité  creusée 
dans  l’épaisseur  du  maxillaire  supérieur,  c’est  le  sinus 
maxillaire  ;  remarquez  que  sa  paroi  postérieure  ferme  en 
avant  la  fosse  ptérygo-màxillaire,  et  qu’à  sa  partie  supé¬ 
rieure,  on  est  sous  le  nerf  maxillaire,  très-près  du  ganglion 
de  Mœckel.  Voici  maintenant  le  procédé  de  Carnochan,  tel 
qu’il  a  été  modifié  et  régularisé  avantageusement  par 
M.  Letiévant  :  incision  courbe  parallèle  au  bord  de  l’orbite; 
on  décolle  le  périoste  orbitaire  et  on  soulève  le  globe  de 
l’œil  dans  une  cuiller  comme  dans  le  procédé  ancien  ;  on 
fait  une  incision  perpendiculaire  à  la  première  dans  la 
fossette  canine;  on  a  alors  une  incision  en  T.  Il  faut  main¬ 
tenant  disséquer  les  deux  lambeaux  de  la  branche  inférieure 
du  T  et  découvrir  l’os  ;  une  couronne  de  trépan  conduit 
dans  l’intérieur  du  sinus  ;  on  en  défonce  la  paroi  postérieure 
avec  une  gouge.  L’opérateur  saisit  alors,  par  l’orbite,  entre 
les  mors  d’une  pince  le  nerf  maxillaire  supérieur  dans  son 
canal  sous-orbitaire,  et  tire  légèrement  dessus.  Par  l’ou¬ 
verture  pratiquée  à  la  paroi  postérieure  du  sinus,  il  est  dans 
la  fosse  zygomatique  ;  par  transparence  il  voit  dans  la  pa¬ 
roi  orbitaire  le  nerf,  et  suit  sa  direction  ;  il  lui  est  donc 
facile  d’en  opérer  la  section  sans  qu’il  soit  nécessaire  de  le 
chercher  dans  la  fosse  zygomatique.  Il  coupe  avec  des  ci¬ 
seaux  sans  crainte  de  s’égarer  tout  ce  qu’il  rencontre  au 
sommet  de  cette  fosse.  Le  nerf  qui  lui  vient  dans  la  main 
le  rend  certain  que  la  section  en  est  opérée,  et  souvent  il 
entraîne  en  même  temps  le  ganglion  de  Mœckel,  en  avant 
auquel  émergent  les  nerfs  dentaires  postérieurs. 

La  troisième  hranclie  dutrijimem,  le  nerf  maxillaire 


supérieur,  est  à  la  fois  moteur  et  sensitif:  D’après  M.  Sap- 
pey,  les  deux  troncs  (nerf  max.  inf.,  et  nerf  masticateur 
de  Bell)  s’envoient  réciproquement  de  nombreux  filets. 
Cependant  ce  n’est  pas  complètement  un  nerf  mixte,  on 
peut  sectionner  un  certain  nombre  de  ses  branches  sans 
déterminer  de  paralysies  musculaires.  A  peine  sorti  du  trou 
ovale  ce  nerf  se  divise  en  sept  branches,  dont  quatre 
intéressent  surtout  l’opérateur  :  le  nerf  temporal  superfi¬ 
ciel,  le  nerf  buccal,  le  nerf  dentaire  inférieur  et  le  nerf  lin¬ 
gual. 

Le  nerf  temporal  superficiel  né  par  deux  racines  der¬ 
rière  le  col  du  condyle  du  maxillaire  inférieur,  le  contourne, 
se  porte  verticalement  en  haut  entre  le  pavillon  de  l’oreille 
et  la  base  de  l’apophyse  zygomatique  et  s’épanouit  sur  la 
tempe  en  un  grand  nombre  de  filets.  C’est  vers  la  base  de 
l’apophyse  zygomatique  facile  à  sentir  avec  le  doigt,  en  ayant 
du  tragus,  qu’on  en  pratique  la  section;  on  peut  se  guider 
sur  les  battements  de  l’artère  temporale  superficielle  qui 
suit  ce  nerf  à  ce  niveau. 

Le  7ierf  Uiccal  traverse  le  ptérygo’fdien  externe,  passe 
entre  la  tubérosité  maxillaire  et  le  bord  antérieur  de 
l’apophyse  corono'ide  et  vient  s’épanouir  sur  le  muscle  buc- 
cinateur,  en  rameaux  qui  sensibilisent  la  muqueuse  buc¬ 
cale  et  la  peau  de  la  joue. 

Les  névralgies  du  nerf  buccal  ne  sont  pas  rares  :  elles 
sont  très  douloureuses  et  persistent  souvent  très-longtemps. 
Il  est  facile  de  les  diagnostiquer  par  la  direction  et  le  siège 
des  irradiations  douloureuses,  étendues  suivant  une  ligne 
qui  irait  du  bord  de  l’oreille  vers  la  partie  moyenne  de  la 
joue.  Elles  offrent  trois  points  douloureux;  1“  en  avant  du 
lobule  de  l’oreille,  2"près  du  rebord  antérieur  delà  branche 
montante  du  maxillaire,  3'>  la  partie  moyenne  de  la  peau  et 
de  la  muqueuse  de  la  joue.  La  région  réellement  chirurgi¬ 
cale  du  nerfbuccal,  s’étend  du  Lord  antérieur  de  la  branche 
montante  du  maxillaire  jusqu’à  sa  terniinaison.  La  peau, 
la  boule  graisseuse  de  Bichat,  et  un  feuillet  fibreux  assez 
épais  le  recouvrent  à  ce  niveau.  Le  procédé  de  MM.  Mi¬ 
chel  (de  Strasbourg),  Letiévant  et  "Valette  (de  Lyom, 
consiste  à  l’atteindre  par  une  incision  à  la  peau,  prati¬ 
quée  parallèlement  au  bord  antérieur  du  masséter.  Le  ca¬ 
nal  de  Sténon,  situé  à  l’union  du  1  [3  supérieur  avec  les 
2[3  inférieurs  de  ce  bord,  l’artère  faciale  dans  le  li3  in¬ 
férieur,  quelques  rameaux  moteurs  du  facial  à  la  partie 
moyenne,  rendent  cette  opération  très -difficile  et  sou¬ 
vent  nuisible.  Pour  ma  part,  je  ferais  mon  incision  au- 
dessous  de  la  ligne  fictive  qui  indique  la  direction  du 
canal  de  Sténon  (ligne  étendue  du  lobule  de  l’oreille  à  la 
commissure  labiale)  afin  d’éviter  l'inconvénient  le  plus  sé¬ 
rieux:  la  fistule  salivaire.  M.  Panas  a  pratiqué  dernière¬ 
ment  la  section  du  nerf  buccal  suivant  une  méthode  qui 
me  paraît  préférable  ;  déjà  Nélaton  l’avait  employée,  mais 
sans  en  tracer  les  règles.  Elle  consiste  à  opérer  la  section 
par  la  bouche.  Après  avoir  disposé  convenablement  son  ma¬ 
lade,  le  chirurgien  place  l’ongle  de  son  indicateur  sur  la 
lèvre  externe  dubord  antérieur  de  la  branche  montante,  à  sa 
partie  moyenne,  et,  en  avant  de  lui,  coupe  successivement 
la  muqueuse  et  les  fibres  du  buccinateur,  recherche  le  nerf 
avec  la  sonde  cannelée  et  en  pratique  la  section.  On  tord 
l’artère  buccinatrice  si  elle  donne  du  sang  en  trop  grande 


abondance.  , , 

Le  nerf  dentaire  inférieur  descend  entre  les  deux  pte- 
rygo’idiens,  passe  entre  le  ptérygo'idien  interne  et  la  nran- 
che  montante  du  maxillaire  supérieur;  vers  la  partie  supé¬ 
rieur  de  celle-ci,  il  entre  dans  le  canal  dentaire,  d  ou  n  sort 
au  niveau  du  trou  mentonnier  pour  se  diviser  en  une  loule 
de  rameaux  cutanés.  A  l’entrée  du  canal,  il  existe  une 
aiguille  osseuse  (aiguille  de  Spix).  qui  indique  d  une  manière 
précise  au  chirurgien  le  point  d’entrée  du  nerf  dans  son 
canal.  Je  ne  vous  parlerai  pas  de  la  section  du  nert  au  ni¬ 
veau  du  trou  mentonnier,  elle  est  inutile.  U  faut  au  moins 
le  couper  à  son  entrée  dans  le  conduit  osseux.  A  ce  niveau, 
on  évitera  la  section  de  son  filet  moteur,  le  nerf  mylo-hyqi- 
dien,  et  tous  ses  filets  sensitifs  seront  privés  de  communi¬ 
cation  avec  les  centres  de  perception. 
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Le  procédé  de  Malgaigne  qui  pratique  la  trépanation  de  i 
la  branche  montante  pour  arriver  jusqu’au  nerf  doit  être  ] 
abandonné.  11  faut  atteindre  le  nerf  par  la  muqueuse  buc¬ 
cale.  Il  est  séparé  de  cette  dernière  par  toute  l’épaisseur  du 
ptérygoïdien  interne  :  Il  est  difficille  d'inciser  directement 
celui-ci.  Il  vaut  mieux  faire  l'incision  au  niveau  du  bord 
antérieur  du  tendon  du  muscle  temporal  et  introduire  le 
poigt  indicateur  entre  celui-ci  et  le  ptérygo'idien  interne  ; 
on  sent  alors  très-facilement  l’aiguille  de  Spix.  On  charge 
le  nerf  sur  un  crochet  mousse  et  on  le  coupe  avec  le  bis¬ 
touri  ou  avec  des  ciseaux.  D’après  M.  Letiévant,  l’incision 
de  la  muqueuse  doit  se  faire  à  cinq  millimètres  en  avant  du 
bord  antérieur  de  l’apophyse  corono'ide,  de  la  dernière  mo¬ 
laire  supérieure  à  la  dernière  molaire  inférieure. 

Le  nerf  lingual  accompagne  d’abord  le  nerf  dentaire  in¬ 
férieur  à  quelques  millimètres  en  dedans  de  lui;  mais, 
abandonné  par  le  nerf  dentaire  au  niveau  de  l’aiguille 
de  Spix,  il  continue  son  trajet  entre  la  branche  montante  et 
le  ptérygo'idien  interne  et  devient  sous-muqueux  au  niveau 
du  bord  antérieur  de  ce  muscle.  Il  passe  au-dessus  de  la 
glande  sous-maxillaire,  se  place  entre  le  muscle  lingual  et 
le  génio-glosse  et  vient  se  terminer  dans  la  pointe  de  la  lan¬ 
gue.  Ses  rapports  précis  avec  la  muqueuse  du  plancher 
de  la  bouche  sont  intéressants  à  connaître  pour  le  chirur¬ 
gien.  Il  est  situé  à  cinq  millimèù’es  de  la  réflexion  de  la 
muqueuse  buccale  sur  le  côté  de  la  langue.  Une  incision 
dans  le  sillon  linguo-gingival ,  plus  rapprochée  de  la  gen¬ 
cive  que  du  bord  de  la  langue,  lui  est  parallèle  :  il  est  tout  à 
fait  superficiel,  et  l’incision  ne  doit  intéresser  que  la  mu¬ 
queuse  et  une  faible  couche  de  tissu  cellulaire.  On  peut 
alors  le  saisir,  le  disséquer  avec  des  ciseaux  et  le  poursui¬ 
vre  jusqu’au  niveau  du  bord  antérieur  du  ptérygo'idien  in¬ 
terne.  M.  Michel  (de  Nancy)  a  le  premier  pratiqué  cette  opé¬ 
ration  sur  le  vivant.  La  corde  du  tympan  se  trouve  coupée 
dans  ces  procédés  ;  \a  sécrétion  de  la  glande  sous-maxillaire 
en  est-elle  altérée?  C'est  peu  probable,  puisque  d’après  les 
dernières  recherches  de  MM.  Cl.  Bernard  et  Vulpian,  le  gan¬ 
glion  sous-maxillaire  est  un  centre  d’interférence,  uni  à  la 
langue  par  des  fibres  directes,  que  le  chirurgien  n’intéresse 
nullement  dans  son  opération. 


PATHOLOGIE  INTERNE 

Hospice  de  la  Salpétrière.  —  m.  charcot 

Athérome  généralisé  :  oblitérations  multiples, 

[Aphasie;  Sphacèle  du  pied,  etc.) 

Par  BOIRXEVILLE  {Suite]  .j;. 

Autopsie  faite  le  \ts  janvier.  Le  cuir  chevelu,  les  os,  la  dure- 
mère  et  les  sinus,  le  cervelet,  la  protubérance  et  le  lulhe,  ne  pré¬ 
sentent  rien  de  particulier.  —  Des  artères  de  la  base,  les  unes 
sont  peu  athéromateuses  (tronc  basilaire,  communicante  anté¬ 
rieure,  cérébrales  antérieures  en  avant  de  la  communicante, 
cérébrale  post.  gauche,  artère  vertébrale  droite)  les  autres 
sont  moyennement  athéromateuses  (communicante  post.  gau¬ 
che,  cérébrale  post.  dr.)  ;  —  enfin  les  dernières  sont  notable¬ 
ment  athéromateuses  (vertébrale  gauche,  terminaison  des  ca¬ 
rotides  internes,  sylviennes).  —  La  pie-mère,  modérément  in¬ 
jectée,  se  détache  avec  facilité . 

Hémisphère  droit.  —  1°  Foyer  de  ramollissement  récent  occu¬ 
pant  la  face  interne,  c’est-à-dire  inter-hémisphérique,  de  la 
circonvolution  du  lobe  frontal  répondant  au  nerf  olfactif.  Ce 
foyer  a  environ  deux  centimètres  de  diamètre  et  un  d’épais¬ 
seur.  La  cérébrale  antérieure  correspondante,  dans  sa  portion 
comprise  entre  le  foyer  et  la  communicante  antérieure,  est 
oblitérée  par  un  caillot  long  de  15  millimètres,  volumineux  en 
arrière,  effilé  en  avant,  adhérent  aux  parois  du  vaisseau  et 
d’une  coloration  rouge  brunâtre  ;  2°  foyer  ancien  de  ramol¬ 
lissement  (plaque  jaune)  situé  sur  la  circonvolution  pariétale 
postérieure  accessoire,  ou,  en  d’autres  termes,  sur  la  partie  de 
la  circonvolution  pariétale  postérieure  qui  se  dirige  vers  le 


(l)  Note  communi(iu4e  à  SocUtéde  biologie  (2  mai).  —  Voir  le  n»  20. 


lobe  occipital.  L'artériole  qui  aboutit  à  cette  circonvolution 
offre,  au  niveau  d’un  défilé  athéromateux,  une  obstruction  an¬ 
cienne. 

Hémisphère  gauche.  —  La  partie  postérieure  de  la  troisième 
circonvolution  frontale  est  considérablement  atrophiée  et  ré¬ 
pond  à  peine  au  cinquième  du  volume  de  la  partie  corres¬ 
pondante  de  la  troisième  circonvolution  frontale  droite.  Elle 
a  une  coloration  un  peu  jaunâtre. 

L’atrophie  porte  sur  toute  la  hauteur  de  la  circonvolution  ; 
toutefois,  elle  est  un  peu  moins  marquée  au  niveau  du  sillon 
intercirconvolutionnaire.  La  branche  de  la  sylvienne  qui  se 
rend  à  la  partie  ramollie  est  oblitérée  par  un  caillot  résistant 
long  de  5  à  6  millimètres  et  presque  décoloré.  —  Il  existe  un 
second  foyer,  également  ancien,  répondant  à  la  circonvolution 
sphéno'idale  située  immédiatement  au-dessous  de  l’angle  de 
réflexion  de  la  circonvolution  d’enceinte  de  la  scissure  de 
Sylvius.  La  circonvolution,  atrophiée  sur  une  longueur  de 
deux  centimètres,  n’a  guère  plus  de  deux  ou  trois  millimètres 
d’épaisseur. 

Thorax.  Il  existe  à  la  surface  du  lobe  inférieur  du  poumon 
droit  plusieurs  ecchymoses  sous-pleurales,  dont  la  plus  large 
mesure4  à  5  centimètres  sur  3.  Des  sections  pratiquées  sur 
ces  ecchymoses  font  voir  qu’elles  répondent  à  des  infarctus 
périphériques,  pénétrant  dans  le  poumon  sous  forme  de  coins 
et  cela  dans  une  profondeur  variant  de  deux  à  trois  centi¬ 
mètres.  Leurs  bords  sont  nettement  limités.  La  branche  de 
l’artère  pulmonaire  qui  se  rend  à  ce  lobe  est  oblitérée  à  son 
origine  par  un  gros  caillot  mi-partie  noir,  mi-partie  blanc,  qui 
se  prolonge  dans  les  divisions  de  deuxième  et  de  troisième 
ordre,  de  telle  sorte  que  la  plupart  des  divisions  de  cette 
branche,  et  en  particulier  celles  qui  se  distribuent  aux  ré¬ 
gions  occupées  par  les  infarctus,  sont  imperméables.  Les 
parois  de  l’artère  sont  simplement  parsemées  de  petites  pla¬ 
ques  athéromateuses.  —  Poumon  gauche,  rien. 

Cœur.  Pas  de  surcharge  graisseuse.  Le  cœur,  débarrassé  du 
péricarde,  pèse  452  grammes.  Les  deux  oreillettes  contien¬ 
nent  un  caillot  noir,  récent,  qui  se  continue  avec  un  caillot 
plus  ancien  de  l’auricule.  Les  valvules  auriculo-ventriculaires 
sont  saines.  _ Légères  opacités  des  valvules  sigmoïdes  de 
l’aorte.  Les  parois  du  ventricule  gauche  ont  une  épaisseur 
de  deux  centimètres  et  demi  à  trois  centimètres.  La  pre¬ 
mière  moitié  de  la  crosse  de  X aorte  est  moyennement  athéro¬ 
mateuse  ;  la  seconde  moitié  l’est  davantage  et  présente  des 
ulcérations  sans  thrombose.  La  moitié  postérieure  de  l’aorte 
thoracique  descendante  a,  extérieurement,  une  couleur  viola¬ 
cée  ;  elle  est  assez  fortement  athéromateuse.  L’aorte  abdomi¬ 
nale  est  très-athéromateue,  avec  dépôts  calcaires  ;  à  l’ori¬ 
gine  des  artères  rénales,  on  voit  une  ulcération  avec  des 
caillots  adhérents  récents. 

Les  artères  qui  naissent  de  la  crosse  de  l’aorte  sont  peu 
athéromateuses,  entre  autres  le  tronc  brachio-céphalique  et 
les  carotides  primitives  à  leur  origine.  humérale  et  la  ra¬ 
diale  gauches  ne  sont  pas  altérées. 

IXiliaque  externe  et  la  fémorale  droites  sont  en  grande  partie 
couvertes  de  plaques  athéromateuses,  les  unes  assez  dures. 
—  L'iliaque  externe  gauche  est  très-athéromateuse  et  calcaire 
par  places  ;  elle  renferme  un  caillot  blanchâtre  et  résistant 
d’abord,  puis  noir,  ne  se  détachant  point  par  des  lavages  ré¬ 
pétés,  moins  consistant  au  fur  et  à  mesure  qu’il  descend  dans 
la  fémorale  où  il  s'arrête  à  la  naissance  de  la  fémorale  pro¬ 
fonde.  Les  caillots  inférieurs  s’enlèvent  facilement.  La  fémo¬ 
rale  profonde  est  elle-même  oblitérée  par  un  caillot  récent, 
indépendant  du  précédent. 

A  partir  de  l'émergence  de  la  fémorale  profonde  jusqu'à 
l’anneau  du  troisième  adducteur,  la  fémorale,  d’ailleurs  peu 
athéromateuse,  contient  du  sang  demi-fluide.  Au-dessous  de 
l'anneau,  on  voit  un  caillot  blanchâtre,  rosé,  adhérent,  oblité¬ 
rant,  long  de  2  centimètres.  Les  parois  de  la  portion  corres¬ 
pondante  de  l’artère  sont  très-épaissies.  Immédiatement  au- 
dessous  existe  un  rétrécissement  considérable  du  calibre  du 
vaisseau  qui  n’a  guère  plus  de  3  millimètres  de  diamètre. 
Au-dessous  de  ce  rétrécissement,caillot  ancien  qui  se  continue 
dans  l’artère  poplitée.  Celle-ci  est  réduite  à  un  cordon  dur, 
imperméable,  dans  une  longueur  de  6  à  6  centimètres.  Ce  cail- 
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lot  obturateur  est  tellement  adhérent  qu’il  est  impossible  de 
le  détacher.  A  lui  vient  se  juxtaposer  un  autre  caillot  qui  des¬ 
cend  après  la  naissance  de  la  tibiale  antérieure  laquelle,  per¬ 
méable  à  son  origine,  est  à  un  centimètre  et  demi  plus  bas, 
tout  à  fait  oblitérée  par  un  caillot  ancien.  La  tibio-péronière, 
sauf  à  son  origine,  est  libre.  Il  en  est  de  même  des  artères 
tibiale  postérieure  et  péronière. 

Eschares.  —  Une  incision  pratiquée  sur  la  fesse  gauche 
montre  que  l’eschare,  d’une  couleur  brune  assez  foncée,  a 
environ  5  centimètres  de  diamètre  et  4  ou  5  de  profondeur. 
Elle  a  la  forme  d'une  pyramide  triangulaire  dont  la  base  est 
extérieure  et  dont  le  sommet  s’enfonce  vers  les  parties  pro¬ 
fondes.  L’eschare  de  la  fesse  droite  s’arrête  à  2  ou  3  millimè¬ 
tres  dans  le  tissu  cellulo-adipeux  sous-cutané. 

Abdomen.  —  Eoie  muscade,  grenu.  Vésicule  biliaire  ;  deux 
calculs  assez  gros,  noirs,  cylindriques,  avec  des  pointes  à 
leurs  bases.  petite;  infarctus  anciens,  jaunes,  coniques. 
Rein  droit,  123  grammes,  kystique;  dilatation  du  bassinet  dont 
la  muqueuse  est  enflammée.  Rein  gauche,  290  grammes.  Il  est 
mamelonné,  porte  plusieurs  kystes  à  contenu  citrin  ;  l’un 
d’eux,  superficiel,  est  long  de  2  centimètres.  Les  calices  et  le 
bassinet  sont  considérablement  distendus  ;  ils  renferment  deux 
calculs,  l’un  triangulaire,  l’autre  arborescent  et  très-volumi¬ 
neux.  La  muqueuse  de  ces  régions  est  enflammée  d’ancienne 
date,  noirâtre,  épaissie.  Entre  les  calices  et  la  substance  rénale, 
considérablement  réduite,  existe  delà  graisse  en  assez  grande 
abondance. —  Vessie,  muqueuse  un  peu  hypertrophiée,  brunâ¬ 
tre,  parsemée  d’arborisations  vasculaires. 

Articulations.  —  Le  genou  gauche  offre  :  1°  Une  injection  et 
un  épaississement  notables  de  la  synoviale  ;  2“  une  altération 
velvétique  des  cartilages  des  condyles  et  de  la  rotule.  Les 
jointures  du  cou-de-pied  et  du  gros  orteil  gauches  sont  saines. 
Les  autres  articulations  n’ont  pas  été  ouvertes. 

Réflexions.  —  Nous  allons  maintenant  faire  ressortir 
aussi  brièvement  que  possible,  les  points  les  plus  intéres¬ 
sants  de  cette  observation.  Dans  ce  but,  nous  mettrons  en 
regard  les  symptômes  et  les  lésions. 

I.  —  Les  altérations  trouvées  à  l’ouverture  de  l'articu¬ 
lation  du  genou  gauche,  rendent  compte  des  douleurs  rhu¬ 
matismales  que  la  malade  a  éprouvées  à  une  époque  de 
sa  vie  qu’on  n’a  pu  préciser. 

II.  —  La  présence  dans  Tun  des  7'eins  de  deux  calculs 
volumineux  et  d’autres  plus  petits,  explique  l’existence  de 
graviers  dans  les  urines. 

in. —  La  lésion  principale,  notée  dans  ce  cas,  et  qui  a 
été  le  point  de  départ  de  lésions,  en  quelque  sorte  secon¬ 
daires  qui,  à  leur  tour,  ont  donné  lieu  à  des  accidents  cli¬ 
niques  variés,  consistait  en  une  altérati07i  athéromateuse 
des  artères.  Cette  altération, arrivée  à  un  haut  degré  dans 
certaines  régions,  avait  respecté  une  zone  du  système  ar¬ 
tériel  (crosse  de  l’aorte,  tronc  brachio-céphalique,  origine 
des  carotides,  artères  des  membres  supérieurs.)  C’est  là  un 
mode  de  répartition  de  l’athérome  que  Rokitanski  et  M. 
Charcot  surtout  ont  déjà  signalé. 

IV.  —  Cette  intégrité  des  artères  des  membres  supérieurs 
est  importante  sous  le  rapport  clinique.  Car,  l’examen 
des  artères  en  question,  qui  conduisait  à  écarter  l’idée  de 
lésions  athéromateuses,  —  coïncidant  a)  avec  une  hyper¬ 
trophie  du  cœur,  révélée  par  la  percussion,  6)  avec  une 
irrégularité  extrême  des  bruits  du  cœur,  sans  souffle  ce¬ 
pendant,  mais  c,)  s’accompagnant  de  palpitations  fré¬ 
quentes,  pénibles  et  parfois,  assure-t-on,  d’œdème  passager 
et  intermittent  des  pieds,  a  égaré  le  diagnostic,  non  pas 
quant  à  la  nature  des  lésions  cérébrales,  mais  quant  à 
leur  cause.  C’est  eu  nous  basant  sur  cet  ensemble  de 
symptômes  que  nous  crûmes  avoir  affaire,  lors  de  l’appa- 
ntion  de  l’aphasie  à  une  embolie  cérébrale.  Or,  il  s’agissait, 
ainsi  que  l’autopsie  l’a  démontré,  de  thromboses  dues  à  l’état 
athéromateux  des  artères  de  la  base  du  cerveau. 

•  —  L’athérome  des  artères  cérébrales  avait  donc  été 

la  cause  des  obhtérations  qui  ont  produit  les  foyers  de  'ra- 
moUissement,  datant  d’une  époque  plus  ou  moins  éloignée. 


que  nous  avons  rencontrée  dans  le  cerveau.  De  ces  foyers, 
tous  peu  étendus,  l’un  répondait  fort  probablement  à  l’em¬ 
barras  momentané  de  la  parole,  consigné  à  la  date  du 
mois  de  juillet  1873  (1) .  Un  autre,  plus  récent  et  que  nous 
allons  étudier  d’une  manière  spéciale,  avait  occasionné 
l'aphasie  (16  octobre  1873);  enfin,  un  troisième,  tout  à  fait 
récent,  et  siégeant  sur  le  lobe  frontal  droit,  correspondait 
à  V attaque  apoplectique  du  30  décembre  1873. 

Pas  n’est  besoin  —  après  ce  que  nous  avons  dit  précé¬ 
demment  —  de  revenir  sur  les  symptômes  qui  ont  carac¬ 
térisé  cette  attaque  apoplectique  et  l’hémiplégie  consécutive. 
Nous  nous  bornerons  à  rappeler  que,  chez  cette  malade,  le 
siège,  la  marche  du  décubitus  confirment  les  règles  posées 
par  M.  Charcot  et  justifient  la  signification  qu’ii  a  attribuée 
à  cette  compiication. 

AU.  —  L’un  des  accidents  cliniques,  offerts  par  F. . . , 
V aphasie,  doit  nous  arrêter  plus  longuement.  Qu’on  nous 
permette,  tout  d’abord,  une  remarque  préalable.  Lorsqu’on 
parcourt  les  observations  pubiiées  avec  cette  étiquette  : 
«  aphasie,  »  on  s’aperçoit  bien  vite  qu’eiies  comprennent 
des  états  de  ia  paroie  très-divers.  C’est  ainsi  qu’on  voit 
confondus  de  véritables  cas  d’aphasie  semblable  à  celle 
que  nous  avons  décrite  dans  notre  observation  aux  dates 
comprises  entre  le  16  octobre*  et  le  commencement  de  dé¬ 
cembre,  avec  Val)0liti07t  de  la  parole  consécutive  à  Victus 
apoplectique,  telle  que  nous  l’avons  vue  à  partir  du  30 
décembre  jusqu’à  la  mort.  Dans  cette  dernière  condition, 
il  ne  s’agit  nullement  de  l’aphasie. 

L’une  des  formes  cliniques  de  l’aphasie  vraie,  nous  est 
fournie  par  notre  malade  dans  la  période  comprise  du  16 
octobre  au  30  décembre.  Les  renseignements  que  nous 
avons  donnés  nous  paraissent  suffire  à  la  caractériser  ; 
aussi  n’y  reviendrons-nous  pas.  L’étude  seule  de  l’écriture 
nous  arrêtera.  Nous  avons  recueilli  maintes  fois  des  spé¬ 
cimens  de  la  signature  de  F...  qui  témoignent,  sous  ce 
rapport,  d’une  amélioration,  il  est  vrai,  mais  peu  pro¬ 
noncée.  Néanmoins,  c’est  là,  croyons-noqs,  un  élément  de 
la  question  qu’il  est  bon  de  ne  pas  négliger,  et  pour  jus¬ 
tifier  notre  opinion,  nous  allons  rappeler  succinctement 
un  fait  que  nous  avons  publié  in  extenso  dans  notre  mé¬ 
moire  auquel  la  Société  de  biologie  a  décerné  naguère  le 
prix  Godard. 

Observation.  —  Justine  Thomas  est  prise  le  12  décembre 
1 870  d’une  attaque  apoplectique.  Elle  entre  à  l’hôpital  de  la 
Pitié  (service  de  M.  Marrotte),!^  15  décembre.  Aphasie  com¬ 
plète;  paralysie  du  côté  droit.  Le  18  décembre,  l’aphasie  est 
toujours  complète  ;  la  paralysie  a  presque  disparu.  Ce  jour- 
là,  nous  obtenons  comme  signature  un  griffonnage  oui  on  dis¬ 
tingue  confusément  le  J  de  Justine  (Fig.  18).  A  partir  de  ce 


Fig.  18.  —  Spécimen 
de  récriture  :  18  décem¬ 
bre  1 870. 


our  jusqu’au  9  janvier  1871,  l’amélioration  fait  des  progrès  et 
lous  avons  des  signatures  de  moins  en  moins  impartaites 
T,--  .r.  oi\  lonTT.-o,.  TTialade.  aul  va  mieux. 


Fig.  19.  —  Spécimen 
de  l’écriture  :  21  décem¬ 
bre  1870. 


épouvantée  par  le  bombardement  de  l’hôpital  qui  a  reçu  22 
obus  dans  la  nuit,  demande  sa  sortie. 


(1)  C’est  fréquemment  à  de  petits  foyers  de  ce  genre,  siégeant  eu  géneVal 
sur  les  lobes  sphénoïdaux  ou  occipitaux  du  cerveau,  peut-être  ^  “ 

foyers  lacunaires,  que  sont  dus  les  accidents  que  1  on  qualifie  vuloairem 
de  congestion  cirélrale. 
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Nous  avons  pu  la  retrouver  en  novembre  1871.  Th...  serre 
moins  bien  de  la  main  droite  que  de  l’autre,  et  marche  en 

Fig.  20.  — 
Spécimen 
de  récritu¬ 
re  :  31  dé¬ 
cembre. 

traînant  la  jambe  droite.  —  La  parole  estheaueoup  plus  libre 
Fig.  21.  — 
Spécimen 
de  récritu¬ 
re  :  9  jan¬ 
vier  1871. 

qu’à  la  sortie  de  l’hôpital.  Elle  écrit  sou  nom  presque  complè¬ 
tement  ;Fig.  22;. 

Fig.  22.  — 
Spécimen 
de  l’écritu¬ 
re  ;  novem¬ 
bre  1871. 

Il  eût  été  plus  curieux  de  suivre,  chez  notre  malade  F..., 
si  les  circonstances  l’avaient  permis,  les  modiflcations 
apportées  à  l’aphasie  dans  la  suite  des  temps,  en  ce 
sens  que,  chez  elle,  l’aphasie  était  isolée,  qu’il  n’y  avait 
pas  de  paralysie  (1).  A  ce  symptôme  isolé,  correspondait 
une  lésion  "très-circonscrite,  occupant  la  partie  posté¬ 
rieure  de  la  troisième  circonvolution  frontale  gauche 
dont  l’atrophie  était  parvenue  à  un  degré  tel  qu’elle  n’avait 
guère  que  le  cinquième  du  volume  de  la  partie  symétrique 
de  l’hémisphère  droit.  Ce  cas  vient  donc  à  l’appui  de  l’opi¬ 
nion  émise  par  M.  Broca.  Au  point  de  vue  des  localisations 
cérébrales,  il  a  donc  une  certaine  valeur  qui,  toutefois, 
n’est  que  relative,  parce  que  des  exemples  bien  authen¬ 
tiques  ont  montré  que  l’aphasie  pouvait  être  due  à  une 
lésion  des  circonvolutions  des  lobes  sphénoïdal  et  occi¬ 
pital  du  cerveau.  Dans  le  fait  auquel  nous  faisions  allusion 
tout-à-l’heure  (aphasie  sans  paralysie),  le  foyer  de  ramol¬ 
lissement  avait  détruit  plusieurs  circonvolutions  sphé¬ 
noïdales.  Dans  un  autre  cas,  la  lésion  occupait  le  lobe  occi¬ 
pital  et  une  portion  du  lobe  sphénoïdal  (2).  Chez  toutes  les 
malades  que  nous  citons,  l’aphasie  était  très-accusée  et  de 
date  ancienne.  Pourquoi  des  diiférences  aussi  grandes, 
quant  au  siège  de  la  lésion  ?  C’est  là  un  problème  difficile  à 
résoudre. 

VII.  —  L’autopsie  nous  a  fait  découvrir  enfin  la  cause 
An.  sphacèle  du  pied,  k  savoir  une  oblitération  des 
artères  fémorale  et  poplitée  gauches  par  des  thromboses 
consécutives  à  l’athérome. 

L’observation  qui  précède  peut  se  résumer  ainsi  :  Lésions 
athéromateuses  des  artères  ayant  amené  des  oblitérations  : 
1°  de  plusieurs  artères  du  cerveau,  —  d’où  les  foyers  mul¬ 
tiples  de  ramollissement;  2“  des  branches  de  l’artère  splé¬ 
nique,  —  d’où  les  infarctus  de  la  rate  ;  3°  des  artères  fé¬ 
morale  et  poplitée  gauches,  — d’où  le  sphacèle  du  pied. 


Société  de  chirürsie.  —  M.  le  D'^  Nicaise,  agrégé  de  la  Faculté,  a  été 
élu,  après  deux  tours  de  scrutin,  membre  titulaire  delà  Société  da  chirurgie. 
La  Commission  présentait,  en  première  ligne,  e»  «gus,  MM.  Nicaise  et 
Terrier,  en  deuxième  ligne,  ej;  ®jwo,  MM.  Th.  Anger.  KrishaberetPerrier. 
Au  premier  tour,  le  nombre  des  votants  étant  de  24,  dont  lamajorité  est  13, 
M.  Nicaise  obtintS  suffrages;  M.  Krishaber  7;  M.  Terrier  5;  M.  Perrier  3; 
M.  Th.  Anger  1.  Au  deuxième  tour,  même  nombre  de  votants,  M.  Nicaise 
obtint  13  suffrages;  M.  Krishaber  6;  M.  Terrier  5. 


IL'  Nous  avons  coœinuniqué  à  la  Société  anatomiijue  un  cas  non  moins 
inléressant  que  celui  de  F...  et  dans  lequel  l’aphasie  existait  seule,  sans  pa¬ 
ralysie  da  la  Soc.  aaai,  1S69,  p.  5l). 

(2)  Bulletin!  de  la  Société  anatomique,  1869,  p.  41. 
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Rapport  de  M.  Sert  à  l’Assemblée  nationale.  — 
Situation  médicale. 

A  l’occasion  de  diverses  propositions  relatives  à  la  créa¬ 
tion  de  Facultés  de  médecine  à  Lyon,  Bordeaux,  Toulouse, 
Nantes,  Lille  et  Marseille,  l’Assemblée  nationale  a  nommé 
une  commission  spéciale  dans  laquelle  figurent  un  certain 
nombre  de  membres  qui,  en  leur  qualité  de  docteurs  en 
médecine,  offrent  des  garanties  pour  un  examen  sérieux 
des  réformes  à  introduire  dans  l’enseignement  médical  (1). 
Best  si  rare  de  voir  choisir  des  médecins  pour  examiner  les 
questions  médicales  que  nous  avons  tenu  à  relever  cette 
heureuse  anomalie.  C’est  à  M.  Paul  Bert  qu’est  incombée  la 
tâche  de  faire  le  rapport. 

Ce  rapport,  fait  avec  un  grand  soin,  illustré  de  cartes  in¬ 
téressantes,  renferme  un  grand  nombre  de  renseignements 
sur  la  situation  de  la  France  tout  à  la  fois  au  point  de  vue 
de  l’enseignement  et  de  l’exercice  de  la  médecine.  Aussi  y 
ferons-nous  tout  d’abord  plusieurs  emprunts.  Plus  tard,  si 
les  circonstances  ne  s’y  opposent  pas,  nous  soumettrons  à 
nos  lecteurs  les  remarques  que  nous  semblent  suggérer  les 
conclusions  du  savant  rapporteur.  Dès  le  début,  la  Com¬ 
mission  a  circonscrit  ses  travaux.  Elle  s’est  demandé  ; 

1“  Si  les  raisons  générales,  sur  lesquelles  s’appuient  toutes  ces  demandes, 
sont  assez  puissantes  pour  motiver  la  création  de  facultés  nouvelles,  créa¬ 
tion  qui,  chacun  le  comprend,  peut  présenter  des  inconvénients  de  divers 

2°  S’il  conviendrait,  dans  le  cas  d’une  réponse  affirmative  à  la  question 
précédente,  de  donner  satisfaction  aux  six  propositions  ; 

3“  Enfin,  si  un  choix  devenant  nécessaire,  sur  lesquelles  des  six  villes 
désignées  il  faudrait  le  faire  porter. 

Avant  d’aborder  l’examen  spécial  de  ces  trois  questions, 
M.  Bert  n’a  pu  s’empêcher  de  montrer  combien  il  était  né¬ 
cessaire  de  modifier  l’organisation  de  l’enseignement  de  la 
médecine  et  de  réviser  la  législation  de  l’an  XI.  De  cet 
examen  il  ressort  que, plus  soucieux  de  satisfaire  les  appé¬ 
tits  matériels  que  les  besoins  intellectuels,  l’Empire  n’avait 
rien  fait  : 

En  étudiant  les  conditions  d’installation  des  facultés  nouvelles,  dit  M.  le 
rapporteur,  la  commission  n’a  pu  considérer  sans  un  profond  sentiment  de 
tristesse,  l’état  véritablement  misérable  auquel  une  impardonnable  indiffé¬ 
rence  a  réduit,  sous  le  rapport  matériel,  nos  grandes  et  célèbres  facultés 
de  Montpellier  et  de  Paris,  sans  souci  de  leur  gloire,  des  services  par  elles 
rendus,  et  au  risque  de  compromettre  à  la  fois  leur  réputation  et  leur  pros¬ 
périté,  en  éloignant  d’elles  les  élèves  étrangers  qui  vont  aujourd’hui  cher¬ 
cher  en  Allemagne,  non  pas  de  meilleurs  maîtres,  mais  des  moyens  d’étude 
plus  largement  préparés. 

M.  Bert  justifie  avec  sa  haute  compéteuce  les  critiques 
que,  de  longue  date,  nous  avons  faites  de  notre  organisation 
scientifique.  Toutefois,  et  c’est  avec  un  profond  regret,  nous 
sommes  obligés  de  dire  que  l’administration  actuelle  ne 
paraît  guère  mieux  comprendre  sa  mission.  La  suppression 
des  conférences  cliniques  de  l’asile  Ste-Anne,  l’exclusion  des 
étudiants  en  médecine  du  cours  de  M.  Parrot  à  Thospice 
des  Enfants  assistés,  les  obstacles  mis  à  la  continuation  du 
cours  d’histologie  normale  fait  l’an  dernier,  avec  un  légi¬ 
time  succès,  par  l’un  de  nos  jeunes  savants  les  plus  distin¬ 
gués,  témoignent  que  si  l’Empire  a  disparu,  ses  traditions 
néfastes  ont  été  précieusement  conservées...  et  même  ag¬ 
gravées. 

Le  rapporteur  insiste  avec  raison  sur  l’absence  de  rela- 


(l)  Ce  sont  MM.  les  D''*  Roussel,  Naquet,  Bert  et  Bouisson. 
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tiens  entre  les  professeurs  et  les  élèves.  Par  suite  du  grand 
nombre  d’étudiants  agglomérés  à  taris,  cet  inconvénient 
est,  pour  ainsi  dire,  fatal.  Mais  ce  n'est  pas  là  que  git  le 
plus  grand  maL  Où  il  se  trouve,  à  notre  avis,  c’est  dans 
l’absence  de  tout  programme,  de  toute  direction  sur  la 
marche  à  suivre  à  l’origine  des  études,  et  surtout  dans 
l’absence  de  moyens  d’instruction  si  l’on  ne  possède  pas  le 
grand  nerf  de  toute  chose,  l’argent.  Rien  n’est  fait  pour  fa¬ 
ciliter  la  tâche  de  l’étudiant  laborieux  ;  on  ne  s’en  préoc¬ 
cupe  pas  plus  que  de  l’étudiant  insouciant  et  paresseux  ; 
nous  dirions  même  volontiers  que  la  gent  administrative 
multiplie  comme  à  dessein  les  ditQcultés  pour  le  décou¬ 
rager. 

Mieux  vaut,  selon  nous,  organiser  convenablement  nos 
laboratoires  que  les  étrangers  regardent  avec  un  dédain 
humiliant  —  agrandir  notre  bibliothèque  dont  une  partie 
des  richesses  sont  enfouies  dans  des  greniers  ;  —  enrichir 
nos  musées  qui  font  triste  figure  lorsqu’on  les  compare  à 
ceux  des  autres  pays,  de  Londres,  par  exemple  ;  —  trans¬ 
porter  de  plus  en  plus  l’enseignement  dans  les  hôpitaux 
en  utilisant  toutes  les  aptitudes  qui  surgissent,  que  de  re¬ 
courir  au  rèmède  conseillé  par  M.  Bert  ; 

Ne  faudrait-il  pas,  dit-il,  rendre  aux  facultés  une  part  de  l’autorité  si 
étendue  qu’elles  possédaient  autrefois  sur  les  élèves,  et  la  discipline  ne  ga¬ 
gnerait-elle  pas  à  ce  que  l’autorité  du  maître  se  trouve  ainsi  augmentée  ? 

Le  désir  de  M.  Bert  est  émis  d’une  façon  trop  vague 
pour  que  nous  insistions  longuement.  Nous  nous  borne¬ 
rons  à  une  simple  remarque  ;  L'étudiant  n’est  plus  un  col¬ 
légien  ;  à  son  âge,  dans  toutes  les  professions,  on  est  con¬ 
sidéré  comme  un  homme,  comme  un  citoyen  actif,  par 
conséquent  il  est  peu  libéral  de  vouloir  soumettre  régle¬ 
mentairement  l’étudiant  à  une  autorité  particulière,  L’Etat 
ayant  le  monopole  de  l’enseignement  et  de  la  collation  des 
grades,  n’a  pas  d’autre  devoir  que  de  fournir  à  l’étudiant 
les  éléments  de  travail  qui  lui  sont  nécessaires,  en  échange 
de  l’argent  que  l’étudiant  lui  donne,  et  de  refuser  celui-ci 
à  ses  examens  s’il  ne  fait  pas  preuve  de  connaissances 
suffisantes. 

En  terminant  le  premier  chapitre  de  son  rapport,  sqrte 
de  préambule,  M.  P.  Bert  touche  un  point  important  qui, 
depuis  une  dizaine  d’années,  a  été  l’objet  de  nombreux  ar¬ 
ticles  dans  la  presse  médicale,  à  savoir  la  séparation  du 
corps  enseignant  du  corps  examinant. 

Le  professeur,  écrit  VI.  Bért,  ne  perd-il  pas  plus  qu'il  ne  gagne  en 
considération,  en  influence  sur  les  élèves,  en  liberté  d’action  même,  à  cumuler 
avec  ses  fonctions  celles  d’examinateur  ?  Si  ces  deux  rôles  étaient  séparés, 
ne  se  sentirait-il  pas  plus  excité  dans  sou  enseignement,  au  grand  bénétice 
des  élèves,  et  ne  serait-il  pas  à  l'abri  de  ces  orages  scolaires  que  la  juste 
sévérité  de  l'examinateur  a  déchaînés  si  souvent  sur  la  tête  du  professeur  ? 

Cette  réforme  a  pour  elle  presque  tous  ceux  qui  ont  étu¬ 
dié  de  près  les  inconvénients  du  .système  actuel  ;  elle  compte 
même,  croyons-nous,  parmi  ses  partisans  la  plupart  des 
professeurs  de  la  Faculté  de  Paris.  En  conséquence,  il  sera 
facile  aux  législateurs  de  la  réaliser.  Lorsque  le  temps  sera 
venu,  nous  résumerons  les  diflférents  projets  formulés  à  cet 
'égard.  B. 


Hospice  de  la  Salpétrière  :  Cours  de  M .  Luys. 

M.  le  docieur  Luys  a  ouvert  la  série  de  ses  leçons  le  di¬ 
manche  n  mai.  Dans  le  cours  de  cette  année  il  s’occupera 
du  cerveau  proprement  dit.  La  première  leçon  a  eu  pour 
objet  la  description  des  procédés,  à  lui  particuliers  pour 


la  plupart,  que  M.  Luys  a  employés  pour  rechercher  le  tra" 
jet  des  tubes  nerveux  dans  la  substance  blanche,  ainsi  que 
les  connexions.des  différentes  parties  de  la  substance  grise. 
Ces  procédés  consistent  en  :  1“  l’arrachement  des  fibres 
après  durcissement  dans  une  solution  concentrée  d’acide 
chromique;2'’rétude  comparative  d’une  série  de  coupes  ver¬ 
ticales  également  espacées  à  partir  de  la  coupe  repère,  qui 
est  tangente  à  l’extrémité  antérieure  des  lobes  sphéno’i- 
daux.  Ces  coupes  sont  représentées  soit  par  la  photogra¬ 
phie,  soit  par  le  décalque,  sur  une  feuille  de  papier  vé¬ 
gétal.  Après  ce  préambule,  le  professeur  est  passé  à  l’étude 
de  la  structure  normale  des  circonvolutions. 

Dans  les  leçons  suivantes, il  continuera  l’étude  du  cerveau 
chez  l’homme  et  dans  la  série  des  vertébrés.  Chaque  point 
d’anatomie  normale  sera  suivi  de  l’anatomie  pathologique 
de  la  région,  et  des  applications  cliniques  que  l’on  en  peut 
tirer. 

Le  cours  sera  terminé  par  une  étude  physiologique  du 
langage.  Le  professeur  donnera  la  théorie  de  la  parole 
parlée  et  écrite,  et,  par  une  étude  des  phénomènes  de  l’a¬ 
phasie,  s’efforcera  de  réduire  les  symptômes  pathologiques 
à  ce  que  l’on  observe  chez  l’homme  sain. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  16  mai.  —  Présidence  de  M.  Cl.  Bernard 

M.  Magxax  rapporte  avec  détails  l’observation  d'une  femme 
âgée  de  47  ans,  atteinte  de  paralysie  générale,  ayant  présenté 
plusieurs  jours  avant  sa  mort  des  accidents  apoplectiformes. 
Depuis  longtemps  on  avait  constaté  son  délire  ambitieux,  ses 
hallucinations,  mais  bientôt,  on  nota  de  l’affaiblissement,  delà 
pâleur  et  une  hémiplégie  droite  avec  tête  déviée  à  gauche  et 
déviation  conjuguée  des  yeux  -,  la  température  à  ce  moment 
était  de  37°,7,  or,  la  température  normale  de  cette  malade  était 
de  37°, 4,  37°,8.  —  Ou  nota  successivement  le  soir;  T.  38°,8; 
le  lendemain,  matin  et  soir  39»  avec  état  comateux.  Après 
deux  jours,  amélioration,  déviation  et  symptômes  paralyti¬ 
ques  moindres.  —  Mais  le  3e  jour,  sept  attaques  avec  tempé¬ 
rature  de  37°, 3  le  matin,  b7°,4  le  soir,  puis  mort  deux  jours 
après.  —  A  l’autopsie ,  on  trouva  seulement  les  lésions 
de  la  paralysie  générale.  Méninges  épaisses,  adhérences, 
pas  de  foyer  circonscrit  à  la  coupe,  pas  d’hémorrhagie.  — 
Etat  légèrement  graisseux  du  cœur,  du  foie  et  des  reins.  Ce 
cas  fait  donc  exception  à  la  règle  :  l’élévation  de  température 
dans  les  attaques  apoplectiformes  qui  surviennent  dans  le 
cours  de  la  paralysie  générale. 

M.  JoussET  de  Bellesme  .  —  Les  essais  récents  que  M.  Oré 
a  faits  avec  le  chloral  ont  démontré  une  fois  de  plus  la  diffi¬ 
culté  qu’on  éprouve  quelquefois  à  administrer  des  médica¬ 
ments  auxquels  on  demande  une  action  rapide,  et  dont  le 
volume  est  trop  considérable  pour  se  prêter  commodément 
aux  injections  sous-cutanées,  comme  le  chloral,  les  sels  de 
quinine,  etc.  M.  Oré  a  eu  recours  alors  k  l’injection  dans  les 
veines.  M.  Jousset  trouve  ce  procédé  pe  susceptible  d’être 
introduit  dans  la  pratique  médicale  ordinaire,  et  propose  en 
présence  de  semblables  difficultés,  de  s’adresser  comme  il  l’a 
déjà  fait,  il  y  a  plusieurs  années,  à  l’injection  dans  la  trachée. 
Les  deux  observations  qu'il  apporte  à  l’appui  sout  relatives  à 
des  accès  de  fièvre  pernicieuse  arrivés  à  leur  dernière  période  , 
accès,  qui,  traités  par  l’injection  dans  la  trachée  de  65  cenü- 
grammes  de  chlorhydrate  de  quinine  se  terminèrent  en  quelques 
heures  par  la  cessation  complète  des  accidents.  Il  ressort  de 
ces  observations  que  dans  des  cas  extrêmes,  alors  que  la  vie 
est  presque  éteinte  et  l’absorption  générale  très-ralentie,  on 
conserve  jusqu’au  dernier  moment  pour  le  poumon  une  porte 
ouverte  à  l’action  des  médicaments.  L’auteur  recommande 
surtout  cette  méthode  dans  le  tétanos,  l’hydrophobie,  le  cho- 
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léra  où  elle  lui  semble  appelée  à  rendre  des  services  ines¬ 
pérés. 

Le  procédé  opératoire  est  des  plus  simples  et  des  plus  prati¬ 
ques.  On  introduit  le  trocart  de  la  seringue  hypodermique 
dans  la  trachée  à  un  travers  de  doigt  au-dessous  du  cartilage 
cricoïde  et  on  injecte  lentement  la  solution  médicamenteuse, 
qui  peut  avoir  alors  un  volume  bien  supérieur  à  ce  qu’on  peut 
injecter  dans  le  tissu  sous-cutané. 

M.  M.4.e^'AX  demande  pourquoi  ne  pas  faire  simplement  des 
•injections  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  puisque  l'ab¬ 
sorption  y  est  presque  aussi  rapide  que  par  la  muqueuse  pul¬ 
monaire. 

M.  Cl.  Bernard  fait  remarquer  que  M.  Jousset  (de  Bellesmej 
ne  propose  ce  procédé  que  dans  des  cas  d'algidité,  alors  que 
l’absorption  sous-cutanée  est  très-diminuée.  De  plus,  lors¬ 
qu’on  donne  un  poison  à  faille  dose,  il  faut  pour  obtenir  une 
action  que  la  substance  pénètre  dans  les  artères,  sans  passer 
par  des  points  d’élimination  ;  or,  cette  condition  est  réalisée 
parl’injection  dans  les  voies  respiratoires  puisque  l’absorption 
se  fait  par  Iti.  veines  pulmonaires . 

M.  Babüteau  donne  des  détails  historiques  sur  le  Natron. 
ou  sesquicarbonale  de  soude,  utilisé  par  les  anciens  pour  les 
usages  domestiques  et  pour  les  bains.  Cette  substance  se  re¬ 
trouve  en  Egypte,  en  Perse,  dans  le  Sahara  et  en  Améri¬ 
que,  etc.  C’est  un  corps  qui  a  des  propriétés  intermédiaires 
au  carbonate  neutre  et  au  bicarbonate  ;  sa  saveur  est  salée, 
agréable. 

M.  CoRNiL,  en  son  nom  et  au  nom  de  M.  Martin,  interne 
des  hôpitaux,  présente  les  pièces  anatomiques  recueillies  à 
l’autopsie  d’une  femme  âgée  de  82  ans,  morte  à  la  Charité.  — 
Il  s’agit  d’un  anévrysme  disséquant  de  l'aorte.  Pendant  la  vie,  on 
avait  constaté  des  vomissements  persistants,  de  la  dyspnée  et 
de  l’œdème  des  membres  inférieurs;  après  quinze  jours  d’amé¬ 
lioration,  les  symptômes  reparurent  plus  violents  et  la  mort 
survint.  On  n’avait  rien  noté  pendant  la  vie  à  l’examen  des 
vaisseaux,  et  simplement  un  bruit  de  souffle  systohque  in¬ 
tense  à  la  pointe. 

A  l’autopsie,  épanchement  sanguÿi  qui  distend  le  péricarde, 
caillot  peu  épais  sur  la  paroi  ;  nulle  trace  de  péricardite  et  sur¬ 
tout  pas  de  fausses  membranes  ;  —  double  épanchement  de  sé¬ 
rosité  dans  les  plèvres,  état  alélectasique  des  lobes  inférieurs 
des  poumons.  A  l’ouverture  des  cavités  du  cœur,  on  constate  : 
une  hypertrophie  manifeste,  un  épaississement  de  la  valvule 
mitrale  au  niveau  de  son  bord  libre  ;  pas  de  perforation,  pas 
de  communication  des  cavités  avec  le  péricarde.  La  surface 
interne  de  l’aorte  est  presque  saine,  quelques  plaques  athé¬ 
romateuses.  Mais  on  voit  un  large  épanchement  de  sang  dans 
l’épaisseur  de  la  membrane  moyenne.  —  Cet  épanchement 
remonte  le  long  de  l’aorte  et  des  vaisseaux  qui  en  naissent . 
Le  sang  ainsi  épanché  s’est  infiltré  ensuite  dans  le  tissu  con¬ 
jonctif  du  péricarde  et  a  déterminé  l'épanchement  péricardi¬ 
que  par  filtration.  M.  Cornil  rappelle  les  cas  analogues  pu¬ 
bliés  par  M.  Duguet  et  par  M.  Bail,  il  insiste  sur  les  symptô¬ 
mes  véritablement  trompeurs'  de  l’alfection  ;  vomissements 
incoercibles,  douleurs  épigastriques  fixes  ;  puis  il  termine  en 
disant  que  l’origine  de  l’épanchement  est  à  4  travers  de  doigt 
au-dessus  de  la  bifurcation  de  l’aorte  abdomidale  et  qu’il 
siège  dans  l'intérieur  même  de  la  membrane  moyenne  de  l’ar¬ 
tère. 

M .  Balbiani  fait  une  communication  sur  un  parasite  de  l’algue 
Vauchéria.  Il  s’agit  d’un  rotateur  qui,  à  l’origine,  se  rencon¬ 
tre  avec  ses  œufs  dans  une  sorte  de  capsule  appendue  en  un 
point  de  l’algue  ;  sa  présence  y  est  révélée  par  une  tache 
noire  produit  de  la  digestion.  Les  jeunes  parasites  séjournent 
dans  cette  capsule  jusqu’à  ce  que  leur  tégument  ait 
pris  une  certaine  consistance,  c’est  alors  qu’ils  vont  se  loger  le 
plus  souvent  dans  le  pédicule  servant  de  support  commun 
aux  organes  de  fructification  de  l'algue,  ou  dans  des  bran¬ 
ches  latérales  ;  ils  déterminent  dans  le  point  où  ils  se  fixent 
un  travail  irritatif.  Ceparasite  est  le  Notommata  YernecU.  E.  O. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 
Séance  du  19  mai.  —  Présidence  de  M.  Devergie. 

M.  le  SECRETAIRE  PERPÉTUEL  lit  uue  lettre  de  M.  Nocart 


chef  de  clinique  à  l’Ecole  d’Alfort,  dans  laquelle  il  affirme 
qu’à  un  certain  moment,  pendant  ses  expériences,  M.  Longet 
confondit  le  cœur  gauche  avec  le  cœur  droit.  Il  affirme,  en 
outre,  que  les  expériences  ne  commencèrent  que  vers  midi 
pour  finir  entre  4  et  5  heures. 

M.  Gav ARRET  maintient  les  assertions  de  M.  Carville,  et 
rappelle  diverses  circonstances  qui  lui  permettent  de  soute¬ 
nir  que  MM.  Longet,  Carville  et  lui  quittèrent  Alfort  vers 
midi. 

M.  Colin  accompagna  les  expérimentateurs  jusqu’au  hateau 
à  vapeur  et  il  était  environ  8  heures. 

M.  Gosselin.  L’heure  du  départ  ou  de  l’arrivée  importe  peu 
au  débat.  M.  Colin  a  dit  que  les  ampoules  étaient  placées  dans 
le  cœur  gauche  et  que  M.  Longet  les  avait  cru  placées  dans  le 
cœur  droit,  maintient-il  ses  affirmations  ? 

M.  Gav  ARRET  réitère  la  question  de  M.  Gosselin  et  somme 
M.  Colin  de  répondre. 

M.  Colin  raconte,  en  détail,  les  expériences  de  MM.  Longet 
et  Gavarret  et  affirme  de  nouveau  que  les  expérimentateurs, 
qui  avaient  placé  tour  à  tour  les  ampoules  dans  l’un  et  l’autre 
ventricule,  confondirent  à  un  moment  donné  le  cœur  gauche 
avec  le  cœur  droit.  Sur  l’invitation  pressante  de  M.  le  secrétaire 
perpétuel,  M.  Colin  lit  une  lettre  adressée  à  YAleille  médicale 
par  un  ancien  lauréat  d’Alfort,  actuellement  vétérinaire  au  4» 
d’artillerie  à  Besançon  lettre  qui  confirme  et  exagère  même  les 
faits  rapportés  par  M.  Colin.  Ce  dernier  ajoute,  qu’en  somme, 
l’erreur  était  possible,  que  tout  le  monde  la  commettrait  et 
lui-même  le  premier. 

M.  Gavarret.  M.  Colin  vient  de  dire  qu’on  avait  successi¬ 
vement  pris  le  tracé  et  placé  des  ampoules  dans  les  deux  ven¬ 
tricules.  Or,  ni  Longet,  ni  M.  Carville,  ni  moi  n’avions  d’ins¬ 
truments  pour  expérimenter  sur  le  ventricule  gauche. 

M.  Boulet.  M.  Colin  avait  raconté  l’erreur  commise  par  Lon¬ 
get  comme  monstrueuse;  or,  lui-même  vient  de  dire  qu’elle 
était  possible  et  que  lui-même  la  commettrait.  Devant  uue 
pareille  déclaration,  n’y  a-t-il  pas  lieu  de  clore  la  discussion? 
(Approbation). 

M.  Béhier  présente  et  fait  fonctionner  devant  l'Académie 
un  transfuseur  du  sang.  Cet  appareil,  construit  par  M.  Mathieu, 
très-simple,  d’un  emploi  facile  et  surtout  peu  dispendieux, 
nous  parait  appelé  à  rendre  de  grands  services. 

M.  PiORRY,  à  propos  du  rapport  de  M.  Moutard-Martin  sur 
les  fièvres  paludéennes  de  Bône  et  leur  mode  de  traitement,  de¬ 
mande  la  nomination  d’une  commission  officielle  à  laquelle  il 
prouvera  qu’on  obtient  de  bons  résultats  en  soignant  les  fièvres 
intermittentes  par  l’extrait  théba'ique  et  l’extrait  de'Berbéris. 

M.  LE  Président.  Le  bureau  de  l’Académie,  conformément, 
au  réglement,  examinera  la  demande  de  M.  Piorry  et  décidera 
s’il  y-  a  lieu  d’y  faire  droit. 

M.  Danet  lit  un  travail  intitulé  Contributions  à  l'étude  des 
fermentations.  Il  les  divise  en  primaires  ou  qui  se  produisent 
pendant  la  vie  et  après  la  mort  et  déterminent  la  putréfaction, 
et  eu  secondaires-,  ces  dernières  ne  se  développent  qu’après  les 
autres  et  augmentent  leur  action. jChacune  d’elles  est  produite 
par  un  ferment  différent. 

Au  cours  de  la  séance  l’Académie  a  nommé  un  membre  na¬ 
tional  associé  libre.  La  commission  avait  présenté,  en  première 
ligne,  M.  Le  Roy  de  Méricourt;  en  deuxième  ligne,  M.  Achille 
Chéreau  ;  en  troisième  ligne,  M.  Belhomme.  Il  n’y  a  eu  qu’un 
tour  de  scrutin.  69  votants,  majorité  33  voix. 

M.  Le  Roy  de  Méricourt  a  été  élu  par  64  voix.  M.  Chéreau 
en  a  obtenu  3  ;  M.  Belhomme,  2.  G.  du  B. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  27  février.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

S9.  Uiaphragiue  au  niveau  de  la  région  membraneuse  de 
l’urèthre,  observé  cher  un  nouveau-né.  —  Permanence  et 
dilatation  considérable  de  l’ouraque.  —  Distension  des 
uretères  et  kystes  des  reins.  —  Kyste  sur  le  trajet  du 
cordon  ombilical,  par  M.  Seuvre,  interne. 

La  nommée  Gautier,  accouche  le  10  février  1874,  à  la  Ma¬ 
ternité,  d’un  garçon  venu  à  terme,  mais  faible  et  ne  pesant 
que  2,100  grammes.  Aucun  fait  particulier  ne  s’était  présenté 
dans  le  cours  de  la  grossesse. 
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On  nous  présente  un  enfant  vivant  à  peine  :  teinte  asphyxi¬ 
que  de  la  face,  respiration  saccadée,  incomplète,  aucun  cri  ; 
bruits  du  cœur  réguliers,  mais  faibles  et  ralentis  ;  mouvements 
réflexes  peu  marqués  ;  peau  froide.  La  mort  est  imminente. 
Notre  attention  se  fixe  sur  l’examen  d’un  kyste  contenant  un 
liquide  d’un  jaune  rougeâtre  situé  dans  l’épaisseur  même  du 
cordon  et  d’une  tumeur  abdominale  placée  à  la  région  ombili¬ 
cale  immédiatement  en  arrière  des  parois.  Le  ventre  plissé 
ridé,  comme  flétri,  permet  à  la  main  d’embrasser  cette  tumeur 
qui,  de  consistance  ferme,  ne  donne  aucune  sensation  de 
fluctuation.  Comme  l’bypocbondre  droit  est  affaissé,  on  pense 
à  un  déplacement  du  foie  et  la  formation  du  kyste  du  cordon 
est  attribuée  à  la  compression  des  vaisseaux. 

L’enfant,  au  dire  de  la  nourrice,  aurait  rendu  un  peu  de 
méconium  et  mouillé  ses  langes.  Ce  dernier  renseignement 
empêche  de  songer  à  un  obstacle  au  cours  de  l’urine  et  aune 
distension  des  voies  urinaires. 

On  ne  remarque  aucune  hernie  à  travers  l’anneau  ombili¬ 
cal.  Pas  d’autre  vice  de  conformation  apparent,  si  ce  n’est  un 
pied-bot  varus  droit,  exagération  légère  de  l’attitude  normale 
du  pied  au  moment  de  la  naissance.  Au  bout  de  24  heures, 
l’enfant  succombe. 

Autopsie.  —  Les  bords  antérieurs  seuls  des  'poumons  sont 
distendus  par  l’air.  Thymus  et  cœur,  normaux.  Le  foie  est 
petit,  peu  développé,  mais  sa  forme,  sa  consistance,  sa  situa¬ 
tion  sont  régulières.  Intestins  peu  volumineux,  congestionnés. 
Rectum  et  fosse  iliaque,  distendus  par  un  méconium  épais.  La 
rate  et  les  capsules  surrénales  ne  présentent  rien  de  particu¬ 
lier  à  signaler.  Les  reins,  les  uretères,  Vouraque,  sont  le  siège 
d’altérations  sur  lesquelles  nous  devons  insister. 

Les  reins,  d’un  volume  à  peu  près  normal,  offrent  à  la  surface 
de  la  substance  corticale  de  nombreux  petits  kystes,  pour  la 
plupart  semi-transparents  et  de  la  dimension  d’une  lentille. 
A  la  coupe,  la  substance  médullaire  semble  se  confondre  in¬ 
sensiblement  avec  la  substance  corticale  anémiée.  Les  cabces 
et  le  bassinet  sont  distendus  et  se  poursuivent  avec  un  canal 
de  plus  eu  plus  large  ;  les  deux  uretères  flexueux,  ont  le 
calibre  d’un  intestin  grêle  d’adulte  (3  centimètres  de  diamètre). 
Au  moment  de  se  jeter  dans  la  vessie,  ils  se  rétrécissent,  leur 
orifice  vésical,  nettement  apparent,  admet  une  grosse  sonde 
cannelée.  Quant  à  la  vessie,  elle  déborde  de  6  centimètres  la 
symphyse  pubienne,  et  son  sommet  se  continue  à  plein  canal 
(4  centimètres  de  diamètre),  avec  l’ouraque,  resté  perméable 
et  formant  une  vessie  supplémentaire. 

La  tumeur  abdominale  perçue  pendant  la  vie  et  prise  pour 
un  déplacement  probable  du  foie,  n’était  autre  que  l’ouraque 
fortement  distendu  par  l’urine.  Cette  tumeur  a  une  forme 
ovoïde  à  petite  extrémité  tournée  vers  l’ombilic,  à  grosse  ex¬ 
trémité  tronquée,  se  continuant  en  bas  avec  la  vessie.  Sa  sur¬ 
face  extérieure  est  légèrement  rugueuse,  adhérant  en  avant  à 
la  paroi  abdominale  ;  sur  ses  faces  latérales,  serpentent  les 
artères  ombilicales  distendues  et  variqueuses.  L’incision  qui 
fait  reconnaitre  des  parois  épaisses,  fibreuses,  laisse  écouler 
de  l'urine  sanguinolente;  diamètre  longitudinal  de  l’urèthre, 
6  centimètres,  diamètre  transversal,  5  centimètres. 

La  ligne  de  démarcation  entre  la  vessie  vraie  et  cette  vessie 
complémentaire,est  fixée  par  un  léger  étranglement  au  point  de 
jonction,  tandis  que  la  première  offre  des  colonnes  charnues, 
nettement  accusées,  la  surface  interne  de  l’ouraque,  distendu, 
est  lisse  et  polie. 

Le  sommet  de  l’ouraque  aboutit  à  l’anneau  ombilical,  mais 
ne  se  poursuit  pas  dans  l’épaisseur  du  cordon  ;  un  stylet  fin 
ne  trouve  aucun  trajetentrela  veine  et  les  artères  ombilicales. 
Cependant,  l’urine  retenue  et  accumulée  peut  déterminer  à  la 
face  interne  de  l’anneau  ombilical  une  pression,  et  par  suite, 
une  gêne  de  la  circulation,  permettant  d’expliquer  la  forma¬ 
tion  de  l’hydropisie  enkystée  du  cordon. 

Le  kyste  situé  sur  le  trajet  du  cordon  à  8  centimètres  de 
l’ombilic,  était  du  volume  d’un  œuf  de  poule  et  modérément 
distendupar  30  grammes  environ  d’un  liquide  jaunâtre,  légè¬ 
rement  trouble  et  visqueux.  —  La  pression  ne  fait  pas  dé¬ 
placer  le  liquide,  preuve  nouvelle  de  la  non  permanence  d’un 
trajet  à  travers  le  cordou.La  veine  ombilicale  traverse  la  cavité 
kystique  :  flexueuse  à  ce  niveau,  elle  est  entourée.d’une  ma¬ 


tière  glutineuse,  colloïde,  jaunâtre  (sorte  de  gélatine  de  "Whar- 
ton  liquéfiée) .  Restait  à  connaître  l’obstacle  au  cours  régulier 
de  l’urine  qui  avait  déterminé  pendant  la  vie  fœtale  cette  ré¬ 
tention  progressive. 

La  verge  est  petite,  mais  bien  conformée  ;  le  méat  urinaire 
laisse  pénétrer  un  gros  stylet  ;  mais  en  cherchant  à  pénétrer 
d’avant  en  arrière  jusque  dans  la  vessie,  on  se  trouve  arrêté  à 
la  région  profonde  de  l’urèthre.  Après  une  incision  transver¬ 
sale,  faite  un  peu  en  avant  de  l’obstacle,  on  pratique  le  cathé¬ 
térisme  d’arrière  en  avant.  L’instrument  pénètre  facile¬ 
ment  à  travers  le  col  vésical  dilaté,  mais  bientôt,  on  voit  par 
transparence  l’extrémité  mousse  du  stylet  presser  sur  un 
diaphragme  assez  résistant,  placé  à  l’union  de  la  portion  spon¬ 
gieuse  de  l’urètbre  avec  la  portion  membraneuse.  Le  dia¬ 
phragme  peut  être  comparé  à  un  hymen  en  miniature.  Une 
pression  un  peu  plus  forte  de  l’instrument  explorateur  accuse 
un  petit  orifice  à  la  partie  supérieure,  orifice  à  travers  lequel 
l’urine  avait  pu,  pendant  la  vie,  filtrer  par  regorgement. 

Réflexions.  —  Chez  l’embryon,  l’ouraque,  comme  on  le 
sait,  établit  une  communication  entre  la  vessie  et  la  cavité  am¬ 
niotique;  avant  le  cinquième  mois  de  la  vie  fœtale,  ce  canal  est 
oblitéré  (1),  et  chez  le  nouveau-né,  il  est  à  l’état  de  vestige  fili^ 
forme  ;  les  cas,  dans  lesquels  sa  perméabilité  persiste,  sont 
exceptionnels  et  ne  s’expliquent  que  par  un  obstacle  au  cours 
de  l’urine  existant  dès  les  premiers  mois  de  la  vie  fœtale  ;  on 
admet  difficilement,  qu’une  fois  transformé  en  ligament  fibreux, 
l’ouraque  puisse  repasser  à  l’état  de  canal. 

Dans  les  rétentions  de  l’urine  par  imperforation  de  l’urètbre, 
le  réservoir  urinaire  acquiert  quelquefois  un  développement 
énorme,  et  peut  devenir  une  cause  de  dystocie  (2).  Chez  notre 
nouveau-né,  on  n’observa  pas  cette  distension  exagérée  du 
ventre,  mais  elle  dut  exister  à  une  époque  indéterminée  de! 
vie  fœtale  :  les  plis  de  l’abdomen,  l’épaisseur  des  parois  de  la 
vessie  et  de  l'ouraque  et  l’état  flexueux  des  artères  ombilicales 
sont  l’indice  certain  du  retrait  du  réservoir  urinaire. 

Sans  doute,  le  diaphragme  uréthral  resta  pendant  un  certain 
temps  complet  ;  mais,  à  un  moment  donné,  sous  l’influence 
de  la  pression  croissante  du  liquide,  il  put  se  rompre  en  un 
point  et  laisser  passer  dans  la  cavité  amniotique  une  certaine 
quantité  d’urine  ;  si  bien  qu’à  la  naissance,  l’enfant  urinant, 
l’attention  ne  fut  pas  portée  sur  l’existence  possible  d’une 
anomalie  des  voies  urinaires. 

Dans  le  cas  où  l’enfant  aurait  vécu,  serait-il  survenu  une 
fistule  urinaire  ombilicale  comme  dans  les  faits  signalés  par 
M.  Gruget  ?  L’ouraque  ne  faisant  pas  hernie  à  travers  l’om¬ 
bilic  et  paraissant  en  voie  de  rétraction,  il  est  probable  que  cet 
accident  ne  se  serait  pas  présenté  ;  mais  à  une  condition,  c’est 
que,  songeant  à  une  obstruction  du  canal  de  l’urèthre,  on  eût 
cherché  par  un  cathétérisme  bien  conduit  et  une  dilatation 
progressive,  à  enlever  l'obstacle  au  cours  régulier  de  l’urine. 

M.  Th.  Anger.  Le  point  le  plus  important  delà  communi¬ 
cation  de  M.  Seuvre,  est  la  présence  d’un  diaphragme  fibreux 
au  niveau  de  la  région  membraneuse  de  l’urètbre.  On  trouve, 
en  effet,  souvent  chez  les  jeunes  animaux  un  diaphragme  de 
ce  genre  entre  la  portion  spongieuse  et  la  portion  membra¬ 
neuse,  ainsi  qu’il  résulte  de  recherches  que  j’ai  faites  à  Cla- 
mart  sur  le  développement  des  organes  génitaux.  Ces  deux 
portions  de  l’urètbre  sont  distinctes  et  indépendantes  de  la 
portion  prostatique,  qui  se  développe  de  son  côté.  Il  est  donc 
probable  que  ces  deux  canaux  se  creusent  à  la  rencontre  l’un 
de  l’autre  et  se  fusionnent  en  un  canal  unique.  Ou  s’explique 
peut-être  ainsi  certains  cas  d’hypospadias  qui  vont  s’ouvrir 
dans  la  région  périnéale.  Du  reste,  ces  particularités  anatomi¬ 
ques  n’ont  été  vues  jusqu’ici  que  chez  les  animaux,  et  je  n’ai 
pu  les  compléter  chez  le  fœtus.  Mais  l’anomalie  qui  vient  d’être 
présentée  par  M.  Seuvre  vient  tout-à-fait  à  l’appui  de  ces  idées 
sur  le  développement  de  l’urèlbre. 

M.  Giraldès.  Il  faudrait  savoir  à  quelle  époque  de  l’histoire 
du  développement  correspond  cette  anomalie,  car  il  y  a  bien 
moyen  d’expliquer  la  dilatation  des  uretères  et  de  l’ouraque 
sans  le  diaphragme  membraneux  en  question.  On  sait  que  la 
vessie  ne  présente  pas  d’abord  d’ouverture  uréthrale,  et  que, 

(il  L.  Gruget.  —  Des  fistules  ombilicales.  Paris  1872, 

(2)  Depaul.  — De  la  rétention  d’urine  pendant  la  vie  fatale.  Paris,  1860. 
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primitivement,  la  poche  allantoïdienne  ne  communique  pas 
avec  le  canal  de  l’urèthre.  Il  n’y  a  donc  rien  d’é  tonnant  à  ce 
qu’il  n’y  ait  point  de  communication  entre  la  vessie  et  l’exté¬ 
rieur,  à  une  certaine  époque.  Quant  aux  hypospadias  à  ouver¬ 
ture  périnéale,  ils  se  forment  par  un  autre  mécanisme. 

M,  Guéniot.  L’imperméabilité  de  l’urèthre  est  ici  bien  évi¬ 
demment  l’une  des  grandes  causes  de  la  dilatation  de  l’oura- 
que  et  de  sa  persistance,  mais  il  faut  en  admettre  une  autre, 
car  le  résultat  immédiat  de  l’oblitération  de  l’urèthre  est  la 
dilatation  de  la  vessie,  bien  plutôt  que  celle  de  l’ouraque.  Il 
faut  croire  que,  dans  ce  cas,  l’ouraque  a  une  tendance  à  persister 
et  à  se  laisser  dilater.  Du  reste,  la  persistance  de  l’ouraque 
se  rencontre  même  en  cas  de  perméabilité  complète  de  l'urèthre 
et  il  y  a  ceci  de  remarquable,  c’est  que  toutes  les  tentatives 
faites  alors  pour  oblitérer  l’ouraque  ont  échoué.  Roux,  puis 
Velpeau,  ont  essayé  en  vain  de  comprimer  ce  conduit,  pour 
rétablir  le  cours  normal  des  urines  ;  ils  ont  même  placé  une 
sonde  à  demeure  dans  l’urèthre  de  l’enfant,  mais  l’urine  conti¬ 
nue  à  passer  quand  môme  par  l’ombilic. 

30.  Cancer  de  l’utérus,  propagé  à  la  face  inférieure  de  la 

vessie.  Oblitération  des  uretères,  urémie  à  forme  gastri¬ 
que,  abaissement  de  la  température,  par  M.  Cabpentier-Méei- 

couHT,  interne  provisoire. 

Scbuler  (Marguerite),  B8ans,  entre  à  l’Hotel-Dieu  le  14  jan¬ 
vier  1874  (service  de  M.  Dujakdin-Beaümetz). 

Antécédents.  —  Bonne  santé  habituelle.  N’accuse  qu’une 
pneumonie  antérieure.  N'a  jamais  eu  d’enfants,  a  cessé  d’être 
réglée  depuis  6  ou  7  ans.  N’avait  jamais  rien  ressenti  dti  côté 
des  organes  pelviens,  lorsqu’il  y  a  deux  ans,  à  la  suite  d’un 
violent  chagrin  (la  perte  de  son  mari)  elle  a  été  prise,  dit-elle, 
d’une  métrorrhagie  abondante  qui  l’elfraya  beaucoup  ;  cette 
perte  s’arrête  au  bout  de  quelques  jours,  mais  est  remplacée 
par  une  leucorrhée  persistante.  Après  des  marches  excessives, 
ou  après  un  travail  forcé,  réapparition  de  ces  pertes  sangui¬ 
nes,  qui  cessaient  rapidement.  Mais,  depuis  quelque  temps, 
un  écoulement  sanguinolent,  roussâtre,  fétide  est  presque 
conlinu  ;  la  malade  accuse,  de  plus,  des  douleurs  abdomina¬ 
les  et  lombaires  qui  ne  la  quittent  plus.  Elle  entre  à  l’hôpital, 
servicede  M.Beaumetz,le  14  janvier1874.  Santé  générale  assez 
satisfaisante  ;  la  malade  est  très-grasse,  pas  émaciée  le  moins 
du  monde,  n’a  pas  la  teinte  caractéristique  du  cancer,  mais 
seulement  un  peu  de  pâleur  de  la  face  et  des  téguments. 
Perle  d’appétit,  dégoût  des  aliments,  de  la  viande  surtout  ;  ne 
mange  que  de  la  soupe  et  des  laitages.  Fréquemment  des 
nausées  ;  rarement  des  vomissements,  qui,  du  reste,  ne  pré¬ 
sentent  rien  de  remarquable,  de  la  bile  et  des  aliments.  Elle 
est  un  peu  constipée,  depuis  quelque  temps  déjà. 

La  miction  se  fait  régulièrement,  dit  la  malade;  elle  urine 
même  beaucoup  et  se  plaint  d’avoir  toujours  soif  ;  elle  boit 
comme  elle  urine,  c’est-à-dire  de  3  à  4  litres. 

Le  palper  abdominal  éveille  des  douleurs  s’irradiant  au- 
dessus  des  pubis,  dans  les  fosses  iliaques  ;  dans  les  lombes, 
la  pression  est  douloureuse  aussi,  mais  moins  cependant.  Au 
toucher  vaginal,  le  doigt  entre  dans  une  masse  granulée,  fon¬ 
gueuse,  saignante,  et  ne  peut  établir  la  limite  entre  les  parois 
du  vagin  et  le  col  utérin,  une  masse  cancéreuse  donnant  un 
icbor  fétide,  occupe  toute  la  région.  —  Pas  de  propagation  du 
côté  du  rectum.  —  Diagnostic  ;  Cancer  du  vagin  et  de  l’uté¬ 
rus,  ayant  détruit  la  portion  vaginale  du  col. 

Au  bout  de  quelques  jours  de  séjour  à  l’hôpital,  la  malade 
fait  remarquer  qu’elle  urine  bien  moins.  En  même  temps,  elle 
a  des  nausées  plus  fréquentes  ;  puis,  elle  se  met  à  vomir  les 
jours  suivants;  ces  vomissements  ne  présentent  pas  de  carac¬ 
tère  spécial,  pas  de  coloration  noirâtre  ;  ils  surviennent  aussi 
bien  avant  qu’après  l’ingestion  des  aliments.  L’examen  atten¬ 
tif  de  la  région  épigastrique  ne  fait  constater  aucune  tumeur, 
ni  à  l’estomac,  ni  du  côté  du  foie. 

La  malade  qui  a  perdu  tout  appétit,  accuse  une  soif  vive, 
elle  ne  prend  plus  que  du  lait,  de  l’eau  de  seltz,  et  de  la  glace. 
Mais  les  vomissements  n’en  persistent  pas  moins,  fréquents 
dans  la  journée,  alternant  avec  des  hoquets  qui  fatiguent 
cruellement  la  malade.  Cet  état  et  les  douleurs  lancinantes, 
dans  le  petit  bassin,  dans  les  cuisses,  empêchent  tout  sommeil 


et  la  malade  prie  instamment  qu’on  la  fasse  dormir.  —  Deux 
injections  de  cborbydrate  de  morphine  (seringue  de  Pravaz) 
sont  faites,  mais  on  ne  continue  pas  sur  la  demande-  de  la  ma¬ 
lade  qui  les  accuse  de  la  rendre  «  toute  drôle  »  et  de  ne  pas  la 
faire  dormir  du  tout. 

La  persistance  des  vomissements,  en  même  temps  que  la 
lenteur  du  pouls,  l’abaissement,  à  la  main,  de  la  température 
du  corps,  portent  M.  Beaumetz  à  diagnostiquer  des  accidents 
d’uiémie,  tenant  probablement  à  une  compression  des  uretères 
par  la  tumeur  du  bassin, 

La  température  axillaire  prise  le  21  février,  au  matin,  est  de 
36“;  le  soir,  à  la  visite,  ta  malade  était  morte;  elle  s’était  éteinte, 
pour  ainsi  dire  par  surprise,  après  avoir  causé  avec  ses  voi¬ 
sines,  avec  la  religieuse  du  service,  ayant  conservé  sa  connais¬ 
sance  jusqu’au  bout,  et  sans  avoir  rien  présenté  d’extraordi¬ 
naire,  ni  coma,  ni  convulsions.  —  Dans  la  journée,  elle  paraît 
cependant  avoir  eu  moins  de  nausées,  mais  des  hoquets  assez 
fréquents,  sans  vomissements.  Elle  se  plaignait  aussi  d’être 
fatiguée  et  essouflée. 

Autopsie,  29  heures  après  la  mort.  —  Cadavre  ayant  un 
notable  embonpoint  ;  face  pâle,  anémiée;  mais  pas  de  teinte 
jaune  paille  ;  à  la  coupe,  épaisseur  considérable  du  tissu 
adipeux.  —  Poumons.  —  Rien,  un  noyau  induré  au  sommet 
gauche  seulement.  —  Cœur.  —  Couvert  d’une  couche  considé¬ 
rable  de  graisse .  Cor  loris.  —  Hypertrophie  considérable  des 
parois  du  ventricule  gauche.  Dilatation  uniforme  de  l’aorte  avec 
signes  d’aortite,  plaques  jaunâtres,  molles,  sous  la  séreuse, 
non  indurées.  —  Rien  aux  valvules,  pas  de  caillots.  —  Foie,  rate, 
intestins,  —  normaux.  —  Estomac.  — Vide,  un  peu  de  lait  caillé 
seulement,  pas  d’altération. 

Organes  génitawx-urinaires.  —  Reins.  Différents  de  volume 
et  d’aspect.  —  Le  rein  droit,  plus  volumineux,  plus  allongé 
est  très-chargé  de  graisse.  Il  est  assez  difTicile  d’enlever  l’en¬ 
veloppe  des  reins,  elle  est  très-épaissie,  très-adhérente  en 
certains  points,  à  l’extrémité  supérieure  par  exemple,  où  elle 
recouvre  une  sorte  de  cicatrice  du  rein.  —  En  ces  points,  la 
face  interne  de  la  capsule  est  très-vasculaire. 

M.  Liouville  a  bien  voulu  examiner  l’état  des  reins  et  a  cons¬ 
taté  ;  de  la  néphrite  ;  une  sclérose  qui  paraît  également  pro¬ 
noncée  dans  la  substance  corticale  et  la  substance  tubulaire, 
avec  atrophie  d’un  certain  nombre  de  glomérules  de  Malpighi. 
Les  reins  présentent  les  dimensions  suivantes  :  rein  gauche, 
un  peu  atrophié,  parait  légèrement  arrondi,  longueur  1 1  cen¬ 
timètres,  largeur  4  centimètres,  épaisseur  3  centimètres.  Rein 
droit,  assez  volumieux  allongé,  longueur  13  centimètres, 
largeur  7,  5  centimètres,  épaisseur  3  centimètres. 

Uretères  très-dilatés,  se  présentent  sous  l’aspect  de  2  cordons 
blanchâtres,  transparents,  ressemblant  beaucoup  à  l’intestin 
grêle  de  l’enfant.  Comme  les  reins,  ils  offrent  entr’eux  des 
différences  ;  à  gauche,  bassinet,  très-dilaté  ;  —  aplati,  il  a 
une  longueur  transversale  de  3,  5  centimètres.  Uretère,  très- 
dilaté  aussi;  4 centimètres  de  circonférence.  A  droite,  bassinet, 
peu  dilaté,  aplati  1  centimètre,  uretère  moins  dilaté,  plus  à 
la  partie  inférieure,  3  centimètres  de  circonférence.  On  peut 
suivre  le  trajet  des  uretères,  et  les  isoler  des  parties  voisines, 
jusqu’au  point  où  ils  vont  contourner  l’utérus;  là,  ils  sont 
englobés  dans  une  masse  dont  il  est  impossible  de  les  isoler; 
ils  ne  sont  pas  froncés,  ils  ne  paraissent  pas  brusquement  rétré¬ 
cis.  En  pressant  fortement  de  haut  en  bas,  sur  l’uretère  dis¬ 
tendu  on  peut  faire  sourdre,  dans  la  vessie,  quelques  gouttes  de 
liquide,  entraînant  avec  lui  des  petits -grumeaux  blanchâtres, 
identiques  à  ceux  que  nous  retouverons  dans  la  masse  can¬ 
céreuse.  L’uretère  gauche  contenant  plus  de  liquide,  [on  fend 
le  rein,  et  le  liquide  recueilli  est  examiné  au  laboratoire  de 
l’Hôtel-Dieu,  par  M.  Roux. 

«  On  a  constaté  la  présence  d’un  peu  d’ammoniaque,  et, 
peut-être  y  avait-il  de  l’urée,  mais,  (l’examen  a  été  fait3  jours 
après  la  mort)  la  présence  dans  le  liquide  de  matières  orga¬ 
niques,  cellules  épithéliales,  globules  blancs  et  rouges,  pour¬ 
rait  expliquer  la  présence  de  l’ammoniaque,  n  Pas  de  cristaux 
d’acide  urique,  au  microscope. 

Vessie.  —  Peu  d’urine,  dans  laquelle  flottent  quelques  gru¬ 
meaux  blancs,  ayant  l’aspect  de  grains  de  semoule  agglo¬ 
mérés  ;  grains  détachés  d’une  plaque  cancéreuse,  dure,  occu- 
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paut  le  bas-fond  de  la  vessie;  ou  distingue  sur  cette  plaque  ' 
deux  saillies,  en  forme  de  virgule,  dont  la  base  regarderait 
l’orifice  des  uretères  qu’elle  oblitère,  et  dont  le  sommet  se 
reliant  à  celui  du  côté  opposé  forme  une  sorte  de  rigole  con¬ 
duisant  à  l’orifice  vésical  de  l'urèthre.  Les  autres  portions 
de  la  vessie  sont  indemnes.  —  L’urèthre  a  sa  muqueuse  con¬ 
gestionnée,  et  striée  de  fins  vaisseaux  parallèles  à  sa  direction. 

Utérus.  —  Envahi  à  peu  près  totalement  par  le  cancer,  sauf 
dans  le  li3  supérieur  qui  est  mollasse  et  contient  dans  la 
cavité  un  liquide  roussâtre,  avec  détritus  blancs  jaunâtres. 
En  prenant  entre  les  doigts  la  vessie,  la  portion  inférieure  de 
l’utérus  et  le  vagin,  on  ne  sent  qu’une  tumeur  dure,  faisant 
cependant  2  saillies  notables  de  chaque  côté  de  la  ligne  mé¬ 
diane.  Si  l’on  fend  l’utérus  et  le  vagin  on  voit  que  ce  dernier 
se  confond  insensiblement  avec  le  corps  de  l’utérus,  (on  ne 
distingue  plus  de  col)  transformé  en  une  masse  cancéreuse 
blanchâtre,  granitée.  Au  niveau  de  l’orifice  vésical  de  l’uretère 
droit,  il  y  a  un  ramollissement  et  une  désagrégation  notable 
de  la  tumeur  ;  il  s’est  formé  là  une  sorte  de  caverne  qui  n’est 
séparée  de  l’intérieur  de  la  vessie  que  par  une  mince  cloison 
que  l’on  romprait  facilement.  Il  se  serait,  en  ce  point,  bientôt 
formé  une  fistule  vésico-utéro-vagiuale.  —  Les  ovaires  por¬ 
tent  chacun  un  kyste,  plus  volumineux  à  droite  (un  œuf  de 
poule),  —  Par  la  pression,  on  fait  refluer  un  peu  de  liquide 
dans  la  trompe  droite. 

Rectum.  —  Pas  d’altération  de  la  muqueuse.  —  Le  cancer 
n’a  pas  encore  gagné  ses  parois. 

Réflexions.— Cette  observation,  analogue  aune  autre  pré¬ 
sentée  à  la  Société  Anatomique  dans  le  courant  de  l'année 
dernière  par  M.  Liouville,  vient  à  l’appui:  1°  de  l’opinion  émise 
par  M.  ’i\’annebroucq  (de  Lille)  et  de  M.  Lasègue  qui  ont  fait 
remarquer  que  souvent  dans  le  cancer  de  l’utérus,  la  mort 
survenait  par  suite  de  l’oblitération  des  uretères,  et  non  par 
suite  de  la  cachexie  cancéreuse.  —  En  effet,  dans  notre  cas, 
bien  que  les  lésions  fussent  très-étendues,  la  malade,  loin 
d’être  émaciée  et  cachectique  présentait  un  très-notable  em¬ 
bonpoint;  2“  des  remarques  de  M.  Bourneville,  sur  l'abaisse¬ 
ment  de  la  température  dans  l’urémie  (1  ).  C’est,  du  reste,  cette 
particularité  qui  a  fait  porter  ici  le  diagnostic  :  Urémie  (forme 
gastrique).  On  remarquera  aussi,  dans  ce  fait,  les  relations 
entre  l’excrétion  de  l’urine  et  les  vomissements  :  au  début,  la 
malade  urinait  beaucoup,  peu  de  vomissements  ;  dans  la  der¬ 
nière  période,  peu  d'urine,  hoquets  et  vomissements  fréquents. 

M.  Charcot.  L’oblitération  de  l’uretère,  dans  le  cancer  de 
l’utérus,  est  tellement  fréquente,  que  près  de  la  moitié  des 
cancéreuses  de  la  Salpétrière  succombent  à  des  accidents  uré¬ 
miques.  Ce  qui  est  particulier  icii  c’est  la  forme  de  ces  acci¬ 
dents.  Au  point  de  vue  de  la  théorie  toxique  de  l’urémie,  on 
peut  bien  admettre  que  les  vomissements  répétés  chez  cette 
femme  ont  eu  pour  résultat  de  prévenir  les  accidents  coma¬ 
teux  qui  seraient  probablement  survenus  sans  cela. 

32.  Kyste  congénital  <le  la  paupière  inférieure,  par 
M.  Planteaü,  interne. 

M.  Planteatï  montre  un  kyste  du  volume  d’une  noix,  enle¬ 
vé  à  la  paupière  inférieure  d’une  fille  de  23  ans.  C’est  une 
tumeur  translucide,  qui  laisse  voir  dans  son  intérieur  un 
point  opaque  jaunâtre.  Ce  qui  fait  l’intérêt  de  cette  observa¬ 
tion,  c’est  la  ténacité  du  kyste,  qui  récidivait  pour  la  troi¬ 
sième  fois.  On  l’avait  successivement  traité  par  la  ponction,  la 
ponction  et  l'injection  iodée,  puis,  le  drainage,  sans  succès. 
M.  Broca  dut  en  pratiquer  l’extirpation. 

33.  Anomalies  «lu  foie,  par  M.  Longuet,  interne. 

(Voir  le  dessin  dans  l’album  de  la  Société.) 

Cette  pièce  a  été  recueillie  à  l’autopsie  d’une  jeune  femme 
de  19  ans,  morte  une  demi-heure  après  son  entrée  dans  le  ser- 
■fice  de  M.  Gallard,  à  la  Pitié,  le  24  février  1874.  C’est  un 
foie  présentant  quelques  anomalies  dans  sa  forme,  dans  la 
distribution  d’un  des  vaisseaux  qui  s’y  rendent,  dans  son 
système  d’attaches  aux  parois  abdominales  : 

1“  L’ensemble  de  l’organe  représente  un  véritable  disque 
oplati,  et  non  un  segment  d’ovoïde  comme  à  l’état  normal  ; 

d/  Bourneville. —  Rtudes  cUniquestt  thermomStriques  sur  les  maladies  du 
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ses  bords  sont  régulièrement  arrondis  et  uniformément 
épaissis  sur  tout  le  pourtour.  Le  lobe  gauche  ne  se  distingue 
du  lobe  droit,  ni  par  une  moindre  épaisseur  générale,  ni  par 
l’amincissement  habituel  de  son  bord  libre.  Sur  la  face  su¬ 
périeure,  la  ligne  de  démarcation  des  deux  lobes  (marquée  nor¬ 
malement  par  l’insertion  hépatique  du  ligament  suspenseur), 
n’existe  que  pour  les  2,3  postérieurs  ;  en  avant,  elle  manque 
totalement.  Sur  la  face  inférieure,  la  branche  antérieure 
gauche  de  l’H  dessinée  par  les  sillons  ordinaires,  n’existe  pas  : 
on  ne  trouve  pas  traces  du  cordon  qui  remplace  après  la 
naissance  la  veine  ombilicale  dans  le  sillon  gauche.  Enfin,  le 
sillon  logeant  le  canal  qui  chez  le  fœtus  fait  communiquer  la 
veine  ombilicale  et  la  veine  cave  inférieure,  se  continue  avec 
le  sillon  de  la  vésicule  biliaire  ; 

2“  La  face  supérieure  du  foie,  au  niveau  du  lobe  droit,  en 
avant  de  l’insertion  du  ligament  falciforme,  présente  un  ori¬ 
fice  en  forme  de  croissant  qui  donne  accès  dans  une  cavité 
profonde  du  fond  de  laquelle ,part  le  cordon  de  la  veine  om¬ 
bilicale  ;  à  l’état  normal,  ce  cordon  se  trouve  toujours  à  la  face 
inférieure  ; 

3“  Le  foie  n’adhérait  aux  parois  de  l’abdomen  et  aux  or  - 
gaues  contenus  dans  la  cavité  abdominale  que  par  le  ligament 
suspenseur  falciforme  (face  supérieure)  et  par  une  sorte  de 
pédicule  constitué  par  la  veine  porte,  l’artère  hépatique  et  le 
canal  cholédoque,  lequel  pédicule  étant  entouré  de  toutes 
parts  par  le  péritoine,  unissait  le  foie  au  duodénum  (face  in¬ 
férieure).  Tout  l’organe  se  trouvait  tapissé  par  le  péritoine  de 
telle  façon  que  le  ligament  coronaire,  et  les  ligaments  latéraux 
n’existaient  pas.  L’organe,  parfaitement  libre  par  tous  ses 
bords,  U- adhérait  nullement  au  diaphragme,  ce  qui  ne  se  voit 
pas  sur  les  foies  normaux.  L’épiploon  gastro-hépatique 
n’existait  pas  non  plus . 

De  cette  disposition  anormale  des  attaches  du  foie  résulte 
deux  particularités  intéressâmes  à  noter  :  1  «Absence  d’arrière- 
cavité  des  épiploons  ;  2“  Mobilité  extrême  du  foie,  mobilité 
telle  que  l’organe  biliaire  dépassait  de  4  travèrs  de  doigt  au 
moins  le  rebord  des  fausses  côtes  droites  et  couvrait  entière¬ 
ment  l’estomac  :  si  bien  que  l’examen  sur  le  vivant  aurait  con¬ 
duit  nécessairement  à  l’affirmation  d’une  hypertrophie  notable 
du  foie,  altération  qui  n’existait  pas. 

A'ous  avons  donc  sous  les  yeux  un  exemple  de  foie  flottant. 
Je  dois  ajouter  que  le  rein  droit,  complètement  isolé  du  foie, 
était  solidement  appliqué  contre  la  paroi  postérieure  et  supé¬ 
rieure  de  l’abdomen  par  l’aponévrose  inférieure  du  diaphragme 
qui  passait  au-devant  de  lui  et  était  perforée  pour  donner  pas¬ 
sage  à  l’uretère. 

34.  Kyste  hydatique  alvéolaire,  par  M.  Graux,  interne  des 
hôpitaux. 

La  malade  sur  laquelle  a  été  recueillie  cette  pièce  intéres¬ 
sante  est  une  femme  soignée  par  M.  Hayem,  pour  un  cancer 
de  l’estomac.  Elle  était  fort  cachectique,  et  bien  qu’elle  n’eût 
jamais  eu  de  vomissements,  la  présence  d’une  tumeur  épi¬ 
gastrique  volumineuse,  avait  fait  porter  le  diagnostic  cancer. 
On  trouva  bien,  en  effet,  à  l’autopsie  un  cancer  de  l’estomac 
et  quelques  noyaux  disséminés  dans  le  parenchyme  hépa¬ 
tique,  mais  on  trouva,  en  outre,  une  lésion  inattendue  :  au 
voisinage  de  la  surface  convexe  du  foie  se  voyaient  une  série 
de  loges  irrégulières,  anfractueuses,  renfermant  des  pa¬ 
rois  membraneuses,  épaisses,  et  contenant  une  matière 
collo’ide  et  gélatineuse,  avec  quelques  produits  caséeux.  On 
pouvait  se  demander  s’il  s’agissait  d’un  abcès,  d’une  sorte  de 
caverne  du  foie,  ou  d’un  kyste  hydatique  suppuré,  ou  d’un 
cancer  colloïde,  ou  enfin  d'un  kyste  bydatique  cloisonné 
alvéolaire,  analogue  à  celui  qui  a  été  étudié  par  M.  Carrière. 
C’est  à  cette  dernière  opinion  que  se  sont  rattachés  la  plupart 
des  membres  de  la  Société  qui  ont  vu  la  pièce. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 
Séance  du  mai  1873.  —  Présidence  de  M.  Perrin. 

Discus.<«iou  sur  les  injec-lioas  intra-veiueuses  de  chloral. 

M.  Tillaux  lit  au  nom  de  M.  Oré  (de  Bordeaux)  une  note 
sur  les  injections  intra-veineuses  de  chloral  à  propos  de  la 
communication  faite  par  MM.  Labbé  et  Cruveilhier  à  la  So- 
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ciété  sur  deux  cas  de  tétanos  traités  par  cette  méthode.  Cette 
note  contient  aussi  l’observation  d’un  jeune  homme  auquel 
M.  Oré  a  fait  une  injection  de  chloral  dans  les  veines  pour 
produire  l’anesthésie.  L’insensibilité  fut  telle,  que  l'extraction 
d’un  séquestre  de  l’astragale  et  la  rugination  de  cet  os  put 
être  opérée,  sans  que  le  malade  indiquât  le  moindre  signe  de 
douleur.  Une  secousse  électrique  fit  cesser  le  sommeil. 

M.  Lefort  admet  bien  les  injections  veineuses  de  chloral 
pour  essayer  de  sauver  la  vie  à  un  tétanique,  mais  il  s’élève 
contre  l’application  àl’homme  d’un  procédé  anesthésique  aussi 
dangereux,  lorsqu’on  a  le  chloroforme  à  son  service. 

M.  Tillaux  complète  une  observation  dont  la  première 
partie  a  été  lue  dans  la  séance  dernière.  Il  s’agit  d’une  femme 
ayant  un  tétanos  très-marqué  à  qui  M.  Tillaux  a  fait  plusieurs 
injections  successives  d’une  dissolution  au  tiers  d’hydrate  de 
chloral  sans  dénudation  préalable  de  la  veine,  suivant  la  mé¬ 
thode  de  M.  Oré.  La  première  faite  le  mercredi  matin  à  neuf 
heures  et  demie  est  de  10  gr.  de  ce  médicament.  Un  mieux 
considérable  s’établit  jusqu’à  4  h.  du  lendemain  matin.  Une 
nouvelle  injection  de  8  gr.  de  chloral  est  pratiquée  ;  la  ma¬ 
lade  tombe  en  résolution,  mais  les  convulsions  la  reprennent 
vers  huit  heures.  L’opisthotonos  est  très-prononcé.  A  midi, 
on  procède  à  une  nouvelle  injection  de  2  gr.  ;  la  malade  suc¬ 
combe  pendant  l’opération.  A  l’autopsie,  on  trouve  la  veine 
céphalique  droite,  dans  laquelle  les  injections  avaient  été 
faites,  remplie  par  un  caillot  jusqu’à  la  veine  axillaire.  L’axil¬ 
laire  contient  aussi  un  caillot  ainsi  que  l’oreillette  droite  et  le 
ventricule  gauche.  Ces  caillots  se  sont  formés  ante  mortem  ; 
M.  Tillaux  les  met  sur  le  compte  du  chloral. 

M.  Verneuil  cite  les  expériences  de  M.  Vulpian  qui  dé¬ 
montrent  bien  que  le  chloral  coagule  le  sang.  D’ailleurs,  les 
chirurgiens  italiens  s’en  servent  pour  coaguler  les  varices.  Il 
ne  faut  pas  croire  que  la  diffusion  rapide  de  cet  agent  théra¬ 
peutique  dans  le  torrent  circulatoire  puisse  empêcher  ce  fâ¬ 
cheux  effet  ;  n’a-t-on  pas  vu  quelques  gouttes  de  perchlorure 
de  fer  injectées  dans  une  tumeur  érectile  occasionner  des 
tromboses  ?  L’orateur  veut  bien  conclure  comme  M.  Oré  que 
les  faits  observés  chez  les  animaux  peuvent  aussi  se  produire 
chez  l’homme;  mais  l’homme  et  l’animal  doivent  être  placés 
dans  les  mêmes  conditions.  Quant  au  chloral  employé  comme 
anesthésique,  M.  Verneuil  se  gardera  bien  de  s’en  servir,  sur¬ 
tout  administré  par  cette  méthode. 

M.  Tillaux  a  trouvé,  sur  sa  malade,  du  sphacèle  autour  des 
piqûres  de  l’injection.  li  l’attribue  aussi  à  l’effet  du  chloral. 

M.  Forget  trouve  qu’il  y  a  grand  inconvénient  à  faire  en¬ 
trer  dans  la  pratique  la  thérapeutique  expérimentale,  ainsi 
que  les  faits  cliniques  le  démontrent.  D’ailleurs,  cette  mé¬ 
thode  de  traitement  du  tétanos  par  les  injections  de  chloral 
n’a  pas  assez  d’observations  pour  s’établir  sur  des  bases  cer¬ 
taines.  Au  contraire,  l’action  de  ce  médicament  semble  être 
nuisible  quand  il  est  administré  de  cette  manière . 

La  suite  de  la  discussion  sur  les  injections  veineuses  est 
renvoyée  à  la  prochaine  séance. 


REVUE  MÉDICALE 

Recherches  expérimentales  sur  l’infeetioii  putride,  [Studii  spe- 
rimentali  sulla  infeàone  putrida),  par  les  D"'®  Thin  et  Gesualdo  Clïmex- 
Ti,  (Il  Morgagni,  1873,  disp.  X.) 

Les  auteurs  de  cet  intéressant  mémoire,  ont  répété  et  sou¬ 
mis  à  un  contrôle  sérieux,  sous  la  direction  de  Stricker,  dans 
le  laboratoire  de  pathologie  expérimentale  de  Tienne,  et  sous 
celle  de  Virchow,  dans  le  laboratoire  d’anatomie  pathologique 
de  Berlin,  la  plupart  des  expériences  et  des  observations  sur 
lesquelles  est  basée  l’histoire  de  la  septicémie.  Leurs  recher¬ 
ches  ont  confirmé,  dans  leurs  points  fondamentaux, les  résul¬ 
tats  obtenus  en  France  par  Coze  et  Feltz,  Davaine,  Vulpian,  etc. 
Elles  ont  en  particulier  apporté  l’autorité  de  nombreuses  sé¬ 
ries  d’expériences  aux  faits  principaux  avancés  par  Davaine 
dans  ses  premières  communications  à  l’Académie  de  médecine 
(1872),  à  savoir  :  1“  que  le  sang  putréfié,  inoculé  à  faibles 
doses  à  des  lapins,  des  cobayes,  etc.,  détermine  chez  ces  ani¬ 
maux  une  affection  particulière  à  laquelle  convient  le  nom 
de  septicémie  ;  2“  que  le  sang  des  animaux  atteints  de  cette 


septicémie  expérimentale,  devient  lui-même  capable  de  trans¬ 
mettre  la  maladie  par  inoculation  ;  3o  enfin,  que  la  virulence 
du  sang  septicémique  est  beaucoup  plus  active  que  celle  du 
sang  putréfié.  C’est  là  du  reste  à  peu  près  tout  le  bilan  de 
nos  connaissances  positives  sur  la  septicémie  ;  au-delà,  on 
tombe  dans  les  contradictions  et  l’incertitude.  Quelle  est  la 
nature  du  principe  morbide  qui  engendre  la  septicémie  ? 
Quelles  sont  ses  qualités  physiques  et  ses  propriétés  chi¬ 
miques  ?  Est-il  constitué  par  un  composé  organique 
plus  ou  moins  analogue  à  la  sepsine  de  Bergmann,  ou 
par  un  corps  organisé  vivant,  par  un  ferment  figuré  de 
l’ordre  des  vibrioniens  ?  A  toutes  ces  questions ,  on  ne  peut 
donner  aujourd’hui  que  des  réponses  incomplètes  et  incer¬ 
taines. 

Il  est  probable  que  l’agent  virulent  de  la  septicémie 
est  un  principe  fixe  :  il  résiste,  d’après  les  expériences  de 
MM.  Thin  etClementi,  à  l’action  prolongée  d’une  température 
de  100“  c.,et  contrairement  aux  observations  de  M.  Onimus, 
il  est  diffusible  ;  en  revanche,  il  perd  son  activité  par  l’action 
de  l'alcool.  Toutes  ces  propriétés  paraissent  devoir  le  rap¬ 
procher  du  virus  putride.  En  effet,  Panum  et  Hemmer  ont 
démontré  que  le  virus  putride  n’est  pas  volatil,  qu’il  résiste 
à  une  température  de  100°  c.,  et  qu’il  perd  son  activité  par 
l’action  de  l’alcool.  D’un  autre  côté,  nous  savons  depuis  les 
travaux  de  Bergmann- et  Fischer  qu’il  est  diffusible,  et  Ber¬ 
gmann  a  même  mis  à  profit  cette  diffusibilité,  pour  isoler  la 
sepsine,  qu’il  considère  comme  le  principe  actif  des  substan¬ 
ces  putrides.  Il  y  a  donc  incontestablement  quelques  res¬ 
semblances  entre  les  propriétés  du  virus  putride  et  celles  du 
virus  septicémique.  Mais  il  y  a  loin  de  la  constatation  de  ces 
quelques  ressemblances  à  la  démonstration  de  l’identité  des 
deux  virus,  et  la  science  ne  possède  aucun  autre  document  sur 
lequel  puisse  s’appuyer  cette  démonstration. 

D’après  M.  Davaine,  la  septicémie  serait  la  conséquence 
d’une  putréfaction  du  sang  pendant  la  vie.Or,  une  putréfaction 
est  produite  par  un  ferment,  et  elle  a  pour  résultat  des  décom¬ 
positions  de  matière.  Aussi  M.  Davaine  pehse  -t-il  que  la  pré¬ 
sence  de  bactéries  dans  le  sang  est  la  condition  nécessaire  de 
la  putréfaction  septicémique  et  que  les  produits  de  cette  pu¬ 
tréfaction  sont  éliminés  par  le  poumon  sous  forme  d’hj^dro- 
gène  sulfuré  et  par  les  reins  sous  forme  de  matières  ammo¬ 
niacales.  Cette  théorie,  que  M.  Davaine  a  soutenue  avec 
beaucoupde  talent,  est  combattue  par  MM.  Thin  et  Glementi  qui 
s’appuient  principalement  pour  cela  sur  des  recherches  origina¬ 
les  du  plus  grand  intérêt. 

Et  d’abord,  le  fait  que  le  sang  septicémique  chauffé  à  lOOoc., 
pendant  un  certain  temps  conserve  cependant  ses  propriétés 
contagieuses,  s’accorde  difficilement  avec  la  théorie  de  M.  Da¬ 
vaine,  à  moins  d’admettre, 'que,  par  une  faveur  spéciale  de  la 
nature,  les  bactéries  de  la  septicémie  conservent  leurs  proprié¬ 
tés,  après  avoir  été  soumises  à  une  température  qui  détruit 
les  propriétés  des  autres  vibrions  et  en  général  des  petits 
organismes  parasites  qui  déterminent  les  fermentations  et 
les  putréfactions. 

De  plus,  MM.  Thin  et  Glementi  ont  vainement  cherc  hé  des 
bactéries  bien  nettes  dans  le  sang  des  animaux  septicémiques. 
L’examen  le  plus  attentif  ne  leur  a  fait  découvrir  qu’un  grand 
nombre  de  granulations  semblables  à  celles  que  l’on  rencontre 
toujours  dans  le  sang  normal  dulapin  ou  même  de  l’homme  et 
sur  la  nature  desquelles  ilestpresque  impossible  de  se  pronon¬ 
cer  par  l’examen  microscopique  seul.Ges  granulations  sont,  il 
est  vrai,  beaucoup  plus  nombreuses  dans  le  sang  septicémi¬ 
que  que  dans  les  conditions  physiologiques.  Mais  Riess  n’a-t- 
il  pas  trouvé  un  grand  nombre  de  ces  granules  dans  le  sang 
des  personnes  atteintes  de  leucémie,  d’anémie  et  en  général 
de  toutes  les  maladies  qui  portent  une  atteinte  profonde  à  la 
nutrition  ?  Il  a  même  vu  dans  ces  cas  des  granulations  réunies 
par  couple  et  quelquefois  par  petites  chaines  de  trois  et  plus, 
ce  qui  les  faisait  ressembler  tout-à-fait  à  des  vibrions  de  l’es¬ 
pèce  lacteriuni  catenula.  Quant  aux  réactifs  chimiques,  leur 
usage  est  difficile,  et  ne  saurait  fixer  le  diagnostic. 

Ilreste heureusement  unmoyendelever  tousles  doutes  sur  la 
nature  de  ces  corpuscules:  c’est  de  les  soumettre  à  la  culture. 
Or, cette  culture  a  été  tentée  par  MM.  Thin  et  Glementi,  et  toutes 


LE  PROGRES  MÉDICAL 


30b 


les  fois  que  ces  expérimentateurs  se  pont  entourés  des  pré¬ 
cautions  nécessaires  pour  éviter  la  pénétration  de  germes 
étrangers  dans  la  solution  où  ils  avaient  semé  des  granulations 
de  sang  septicémique,  ils  ont  obtenu  des  résultats  négatifs. 
Leurs  solutions  sont  restées  indéfiniment  limpides  et  il  ne  s’y 
est  pas  développé  de  vibrions,  chose  qui  n’aurait  pas  manqué 
d’arriver  si  des  germes  de  bactéries  ou  des  bactéries  s’étaient 
rencontrés  dans  le  sang  mis  en  expérience. 

La  doctrine  M.  Davaine,  ainsi  ébranlée  dans  sa  base, est  en¬ 
core  combattue  dans  ses  développements  par  les  expériences 
de  MM.  Tbin  et  Clementi.  Ces  physiologistes  ont  en  effet  sou¬ 
mis  à  l’analyse  chimique  l’air  expiré  par  des  lapins  devenus 
septicémiques  à  la  suite  de  l’inoculation  de  sang  putréfié,  et 
jamais  ils  n’ont  pu  y  découvrir  la  moindre  trace  d'ammonia¬ 
que  ni  d’hydrogène  sulfuré-  La  conclusion  qu’ils  tirent  natu¬ 
rellement  de  tout  ce  qui  précède,  c’est  qae  le  principe  virulent 
du  sang  septicémique  n’est  pas  représenté  par  des  bactéries. 
Nous  serons,  quant  à  nous,  moins  pressés  de  conclure.  Le 
travail  de  MM.  Tbin  et  Clementi  est  une  critique  expérimentale 
très-sérieuse  de  la  question  de  la  septicémie  :  à  ce  titre,  nous 
devions  le  signaler  aux  lecteurs  du  Progrès  médical.  Mais 
avant  d’en  accepter  toutes  les  conclusions,  nous  pensons 
qu’il  convient  d'attendre  que  les  expériences  sur  lesquelles 
elles  s’appuient  aient  été  répétées  et  confirmées  par  d’autres 
observateurs.  .  A.  Pitres. 

Pilules  anti-ratarriiales  (J.  William). 

Gomme  ammoniaque .  1  gi- 

Carbonate  ^d’ammoniaque .  1  gr. 

Ipéca  pulvérisé .  0  gr.  23  c. 

Chlorhydrate  de  morphine .  0  gr.  10  c. 

Mucilage  de  gomme .  Q.  S. 

F.  S.  A.  10  pilules  qu’on  enduira  d’un  vernis  composé  de 
baume  de  tolu  dissous  dans  du  chloroforme. 

Une  pilule  matin  et  soir,  dans  la  bronchite  chronique,  sur¬ 
tout  quand  la  sécrétion  bronchique  est  visqueuse  et  l’expecto¬ 
ration  difficile  {L’art  médical  belge,  mai). 


INSTRUMENTS  DE  CHIRURGIE 

Portc-îopi(|ue  vaginal. 

M.  H.  Delisle,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Caen,  a  présenté  à  la 
dernière  séance  de  l’Académie  de  médecine,  un  instrument  appelé  Porte- 
topique  vaginal,  fabriqué  par  M.  Galante.  Cet  instrument,  en  caoutchouc 


durci,  de  dimensions  variables,  permet  à  la  femme  de  porter  elle-même 
nuis  le  vagin  et  jusque  sur  le  col  de  l’utérus,  avec  autant  de  facilité 


qu’elle  se  fait,  une  injection  liquide,  toutes  les  substances  médicamenteuses 
que  le  médecin  veut  faire  appliquer  localement,  telles  que  les  tampons 
d’ouate  ou  de  charpie,  les  éponges,  les  sachets  médicamenteux  remplis 
de  poudre  ou  de  cataplasme,  les  pommades,  les  onguents  et  les  poudres 
de  toute  nature. 

Cette  application  topique,  faite  par  la  malade  elle-même,  a  l’avantage  de 


lui  permettre  de  répéter  tous  les  jours  et  même  plusieurs  fois  par  jour  des 
pansements  qui,  d’habitude  ne  sont  effectués,  qu’une  ou  deux  fois  par  semaine. 
Aussi  le  médecin  peut-il  substituer,  dans  ses  prescriptions,  l’injection  d’une 
poudre,  d’une  pommade,  ou  bien  l’application  d’un  tampon  ou  d’un  sachet  à 
l’injection  liquide,  et,  par  conséquent,  remplacer  l’action  passagère  et  rapide 
d’un  liquide  par  l’action  continue  d’un  topique  pennanent. 

Chronique  des  hôpitaux. 

Hospice  des  'Enfants  assistés.  —  M.  Parrot.  Conférences  cliniques  tous 
les  dimanches  à  9  heures  et  demie. 

Hôpital  Lourcine.  —  M .  Alfred  Fodrnier.  Conférences  cliniques  tous 
les  jeudis  à  9  heures  précises. 

Hôpital  des  Cliniques.  —  Service  de  M.  Broca  (H.)  ;  21,  calcul  de  la 
vessie;  23,  abcès  de  la  main,  lymphangite;  29,  séquestres  dans  un  cal  (opéré), 
—  Femmes  :  1,  ulcération  de  la  racine  du  nez  chez  une  phthisique;  3,  ké¬ 
ratite;  17,  conjonctivite  purulente,  chémosis  ;  18,  ulcères  variqueux  du  dos 
du  pied. 

Hôpital  Lanioisière.  —  Service  de  M.  le  D’’  Panas.  —  Salle  Saint- 
FIonoré:ll,  étranglement  interne,  anus  contre  nature;  19,  chancre  induré 
de  la  conjonctive;  29,  plaie  des  bourses,  dénudation  de  la  verge  et  des  testi¬ 
cules.  —  Salle  Saint  Ferdinand  ;  20,  plaie  de  la  main,  morsure  de  cheval; 
34,  uréthrotomie  externe.  —  Salle  Sainte-Marthe  ;5,  fistule  vésico-vaginale: 
6,  fistule  vésico-vaginale  opérée;  31,  phlegmon  du  bras;  34,  luxation  de  la 
2'’  phalange  du  gros  orteil  droit;  29,  périadénite  du  cou,  phlegmon. 

Service  de  M.  le  D’’  Gutot.  —  Salle  Sainte-Elisabeth  :  6,  lymphade- 
noraede  la  rate,  des  ganglions  mésentériques,  pleurésie  purulente  ponctionnée 
et  guérie;  4,  ostéo-sarcome  du  bassin,  grossesse;  15  bis,  induration  du 
sommet  gauche;  11,  cystite  chronique.  —  Salle  Saint-Henri  :  1,  kyste  hyda¬ 
tique  du  foie;  21,  rhumatisme  pluri-articulaire,  endo- péricardite,  pleurésie 
double;  23,  congestion  pulmonaire;  30,  ataxie  locomotrice;  16,  paraplégie 
syphilitique;  18,  sarcome  de  la  base  de  l’encéphale. 

Service  de  M.  Jaccoud  (suppléé  par  M.  Dugükt).  —  Salle  Saint-Jérôme  ; 
1,  mal  de  Brig'nt  chronique;  15,  ataxie  locomotrice;  17,  insuffisance  mitrale, 
asystolie,  sphacèle  des  membres  inférieurs;  23,  tétanos  spontané;  28,  insuf¬ 
fisance  aortique;  34,  affection  mitrale,  ulcère  simple  de  l'estomac.  —  Salle 
Sainte-Claire  (F.)  ;  4,  pleurésie  sèche;  21,  phlegmon  rétro-utérin  ;  23,  pleu¬ 
résie  droite;  34,  aphasie. 

Service  de  M,  Ratnaud.  —  Salle  Sainte-Mathilde  (P.)  :  3,  syphilide 
maligne  précoce;  14,  kyste  hydatique  du  foie;  15,  rétrécissement  mitral;  21, 
anévrysme  de  la  crosse  de  l’aorte;  26,  méningo-myélite;  20,  péricardite. 
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pleurésie,  rhumatisme  articulaire  aigu.  —  Salle  Saint-André  :  14,  hydro- 
pneumo-lhorax;  24,  carcinome  du  foie;  23,  kyste  suppuré  du  rein;  27,  insufQ- 
sance  aortique. 

Service  de  M.  Siredet.  —  Salle  Sainte-Geneviève  :  15  bis,  tumeurs 
fibreuses  de  l’utérus;  19bis, phlegmon  péri-utérin;  24,  fièvre  typhoïdes  forme 
spinale;  34,  infection  purulente  à  marche  chronique.  —  Salle  Saint-Augustin 
7  (bis),  :  cancer  de  l’estomac;  15,  kyste  hydatique  du  foie. 

Hôpital  de  la  Pitiô.  —  Clinique  médicale  :  M.  Lasègue.  Marsh,  jeudi, 
samedi.  —  Clinique  chirurgicale  :  M.  le  prof.  Verneuil.  Lundi,  mercredi, 
vendredi. 

Chirurgie  :  Service  de  M.  le  D''  Labbé.  —  Salle  Saint-Jean  (K.)  ;  6, 
tumeur  du  maxillaire  supérieur  ,  exophtajmie;  12,  bec  de  lièvre  compliqué; 
Set  18,  kystes  de  l’ovaire.  —  Salle  Saint-Gabriel  (H.)  :  6,  enchondrome 
du  bassin;  10,  contusion  cérébrale;  14,  fracture  de  cuisse;  13  et  18,  can- 
croïdes  de  la  face;  33,  polype  du  larynx;  40,  gangrène  du  médius  droit. 

Service  de  M.  Verneuil.  —  Salle  Saint-Louis  (H.)  :  22,  tumeur  blanche 
du  genou;  33,  hypertrophie  de  la  prostate;  38,  fracture  du  radius  ;  39, 
fistule  à  l’anus;  40,  arthrite  sèche;  42,  plaie  de  la  main. 

Service  de  M.  Yulpian.  —  Salle  Sainte-Claire  :  13  et  28,  grossesse;  4, 
paralysie  générale;  17,  coliques  hépatiques;  26,  rétrécissement  mitral.  — 
Salle  Saint-Raphaël  :  3,  myélite  chronique;  4,  affection  cardiaque;  10,  rhu¬ 
matisme  chronique;  11,  saturnin;  20,  lésion  cardiaque  et  tuberculose. 

Service  de  M.  Gallard.  —  Salle  du  Rosaire  i(F.)  :  1,  toux  hystérique; 
7,  myélite  limitée  au  renflement  brachial;  13;  métrite  chronique,  grossesse; 
14,  myélite  aiguë  guérie;  13,  épithélioma  du  col;  18,  péritonite  tuberculeuse, 
26,  vaginite  aiguë;  34,  tumeur  fibreuse  de  l’utérus;  37,  manie  puerpérale;  39; 
pleurésie  gauche. 

Hôpital  Beaujon.  —  Service  de  M.  Moutahu-Martik.  —  Salle  Saint- 
François  (H.)  :  12  bis,  cachexie  et  encépalopathie  saturnines;  19,  ataxie 
locomotrice  progressive;  13,  impaludisme  chronique;  16,  pneumo-thorax  ponc¬ 
tionné  3  fois  (4  litres  de  pus  à  la  dernière  ponction.  —  Salle  Sainte-Claire 
(F.)  :  4,  tumeur  syphilitique  iutra-cranienne,  paralysie  complète  de  tous 
les  muscles  de  l’oeil  et  du  releveur  de  la  paupière,  surdité  incomplète  et 
anosmie  à  droite;  34,  tumeur  cérébrale  (accidents épileptiformes);  9,  hystérie, 
hémiplégie,  puis  paraplégie,  etc.;  23,  hémiplégie  hystérique  à  gauche. 

Service  de  M.  Hayem.  —  Salle  Saint-Jean  (H.)  :  1,  albuiniaurie;  2, 
anévrysme  de  l’aorte;  3,  cancer  de  lïntestiu;  4,  contracture  des  musc  les  de  la 
nuque,  12,  sacro-coxalgie;  17,  cachexie  saturnine;  22,  eudopéricardite  rhu¬ 
matismale;  23,  rhumatisme  articulaire,  endocardite,  embolies  multiples  (ré¬ 
nales  et  pulmonaires);  24,  cancer  du  foie  chez  un  phthisique;  23,  paralysie 
faciale  per  carie  du  rocher. 

Salle  Sainte-Paule  (F.)  :  1,  cirrhose  cardiaque;  3,  insuffisance  mitrale;  5, 
asphyxie  locale  des  extrémités;  12.  ramollissement  cérébral;  14,  paralysie 
générale  au  début;  19,  pneumonie  chronique,  insuffisance  aortique. 

CUrurgie.  —  M.  Dolbeau.  Opérations  le  jeudi. 


Hôpital  Cochin.  —  Service  de  M.  Bucquoy.  Leçons  cliniques  à  l’amphi¬ 
théâtre  les  mardis  et  vendredis  à  9  heures  et  demie.  — Salle  Sainte-Marie  (F.); 
2,  hématocèle  rétro-utérine;  4,  péritonite  chronique;  3,  affection  mitrale;  6, 
tumeur  abdominale;  7  et  8,  pneumonie;  9,  hystérie  convulsive. 

Salle  Saint-Philippe  (F.)  :  1.  ramollissement  cérébral,  aphasie;  4,  pueu- 
mo-thorax;  11,  dilatation  de  la  crosse  de  l’aorte;  12,  phlegmon  de  la  fosse 
iliaque;  14,  affection  mitrale;  17,  phthisie,  ulcérations  tuberculeuses  delà 
langue;  19,  tumeur  abdominale;  21,  cancer  de  l’estomac. 

Salle  Saint-Jean  (H.)  :  2,  7,  13,  rhumatisme  articulaire  aigu  ;  3,  11, 
pneumonies;  4,  pérityphlite;  5,  sclérose  en  plaques;  9,  paraplégie  syphili-  , 
tique;  11,  pleurésie  purulente;  14,  pleurésie;  17,  20,  cirrhose  hypertrophique; 
21,  22,  maladies  de  Bright;  24,  affection  mitrale. 

Hôtel-Dieu.  — M.  Alph.  Guérin  :  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  des 
femmes.  Lundi,  vendredi  à  9  heures. 

Hospice  de  la  Salpétrière.  —  M.  Lues  :  structure  et  maladies  du  cerveau. 
Le  dimanche  à  9  heures  et  demie. 

ASSISTANCE  PUBLIQUE.  Coucoiirs  du  Bweau  central  (Chi¬ 
rurgie).  — L’Administration,  après  l’examen  de  la  protestation 
qui  lui  avait  été  adressée  par  tous  les  membres  constituant 
le  jury  dont  les  opérations  devaient  commencer  le  30  avril, 
s’est  aperçue  qu’elle  avait  eu  tort  de  suspendre  les  travaux 
de  ce  jury.  En  conséquence,  l’ancien  jury  a  été  convoqué  et 
les  épreuves  du  concours  ont  recommencé  lundi  dernier, 
18  mai. 

Mortalité  a  Paris.  —  Population  1,831,792  habitants.  Pendant  la 
semaine  finissant  le  15  mai  1874,  on  a  constaté  797  décès,  savoir  :  va¬ 
riole,  ■  ;  — rongeole,  21;  —  scarlatine,  1;  —  fièvre  typhoïde,  13  ;  — 

érysipèle,  8; —  bronchite  aiguë,  23  ;  —  pneumonie,  79;  —  dysseiiterie ,  1; 
—  diarrhée  cholériforme  des  jeunes  enLuts,  2; —  choléra  nostras,  •;  —  an¬ 
gine  couenneuse,  10;  —  croup,  12  ;  ■ —  affections  puerpérales,  9  ;  —  autres 
affecfions  aiguës,  214;  —  affections  chroniques,  349,  dont  138  dues  à  la 
phthisie  pulmonaire; —  affections  chirurgicales,  33; —  causes  accidentelles,  22. 

Faculté  de  médecine.  —  Maladies  de  la  peau.  —  M.  Hardy,  mé¬ 
decin  de  l’hôpital  Saint- Louis,  a  commencé  sou  cours  le  vendredi  22  mai,  à 
9  heures,  et  le  continuera  les  vendredis  suivants  à  la  même  heure. 
STIFaculté  de  médecine  de  Nancy.  —  Par  arrêté  en  date  du  13  mai  1874, 
un  concours  est  ouvert  à  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy  pour  un  emploi 
de  chef  des  travaux  anatomiques.  Les  épreuves  de  ce  concours  commence- 

_ le  rédacteur- gérant  :  Boürneville. 

VERSAILLES.  -  IMPRIMERIE  CERF  ET  FILS,  59,  RUE  DU  PLESSIS. 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


307 


E  .B  ME  «Kl' 


De  LEZVIOI^E:  & 

GLaque  pain  contenant  une  cuillerée  d’Huile  de  Foie  de  Morue.  —  Ce  pain, 
sans  odeur  ni  saveur,  est  supporté  par  les  malades  les  plus  délicats. 

Dépôt  central  :  CIIEViîlEîl,  pharmacien,  21,  Faubourg-Montmartre. 
»  Sur  commande,  distribution  à  domicile  et  envois  en 'province. 


uisesliou  I  llicite,  ilyspepaie,  vouiisstiuiBiiis,  cic. 

P!L  DE  PEPSINE  aurcrrédau 

dans  toutes  les  maladies  ouïe  fer  est  nécessaire. 

P  IL  DE  PEPSINE  a..  „roto.io. 

dure  de  ter.  Maladies  scrofuleuses,  syphiliti- 

Chez  U  rt  P  P  pharmacien-chimiste,  2. 
nUUfUr,  rue  Castiglione,  Paris, 
Pharmacies  de  province  ;  on  envoie  franio  par 


HUEE  PÜEE  DE  FOIE  DE  MORUE  DE  TERRE-NEÜTE. 

Eslraite  au  moyen  de  la  vapeur  d’eau  et  privée  complemétent  d’odeur  et  saveur  désagréable  à  l’aide 
de  la  CAFÉÔNK  (principe  aromatique  du  café).  Jh.  ABONNEE,  ph.  de  1™  cl.  de  l'Ecole  de  Pans. 

TABAC  AW’IT-ASTSOIATÏOCE  ïîEîS  AXTÏÏiCE^  i 

Contre  Oppressions,  Toux,  Rhumes,  Coqueluches.  «—  S  fr.  50  le  paquet.  | 

^  TABLETTES  DOSÉES  DE  CHLORAL 

Administration  facile,  dosage  certain  de  ce  précieux  agent  thérapeutique. 

Dépôt  dans  les  principales  pharmacies,  —  Lyon  :  12,  Cours  MORAND,  Lyon.  , 


VIN  as  CHASSAING 

A  LA  PEPSINE  et  A  LA  DIASTASE 
Rapport  favorable  de  l’Académie  de  Médecine,  le  29  mars  1864. 

Les  Médecins  comprendront  la  nécessité  qu’il  y  avait  d’unir  dans  un  même 
excipient  la  Pepsinb,  qui  n’a  d’action  que  sur  les  aliments  azotés,  à  son  auxiliaire 
naturel  la  Diastase,  qui  transforme  en  Glycose  les  aliments  féculents  et  les  rend 
ainsi  propres  à  la  nutrition.  Cette  préparation,  capable  de  dissoudre  le  bol 
alimentaire  complet,  leur  donnera  les  meilleurs  résultats 
contre  les 


DIGESTIONS  DITFICILES  OU  INCOIFIÈTES  |  EAU!  D'ESTOEAC 

LIENTERIE,  DIARRHÉE  DTSPEPSIES,  GASTRALGIES 

îOaiSSEHENTS  DES  TESIES  ENCEINTES  CONTAIESCENCS  LENTES 

AIIAIGRISSEIENT,  CONSOEPTISN  I  PERTE  DE  L'APPÉTIT,  DES  FORCES- 

PARIS,  6,  Avenue  Victoria  et  5,  rue  de  la  Coutellerie,  et  la  plupart  des  Pharmacies 


ffSlOC  DES  ILES 

r 


VALERIAXATE 

D’AMIVIONIAgUE 

IDE  PIERLOT 

BÉDIC.OMEXT  SPÉCUL  CO.VTHE  LES  AFFECKOXS 


L’Académie  de  médecine,  en  approuv^ant  le  Valé- 
rianate  d’ammoniaque,  a  consacré  les  succès  obtenus 
dans  les  hôpitaux  de  Paris  à  l’aide  de  ce  médicament. 

I.e  VaUrîanato  a  auiiuuniuquc  du  Pierlol,  unique¬ 
ment  préparé  au  point  de  vue  de  son  emploi  médical, 
n’existe  que  sous  la  forme  liquide,  et  ne  se  délivre 
que  dans  des  flacons  revêtus  d'une  étiquette  portant 
le  cachet  et  la  signature  de  riuventeur. 

Pharmacien ,  19,  rwe  de  Madame,  à  Paris 


FARINE  MORTON 


ARINE  D'AVOINE 

D’ÉGOSSE 

Le  Meilleui'  Alimeiit  pour  les 

1  FR.  20  L.A  BOilE. 

Mp5t  principal  à  Paris  :  HUGOT,  19,  rue  des  Blancs-Manteaux. 


SIROP  ANTISCORBUTIQUE  ÎOOO-FERBÉ  DE  RIVIERE 

Combinaisôn  steihle,  intime  et  naturelle  ùe  l'iode  et  du  fer  avec  les  plantes  anliscorbutiques  ;  très- 
efBcace  dans  les  affections  chlorotiques,  lymphatiques,  scrofuleuses  :  Chlorose,  Ané- 
®i*i  Pertes  blanches,  Menstruation  irrégulière,  etc.  3  fr.  le  flacon.  —  Dépôt  à  la  pharmacie 
•>.  RIVIERK,  68.  rue  de  la  Chaussée-d’Antin,  Paris. 


délier  des  Contrefaçons 


CRÈME  DE  BISMUTH 

Du  docteur  ÇI'ES3ÎE%II.I.E. 

Sa  grande  pureté  et  son  état  moléculaire  par¬ 
ticulier  expliquent  son  succès.  Cette  crème  agit 
dix  fois  plus  vite  contre  la  diarrhée,  le  choléra 
des  enfants,  la  dyspepsie,  etc.,  etc.,  quels  pou 
*  ire  de  Bismuth  des  pharmacies. —  Prix  du  fla- 
:on  :  9  fr.  ;  du  1/2  flacon  ;  5  h.—  N’aooir  con¬ 
fiance  qu’au  produit  du  docteur  Quesneyille,  son 
uvenleur,  et  exiger  son  cachet  et  son  étiquetto, 
—  A  Pairs,  12,  rue  de  Buci. 

VINAIGRE  DE  SANTÉ 

Du  docteur  QIESXETIEEE. 

Ce  vinaigre,  phéniqué  et  aromatique,  hygié¬ 
nique  par  excellence,  et  d’un  parfum  trèsl 
agréable,  enlève  les  rougeurs  et  les  boutons,  e 
sert  pour  la  toilette.  C’est  le  préservatif  le  plu; 
sûr  contre  la  contagion,  et  il  doit  être  empluyt 
sn  temps  d’épidémies.  Prix  du  flacon  ;  2  fr.  50  c.: 
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GLLMQÜE  SYPHILIGRAPHIQUE 

Hôpital  de  Lourcine.  —  3?.  A.  i  otHAiEE, 
Gommes  du  tissu  cellulaire. 

Leçon  recueillie  par  M,  PlGHARD,  élève  du  service. 

Messieurs, 

Nous  allons  aborder  aujourd’hui  l’étude  d’une  des  lésions 
les  plus  caractéristiques  et  les  plus  communes  de  la  syphi¬ 
lis  tertiaire  :  Y  étude  des  tumeurs  gommeuses,  des  gommes. 

.  Tout  d’abord,  pourquoi  ce  nom  bizarre  imposé  à  ces  lé¬ 
sions?  Ce  nom,  importé  du  latin  dans  notre  langue,  [gum- 
wi)  a  été  appliqué  dès  les  premiers  temps  du  mal  français 
a  certaines  tumeurs  déterminées  par  la  diathèse. 

Quelle  idée  engagea  les  premiers  observateurs  du  mal 
rançais  à  qualifier  ainsi  ces  tumeurs  ?  Est-ce,  comme  on 
e  dit  généralement,  une  grossière  ressemblance  entre  le 
produit  de  sécrétion  de  ces  tumeurs,  «  le  suc  corrompu  et 
oagulé  de  ces  tumeurs,  »  et  ces  exsudations  visqueuses 
U  1  se  font  sur  l’écorce  de  certains  arbres  auxquelles  on 
uonue  le  nom  de  gommes?  N’est-ce  pas  plutôt,  comme  sem- 
le  croire  Fallope,  et  comme  j’inclinerais  à  le  penser, 
dp  certaine  analogie  d’aspect  entre  les  gommes 

ues  arbres  et  les  tubercules  croùteux  qu’oii  voit  naître 
puriois  sur  la  peau  des  syphilitiques  ?  C’est  là  ce  que  je  ne 
durais  dire  et  ce  que  je  n’ai  pas  l’intention  de  rechercher 
1p  p  “oihent.  Peu  nous  importe  en  effet, à  nous,  cliniciens, 
lêbi  à  la  lésion  ;  l'essentiel  est  de  connaître  cette 

sion,  quelle  que  soit  la  dénomination  qu’on  lui  applique. 


Comme  prototype  des  lésions  gommeuses  j’étudierai 
d’abord  la  gomme  sous  sa  forme  la  plus  simple,  la  plus 
facilement  accessible,  celle  qui  se  développe  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané. 

Gommes  sous-cutanées.  Ces  gommes  ont  été  décrites 
sous  divers  noms  (tubercules  sous-cutanés,  nodi,  aposte- 
mata  dura,  ganglions,  tophi) .  On  peut  les  définir  :  «  Tu¬ 
meurs  noueuses  et  circonscrites  qui ,  primitivement  soli¬ 
des  et  apMegmaslques,  se  ramollissent  plus  tard,  sidcè- 
rent  par  un  travail  inflammatoire  de  voisinage  et  élimi¬ 
nent,  comme  produit  plus  spécialement  caractéristique, 
une  matière  bourUllonneuse  blanchâtre,  semblable  à  une 
sorte  d'eschare  charnue. 

Voyons  d’abord  ce  que  l’anatomie  pathologique  nous  ap¬ 
prend  sur  ces  tumeurs  ;  Les  nécropsies  nous  montrent,  en 
premier  lieu  que  les  gommes  consistent  eu  des  tumeurs  so¬ 
lides,  de  volume  variable,  de  forme  arrondie  ou  aplatie, 
logées  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Ces  tumeurs 
n’ont  pas,  à  proprement  parler,  de  membrane  d’enve¬ 
loppe;  elles  ne  sont  pas  contenues  dans  un  kyste.  Leur 
membrane  limitante  semble  formée  seulement  par  le  tissu 
cellulaire  condensé  à  leur  périphérie. 

L’aspect  et  les  caractères  généraux  de  ces  tumeurs  sont 
essentiellement  variables  suivant  l’époque  à  laquelle  on  les 
examine,  c’est-à-dire  suivant  qu’elles  sont  jeunes,  adultes 
ou  vieillies.  Jeunes,  elles  sont  formées  d’un  tissu  «  tantôt 
uniformément  gris  et  demi-transparent,  tantôt  d’un  gris 
rosé  avec  ou  sans  stries  grisâtres  plus  opaques.  «  (Ch. 
Robin).  Elles  sont  alors  assez  fermes,  assez  denses  et 
leur  consistance  a  pu  être  comparée  à  celle  «  du  foie  un 
peu  induré.  »  Plus  tard  ces  tumeurs  prennent  un  autre  as¬ 
pect.  Elles  deviennent  plus  opaques,  plus  blanches.  A  un 
degré  plus  avancé,  elles  deviennent  tout-à-faitblanches,d’un 
blanc  jaunâtre  et  même  presque  jaunes.  Elles  sont  compa- 
l’ables,  à  ce  moment,  à  des  tumeurs  tuberculeuses.  (Aussi 
ont-elles  été  dénommées  sous  cet  aspect  gommes  caséeuses, 
gommes  phymatoides).  A  une  époque  encore  plus  avancée 
de  ce  second  stade,  on  constate  que  sur  certains  points, 
généralement  vers  leui’s  parties  les  plus  centrales,  le.-i  tu¬ 
meurs  ont  sulii  un  processus  d’un  certain  genre  qui  a  ra¬ 
molli,  liquéfié  même  leur  tissu. 

Plus  molles  d’abord  sur  les  points  qui  ont  subi  ce  travail, 
elles  se  convertissent  plus  tard  en  une  sorte  de  bouillie 
demi-solide  et  finissent  par  se  liquéfier.  Ou  trouve  alors 
au  centre  d’une  trame  encore  dense  des  parties  ra¬ 
mollies,  qui  présentent  des  caractères  objectifs  assez 
variés  :  tantôt  c’est  un  liquide  jaunâtre,  opaque,  assez 
épais,  comparable  au  pus,  mais  qui  cependant  n’est  pas 
du  pus,  comme  nous  le  dirons  plus  tard  ;  tantôt  un  li¬ 
quide  jaune-brun,  jaune  ambré,  visqueux,  tenace,  filant, 
gélatineux  qu’on  a  pu  comparer  (avecplus  ou  moinsd’exac- 
titude)  à  une  solution  épaisse  de  gélatine  ou  de  gomme. 

Ainsi  la  gomme  commence  par  être  entièrement  solide. 
Plus  tard,  elle  subit  une  dégénérescence  qui  en  désagrégé 
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es  éléments,  et  qiiL  amène  le  ramollissement,  au  moins 
partiel,  la  fonte  de  cette  tumeur. 

Interrogeons  le  microscope  et  voj’ons  ce  qu’il  nous  ré- 
Tèle  sur  l’organisation, la  structure  de  ces  productions  mor¬ 
bides.  D’une  façon  sommaire  (car  je  n’oublie  pas  que  nous 
sommes  ici  à  l’hôpital  peur  faire  de  la  clinique  et  non  de 
la  science  pure)  le  microscope  nous  enseigne  que  :  1°  Les 
tumeurs  gommeuses  ne  consistent  pas,  comme  on  le  croyait 
autrefois,  en  un  simple  exsudât  liquide.  Toujours,  au  con¬ 
traire,  elles  sont  organisées  et  constituées  par  des  éléments 
morphologiques  bien  délinis  ;  2“  Ces  productions,  en  dépit  de 
la  cause  spécifique  qui  leur  donne  naissance,  ne  contiennent 
cependant  aucun  élément  anatomique  spécial.  Ce  qu’on  y 
trouve  se  trouve  aussi  dans  des  productions  morbides 
n’ayant  rien  de  spécifique.  Cette  absence  d’élément  anato¬ 
mique  spécial  est  le  dernier  mot  de  l’histologie  actuelle.  Sur 
ce  point  tous  les  micrographes  sont  d'accord  aujourd’hui. 

3“  Les  gommes  sont  uniquement  constituées  par  une  pro¬ 
lifération  de  tissu  conjonctif.  Elles  sont  formées  par  les 
éléments  du  tissu  connectif,  et  elles  ne  renferment  que  ces 
éléments,  altérés  ou  modifiés  de  certaines  manièi-es.  A  ee 
point  de  vue,  purement  anatomique,  elles  ne  diffèrent  en 
rien  des  autres  productions  qui,  cliniquement  et  noso- 
graphiquement,  en  sont  différentes,  à  savoir  :  des  pro¬ 
ductions  simplement  inflammatoires,  du  tissu  de  granu¬ 
lation,  des  bourgeons  charnus  par  exemple. 

Et,  en  effet,  d'après  nos  micrographes  comtemporains,  la 
tumeur  gommeuse  est  simplement  constituée  comme  il  suit  : 
A. —  Une  trame  très-accessoire  du  tissu  cellulaire,  formant 
à  peine  le  dixième  de  la  tumeur  totale  ;  B.  —  Des  cellu¬ 
les  de  diverses  dimensions,  formant  les  sept  ou  huit  dixiè¬ 
mes  de  la  masse  totale;  C.  —  Une  gangue  amorphe,  inter- 
cellulaire  ,  finement  granuleuse.  D. — Quelques  vaisseaux.  — 
Telle  serait  la  gomme  jeune,  la  gomme  en  voie  de  formation, 

4“  Ce  que  nous  apprend  encore  le  microscope,  c'est 
que  cette  structure  de  la  tumeur  jeune  n’est  pas  stable  ;  que 
cette  tumeur  celluleuse  est,  au  contraire,  remarquable  par 
la  dégénérescence  hâtive  qui  l’envahit. 

En  d’autres  termes,  cette  structure  de  la  gomme  jeune 
n’est  pas  permanente,  n’a  aucun  caractère  durable;  elle  est 
au  contraire  destinée  à  une  transformation,  à  une  méta¬ 
morphose  rapide,  disons  le  mot,  à  une  mort  précoce  ;  et 
cette  métamorphose  est  ce  qu’on  appelle  histologiquement 
la  métamorphose  graisseuse  (ce  qui  correspond  à  l’état  ca¬ 
séeux,  tuberculiforme,  phymafo'ide  des  cliniciens). 

Voici,  en  effet,  ce  qui  se  produit:  La  rnasse  cellulaire  subit 
un  processus  régressif,  les  cellules  s’atrophient,  diminuent 
de  volume,  subissent  «  la  division  nucléaire;  »  bref,  elles 
deviennent  plus  petites  et  se  transforment  en  des  granula¬ 
tions  graisseuses,  en  des  corpuscules  granulo-gralsseux, 
qui  forment  des  amas  jaunâtres,  tuberculiformes.  Et  alors 
suivant  des  conditions  qui  nous  échappent,  la  gomme  dégé¬ 
nérée  ou  bien  se  condense  en  masses  jaunâtres,  caséeuses, 
sèches,  tuberculiformes,  ou  bien  se  ramollit,  se  dissout,  se 
transforme  en  une  bouillie  puriforme,  mais  ne  contenant 
pas  de  leucocytes,  ne  contenant  que  des  granulations  grais¬ 
seuses. 

Quoi  qu’il  en  soit,  sous  une  forme  ou  sous  une  autre,  ce  tip.su 
dégénéré  est  «  un  tissu  mort,  un  capiit  mortuiun  soustrait 
à  toute  conexion  organique.  »  Il  peut  bien  sur  place  restm' 
plus  ou  moins  longtemps  dans  cet  état,  mais  c’en  est  fait  de 
lui  comme  tissu  vivant  ;  il  est  l’analogue  de  l’eschare  ou  du 
bourbillon  du  furoncle.  Nous  verrons  dans  un  instant  com¬ 
ment  la  clinique  complète  ces  notions  sur  l’évolution  de  la 
gomme. 

L’histoire  clinique  de  la  gomme  se  divise  naturelle¬ 
ment  en  une  série  de  périodes,  à  chacune  desquelles  se  rat¬ 
tachent  des  symptômes  d’un  ordre  particulier. 

Quatre  périodes  composent  cliniquement  l’existence  de  la 
gomme  depuis  son  début  jusqu'à  la  fin  :  U  Période  de  for¬ 
mation  (Gomme  crue,  solide,  aphlegmasique)  ;  2  Période  de 
ramollissement  avec  phlegmasie  consécutive  de  voisinage  ; 
3“  Période  ulcéreuse  ;  4“  Période  de  réparation. 


I.  PÉRIODE  DE  FORM.VTiox.  {Gomme  crue,  solide,  aphleg¬ 
masique).  La  gomme  du  tissu  cellulaire  débute  par  une  pe¬ 
tite  nodosité  sous-cutanée.  Cette  nodosité,  d’abord  très-pe¬ 
tite,  comparable  à  un  grain  de  blé,  à  un  pois,  s’accroît  len¬ 
tement  et  prend  un  certain  volume  ;  celui  d'une  noisette, 
d’une  olive,  d’une  petite  noix.  Plus  tard  elle  pourra  s’ac¬ 
croître  encore,  comme  nous  le  verrons,  pour  prendre  les 
dimensions  d’une  noix,  d’un  petit  œuf,  voire  même  d’un 
œuf  de  poule. 

Examinons-la  à  un  certain  degré  de  développement, 
lorsque  par  exemple  elle  offre  le  volume  d’une  demi  noix, 
et  voyons  quels  caractères  elle  présente  à  ce  moment. 

1°  Le  premier  attribut  qui  la  distingue  est  de  constituer 
une  tumeur  nettement  délimitée;  c’est-à-dire  qu’elle  ne 
fait  corps  ni  avec  la  peau,  ni  avec  les  tissus  sous-jacents. 
Elle  s’en  distingue  au  contraire  très-distinctement. 

2°  Comme  forme  cette  tumeur  est  généralement  globu¬ 
leuse,  ovo'ide.  Elle  ressemble  à  une  olive,  mieux  encore  à  un 
ganglion.  Quelquefois  cependant  elle  est  aplatie.  3»  Comme 
consistance  elle  est  ferme,  comparable  à  un  ganglion.  4"  En¬ 
fin  cettetumeur  est  essentiellement  aphlegmasique,  c’e.st-à- 
dire  dépourvue  de  tous  les  attributs  qui  constituent  l’inflam¬ 
mation  vulgaire  :  A.  Elle  ne  s’accompagne  pas  de  ces  deux 
signes  qui  sont  les  premiers  à  révéler  une  phlegmasie  super¬ 
ficielle  :  chaleur,  rougeur  des  téguments.  B.  Elle  n’est  nul¬ 
lement  entourée  d’une  atmosphère  inflammatoire  à  la  façon 
des  tumeurs  phlegmasiques.  Autour  d’elle,  ni  empâtement, 
ni  œdème;  tout  est  à  l’état  sain.  Aussi,  la  tumeur  est-elle 
mobile,  indépendante,  mobile  sous  la  peau  qui  la  recouvre, 
mobile  sur  les  tissus  sous-jacents,  du  moins  dans  de  certaines 
limites.  —  C.  Enfin,  caractère  essentiel,  elle  est  absolument 
indolente.  Elle  ne  provoque  ni  élancement,  ni  battement, 
ni  tension.  On  peut  la  palper,  l’explorer,  la  presser  sans  ré¬ 
veiller  aucune  souffrance.  Ce  caractère  d’indolence  est  telle¬ 
ment  accentué  que,  dans  bon  nombre  de  cas,  les  malades  ne 
s’aperçoivent  qu’ils  portent  une  tumeur  gommeuse  que  par 
hasard  et  non  parce  qu’ils  en  souffrent.  Ecoutez-les  racon¬ 
ter  leur  histoire  ;  ils  vous  disent  ceci  :  «  Un  beau  jour,  j’ai 
porté  la  main  en  tel  endroit  et  j’ai  constaté  là  une  gros¬ 
seur.  J’en  ai  été  très-étonné,  car  je  n’avais  pas  souffert,  je 
ne  m’étais  aperçu  de  rien.  » 

Voilà  la  gomme  constituée.  Que  va-t-elle  devenir  ?  Pen¬ 
dant  un  certain  temps,  elle  ne  fait  que  s’accroître  en  con¬ 
servant  toujours  les  mômes  caractères.  Elle  grossit  et  c’est 
tout.  Et  comment  grossit-elle?  lentement,  très-lentement. 

Tel  est  le  premier  stade  de  la  production  gommeuse, 
stade  très-simple  comme  phénomènes  puisqu’il  se  résume 
en  ceci:  Apparition  et  développement  d’une  tumeur  solide, 
aphlegmasique. 

2“  PÉRIODE.  —  Ramollissement  avec  phlegmasie  consé¬ 
cutive  de  voisinage.  —  A  la  gomme  solide  succède  au  bout 
d’un  certain  temps  la  gomme  ramollie,  et  c’est  ce  travail  de 
ramollissement  qui  caractérise  le  deuxième  stade.  Qu’est-ce 
que  ce  ramollissement  ?  Au  point  de  vue  clinique,  c’est  un 
phénomène  en  tous  points  comparable  au  ramollissement 
des  tumeurs  en  général,  et  en  pai’ticulier  au  ramollissement 
de  la  tumeur  phlegmoneuse  solide,  se  convertissant  en  un  ab¬ 
cès.  Primitivement,  la  gomme  était  ferme,  consistante,  ma¬ 
nifestement  solide.  Eh  bien,  un  moment  vient  où  cette  con¬ 
sistance  diminue  ;  la  gomme  devient  moins  ferme  sous  le 
doigt,  diminue  de  plus  en  jilus  de  consistance;  finalement 
la  sensation  dure  que  fournit  ce  tissu  fait  place  à  une  sen¬ 
sation  de  tissu  mollasse.  En  un  mot,  la  tumeur  finit  par 
ressembler  à  un  phlegmon  qui  suppure,  elle  devient  com¬ 
plètement  molle  et  fournit  cette  sensation  spéciale  que  don¬ 
nent  les  tumeurs  liquéfiées,  la  fluctuation. 

Ici,  une  remarque  pratique  et  un  avertissement  très-es¬ 
sentiel  au  médecin.  Cette  fluctuation  à  laquelle  aboutit  la 
gomme  ramollie  est,  certes,  le  témoignage  non  équivoque 
d’une  modification  de  .structure.  Mais  elle  n'atteste  pa  ;  iU' 
dubitablement,  comme  on  pourrait  le  croire,  que  la  gom 
est  déjà  transformée  en  une  collection  liquide,  prête  à  s’é 
vacuer  si  on  lui  donne  issue  par  le  bistouri.  Bien  des  foi= 
on  a  ouvert  des  gommes  arrivées  à  cet  état  de  ramollisse- 
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meut,  offrant  une  fluctuation  vraie,  incontestable,  et  il  n’en 
est  rien  sorti. 

Ce  ramollissement  que  nous  venons  de  voir  s’opérer  dans 
la  gomme  est  un  phénomène  qui  débute  par  le  centre  même 
de  la  tumeur.  Mais  bientôt,  à  ce  phénomène  central,  s’en 
ajoute  un  autre  qui  se  passe  en  dehors  de  la  tumeur.  Celui- 
ci  consiste  en  un  processus  inflammatoire  qui  se  produit 
dans  les  parties  ambiantes  et  surtout  dans  les  parties  les 
plus  siiperlîcielles,  au  niveau  des  téguments. 

Ces  téguments  deviennent  l’Osés  d’abord,  en  commençant 
par  les  parties  les  plus  proéminentes  de  la  tumeur,  puis 
cette  suffusion  rosée  se  fonce  à  mesure  qu’elle  s’étend  et 
bientôt  toute  la  saillie  qui  constitue  la  tumeur  se  présente 
sous  l’aspect  de  tissus  rougeâtres,  enflammés,  analogues  à 
ceux,  par  exemple,  qui  recouvrent  une  adénite  sous-cutanée 
en  voie  de  suppuration. 

En  même  temps  la  tumeur  indolente  jusqu’à  ce  joui’,  in¬ 
dolente  même  pendant  que  s’est  produit  le  ramollissement 
central  dont  nous  venons  de  parler,  devient  non  pas  doulou¬ 
reuse  (ce  serait  trop  dire),  mais  sensible.  Le  malade  y  res¬ 
sent  une  certaine  tension,  une  gêne,  quelques  élancements. 
De  plus,  la  tumeur  est  moins  mobile,  adhérente.  Puis,  il  de¬ 
vient  manifeste  que  les  téguments  qui  sont  le  siège  de  cette 
rougeur  nouvelle  subissent  un  travail  d’amincissement  pro¬ 
gressif.  La  peau  qui  recouvre  la  tumeur  n’a  plus  son  épais¬ 
seur  normale  ;  distendue  par  la  tension  progressive  de  la  tu¬ 
meur  et  ulcérée  à  sa  partie  profonde,  elle  ne  forme  plus  à  la 
surface  du  foyer  ramolli  qu’une  membrane  amincie.  Cet 
amincissement,  cette  sorte  d’usure  de  la  peau  (commen¬ 
çant  par  les  parties  profondes)  augmente  de  jour  en  jour, 
lentement,  puis  vient  un  moment  où  la  peau  n’est  plus  re¬ 
présentée  à  la  surface  du  foyer  que  par  une  sorte  de  pel¬ 
licule  épidermoïde,  mince  comme  une  pelure  d’oignon  et 
laissant  apercevoir  par  transparence  (tant  elle  est  amincie) 
l’aspect  jaunâtre  du  foyer  sous-jacent.  Finalement  cette 
pellicule  cutanée  se  rompt  ;  une  petite  excavation  se  produit 
et  toujours  au  niveau  du  point  le  plus  culminant  de  la 
tumeur,  à  son  pôle;  la  tumeur  est  ouverte  et  alors  va  com¬ 
mencer  pour  elle  le  stade  ulcéreux. 

Telle  est  la  seconde  période  de  l’existence  des  gommes. 
Celle-ci,  comme  vous  le  voyez,  est  aussi  simple  que  la  pre¬ 
mière  comme  phénomènes  pathologiques  et  se  résume  en 
ceci:  1°  Ramollissement  progressif  de  la  tumeur,  ayant  pour 
caractères  principaux  de  se  produire  des  parties  centrales 
vers  les  parties  périphériques,  sans  élévation  de  tempé¬ 
rature,  sans  douleur,  sans  phénomènes  inflammatoires; 
2“  Plus  tardivement,  phénomènes  inflammatoires,  périphé¬ 
riques,  ayant  pour  effet  d’ulcérer  les  téguments  à  la  surface 
de  la  tumeur  et  d’en  préparer  l’ouverture.  (A  suivre). 


PATHOLOGIE  INTERNE. 

Cours  compléiiextairb  de  la  eaculté —  M.  cobaîl 
Phthisie  pulmonaire.  —  Auscultation.  (1, 

Leçons  recueillies  par  P.  BUDIN,  mterne  des  hôpitaux. 

Signes'  de  la  pneumonie  caséeuse.  —  Si  la  tuberculose 
est  la  cause  d'une  pneumonie  caséeuse  étendue  à  une  par¬ 
tie  assez  considérable  d'un  lobe  pulmonaire,  ou  retrouvera 
tous  les  symptômes  de  la  pneumonie,  c'est-à-dire  de  la 
Matité,  du  souffle  bronchique  et  des  râles  crépitants.  Il  est 
rare,  toutefois,  que  les  râles  crépitants  soient  aussi  nom- 
nreux  et  qu’ils  éclatent  en  fusée  comme  dans  la  pneumo¬ 
nie  aiguë.  La  i-aison  anatomique  en  est  facile  à  compren¬ 
dre.  Dans  la  jmeumonie  aiguë,  en  effet,  l’intégrité  rela¬ 
tive  du  parenchyme  pulmonaire  autour  des  parties  hépa¬ 
tisées  est  la  cause  des  râles  crépitants.  Le  tissu  qui 
entoure  l'hépatisation  est  simplement  congestionné,  mais 
1  air  pénètre  bien  dans  les  alvéoles.  Dans  la  pneumonie  ca¬ 
séeuse,  les  conditions  anatomiques  du  tissu  périphérique  à 
t  hépatisation  sont,  au  contraire,  profondément  modiflées. 
^1,  par  exemple,  le  tissu  hépatisé  siège  à  la  base  du  lobe 


(l)  Veir  le  n“  SI. 


supérieur  pendant  que  le  sommet  est  transformé  en  un  tissu 
calleux  et  creusé  de  cavernes,  il  n’y  aura  plus  dans  tout  le  lobe 
supérieur  d’alvéoles  normaux  pénétrés  par  l'air  et,  par  consé¬ 
quent,  les  râles  crépitants  n’existeront  pas.  S’il  reste  encore 
quelques  parties  perméables  de  ce  lobe,  on  aura  des  râles 
crépitants  disséminés  au  lieu  d’être  aussi  nombreux  que 
dans  la  pneumonie,  c’est  à-dire  des  craquements  secs.  Il 
ne  faut  pas  oublier  non  plus  qu'il  existe  presque  toujours 
alors  des  l’âles  bronchiques  et  des  bruits  qui  se  passent 
dans  des  cavernes. 

Si  la  pneumonie  caséeuse  est  excessivement  étendue',  la 
plus  grande  partie  d’un  des  poumons  n’étant  plus  pénétrée  par 
l'air,  on  n’entend  plus  ni  respiration  vésiculaire,  ni  souffle, 
ni  râle  crépitant,  mais  il  y  a  une  matité  considérable,  abso¬ 
lue,  au  niveau  de  laquelle  les  vibi-ations  thoraciques  sont 
plus  ou  moins  bien  conservées.  Dans  les  premiers  jours  du 
développement  de  cette  pneumonie  caséeuse  généralisée, 
on  peut  entendre  des  râles  fins  et  secs  ;  mais  bientôt  les 
râles  s’éteignent  en  même  temps  que  la  respiration  cesse 
d'y  être  entendre.  Si  la  pneum()nie  caséeuse  lobaire  se  dé¬ 
veloppe  dans  la  partie  inférieure  d’un  poumon  qui  possède 
à  son  sommet  une  grande  caverne,  le  souffle  caverneux 
sera  propagé  par  l’induration  dans  une  certaine  étendue. 
La  partie  centrale  d'une  de  ces  vastes  hépatisations  peut 
se  ramollir  et  alors,  lorsque  les  produits  de  cette  destruc¬ 
tion  arriveront  à  être  éliminés  dans  une  bronche,  on  aura 
tous  les  symptôimes  des  excavations.  Mais,  de  plus,  le  bruit 
de  souffle  tubaire,  ou  amphorique  pourra  être  perçu  au  ni¬ 
veau  de  l'induration  sans  qu’il  y  ait  de  cavernes.  11  suffit 
pour  cela  que  l’induration  transmette  le  bruit  qui  se  passe 
dans  la  trachée. 

Les  conditions  de  transmission  d’un  bruit  de  souffle  par 
le  poumon  atteint  de  pnemnonie  caséeuse,  sont  dtmc  très- 
variables.  Ainsi,  l'air  circulant  dans  les  bronches, 
lorsque  celles-ci  passent  au  milieu  d’un  tissu  induré, 
donne  lieu  à  un  bruit  de  souffle,  mais  on  n’entend 
pas  ce  bruit  si  tout  un  lobe  est  induré,  parce  que  l’air  ne 
passe  plus  dans  les  bronches.  La  maladie  dont  les  symptô¬ 
mes  se  rapprochent  le  plus  de  la  pneumonie  caséeuse  lo¬ 
baire,  c’est  la  pleurésie  chronique.  Le  siège,  la  matité  ab¬ 
solue  et  les  signes  d’auscultation  sont  les  mêmes.  Le 
diagnostic  ne  peut  se  faire  à  l’aide  des  moyens  physiques 
que  parla  constatation  des  vibrations  thoraciques  (1). 

Dans  une  seconde  période,  véritable  période  de  destruc¬ 
tion,  les  tissus  altérés  se  ramollissent,  tombent  en  détritus 
et  sont  éliminés,  expulsés  par  les  canaux  bronchiques.  Il 
en  résulte  des  cavités  petites  d’abord,  puis  plus  grandes, 
ir  régulières,  anfractueuses  et  parfois  d’une  étendue  consi¬ 
dérable. 

Signes  des  cavernes.  —  Au  début  de  la  seconde  pé¬ 
riode  ou  péi'.iode  de  ra^nollissement,  on  constate  de  la  ma¬ 
tité  à  la  percussion.  A  l’auscultation,  ou  entend  des  râles 
muqueux  à  petites  bulles,  des  râles  muqueux  à  bulles  écla¬ 
tantes  (râles  cavernuleux),  du  souffle  bronchique,  et,  si 
l'on  fait  parler  le  malade  à  voix  haute,  de  la  bronchopho¬ 
nie.  Ces  derniers  signes  sont  dûs  à  la  transmission  directe 
des  bruits  qui  se  passent  dans  les  cavités  lorsqu'elles  siè¬ 
gent  superficiellement  ou,  lorsqu’elles  sont  profondes,  à  la 
présence  de  tissus  indurés  qui  les  entourent  et  qui  propagent 
également  bien  les  bruits  cavitaires. 

Lorsque  les  cavernes  sont  plus  étendues,  et  lorsque  sur¬ 
tout  elles  siègent  au  voisinage  de  la  surface  des  poumons, 
ce  qui  est  le  plus  fréquent,  au  sommet  de  cet  organe,  ap¬ 
paraissent  des  phénomènes  cavitaires  tout  à  fait  caractéris¬ 
tiques  :  ce  sont  le  bruit  de  pot-fêlé  à  la  percussion  et  à  l’aus¬ 
cultation,  le  gargouillement,  la  voix  et  le  souffle  caverneux. 

Le  hmüt  depot-fêlé  est  ainsi  nommé  parce  qu’il  est  «  sem¬ 
blable  à  celui  que  rendrait  sous  le  choc  du  doigt  un  vase 
fêlé.  >  C'est  surtout  sous  la  clavicule  qu’on  peut  le  percevoir 
lorsqu’il  existe  à  ce  niveau  une  vaste  caverne.  Pour  le  bien 
constater,  on  place  l’un  des  doigts  de  la  main  gauche  dans 

(l)  Voir  pour  le  complément  des  symptômes  fonctionnels,  et  pour  de  plue 
amples  détails  suc  tout  ce  qui  concerne  la  phthisie,  Traité  de  laphthith 

prU'jnaire,  en  commun  avec  H.  Ilérard.  Paris,  18^7,  G.  Baillière. 
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un  espace  intercostal  parallèlement  aux  os,  on  fait  respirer 
le  malade  lentement  et  profondément  la  Louche  étant  ou¬ 
verte,  puis  on  percute  avec  l’index  droit  à  coups  secs,  assez 
énergiques,  et  d’une  façon  continue.  On  entend  alors  le 
bruit  de  pot-fêlé  très-distinctement  à  la  fin  de  l’exiiiration, 
comme  M.  Grancher  et  moi  l’avons  indiqué,  tandis  qu’il 
disparaît  dans  l’inspiration  (1).  Nous  avons  pu,  à  plusieurs 
reprises,  étudier  la  production  de  ce  bruit  sur  le  cadavre  de 
sujets  morts  phthisiques  avec  des  cavernes  pulmonaires. 
Voici  comment  l’on  procède  :  la  trachée  étant  ouverte  trans¬ 
versalement,  on  introduit  et  on  fixe  dans  ce  conduit  la  tubu¬ 
lure  d’un  soufflet,  muni  d’un  robinet  destiné  à  permettre  ou  à 
interrompre  le  passage  de  l’air.  Cela  fait,  on  pratique  l'in¬ 
sufflation,  c’est-à-dire  pour  le  cadavre,  l’inspiration.  On 
ferme  le  robinet  et  l’air  reste  contenu  dans  le  poumon.  Si  on 
percute  le  thorax  dans  ces  conditions,  au  niveau  même  de 
la  caverne,  on  obtient  un  bruit  résonnant,  tympanique, 
mais  non  le  bimit  de  pot-fêlé.  On  ouvre  alors  le  robinet 
et  on  laisse  le  poumon  revenir  sur  lui-même  par  la  mise 
en  jeu  de  son  élasticité  propre.  On  percute  de  nouveau,  et 
cette  fois,  le  cadavre  étant  en  expiration,  le  bruit  de  pot- 
fêlé  devient  manifeste. 

Lorsqu’au  lieu  de  se  contenter  de  faire  une  inspiration 
modérée,  on  insuffle  avec  force  l’air  du  soufflet  dans  la 
poitrine  du  cadavre,  le  bruit  tympanique  s’exagère  encore. 
De  même,  quand  on  fait  une  expiration  forcée  en  aidant  au 
retrait  du  poumon  par  l’aspiration  du  soufflet,  le  bruit  de 
pot-fêlé  devient  d’autant  plus  éclatant  que  le  poumon  con¬ 
tient  moins  d’air. 

Pour  entendre  le  bruit  de  pot-fêlé,  il  faut  donc  non-seu¬ 
lement  faire  tenir  aux  malades  la  bouche  ouverte,  mais 
encore  les  percuter  lorsqu’ils  sont  en  expiration.  Si,  au 
contraire,  on  pratique  la  percussion  le  thorax  étant  dans 
l'inspiration  forcée  et  la  bouche  étant  fermée,  on  entend  un 
son  tympanique.  [La  fin  an  prochain  numéro'). 


REVUE  CRITIQUE 

Observation  d’anesthésie  générale 

Par  le  prof.  O.  SCHL'I’PEt  'de  Tubingue'  [Archiv.  f.  Heilkunde, 
1874,  p.  44). 

L’observation  publiée  par  M.  Schüppel  est  celle  d’un 
malade  longtemps  observé  à  la  clinique  de  Tubingue  et 
dont  l’histoire  a  été  citée  déjà  par  Niemeyer  à  l’appui  de 
l’opinion  qui  rend  l’incoordination  des  mouvements  indé¬ 
pendante  de  la  perte  de  la  sensibilité  cutanée  et  du  sens 
musculaire.  Cette  observation,  complète  aujourd’hui  par 
l’examen  des  centres  nerveux,  présente  au  point  de  vue  de 
la  idiysiologie  et  de  la  pathologie  médullaires  assez  d’in¬ 
térêt  pour  être  reproduite  ici  presque  en  entier. 

Observation  (2).  R.  Leims  a  ou  à  l’âge  de  20  ans,  une  mala¬ 
die  aiguë,  probablement  une  fièvre  lypho’ide,  pendant  laquelle 
les  membres  inférieurs  ont  présenté  plusieurs  fois  de  l’œ¬ 
dème  avec  rougeur  de  la  peau  et  douleur  intense  A  la  même 
époque,  il  fut  atteint  aux  jambes  d’ulcères  assez  étendus  qui 
dès  lors  n’ont  guéri  que  pour  se  reproduire  dans  un  bref  délai 

Environ  un  an  plus  lard,  le  malade  commença  à  percevoir 
dans  les  doigts  une  «  sensation  de  coton,  »  des  fourmillements 
puis  un  affaiblissement  progressif  de  la  sensibilité  qui,  d’abord 
limité  aux  mains,  s’étendit  dans  le  cours  des  quatre  années 
suivantes  aux  avant-bras,  puis  aux  bras.  Il  eut  à  cette  épo  ¬ 
que,  de  temps  en  temps,  des  accès  de  douleurs  paroxystiques 
(douleurs  fulgurantes?)  aux  membres  supérieurs.  —  L’anes¬ 
thésie  de  ces  parties  paraît  a\oir  été  absolue  et  avoir  com¬ 
pris  les  divers  modes  de  sensibilité  ;  des  traumatismes,  même 
profonds  (section  complète  d’un  doigt),  des  brûlures  n’étaient 
révélés  au  malade  que  par  des  phénomènes  objectifs,  hémor¬ 
rhagie  ou  vésication.  —  Il  n’y  avait  pas  aux  membres  supé- 


(1)  Société  de  Biologie,  séance  du  !«''  février  1873,  et  Gacette  médicale, 
1873,  p.  94. 

(2)  La  première  partie  de  l’observation,  jusqu’en  1864,  est  tirée  de  Spath  : 
Thèse  sur  i’ataxie  locomotrice;  Tubingue,  1864. 


rieurs  de  troubles  de  la  motilité,  le  malade  continuait  à  va 
quer  aux  travaux  agricoles  ;  cependant  il  affirme  que  dès  le 
début  de  l’affection,  il  ne  savait  jias,  lorsqu’il  fermait  les  yeux, 
si  ses  doigts  étaient  fléchis  ou  étendus,  —  Il  eut  tout  au  début 
une  gangrène  spontanée  d’un  doigt  ;  plus  tard,  et  à  diverses 
reprises,  les  parties  anesthésiées  furent  le  siège  d’inflammations 
érysipélateuses  ou  pblegmoneuses  survenues  le  plus  souvent 
à  la  suite  de  traumatismes,  et  qui  paraissent  avoir  présenté  en 
général  une  certaine  malignité.  Ces  accidents  entraînèrent 
souvent  des  opérations  chirurgicales  (ablations  de  doigt,  de 
fragments  osseux  nécrosés)  pendant  lesquelles  le  malade  ne 
ressentit  pas  la  moindre  douleur. 

Vers  I8b6  (13  ou  14  ans  après  le  début),  les  mêmes  symptô¬ 
mes  se  montrèrent  aux  membres  inférieurs,  où  la  notion  de 
température,  puis  la  notion  de  résistance  du  sol  disparurent 
progressivement.  La  marche,  impossible  dans  l’obscurité  ou 
lorsque  le  malade  feimait  les  yeux,  devint  de  plus  en  plus 
fatigante  ;  cependant  R.  a  continué  (en  1862)  à  faire  sans  aide 
des  courses  assez  longues.  L’anesthésie  s’est  peu  à  peu  éten¬ 
due  au  tronc  où  on  trouve  des  régions  absolumentinsensibleset 
d’autres  où  la  sensibilité,  quoique  diminuée,  existe  encore.  — 
Depuis  plusieurs  années  constipation  opiniâtre. 

Eu  t864,  on  note  l’absence  complète  d'incoordination,  la  pré¬ 
cision  et  la  vigueur  des  mouvements  lorsqu’ils  sont  dirigés 
par  la  vue.  L’examen  de  la  sensibilité  à  la  pression  montre  que 
les  mains  placées  sur  une  table  et  chargées  de  poids  ne  per¬ 
çoivent  de  différence  de  pression  que  lorsqu’on  arrive  à  23 
kilog. 

En  faisant  soulever  des  poids  au  malade,  il  ne  perçoit  pas  de 
différence  pour  des  objets  dont  le  rapport  pondéral  est  de 

I  :  100.  —  L’excitabilité  électrique  des  muscles  est  conservée; 
mais  le  biceps  étant  excité  par  un  courant  aussi  énergique  que 
possible  et  l’avant-bras  amené  au  summum  de  flexion,  le 
malade  ne  sait  pas,  lorsqu’on  lui  a  fait  fermer  les  yeux,  si  son 
avant-bras  a  bougé,  et  encore  moins  s’il  est  étendu  ou  fléchi . 

II  en  est  de  même  des  membres  inférieurs. 

1871.  De  nouvelles  observations  montrent  qu’aux  membres 
l’anesthésie  aux  divers  modes  de  sensibilité  est  plusprolondc 
à  droite  qu’à  gauche;  quelques  points  du  bras  gauche  et  de  la 
jambe  ne  sont  pas  absolument  insensibles  aux  piqûres.  Au 
tronc , l'anesthésie  est  complète  au  toucher  et  à  la  pression,  mais 
l’analgésie  n’est  pas  absolue. 

Juin  1872.  Le  malade  peut  encore  marcher  mais  avec  peine. 

Les  mouvements  des  bras  sont  encore  libreset  précis  lorsque 
le  malade  peut  les  diriger  du  regard.  L’anesthésie  est  presque 
générale  ;  seule,  la  face  est  encore  sensible  à  la  pression  et  a 
la  piqûre.  Les  piqûres  déterminent  aux  membres  inférieurs  de 
légers  mouvements  réflexes  dont  le  malade  n’a  pas  conscience. 
Les  sphincters  fonctionnent  normalement.  Le  malade  meurt 
le  10  mai  à  l’âge  de  32  ans  d’une  péricardite  hémorrhagique. 

Autopsie  1 9  heures  après  la  mort.  Système  nerveux.  A  l’ou¬ 
verture  du  canal  médullaire,  on  trouve  les  méninges  normales  ; 
la  moelle  présente  à  pemière  vue  son  volume  ordinaire,  mais 
les  cordons  postérieur  sont,  aux  régions  cervicaleet  dorsale,  une 
coloration  bleuâtre. 

En  exerçant  avec  le  doigt  une  légère  pression  à  la  partie 
supérieure  de  la  moelle,  on  a  une  sensation  très-nette  de  fluc¬ 
tuation.  Une  section  transversale  étant  pratiquée  à  la  région 
cervicale  donne  issue  à  du  sérum  limpide  et  la  moelle  s’af¬ 
faisse  et  prend  la  forme  d’un  ruban  présentant  au  niveau  des 
racines  nerveuses  de  légers  renflements  aplatis.  —  Des  sec¬ 
tions,  pratiquées  en  divers  points,  montrent  que  les  cordons 
postérieurs  manquent  complètement  dans  la  moitié  supérieure 
du  renflement  cervical  et  ont  en  grande  partie  disparu  à  la 
région  dorsale.  —  La  consistance  de  la  moelle  est  accrue.  — 
Les  racines  postérieures  sont  atrophiées  au  plus  haut  point  du 
milieu  du  renflement  cervical  à  la  moitié  inférieure  de  la  ré¬ 
gion  dorsale. 

L'encéphale  et  ses  méninges  ne  présentent  pas  de  lésions  no¬ 
tables,  sauf  une  dilatation  des  ventricules  qui  contiennent  en¬ 
viron  trois  onces  de  sérosité,  tous  les  nerfs  crâniens  ont  leur 
volume  et  leur  coloration  normales.  — *  La  protubérance  et  le 
lulhe  paraissent  normaux. 

Examen  microscopique  '■  L’étude  de  coupes  pratiquées  sur 
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moelle  après  durcissement  permet  de  déterminer  exactement 
le  siège  et  l’étendue  des  lésions  médullaires. 

La  cavité  creusée  dans  le  tissu  médullaire  commence  au 
point  de  jonction  du  bulbe  et  de  la  moelle  et  s’étend  jusqu’à 
l’origine  de  la  région  lombaire.  —  A  ia  moitié  supérieure  delà 
région  cervicale,  elle  est  formée  surtout  aux  dépens  de  la 
substance  grise,  commissure  et  cornes  postérieures.  Elle  at¬ 
teint  sa  plus  grande  étendue  entre  la  quatrième  et  la  septième 
paire  nerveuse  de  la  région  cervicale. 

Là,  les  cordons  postérieurs  ont  disparu  et  la  cavité  est  li¬ 
mitée  en  arrière  par  la  pie-mère  épaissie  et  sclérosée.  —  A  la 
région  dorsale,  la  cavité  occupe  de  nouveau  une  position  plus 
centrale.  Dans  cette  région,  elle  est  divisée  en  plusieurs  points 
par  des  brides  ou  des  lames  de  tissu  fibreux,  contenant  des 
vaisseaux  dont  quelques-uns  sont  encore  perméables,  mais 
sans  traces  d’éléments  nerveux.  —  La  paroi  de  la  cavité  est 
partout  constituée  par  une  couche  presque  homogène  de  tissu 
conjonctif,  épaisse  d’un  quart  de  mm.  environ  et  dépourvue 
d’éléments  nerveux. 

Les  cordons  postérieurs,  tout  à  fait  détruits  dans  la  moitié 
inférieure  de  la  région  cervicale,  présentent  au-dessus  de  ce 
point  une  dégénérescence  grise,  presque  complète  (Fig.  27,  æ.v, 
cette  dégénérescence  va  en  diminuant  d’étendue  de  bas  en 
haut  et  se  termine  au  niveau  du  bulbe  par  deux  minces  ru¬ 
bans  superficiels  situés  des  deux  côtés  de  l’angle  supérieur  du 
plancher  du  quatrième  ventricule.  A  la  région  dorsale,  ces 
cordons  postérieurs  existent,  mais  leur  volume  est  moindre 
qu’à  l’état  normal  et  ils  présentent  un  certain  degré  de  sclé¬ 
rose.  A  la  région  lombaire,  ils  sont  absolument  normaux. 

Les  cordons  antérieurs  sont  sains,  mais  la  commissure  anté¬ 
rieure  est  entièrement  détruite  à  partir  de  la  deuxième  paire 
cervicale  jusqu’au  bas  de  la  région  dorsale  ;  on  ne  trouve  plus 
au  fond  de  la  scissure  antérieure  que  la  paroi  fibreuse  de  la 
cavité  centrale.  —  Les  cordons  latéraux  sont ,  normaux  à  la 
région  lombaire  et  au-dessus  de  la  deuxième  paire  cervicale  ; 
entre  ces  deux  points,  iis  présentent  surtout  à  la  région  dor¬ 
sale  des  parties  sclérosées  (Fig.  27).  Cette  sclérose  est  surtout 
marquée  au  voisiuage  des  cornes  postérieures  d’o'ù  elle  paraît 
se  propager  à  la  périphérie. 

Substance  grise.  —  La  commissure  grise  et  les  cornes 
postérieures  sont  les  parties  les  plus  malades.  —  Au  ni¬ 
veau  de  la  première  et  de  la  deuxième  paires  cervicales, 

Fig.  S7. — Coufe  de  la  moelle  au  niveau  de  la  pre- 
y.ii^re  paire  cervicale.  —  a,  sclérose  des  cordons 
postérieurs  ;  i.  lacune  ;  c,  tissu  scléreux  entou¬ 
rant  la  lacune  ;  d,  canal  central  oblitéré. 


on  voit  encore  (Fig.  27,  d)  des  traces  du  canal  central,  mais 
la  commissure  sclérosée  ne  contient  plus  d’éléments  ner¬ 
veux,  et  elle  disparaît  complètement  plus  bas.  On  la  retrouve, 
ainsi  que  le  canal  central,  à  la  région  lombaire.  —  Les  cornes 
antérieures  sont  en  majeure  partie  conservées  et  même  sur 
les  points  où  elles  sont  en  apparence  presque  détruites(Fig.28,^.) 


Fig.  SS.  —  C.  de  la  moelleau  niveau  de  la  7' 
e  paire  cfm'cole  (maximum  de  la  lésion). —  i,  la- 
...  cune  ;  e,  vestiges  des  cornes  postérieures  ;  f,  cor- 
f  dons  antéro-latéraux  aplatis  ;  g,  cornes  anté- 


on  retrouve  une  épaisse  bande  de  substance  grise  contenant 
des  cellules  ganglionnaires  saines.  —  Les  cornes  postérieures 
ont  sur  plusieurs  points  presque  disparu  ;  cependant  on  voit 
encore  sur  la  plupart  des  coupes,  le  long  de  la  paroi  latérale 


Fig.  $9.  —  C.  de  la  moelle  au  niveau  de  la 
paire  dorsale.  —  b,  lacune  ;  c,  tissu  scléreux 
entourant  la  lacune  et  avant  envahi  une  partie 
de  la  substance  grise  et  des  cordons  latéraux. 


de  là  cavité,  une  mince  couche  de  substance  grise  avec  des 
cellules  nerveuses.  Cette  couche  est  toujours  continue  avec 
fa  corne  antérieure,  mais  elle  ne  se  continue  pas  jusqu’au 


point  d’émergence  des  racines  postérieures  (Fig.  28.).  On 
trouve  enfin  en  dehors  des  parties  sclérosées  indiquées,  par 
le  dessin,  un  léger  degré  de  sclérose,  même  dans  les  parties 
en  apparence  saine. 

Les  racines  antérieures  ont  partout  l’aspect  normal.  Les  ra¬ 
cines  postérieures  des  quatre  dernières  paires  cervicales,  très- 
atrophiées,  contiennent  encore  quelques  fibres  nerveuses  en 
apparence  normale  ;  on  en  retrouve  davantage  à  la  région  dor¬ 
sale.  A  la  région  lombaire,  elles  paraissent  normales  à  l’exa¬ 
men  macroscopique  et  microscopique.  Les  troncs  du  plexus 
brachial  ont  leur  volume  ordinaire;  des  filets  nerveux  des 
doigts,  examinés  au  microscope,  paraissent  à  peu  près  nor¬ 
maux,  et  M.  Schüppel  y  a  trouvé  quelques  corpuscules  du 
tact  avec  leurs  caractères  habituels. 

M.  Scbùppel  pense  qu’il  s’agit  dans  ce  cas  d’une  myélite 
chronique  suivie  de  ramollissements,  ou  peut-être  d’une 
hémato-myélie. 

L’histoire  de  ce  malade  est  évidemment  un  fait  ex¬ 
ceptionnel  ;  mais  elle  est  cependant  en  accord  dans  ses 
traits  principaux  avec  les  notions  physiologiques  que  nous 
possédons  sur  la  localisation  des  fonctions  médullaires. 

L’anesthésie  de  toutes  les  régions  innervées  par  les  nerfs 
médullaires  trouve  son  explication  dans  la  destruction 
complète  des  éléments  nerveux  de  la  commissure  grise 
dans  toute  l’étendue  des  régions  cervicale  et  dorsale,  et 
dans  la  disparition  des  cordons  postérieurs  sur  une  éten¬ 
due  assez  considérable  ;  la  transmission  des  sensations 
était  entièrement  supprimée  par  cette  altération.  —  Au 
dessus  du  point  où  les  cordons  postérieurs  sont  le  plus 
compromis  on  trouve  une  dégénérescence  limitée  aux  cor¬ 
dons  de  Goll  (Fig.  27  a),  qui  présente  tous  les  caractères 
d’une  dégénération  secondaire  ascendante  ;  mais  on  voit  de 
plus,  en  particulier  au  niveau  de  la  2“®  paire  nerveuse  cer¬ 
vicale  deux  points  sclérosés  situés  sur  le  trajet  des  fais¬ 
ceaux  radiculaires  internes,  comme  on  l’observe  dans  l’a¬ 
taxie  locomotrice.  On  peut  probablement  rattacher  à  cette 
lésion  les  douleurs  fulgurantes  accusées  par  le  malade  dans 
les  membres  supérieurs  au  début  de  la  maladie. 

On  voit  la  motilité  conservée  malgré  l’étendue  des  alté¬ 
rations  médullaires  qui,  dans  la  fig.  28,  semblent  au  premier 
abord  intéresser  aussi  le  segment  antérieur  (moteur)  de 
la  moelle.  Mais  même  en  ce  point,  qui  correspond  au  ma¬ 
ximum  des  altérations,  on  peut  constater  que  les  cornes 
antérieures  et  les  cordons  antéro-latéraux  sont  plutôt  dé¬ 
formés  et  déplacés  que  détruits  ;  et  le  microscope  ne  révèle 
dans  leur  structure  aucune  altération  importante.  Môme  à 
la  région  dorsale  où  ces  cordons  présentent  une  traînée  de 
sclérose  qui  se  rapproche  des  dégénérations  descendantes 
observée  dans  les  myélites  par  compression;  ces  lésions  pa¬ 
raissent  assez  limitées  pour  ne  pas  avoir  provoqué  d’autres 
symptômes  que  l'affaiblissement  tardif  des  membres  infé¬ 
rieurs  qui  semble  avoir  existé  à  la  fin  de  la  vie. 

La  même  cause,  indemnité  des  cornes  antérieures,  rend 
compte  de  l’absence  de  troubles  trophiques  musculaires. 
Par  contre,  et  tout  en  tenant  compte  de  la  prédisposition 
que  l’anesthésie  donne  aux  troubles  trophiques  passifs,  il 
serait  peut-être  permis  de  rattacher  à  l’irritation  et  à  la 
destruction  de  certains  points  des  cornes  postérieures  plu¬ 
sieurs  des  accidents  (ulcérations,  gangrènes)  relatés  dans 
l’observation. 

Enfin,  un  dernier  point  important, quoique  l’interprétation 
anatomique  n’en  soit  pas  possible,  est  l’absence  complète 
d’incoordination  active  des  mouvements,  la  conservation 
jusqu’à  la  fin  de  leur  précision,  dès  que  la  vue  permettait 
de  les  diriger,  et  cela  malgré  l’abolition  totale  du  sens 
musculaire.  Exchaquet. 


NÉCROLOGrü.  —  M.  A.  L.  A.  Fée,  ancien  professenr  de  la  Faculté  de 
médecine  de  Strasbourg,  membre  de  l’Académie  nationale  do  médecine,  est 
mort  le  21  mai  1874,  à  l’âge  de  85  ans. 

Académie  des  sciences.  —  Dans  sa  séance  du  18  mai,  l’Académie  des 
sciences  a  nommé  M.  le  D’’  OUivier  (de  Lyon)  membre  correspondant  de  la 
section  de  médecine  et  de  chirurgie.  C’est  là  une  nomination  justement 
méritée.  L’Académie  a  aussi  élu,  membre  associé  M.  Tchebicbelf. 
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Rapport  de  M.  Sert  à  P  Assemblée  nationale. 

—  De  la  nécessité  de  créer  des  Facultés  nouvelles. 

Les  membres  de  la  commission  se  sont  posé  la  question 
suivante  :  L'intérêt  général  du  pays  exige-t-il  la  création 
de  nouvelles  Facultés?  Et,  tout  d’abord,  ils  se  sont  trouvés 
enfaced’une  raison  d’ordre  publiCjinvoquéeunanimementpar 
les  auteurs  des  diverses  propositions,  à  savoir:  rinsuftisance 
du  nombre  des  médecins.  Cette  insuffisance  est-elle  réelle  ? 
C’est  ce  que  M.  Bert  a  examiné  avec  beaucoup  d’attention. 
Laissant  de  côté,  pour  aujourd’hui,  tout  ce  qui  concerne 
les  pharmaciens,  nous  allons  suivre  M.  le  rapporteur  dans 
les  diverses  statistiques  qu’il  donne  relativement  aux  méde¬ 
cins  ;  les  docteurs  en  médecine  et  les  officiers  de  santé. 

En  1855,  il  a  été  conféré  153  brevets  d’efficiers  de  santé  ;  93  seulement  eu 
1865  et  05  en  1872.  En  1847,  en  comptait,  exerçant  en  France,  7,456  officiers 
de  sauté,  ll.n’y  en  avait  plus  que  5,624  en  1865,  plus  43  à  Nice  et  en  Sa¬ 
voie  ;  ce  nombre  est  réduit  à  4,653  eu  1872. 

Il  résulte  donc  de  là  que  le  nombre  des  officiers  de  santé 
a  diminué.  En  revanche,  le  nombre  des  docteurs  a-t-il 
augmenté?  D’après  M.  Bert,  il  demeurerait  stationnaire. 

Eu  1847,  il  y  avait  en  France  10,643  docteurs  en  médecine,  soit  1  pour 
3,244  habitants  ;  en  1866,  il  y  eu  a  (eu  tenant  compte  des  départements  an¬ 
nexés)  11,525,  soit  encorp  par  une  Coïncidence  étrange,  1  sur  3,244  habitants; 
en  1872  (l)  il  n’y  en  a  plus  que  10,766,  soit  1  sur  3,353  habitants. 

De  ces  deux  statistiques,  il  ressort  que  le  nombre  des 
médecins  praticiens  s’abaisse  notablement  en  France.  Au 
lieu  de  18,099  (1  sur  1,893  hab.)  qui  existaient  en  1847, 
on  n’en  compte  plus,  en  1872,  que  15,419  (1  sur  2,341  hab.). 
On  conçoit  donc  sans  peine  les  plaintes  qui  ont  été  formulées 
et  les  demandes  qui  ont  été  faites,  soit  par  les  populations 
qui,  de  plus  en  plus  éclairées,  sollicitent  l’intervention  du 
médecin  plus  tôt  et  plus  souvent;  soit  par  des  villes,  même 
importantes,  qui  manquent  de  docteurs  (2)  ;  soit  enfin  par 
des  administrations  municipales  qui  ne  peuvent,  par 
exemple,  assurer  la  stricte  exécution  de  la  loi  pour  la  consta¬ 
tation  des  décès.  L’examen  de  la  répartition  des  médecins 
sur  la  surface  du  territoire,  rend  encore  plus  frappants  les 
desiderata  signalés  par  M.  le  rapporteur.  Citons  ses  chif¬ 
fres. 

Le  maximum  des  docteurs  en  médecine  est,  dans  la  Seine,  de  1  pour 
1,113  habitants;  son  maximum,  dans  le  Morbihan,  de  1  pour  10,576  habi 
tants.  Entre  ces  deux  extrêmes,  tous  les  intermédiaires  :  4  départements 
possèdent  un  docteur  pour  moins  de  2,000  habitants  ;  21  en  ont  1  de  2  à 
3,000  habitants  ;  34  de  3  à  4,000  ;  15  de  4  à  5,000  ;  2  de  5  à  6.000  ;  5  de  6  à 
7,000;  3  de  8  à  9,000  ;  &  de  9  à  1U,000  ;  1  de  10  à  11,000. 

Lis  départements  où  se  trouvent  le  plus  de  docteurs  sont  :  la  Seino,  1 
sur  1,115  habitants  ;  l’Hérault  (où  siège  la  Faculté  de  Montpellier),  1  sur 
1,611  ;  les  Alpes-Maritimes  (où  se  trouvent  les  stations  de  Cannes,  Nice, 
etc.),  1  sur  1,706  ;  les  Bouches-du-Rbône  (grande  ville  et  stations  hiver¬ 
nales],!  sur  1,988.  Les  plus  pauvres  en  médecins  sont:  les  Hautes-Alpes, 

1  sur  6,255  ;  le  Nqrd,  1  sur  6,420  ;  l’Ardèche,  1  sur  6,475  ;  la  Haute-Loire’, 
1  sur  6.500  ;  rille-et-Vilaine,  1  sur  7,400  ;  le  Pas-de-Calais,  1  sur  7,467  :  le 
Finistère,!  sur  7,557  ;  la  Creuse,!  sur  8,104;  la  Corse,  1  sur  8,720;  les 
Côtes-du-Nord,  1  sur  8,720  ;  le  Morbihan;  1  sur  10,576  habitants. 

Oa  a  Ueu  d’être  surpris  de  trouver,  sur  le  même  rang  que  les  plus  pau¬ 
vres  départements  de  la  Bretagne,  de  l’Auvergne,  du  Dauphiné,  les  ridies 
pays  du  Nord  et  du  Pas-de-Calais. 

Au  point  de  vue  du  nombre  des  communes  privées  de  docteurs  en  mé¬ 
decine,  c’est  le  département  du  Nord  qui  donne  le  résultat  le  plus  remar¬ 
quable,  puisque,  sur  903  communes,  33  seulement  possèdent  un  docteur,  et 
816,  parmi  lesquelles  se  trouvent  des  villes  de  plus  de  5,000  âmes,  n’ont 
même  aucun  médecin  à  leur  disposition  :  la  Somme,  le  Pas-de-Calais,  l'Oise, 

(l)  D^alcation  faite  de  l'Alsace-Lorraine. 

région  du  Nord,  écrit  M.  Bert,  oa  peut  citer  des  villes  de 
13  a  20,000  habitants  qui  ne  possèdent  qu’un  officier  de  saaté,  point  de 
docteur. 


la  Seine-Inférieure  sont,  sous  ce  rapport,  beaucoup  moins  bien  dotés  que 
les  plus  pauvres  départements  de  France. 

Voilà  pour  les  docteurs  en  médecine.  Examinons  main¬ 
tenant  comment  sont  répartis  les  officiers  de  santé  ;  c’est 
la  meilleure  marche  à  suivre  pour  savoir  si,  en  réalité,  ils 
répondent  à  l’intention  du  législateur,  c’est-à-dire  s’ils 
«  portent  des  secours  dans  les  campagnes .  » 

Nous  voyous  bien,  ditM.  Bert,  quelques  départements  compenser  par  de 
nombreux  officiers  de  santé  une  partie  de  ce  qui  leur  manque  eu  personnel 
de  docteurs  (Corse,  1  docteur  sur  8,720  habitants,  1  officier  sur  1,296  ;  lUe- 
et-Yilaine,  un  docteur  sur  7,400  habitants,  un  officier  sur  4,957),  et  non 
moins  rarement  un  département  riche  en  docteurs,  n’avoir  que  peu  d'officiers 
de  santé  (Aveyron,  1  docteur  par  2,571  habitants,  un  officier  par  26,401  ; 
Cantal,  un  docteur  par  2,764  habitants ,  un  officier  par  24,052)  ;  mais 
cela  est  la  minime  exception.  Dans  l’immense  majorité  des  cas,  ce  sont 
les  départements  qui  possèdent  déjà  une  proportion  raisonnable  de  docteurs 
qui  ont  le  plus  d’officiers  de  santé,  et  réciproquement,  ce  qui  est  bien  plus 
grave,  ce  sont  les  départements  les  plus  pauvres  en  docteurs  qui  le  sont 
également  le  plus  en  officiers  de  santé,  en  telle  sorte  qu’ils  sont  presque 
absolument  dépourvus  de  soins  médicaux.  Ainsi,  l'Ardèche,  qui  n'a  qu’un 
docteur  par  6,475  habitants,  n’a  eu  même  temps  qu’un  officier  de  santé  par 
32,382  habitants  ;  et  de  même,  la  Creuse,  1  docteur  par  8,104  habitants,  ! 
officier  par  13,502  ;  le  Finistère,  1  docteur  par  7,657  habitants,  1  officier  par 
29,871  ;  le  Morb'han,  1  docteur  par  10,576  habitants,  1  officier  par  21,152,  en 
telle  sorte  que  ce  département,  le  plus  mal  partagé  de  France,  n’a  qu’un 
médecin  traitant  pour  7,052  habitants. 

M.  Bertmôntre  ensuite  que  la  distribution  géographi¬ 
que  des  officiers  de  santé,  loin  de  présenter  un  aspect  in¬ 
verse  de  celle  des  docteurs  en  médecine,  lui  ressemble 
presque  absolument,  sauf  une  importante  exception. 

Ainsi,  dans  le  Nord,  il  y  a  un  docteur  sur  6,420  habitants,  1  officier  de 
sauté  sur  4,993  ;  dans  le  Pas-de-Calais,  1  docteur  sur  7,467  habitants,  1  of¬ 
ficier  de  santé  sur  3,205  ;  dans  la  Somme,  1  docteur  sur  6,434  habitants, 
1  officier  de  santé  sur  2,651  ;  dans  l’Aisne,  1  docteur  sur  5,635  habitants, 
1  officier  de  santé  sur  4,516;  dans  l’Oise,  1  docteur  sur  4,510  habitants, 
1  officier  de  santé  sur  6,269  ;  dans  la  Marne,  1  docteur  sur  3,708  habitants, 
1  officier  de  santé  sur  3,742;  dans  l’Aube,  1  docteur  sur  3,369  habitants, 
1  officier  de  sauté  sur  3,326. 

Ces  renseignements  indiquent  aux  jeunes  médecins,  en 
quête  d’une  clientèle,  de  quel  côté  ils  doivent  diriger  leurs 
pas  ;  ils  prouvent  aussi  que  les  officiers  de  santé  affection¬ 
nent  de  plus  en  plus  les  pays  riches.  Cette  émigration  des 
officiers  de  santé  vers  les  centres  est  encore  rendue  plus  évi¬ 
dente  lorsqu’on  recherche  ce  qui  se  passe  dans  les  départe¬ 
ments  plus  ou  moins  pauvres. 

Ardèche:  en  1847,  1  sur  14,576  habitants  ;  en  1866.  1  sur  32,382  ;  —  Cantal  : 
en  1847,  1  sur  11,191  habitants  ;  en  1866,  1  sur  24,052  ;  —  Corrèze  :  en  1847, 
1  sur  6,129  habitants  ;  en  1866,  1  sur  18,242  ;  Finistère  :  en  1847,  1  sur  20,573 
habitants;  en  1866,  1  sur  29,871;  Lozère:  en  1847,  1  sur  11,732  habitants; 
en  1866,  1  sur  22,894  :  Morbihan  :  en  1847,  1  sur  16,688  habitants  ;  en  1866, 
1  sur  21,152;  Nièvre  ;  en  1847,  1  sur  8,98U  habitants;  en  1866,  1  sur  22,187  ; 
Vosges  :  en  1847,  1  sur  13,122  ;  en  1866,  1  sur  23,082.  La  dillérence est  beau¬ 
coup  moindre  dans  la  plupart  des  pays  riches.  Exemples  :  Nord  :  en  1847, 

1  sur  3,434  habitants  ;  en  1866,  1  sur  4,993  ;  Pas-de-Calais  ;  en  1847,  1  sur 
2,273  habitants;  en  1866,  1  sur  3,203;  Aisne  :  en  1847,  1  sur  3,208  habitants: 
en  1866,  1  sur  4,516;  Oise  :  en  1847,  1  sur  3,242  habitants;  en  1866,  1  sur 
4,968.  Il  y  a  plus,  les  seuls  départements  (à  l’exeeption  des  Hautes- Alpes  ; 
en  1847,  1  sur  12,053  habitants;  en  1868,  1  sur  8,935  habitants),  dans  les¬ 
quels  le  nombre  des  officiers  de  santé  ait  augmenta  dans  la  période  que  nous 
étudions,  sont  les  suivants  :  Aube  :  en  1847,  1  sur  3,743  habitants ,  en  1866, 
1  sur  3,321  ;  Boucbes-du-RhÔne  :  en  1847,  1  sur  2,929  ;  eu  1866,  1  sur  2,587  ; 
Seine  :  en  1847,  1  sur  7,767  habitants  ;  en  1866,  1  sur  5,308  ;  Somme  :  en 
1847, 1  sur  2,945  habitants  ;  en  1866.  1  sur  2,651.  Et  ces  départements  doivent 
certes  être  classés  parmi  les  plus  riches  (l). 

L’un  des  faits  les  plus  importants  qui  découlent  de  ces 
statistiques,  c’est  que  les  officiers  de  santé  n’ont  aucune 


(l)  En  1817,  les  officiers  de  santé  étaient  190  dans  la  Somma,  iU  y  sont  de 
216  en  1,866  ;  dans  les  Bouobes-du-Rhôna,  leur  nombre  a  passade  128  fil 96; 
dans  la  Seinè,  de  loi  à  368.  Dans  uné  périodé  plus  récente,  de  lé66  à  1872, 
ils  ont  passé,  dans  lé  Pas-de-Calais,  de  226  à  243  ;  dâns  le  Nord,  de  261  à 
358, 


LE  PROGRÈS  MEDICAL 


315 


raison  d’être  (1) .  D'une  part,  ils  ne  répondent  pas  au  but 
qu’on  s’est  proposé  en  les  instituant  et,  tandis  qu’il  existe 
entre  eux  et  les  docteurs  une  démarcation  profonde  au 
point  de  vue  des  connaissances  médicales  (2),  en  pratique, 
ils  arrivent  à  se  confondre  avec  les  docteurs  en  achetant, 
à  l’étranger,  un  diplôme  quelconque  :  c’est  là  un  artifice 
qui  échappe  à  la  masse  du  public,  incapable  de  distinguer 
le  vrai  docteur  du  docteur  de  contrebande  ou  du  docteur 
in  abseniia  (3). 

M.  Sert  termine  cette  partie  de  son  travail  par  un  ré¬ 
sumé  dont  nous  extrayons  les  passages  suivants  : 

1°  Le  nombre  des  médecins  praticiens  va  en  décroissant  eu  France  ;  dès 
aujourd'hui,  il  paraît  être  tout  à  fait  insuffisant,  à  en  juger  par  les  plaintes 
des  populations,  même  dans  les  contrées  les  plus  favorisées  ;  dans  certaines 
régions,  cette  pénurie  atteint  un  degré  vraiment  inquiétant,  puisqu’on  n’y 
trouve  qu’un  médecin  traitant  pour  5,  0  et  même  7,UU0  habitants.... 

2°  Les  régions  pauvres  en  médecins  sont,  d’une  manière  générale,  les 
régions  éloignées  des  Facnltés  de  Médecine.... 

3"  Il  paraît  résulter  évidemment  de  tous  ces  faits,  que  la  transformation 
de  quelques  Ecoles  secondaires  de  Médecine  en  Facultés,  tendrait  à  mul¬ 
tiplier  le  nombre  des  étudiants  en  doctorat,  et  par  suite  des  médecins  scien¬ 
tifiquement  dignes  de  ce  nom. 

Nous  continuerons  dans  un  prochain  article  l’exposé  des 
idées  émises  par  M.  le  rapporteur.  Mais,  dès  maintenant, 
nos  lecteurs  peuvent  voir  que  M.  Bert  a  pris  sa  tâche  à 
cœur  et  qu’il  s’est  entouré  de  tous  les  l'enseignements  né¬ 
cessaires. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  23  mai.  —  Présidence  de  M.  Cl.  Bernard 

M.  Laborde  a  étudié  ce  que  devenait  la  sensibilité  d’un 
membre  dans  lequel  l’hémostase  a  été  obtenue  au  moyen  de 
la  méthode  élastique  d'Esmarch.  D’après  ses  recherches  faites 
sur  les  membres  d’un  chien,  il  a  reconnu  que  pendant  l’ané¬ 
mie  et  la  compression,  il  se  produisait  une  anesthésie  com¬ 
plète  durant  de  3  à  3  minutes  et  demie.  Qu’après  ce  temps  la 
seusibilité  devenait  égale  à  celle  du  membre  resté  libre,  qu’en- 
fm  vers  la  9*  minute  on  constatait  une  notable  hypéresthésie. 

Il  conclut  que  la  compression  élastique  par  la  méthode 
d’Esmarch  pourrait  permettre  de  faire  certaines  opérations  ra¬ 
pides  sans  anesthésie  générale.  M.  Laborde  a  déplus  remarqué 
les  modifications  de  la  température  survenant  dans  ces  condi¬ 
tions  expérimentales.  Il  a  noté  du  côté  anémié  un  abaissement 
de  température  de  plusieurs  degrés’  Ce  résultat  s’explique  par 
ce  fait  que  les  artères  sont  vides  et  les  veines  presque  vides. 
Que  s’il  lâchait  le  lien  constricteur  il  voyait  la  température 
remonter  progressivement  et  dépasser  celle  du  membre  du  côté 
opposé  de  2  degrés  et  demi  environ. 

A  propos  du  sang  dans  les  veines,  M.  Laborde  constate  que 
le  sang  n’en  est  jamais  expulsé  complètement  et  de  plus  que, 
lorsqu’on  lève  la  compression,  l’anémie  du  membre  ne  cesse 
que  lentement. 

M.  Krishaber  a  fait  de  semblables  recherches,  pour  obtenir 
les  résultats  signalés  par  M,  Laborde  il  faut  une  constriction 


(l)  Ceux  de  nos  lecteurs  qui  s’intéresseraient  spécialement  à  ces  questions 
d’organisation  médicale,  pourront  consulter  :  Delasiauve.  —  Du  projet  de  loi 
sur  l’exerciee  et  l’enseignement  de  la  médecine.  Paris,  1847.  —  De  l’organisa¬ 
tion  medicale  en  France,  1843. 

(,2)  A  cette  règle  générale  il  y  a  des  exceptions.  Il  est,  en  effet,  des  offi¬ 
ciers  de  santé  très-sérieux  qui,  convaincus  eux-mêmes  de  l’insuffisance  des 
connaissances  exigées  d’eux  aux  examens,  s’efforcent  de  compléter  leur 
instruction. 

(3)  Voici,  à  l’appui,  une  annonce  qui  s’étale  dans  les  journaux  politiques  : 
•  Docteur  in  absentia  :  Les  personnes  désireuses  d’obtenir  sans  déplace¬ 
ment  le  titre  et  le  diplôme  de  Acteur  ou  de  bachelier  soit  en  médecine,  en 
sciences,  en  lettres,  en  théologie,  en  philosophie,  en  droit  ou  en  musique, 
peuvent  s’adresser  à  Médicus,  rue  du  Roi,  46,  à  Jersey  tAngleterre),  qui 
donnera  gratuitetoent  les  renseignements  nécessaires,  et  qui  enverra  les 
statuts  de  l’Université  indiquant  les  moyens  àj  employer  pour  être  promu 
sans  déplacemant.  » 


très  puisssante  qui  alors  devient  d'une  application  très-dou¬ 
loureuse.  M.  Krishaber  pense  que  la  forme  du  membre  chez  les 
animaux  ne  permet  pas  de  vider  aussi  complètement  leurs 
vaisseaux  que  chez  l'homme  par  le  fait  de  la  compression.  '  Il 
dit  enfiu  n’avoir  pas  noté  l’élévation  de  température. 

MM.  Arloing  et  Tripier  ont  fait  ensemble  depuis  1869  des 
recherches  sur  la  delà  sensibilité  dans  V  extrémité 

périphérique  des  nerfs  sectionnés.  M.  Cl.  Bernard  a  depuis 
lomgtemps  déjà  établi  les  conditions  de  la  sensibilité  récur¬ 
rente  dans  le  facial  et  le  spinal,  l’illustre  physiologiste  était 
arrivé  à  conclure  que  chez  le  lapin  et  le  cheval  ce  phénomène 
était  difficilement  constaté.  M.  Chauveau  beaucoup  plus  affir¬ 
matif  concluait  plus  tard  que  cette  sensibilité  récurrente  ne 
pouvait  jamais  se  découvrir  chez  les  solipèdes. 

MM.  Arloing  et  Tripier  se  sont  mis  dans  les  conditions 
expérimentales  de  M.  Chauveau  et  ils  ont  constaté  l'existence 
de  la  sensibilité  récurrente  chez  les  solipèdes  à  condition  de  se 
porter  près  de  la  périphérie.  Pour  le  facial  au  trou  mentonnier 
chez  le  cheval,  par  exemple. 

Par  la  méthode  vallérienne  examinant  l’état  du  nerf  du 
trentième  au  cinquantième  jour  après  la  section,  ces  expéri¬ 
mentateurs  ont  reconnu  dans  le  bout  périphérique,  outre  les 
tubes  nerveux  dégénérés,  quelques  tubes  nerveux  intacts. 
Ces  tubes  sains  étaient  de  moins  en  moins  nombreux  à  me¬ 
sure  qu’on  remontait  vers  le  point  de  section. 

Dans  le  bout  nerveux  central  ils  reucoulrèrent  quelques 
fibres  dégénérées,  d’autant  plus  rares  qu’on  remontait  vers  les 
centres.  La  cause  de  la  persistance  de  la  sensibilité  est  donc  due 
à  l’existence  dans  le  bout  périphérique  de  fibres  qui  n'ont  pas 
été  séparées  de  leur  centre  trophique.  C’est  à  la  périphérie  que 
ces  fibres  sont 'plus  nombreuses,  c'est  aussi  à  la  périphérie  que 
l’exislence  et  la  conservation  de  la  sensibilité  est  le  plus  mani¬ 
feste. 

MM.  Arloing  et  Tripier  ont  répété  ces  expériences  et  ces 
recherches,  sur  le  spinal,  sur  les  nerfs  de  la  cinquième  paire, 
sur  les  nerfs  des  membres,  ils  sont  dans  tous  les  cas  arrivés 
aux  mêmes  résultats  et  aux  mômes  conclusions. 

M.  Bert  a  soumis,  il  y  a  8  mois,  du  vin  de  Bourgogne  à 
l’action  de  l’air  comprimé  après  avoir  semé  dessus  du  myco- 
dermaviiii.  Ce  vin  a  conservé  aelueilement  sa  transparence,  a 
pris  une  teinte  ambrée,  la  matière  colorante  s’est  précipitée. 
Le  vin  n’est  pas  acide,  fine  s’est  pas  altéré,  les  ferments  ont 
été  tués  et  par  suite  d’une  oxydation  lente  une  petite  partie 
d’alcool  a  été  détruite. 

M.  Bert  fait  une  .■seconde  communication  sur  les  doses  d’a- . 
eide  carbonique  qui  sont  toxiques  pour  les  poissons. 

M.  Havem  décrit  avec  soin  l’aspect  extérieur  et  les  parti¬ 
cularités  d’un  lœuia  du  canard  qu’il  a  observé. 

M.  Ollivier  signale  plusieurs  cas  où  l’action  des  maladies 
d'organes  doubles  sur  l’orgaue  du  côté  opposé  lui  parait  incon¬ 
testable.  Le  fait,  établi  pour  l’œil,  est,  selon  cet  observateur, 
loin  d’ôtre  rare  ailleurs.  Il  a  vu  plusieurs  fois  des  inflamina- 
üous  réflexes  se  propager  dans  les  organes  pairs.  M.  Ollivier 
a  observé  qu’à  la  suite  d’une  mammite  traumatique  du  côté 
gauche  le  dixième  jour,  au  moment  où  les  accidents  étaient 
en  voie  de  dimiimlion,  une  mammite  se  déclarait  du  côté 
droit.  Il  a  vu  plusieurs  fois  une  pneumonie  simple  d’abord 
devenir  double,  et  la  pneumonie  du  côté  opposé  occuper  un 
siège  symétrique  à  la  première,  se  déclarer  du  cinquième  au 
dixième  jour,  alors  que  le  malade  n’avait  pas  au  début  pré¬ 
senté  une  pneumonie  double,  et  ne  paraissait  pas  avoir  été 
soumis  de  nouveau  à  une  cause  de  refroidissement.  D’ailleurs 
d’après  Grisolle,  on  rencontrerait  les  pneumonies  doubles 
dans  le  seizième  des  cas.  M.  Ollivier  se  propose  de  compléter 
ces  recherDhes  sur  les  inflammations  réflexes  dans  les  or¬ 
ganes  pairs. 

M.  Baréty,  interne  des  hôpitaux,  sur  le  rapport  de 
M.  Gréhant,  est  nommé  membre  correspondant.  E.  O. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 
Séance  du  26  mai.  —  Présidence  de  M.  Devergie. 

M.  LE  Président,  en.  termes  émus,  annonce  à  l’Académie 
qu’elle  vient  de  perdre  un  de  ses  membres  titulaires  les  plus 
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anciens  et  les  plus  honorés,  M.  Fée,  professeur  de  botanique 
médicale  à  la  regrettée  Faculté  de  Strasbourg. 

M.  ViLLEMiN  lit,  pour  M.  Hirtz  indisposé,  le  discours  que 
ce  dernier  a  prononcé,  au  nom  de  l’Académie,  aux  funérailles 
de  celui  dont  il  fut  l'élève  d’abord  et  plus  tard  le  collègue. 

Après  la  paix  désastreuse  de  1871,  M.  le  professeur  Fée 
voulut  rester  Français,  et  malgré  ses  quatre-vingts  ans,  il  dut 
se  résigner  à  quitter  la  capitale  de  l’Alsace,  où  il  avait  professé 
avec  éclat,  pendant  39  ans,  et  où  il  vivait  entouré  de  l’estime 
et  de  la  considération  de  tous.  Il  vint  à  Paris,  mais  sa  douleur 
était  grande  et  son  chagrin  profond,  il  répétait  à  tous  qu’il  n'y 
survivrait  pas  longtemps.  L’Académie  perd  en  lui,  non-seule¬ 
ment  un  savant  éminent,  mais  aussi  un  patriote  et  un  homme 
de  bien. 

Nous  regrettons  de  ne  pouvoir  reproduire  textuellement  et 
en  entier  ce  suprême  adieu  tout  de  pensées  généreuses  et  pa¬ 
triotiques  qui  honorent  à  la  fois  et  celui  qui  les  a  inspirées  et 
celui  qui  les  a  écrites. 

L'Académie  et  le  public  l’ont  écouté  avec  une  émotion  pro¬ 
fonde  et  l’ont  salué  d’applaudissements  unanimes.  On  sait  que 
M.  Hirtz,  comme  celui  dont  il  a  fait  l’éloge,  a  dû,  lui  aussi, 
pour  conserver  la  patrie  française,  quitter  son  pays  natal. 

M.  Colin  présente  un  transfuseur,  connu  depuis  longtemps, 
et  dont  il  s’est  servi  plusieurs  fois,  avec  succès,  pour  opérer 
sur  des  animaux.  Il  se  compose  d’un  tube  en  caoutchouc,  long 
de  50  à  60  centimètres,  terminé  par  deux  ajutages  métalli¬ 
ques.  On  découvre  une  artériole  sur  l’animal  qui  doit  fournir  le 
sang  et  on  y  place  un  ajutage,  on  attend  que  le  liquide  sorte 
par  l’autre  ajutage  que  l’on  place  alors  dans  une  veine  de  l'ani¬ 
mal  à  transfuser.  Ce  moyen  est  très-simple  ;  peut-être  pour- 
rait-on  l’appliquer  à  l’homme,  toutefois  on  pourrait  craindre 
quelques  accidents  et  notamment  la  phlébite. 

M.  Behier.  C’est  précisément  pour  éviter  autant  que  pos¬ 
sible  les  accidents  de  tous  genres  que  des  transfuseurs  plus 
compliqués  ont  été  construits. 

M.  Broca.  Le  transfuseur  présenté  par  M.  Colin  a  encore  un 
grand  inconvénient,  c’est  qu’avec  lui  on  ne  connaît  pas  la 
quantité  de  sang  transfusé,  ce  qui  est  essentiel.  En  outre,  on 
comprend  très-bien  que  lorsque,  comme  cela  a  lieu  pour  les 
animaux,  le  sang  est  pris  dans  une  artère,  la  tension  le  pousse 
dans  une  veine  ;  mais  chez  l’homme,  il  faut  que  le  sang  aille 
de  veine  à  veine,  or,  il  n’y  a  pas  de  raison  pour  que  le  courant 
s’établisse  plutôt  dans  un  sens  que  dans  l’autre. 

M.  Colin.  Chez  l’homme,  en  effet,  il  faut  que  le  sang  aille 
de  veine  à  veine,  mais  on  sait  que  la  tension  est  toujours  plus 
grande  chez  celui  qui  donne  le  sang  que  chez  celui  qui  le 
reçoit;  par  conséquent,  le  courant  s’établira  comme  on  le  dé¬ 
sire.  Pour  savoir  la  quantité  du  sang  transfusé,  on  pourrait  se 
servir  de  balances  et  voir  d’un  côté  le  poids  perdu  et  de  l’autre 
le  poids  acquis. 

M.  Broca.  Outre  que  ce  moyen  est  impraticable,  il  ne  per¬ 
mettrait  pas  de  calculer  jusqu’à  un  gramme  près,  comme  cela 
est  nécessaire. 

M.  Dolbeau,  étant  interne  en  1856,  a  fait  la  transfusion  à 
une  femme  avec  l’appareil  présenté  par  M.  Colm,  il  n’y  eut 
aucun  accident,  mais  la  malade  mourut. 

M.  VuLPiAN  demande  à  M.  Colin  s’il  a  fait  des  transfusions 
de  veine  à  veine  à  des  chiens  avec  son  appareil  et  s’il  a  réussi. 
Quant  à  lui,  il  n'a  jamais  obtenu  de  bons  résultats. 

M.  Colin  aüirme  qu’il  a  réussi,  notamment  une  fois  où 
M.  Bouley  assistait  à  l’opéraiion. 

M.  A.  CxuÉRiN  a  essayé  sur  les  animaux  un  procédé  qu’il  se 
propose  d’appliquer  à  l’homme  à  la  première  occasion.  Il  est 
si  convaincu  de  son  efficacité  que  lui-même  donnera  sou 
sang.  On  a  deux  tubes  analogues  à  ceux  de  M.  Colin,  puis  on 
sectionne  une  artère,  la  radiale  par  exemple,  à  celui  qui  doit 
donner  le  sang  et  à  celui  qui  doit  le  recevoir.  Cela  fait,  on 
place  le  bout  d'un  tube  dans  l'extrémité  cardiaque  de  l’artère 
de  celui  qui  doit  fournir  le  sang,  1 1  l’autre  bout  dans  l’extrémité 
périphérique  de  l’artère  de  celui  qui  doit  le  recevoir.  Récipro- 
quernent,  on  place  un  bout  du  second  tube  dans  l’extrémité 
cardiaque  de  l’artère  du  transfusé  et  l’autre  bout  à  l’extrémité 
périphérique  de  l’artère  de  celui  qui  donne  le  sang.  Il  s’établit, 
on  le  comprend,  un  double  courant  qui  fait  que  le  sang  de  l’un  j 


passe  dans  le  corps  de  l’autre  et  vice  versa.  M.  A.  Guérin  a  fait 
ainsi  plusieurs  expériences  sur  des  animaux,  à  Alfort,  et 
toutes  ont  réussi.  Toutefois,  il  convient  de  dire  que  ce  pro¬ 
cédé  ne  serait  pas  toujours  applicable,  spécialement  quand  le 
sang  a  subi  des  altérations  dangereuses. 

M.  LE  Président  annonce  que,  sur  la  demande  de  plusieurs 
membres,  l’Académie  aura,  à  la  prochaine  séance,  un  comité 
secret  pour  s’occuper  de  ses  intérêts  matériels  et  moraux. 

M.  Colin  donne  enfin  lecture  d’un  travail  intitulé  ;  Du  fonc¬ 
tionnement  des  oreillettes  du  cmur.  Il  arrive  à  cette  conclusion, 
qu’il  a  déjà  avancée,  que  les  mouvements  du  cœur  commen¬ 
cent  par  la  contraction  des  oreillettes.  G.  du  B. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 
Séance  du  6  mars.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

1.  Alfeotîon  cardiaque.  Absence  d’une  des  valvules  sigmoï¬ 
des  de  l’aorte,  par  M.  Landouzt,  interne  des  hôpitaux.  (Dessin  dans 
l’album  de  la  Société) . 

Les  pièces  ont  été  recueillies  sur  une  femme  de  40  ans, 
morte  subitement  à  rhôpital  Saint-Antoine,  sans  que  l’on  pût 
avoir  de  renseignements.  L’une  des  valvules  sigmoïdes  man¬ 
que  complètement  et  la  face  interne  de  l’aorte  présente  à  ce 
niveau  l’apparence  d’une  cicatrice .  Les  deux  autres  valvules 
n’avaient  point  réussi  à  suppléer  la  valvule  absente  ;  et  il 
existait  une  insuffisance  aortique  très-manifeste;  le  ventri¬ 
cule  gauche  était  notablement  hypertrophié  et  cette  dilatation 
du  cœur  avait  amené  consécutivement  une  insuffisance  mi¬ 
trale,  sans  qu’il  y  eût  de  lésion  valvulaire.  En  outre,  il 
n’existait  sur  ce  cœur  qu’une  seule  artère  coronaire. 

M.  Charcot.  Il  semble  bien  que  la  valvule  a  existé  autrefois 
et  se  trouve  remplacée  actuellement  par  un  tissu  d’apparence 
cicatricielle  ;  mais  on  ne  comprend  guère  sous  quelle  influence 
s’est  produite  cette  altération. 

2.  Péritonite.  Abcès  péritonéal  développé  entre  le  foie  et  le 
diaphragme.  Ouverture  de  cet  abcès  dans  le  poumon  droit. 
Evacuation  par  les  bronches.  Autopsie,  par  M.  Pastübaud, 
interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  D...  Jean,  âgé  de  34  ans,  coiffeur,  entre  le  28 
janvier  1874  (service  de  M.  Eupis),  à  l’hôpital  de  la  Charité. 

Cet  homme,  d’une  constitution  un  peu  faible,  n’a  eu,  avant 
la  maladie  qui  l’amène  à  l’hôpital,  qu’une  attaque  de  rhuma¬ 
tisme  en  18S9,  et  la  syphilis  en  1864.  Il  n’a  jamais  toussé  ni 
craché  et  avait  généralement  un  très-bon  appétit. 

Son  père  est  mort  d’une  affection  abdominale  qui  s’est  com¬ 
pliquée  d’ascite  et  qui  a  duré  très-longtemps  ;  sa  mère  vit  en¬ 
core  et  a  toujours  eu  une  bonne  santé. 

Au  mois  de  septembre  1868,  il  a  été  pris  subitement  d’une 
douleur  dans  le  côté  gauche  ;  il  a  consulté  un  médecin  qui  s’cst 
contenté  de  lui  faire  appliquer  un  emplâtre  de  Thapsia  au 
point  douloureux.  Jamais,  depuis  cette  époque,  cette  douleur 
n’a  disparu  complètement;  en  même  temps,  il  vit  son 
appétit  diminuer,  sans  éprouver  cependant  de  troubles  diges¬ 
tifs,  ni  vomissements,  ni  diarrhée. 

Ce  mauvais  état  de  santé  existait  encore  en  1870  au  moment 
de  la  guerre  ;  le  malade  n’en  prit  pas  moins  un  engagement 
dans  l’armée  active,  mais  il  fut  bientôt  obligé  d’entrer  à  l’am¬ 
bulance  à  Bourges  ;  il  avait  éprouvé  une  recrudescence  dans 
ses  douleurs,  qui  existaient  toujours  du  côté  gauche,  et  il 
était  dans  l’impossibilité  de  faire  son  service.  De  l’ambulance, 
il  fut  dirigé  sur  Nice  pour  achever  sa  convalescence.  C’est  là 
qu’au  mois  d’octobre  1870  il  a  commencé  à  vomir  ses  aliments, 
tantôt  immédiatement  après  leur  ingestion,  tantôt  2  ou  3  heu¬ 
res  après.  Il  n’a  jamais  vomi  de  matières  noires,  ni  de  sang 
pur,  et  les  selles,  qui  sont  habituellement  rares,  n’ont  jamais 
présenté  cette  coloration. 

Depuis  le  mois  d’octobre  1870  jusqu’au  22  septembre  1873, 
époque  à  laquelle  il  est  entré  dans  le  service  de  M.  Béhier,  les 
vomissements  n’ont  pas  cessé.  Il  est  resté  à  THôtel-Dieu  jus¬ 
qu’au  29  décembre  et  a  été  traité  successivement  par  des  vé¬ 
sicatoires  à  l’épigastre,  des  pointes  de  feu  dans  la  même  région 
et  de  la  pepsine  à  l’intérieur.  A  la  suite  de  cette  médicalion,  il 
s’est  trouvé  soulagé,  les  vomissements  avaient  disparu  et  les 
douleurs  avaient  diminué. 
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Cette  amélioration  s’est  maintenue  jusqu’au  26  janvier  1874. 

Ce  jour-là  il  a  été  pris  subitement  d’une  douleur  très-vive 
dans  le  càté  droit  à  peu  près  au  niveau  du  huitième  espace  in¬ 
tercostal  ;  cette  douleur  s’est  accompagnée  au  début  d’un  fris¬ 
son  violent,  suivi  de  fièvre,  mais  il  n’y  a  pas  eu  de  vomisse¬ 
ments. 

Le  28  janvier,  il  entre  à  la  Charité.  L’amaigrissement  est 
considérable,  les  muscles  sont  flasques  ;  la  face  est  tirée  et  a 
une  teinte  terreuse,  mais  ne  présente  pas  l’aspect  habituel  de 
la  cachexie  cancéreuse. 

L’examen  du  ventre  ne  fait  pas  découvrir  de  grande  défor¬ 
mation;  c’est  à  peine  si  l’épigastre  paraît  un  peu  soulevé,  et 
il  n’y  a  ni  ballonnement  ni  aplatissement  du  ventre.  Les  pa¬ 
rois  abdominales  sont  très-souples  ;  on  sent  seulement,  par  la 
palpation,  au  niveau  du  creux  épigastrique,  une  tumeur  assez 
considérable,  de  consistance  élastique,  ne  présentant  pas  de 
limites  bien  nettes. 

En  ce  point  la  pression  est  très-douloureuse  ;  il  en  est  de 
même,  du  reste,  de  la  région  hépatique,  où  s’est  montrée 
brusquement  la  douleur  qui  amène  le  malade  à  l’hôpital,  et  de 
la  région  splénique  qui  n’est  plus  le  siège  de  douleurs  spon¬ 
tanées. 

En  déprimant  la  paroi  abdominale  au-dessous  des  fausses 
côtes  et  à  droite,  on  ne  sent  aucune  tumeur  ;  le  rebord  infé¬ 
rieur  du  foie  est  à  peine  saillant.  Le  malade  n’a  jamais  eu 
d’ictère,  ni  môme  de  teinlejaune  sur  les  sclérotiques.  La  per¬ 
cussion  de  l’abdomen  et  de  la  base  du  thorax  permet  de  cons¬ 
tater  une  matité  considérable  qui  est  limitée  de  la  manière 
suivante  : 

Du  côté  droit  le  foie  remonte  jusqu’à  1  centimètre  et  demi 
au-dessous  du  mamelon  et  la  matité,  suivant  une  ligne  verti¬ 
cale,  descend  sur  une  étendue  de  13  centimètres.  Sur  la  ligne 
médiane,  elle  commence  à  4  centimètres  au-dessous  de  l’om¬ 
bilic  et  remonte  sur  une  longueur  de  11  centimètres.  A  gau¬ 
che  suivant  une  ligne  verticale  passant  pas  le  mamelon,  elle 
occupe  une  étendue  de  8  centimètres  à  partir  d’un  point  situé 
à  6  centimètres  au-dessous  du  mamelon;  puis  elle  se  continue 
avec  la  matité  de  la  rate  à  gauche  et  du  cœur  à  la  partie  su¬ 
périeure.  On  délimite  ainsi  par  la  percussion  une  ceinture  de 
matité  qui  occupe  la  base  du  thorax  et  qui  semble  remonter 
lorsque  le  malade  est  assis. 

L’auscultation  du  cœur  ne  fait  percevoir  aucun  bruit  anor¬ 
mal,  les  battements  sont  seulement  un  peu  sourds. 

La  percussion  et  l’auscultation  de  la  poilrine  ne  dénotent 
aucune  modification  dans  le  murmure  respiratoire. 

L'appétit  est  faible  ;  les  selles  sont  régulières  et  non  diarrhé- 
tiques;  il  existe  plutôt  une  tendance  à  la  constipation.  Le 
malade  ne  vomit  plus  ;  les  douleurs  du  côté  droit  sont  telle¬ 
ment  violentes  qu’il  prend  toutes  sortes  de  positions  pour 
trouver  du  soulagement,  et  il  peut  à  peine  dormir. 

■i  février.  L’état  général  est  de  plus  en  plus  mauvais  ;  l’ap- 
pélit  a  presque  disparu  et  depuis  trois  ou  quatre  jours  il  est 
pris  de  frissons  peu  intenses  vers  1  heure  del’après  midi.  11 
souffre  toujours  beaucoup  dans  le  côté  droit. 

6  février.  TA.  Empis,  pensant  qu’il  pourrait  bien  exister  là 
un  kyste  du  lobe  gauche  du  foie,  se  décide  à  faire  une  ponc¬ 
tion  exploratrice.  Cette  ponction  est  faite  en  deux  points  dif¬ 
férents,  dans  le  creux  épigastrique,  au  moyen  du  trocart  ca  - 
I>illaire  de  l’aspirateur  Dieulafoy.  Il  ne  sort  que  du  sang. 

Le  soir,  le  malade  ne  souffre  pas  davantage  ;  les  deux  piqû¬ 
res  n’ont  été  suivies  d’aucun  occident  ;  l’accès  de  fièvre  quoti¬ 
dien  est  venu  seulement  un  peu  plus  tôt  que  d’habitude,  vers 
midi  et  demi. 

9  février.  Le  malade  se  plaint  d'une  douleur  dans  l’épaule 
droite.  Cette  douleur  qui  l’empêche  de  dormir  est  tout-à 
fait  extra-articulaire,  et  paraît  devoir  être  rattachée  à  une  né- 
''  ralgie  comme  on  eu  rencontre  dans  les  affections  du  foie  ou 
dans  la  pleurésie  diaphragmatique.  Elle  existait  avant  la  ponc- 
lion  exploratrice,  et  elle  a  seulement  augmenté  depuis  deux 
jours. 

15  février.  La  douleur  persiste  et  elle  est  devenue  tellement 
■riolente  que  le  malade  ne  peut  plus  prendre  un  instant  de 
repos.  Il  se  plaint  aussi  de  bourdonnements  d’oreilles  et  de 
^arrhée  depuis  quatre  jours.  On  lui  fait  le  soir  une  injection 
de  morphine. 


20  février.  Les  accès  de  fièvre  reviennent  toujours  à  la  même 
heure  et  débutent  par  un  petit  frisson  suivi  de  sueurs  assez 
abondantes,  —  Soir.  P.  112  ;  T.  A.  40“,2. 

21  février.  Le  malade  a  rendu  par  expectoration  pendant  la 
nuit  et  presque  tout  d'un  coup  une  grande  quantité  de  mucus  mé¬ 
langé  de  pus.  Il  a  rempli  ainsi  un  ou  deux  crachoirs. 

Depuis  il  a  une  difficulté  assez  grande  pour  respirer  et  on 
entend  à  la  base  de  la  poitrine  du  côté  droit  un  souffle  tubaire 
assez  manifeste.  La  tumeur  semble  avoir  augmenté.  T.  137®,  6. 

Le  soir,  les  crachats  sont  franchement  purulents  et  très- 
abondants.  On  entend  toujours  le  même  souffle  à  la  base  de  la 
poitrine.  T.  38°, 4. 

22  février.  Le  malade  est  toujours  dans  le  même  état.  Il  res¬ 
pire  difficilement  et  crache  beaucoup.  Le  pouls  est  filiforme  et 
marque  100  pulsations.  T.  37°.  —  Soir.  T.  39°. 

22  février.  Il  a  craché  du  pus  en  très-grande  quantité.  Ce 
sont  de  véritables  vomiques.  Ces  crachats  ont  une  odeur  infecte, 
alliacée,  analogue  à  celle  que  l’on  observe  dans  l’hydro-pneu- 
mo-thorax. 

A  la  base  du  poumon  droit  et  dans  toute  la  région  du  foie, 
en  avant  comme  en  arrière,  on  entend  un  souffle  amphorique 
très  manifeste  avec  tintement  métallique.  Un  peu  au-dessus, 
vers  le  milieu  du  poumon,  on  perçoit  un  souffle  tubaire  très- 
net.  En  même  temps,  on  trouve  à  la  percussion  une  sonorité 
exagérée  dans  toute  la  région  hépatique.  T.  38°. 

Il  ne  paraît  plus  douteux  que  l’on  ait  affaire  soit  à  un  kyste 
du  foie  suppuré,  soit  à  un  abcès  ouvert  dans  les  bronches  à 
travers  le  diaphragme.  Le  souffle  amphorique  montre  assez 
nettement  qu’il  existe  au  niveau  du  foie  une  cavité  considéra 
ble  en  communication  avec  l’air  extérieur  et  le  souffle  tubaire 
est  produit  probablement  par  l’inflammation  du  tissu  pulmo¬ 
naire  autour  du  trajet  fistuleux  qui  réunit  aux  bronches  la 
poche  de  l’abcès. 

M.  Empis  est  plutôt  disposé  à  croire  à  l’existence  d’un  kyste 
hydatique  suppuré;  car  le  pus  ne  présente  aucun  des  caractères 
des  abcès  du  foie  ;  on  ne  trouve  cependant  pas  de  crochets  dans 
la  matière  de  l’expectoration.  —  Le  soir,  la  dyspnée  a  aug¬ 
menté;  l’expectoration  est  toujours  abondante.  P.  112,  T.39°.4. 

•24  —  Le  malade  est  dans  le  même  état.  —  T.  38°,2. 

—  On  ordonne  une  potion  :  avec  extrait  mou  de  quinquina  4  g. 

—  Soir-.  T.  40°. 

25  février.  On  entend  toujours  les  mêmes  bruits  à  l’auscul¬ 
tation,  mais  on  ne  réussit  pas  à  produire  de  bruit  de  succus¬ 
sion  hippocratique.  T.  38°,  6.  —  Soir  :  T.  39°. 

26  février.  La  dyspnée  augmente,  le  malade  est  obligé  de  se 
tenir  assis.  L’appétit  a  complètement  disparu  ;  la  diarrhée  est 
considérable  et  l’amaigrissement  augmente  rapidement.  T.  37°, 
8.  —  Soir  :  T.  39",  6. 

27  février.  T.  38»,  2.  -  Soir-.  T.  39». 

28  février.  T.  38°,  6.  —  Soir  ;  T.  39°,  6. 

1°'’  mars.  Le  malade  s’affaiblit  de  plus  en  plus.  On  entend 
toujours  dans  la  région  hépatique  le  souffle  amphorique, 
M.  Empis  parvient  même  à  produire  une  fois  le  bruit  de  flot. 
ï.  38°,  2.  —  Soir  :  T.  39°,  2. 

2  mars.  L’oppression  a  encore  augmenté,  c’est  à  peine  si  le 
malade  peut  parler.  Les  crachats  ont  une  odeur  infecte  de 
sphacèle;  T.  37°,8. 

Soir.  On  entend  du  souffle  tubaire  à  la  base  des  deux  pou¬ 
mons;  le  malade  suffoque;  T.  38°,6. 

3  mars.  Le  malade  est  mort  à  7  h.  du  matin. 

Autopsie.  —  On  ouvre  l’abdomen  sur  la  ligne  médiane  en 
rejetant  les  parois  à  droite  et  à  gauche  ;  on  enlève  ensuite  la 
masse  intestinale. 

Le  lohe  gauche  du  foie  déborde  considérablement  en  avant 
de  l’estomac  et  va  rejoindre  la  rate.  On  remarque  de  nom¬ 
breuses  adhérences,  suite  de  péritonite  partielle,  qui  unissent 
le  colon  ascendant,  transverse  et  quelques  anses  d’intestin 
grêle  à  la  face  inférieure  et  au  bord  antérieur  du  foie.  Cette 
péritonite  périhépatique  n’a  pas  dépassé  la  région  et  on  ne 
trouve  aucune  trace  d’inflammation  dans  le  reste  de  l’abdo¬ 
men. 

A  la  face  supérieure  du  foie  et  à  droite  (car  le  lobe  gauche 
est  intact  et  sa  surface  est  lisse)  les  adhérences  du  péritoine 
diaphragmatique  et  du  péritoine  viscéral  sont  intimes  et  cir- 
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couscriveut  uae  vaste  collection  purulente  qui  s’étend  entre 
le  diaphragme  repoussé  en  haut  et  la  face  supérieure  du  loie. 
Elle  descend  surtout  en  arrière  et  à  droite  en  refoulant  en  avant 
et  à  gauche  le  lobe  droit.  Ces  adhérences  du  péritoine  ne  sont 
pas  limitées  au  pourtour  de  la  poche  de  l’abcès,  elles  s’éten¬ 
dent  en  avant  jusqu’au  rebord  du  foie  et  vont  se  confondre 
avec  celles  que  nous  avons  signalées  au  niveau  de  ce  rebord 
et  de  la  vésicule  biliaire. 

La  collection  purulente  ne  dépasse  pas  en  avant  le  tiers  an¬ 
térieur  de  la  face  supérieure  du  foie.  Sa  cavité  contient  en¬ 
core  du  pus  crémeux  en  assez  grande  quantité  et  elle  est 
traversée  par  de  nombreuses  brides.  La  paroi  inférieure  de  la 
poche  est  formée  par  la  surface  du  foie,  mais  le  tissu  hépa¬ 
tique  n’est  nullement  envahi  et  ne  présente  qu’un  peu  de 
congestion.  La  paroi  supérieure  est  constituée  par  le  dia¬ 
phragme  qui  est  repoussé  en  haut  et  dont  la  surface  inférieure 
est  déchiquetée,  irrégulière.  A  droite  c’est  encore  le  dia¬ 
phragme  et  le  péritoine  pariétal  qui  limitent  la  collection  par 
les  adhérences  qu’ils  ont  contractées  avec  la  surface  du  foie.  A 
gauche  la  poche  ne  dépasse  pas  la  ligne  médiane  et  elle  est 
encore  bornée  là  par  des  adhérences  du  diaphragme  avec  le 
tissu  hépatique,  de  sorte  que  le  lobe  gauche  est  indépendant. 

Le  diaphragme  dont  la  concavité  forme  comme  la  voûte  de 
cette  poche  est  extrêmement  aminci  et  sa  face  supérieure  a 
contracté  avec  la  base  du  poumon  droit  des  adhérences  telle¬ 
ment  intimes  que  les  deux  tissus  semblent  se  confondre. 
Cette  lame  mince  qui  sépare  la  cavité  thoracique  de  la  poche 
a  sa  face  inférieure  granuleuse,  irrégulière,  ramollie,  de  colo¬ 
ration  grisâtre,  présentant  tous  les  caractères  de  la  paroi  d’un 
abcès  froid.  Sa  face  thoracique,  au  contraire,  est  lisse  et  la 
cavité  pleurale  ne  contient  pas  la  moindre  quantité  de  liquide. 

En  insufllaut  le  poumon  droit  au  moyen  d’un  soufflet,  on 
voit  très-facilement  lès  bulles  d’air  sortir  à  travers  cette  paroi 
par  trois  ouvertures  différentes;  ou  découvre  ainsi  les  orifices 
qui  faisaient  communiquer  le  pus  avec  les  bronches. 

Le  poumon  droit  est  induré  à  sa  base  et  son  tissu  présente 
tous  les  caractères  de  l’hépatisalion  rouge.  A  la  coupe  ou 
aperçoit  nettement  deux  conduits  bronchiques,  dont  la  mu¬ 
queuse  est  grisâtre  comme  la  surface  de  la  poche  et  dont  les 
prolongements  vont  s’ouvrir  dans  cette  dernière.  La  cavité 
pleurale  gauche  ne  contient  point  de  liquide.  Le  poumon  du 
même  côté  est  aussi  induré  à  sa  base  et  contient  plusieurs 
noyaux  tuberculeux.  Il  ne  présente  aucune  adhérence  avec 
les  parois. 

Le  cœur  est  sain.  I.e  péricarde  est  adhérent  à  sa  partie  in¬ 
férieure  et  à  droite  avec  la  base  du  poumon  et  le  diaphragme. 
Enfin,  en  examinant  les  adhérences  péritonéales  de  la  partie 
antérieure  du  foie,  au  niveau  de  la  vésicule  biliaire,  ou  trouve 
cette  dernière  ratatinée,  revenue  sur  elle-même  et  remplie  par 
quatre  énormes  calculs.  Elle  a  elle-même  participé  à  l’inflam¬ 
mation  et  pourrait  bien  être  le  point  de  départ  de  cette  péri¬ 
tonite  péri-hépatique.  On  ne  voit  guère,  en  effet,  eu  dehors 
de  cette  cholécj'stite,  quelle  autre  cause  aurait  pu  déterminer 
ces  accidents  inflammatoires  limités  à  la  région  du  foie. 

Le  fait  m’a  paru  intéressant  non-seulement  par  la  marche 
insidieuse  de  la  maladie  et  par  la  cause  as.sez  probable  de 
celte  péritonite  partielle,  mais  surtout  par  les  phénomènes 
d’auscultation  qui  ont  accompagné  l’ouverture  de  l’abcès  péri¬ 
tonéal  dans  les  bronches.  Il  s’est  formé  là,  eu  effet,  quelque 
chose  d’analogue  à  ce  qui  se  passe  dans  une  pleurésie  puru¬ 
lente  se  vidant  par  le  poumon;  il  s’est  fait  une  perforation 
spontanée  qui  a  mis  en  communication  avec  les  divisions 
bronchiques  une  cavité  considérable,  contenant  du  liquide. 
Ou  comprend  facilement  que  dans  ces  conditions  il  se  soit 
produit  du  souffle  amphorique  et  du  tintement  métallique 
absolument  comme  dans  le  pneumo-thorax,  puisqueles  mêmes 
conditions  physiques  se  trouvaient  réunies.  Enfin  un  phéuo  - 
mène  plus  rare,  qui  ne  se  rencontre  pas  habituellement  dans 
les  cas  analogues,  a  pu  être  observé  une  fois  chez  notre  ma¬ 
lade  :  c’est  le  bruit  de  flot  par  succussion.  Peut-être  pourrait- 
on  l’expliquer  par  la  présence  d’une  grande  quantité  de  li¬ 
quide  dans  une  poche,  dont  la  paroi  très-amincie,  était,  en 
arrière  au  moins,  accolée  à  la  paroi  thoracique  Cette  der¬ 


nière  condition  devait  rendre,  en  effet,  la  transmission  du 
bruit  beaucoup  plus  facile. 

M.  Ch.xrcot.  Le  bruit  de  succussion  hippocratique  que  l’on 
avait  constaté  ici,  est  rarement  observé  dans  les  cas  de  ce 
genre. 

M.  Cadiat.  A-t-on  suivi  les  branches  du  canal  hépatique? 
J’ai  observé  dans  un  fait  analogue  une  dilatation  générale  des 
conduits  biliaires  qui  présentaient  dans  certains  points  le 
volume  du  doigt. 

M,  Pastükaud.  Les  conduits  biliaires  avaient  leur  calibre 
normal. 

M.  Charcot.  La  dilatation  des  conduits  biliaires  à  la  suite 
d’obstruction  par  des  calculs  est  loin  d’être  rare  ;  mais 
souvent  aussi,  on  observe  seulement  une  cholécystite,  sans 
altération  des  conduits  de  la  bile. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 
Séance  du  20  mai  t87i.  —  Présidence  deM.  Perrin. 

Suite  «le  la  «li-seassioii  .sur  le  traitenieiit  «la  Tétano.s. 

M.  DE  Saint-Germain  lit  au  nom  de  M.  Després  une  note 
sur  Je  tétanos  dans  laquelle  cette  affection  est  divisée  eu  trois 
variétés:  t“le  tétanos  spontané  ou  suite  d’un  refroidissement, 
il  guérit  souvent;  2”  le  tétanos  suite  d’un  traumatisme  peu 
étendu  brûlures,  plaies  des  doigts  ;  —  quoique  bien  plus 
grave  que  le  précédent,  il  guérit  quelquefois  ;  S"  le  tétanos, 
suite  des  grands  traumatismes,  toujours  mortel.  Il  cite  des 
cas  de  guérison  dans  les  deux  premières  variétés,  par  les  bains 
de  vapeur,  l’opium,  le  chloroforme,  le  chloral  ;  mais  aucun  de 
ces  médicaments  n’a  un  effet  certain.  On  ne  pourra  appliquer 
une  médication  sûre,  que  lorsqu’on  connaîtra  la  nature  de  la 
maladie. 

M.  Verneüil  présente  quelques  observations  de  tétanos 
guéri  sur  lesquelles  il  fera  un  rapport  oral. 

M.  Le  Fort,  tout  en  admettant  que  le  chloral  est  un  excel¬ 
lent  moyen  pour  procurer  du  sommeil  et  du  repos  aux  téta¬ 
niques,  lui  refuse  cependant  la  faculté  de  guérir  le  tétanos 
aigu.  L’orateur  admet  une  distinction  à  faire  entre  le  tétanos 
aigu  et  le  tétanos  chronique,  contrairement  à  l’opinion  de 
M.  Verneüil.  D’ailleurs,  celte  distinction  est  adoptée  par  tout 
le  monde  :  (ij  M.  Lefortcile,à  Tappui  de  son  dire,  bon  nombre 
d’observations,  et  le  compte-rendu  des  séances  de  la  Société 
de  chirurgie.  M.  Verneüil  lui-même  a  présenté  une  observa¬ 
tion  de  ce  tétanos  à  marche  lente.  Le  tétanos  chronique  est 
guérissable  quelquefois,  mais  Je  tétanos  aigu  est  toujours 
mortel.  Le  chloral  est  incapable  de  transformer  en  tétanos 
chronique  le  tétanos  aigu  ;  il  ne  peut  qu’amener  le  sommeil  et 
la  résolution  mnsculaire  :  dès  que  son  action  a  cessé,  les  ac- 
cidenis  tétaniques  se  reproduisent  avec  toute  leur  intensité. 
C’est,  en  effet,  une  maladie  des  centres  nerveux  dont  il  ne 
saurait  atteindre  les  lésions  intimes.  Ces  lésions  —  qui,  mal¬ 
heureusement,  nous  sont  inconnues  —  marchent  jusqu’à  ce 
qu’elles  atteignent  les  centres  respiratoires,  et  les  malades 
périssent.  Beaucoup  d’observations  nous  montrent  les  mala¬ 
des  succombant  pendant  la  résolution  due  au  chloral.  M.  Ver- 
neuil  va  donc  trop  loin  en  accordant  une  si  grande  importance 
à  ce  médicament  ;  cinq  cas  ne  suffisent  pas  pour  le  faire  pré¬ 
férer  à  d’autres  moyens  qui  ont  donné  d’au.ssi  bons  résultats. 
Quoiqu'il  eu  soit,  le  chloral  procure  du  soulagement  aux  ma¬ 
lades,  ce  qui  est  immense.  L’injection  veineuse  lui  parait  de¬ 
voir  être  rejetée. 

M.  Boinet  n’admet  pas  les  deux  variétés  de  tétanos  que 
M.  Le  Fort  vient  de  citer.  La  maladie  peut,  à  divers  moments, 
présenter  quelques  symptômes  ou  tous  les  accidents  tétani¬ 
ques.  mais  c’est  toujours  la  même  affection.  H  cite  le  cas 
d’une  femme  qui,  trois  jours  après  une  opération,  présente 
du  trismus  qui  continue  jusqu’au  quatorzième  jour  où  tous 
les  accidents  se  manifestent  et  la  malade  est  enlevée  en  trois 
jours.  Avait-on  affaire  à  un  tétanos  aigu  ou  chronique  1  Si,  à 
celte  époque,  le  chloral  eût  été  en  usage,  peut-être  aurait-il 
pu  conjurer  les  accidents. 


(l'  M.  Girardiu  a  insisté  teaucoup  sur  cette  distinction  dans  se*  Leçons 
cliniques. 
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M.  Verxeuil  soutient  que  le  chloral  est  le  meilleur  remède 
contre  le  tétanos  ;  il  est  vrai  qu’il  n'a  que  cinq  cas  de  guéri¬ 
son,  mais  il  vient  aujourd'hui  même  s’en  présenter  d’autres, 
et  tous  les  jours  paraissent  de  nouvelles  observations  de  son 
application  heureuse  (l).  M.Le  Fort  a-t-il  bien  raison  de  prendre 
la  durée  pour  base  de  sa  division  du  tétanos?  Il  devrait  plutôt 
admettre  le  tétanos  à  forme  grave  et  bénigne.  Cette  affection 
est  guérissable  tant  que  certains  muscles  —  les  muscles  res¬ 
pirateurs  —  ne  sont  pas  atteints.  M.  Le  Fort  nousjette  dans  le 
plus  grand  découragement  par  ses  assertions  au  sujet  du  té¬ 
tanos  aigu.  Faut-il  donc  désespérer  de  vaincre  *la  maladie 
quand  elle  se  présente  avec  ce  caractère?  Le  chloral  a  toujours 
l’immense  avantage  de  dominer  les  symptômes  ;  et  sous  son 
heureuse  influence  la  marche  du  tétanos  peut  être  modifiée. 
Aucun  médicament  n’a  encore  fourni  d’aussi  bons  résultats. 

M.Le  Fort  ajoute  qu’en  Angleterre  le  chloral,  employé  avant 
nous  par  les  Anglais,  a  été  délaissé  pour  la  nicotine  et  l’opium  ; 
ce  qui  indique  bien  que  la  valeur  de  ce  médicament  ne  leur 
a  pas  paru  si  considérable.  (Z«  suite  de  la,  discussion  à  la  pro¬ 
chaine  séance.) 


REVUE  CHIRURGICALE 

I.  De  la  conservation  des  membres  et  des  blessés  par  le 

pansement  ouaté,  par  il.  Hervey,  iuterne  des  hôpitaux. 

II.  La  traehéotoinie  par  le  galvano-cantère,  à  la  Société  de  chi¬ 
rurgie.  —  Mémoire  de  il.  Krishaber.  —  Discussion  :  Mil.  ’Verneuil, 
Tillaux,  etc. 

llï.  Septicémie  aiguë  il  forme  gangréneuse,  paril.  le  Dr  Terril- 
LOx.  {Afchivts  de  médecine ,  W: S) . 

IV.  De  la  coloration  bleue  des  linges  à  pansement,  par  il. 

Longoet.  (Archives  de  médecine'^. 

V.  Pathologie  caLterne  de  Follin  et  S.  Diiplay.  —  Maladies  de  la 

touche.  Tome  IV,  fascicule  3.  G.  Masson,  éditeur. 

VI.  Eléments  de  médecine  opératoire,  par  M.  Dübrueii..  — 

Fascicule  1.  Savy,  éditeur. 

Le  F’’ décembre  1870,  M.  Alpb.  Guérin  appliquait  un  pan¬ 
sement  nouveau  sur  une  plaie  d’amputation  ;  c’était  le  pan¬ 
sement  ouaté.  Quelque  temps  après,  pendant  le  second  siège, 
sur  trente-quatre  opérés,  il  avait  dix- neuf  amputés  guéris. 
Succès  surprenant  si  l’on  songe  aux  déplorables  circonstances 
où  se  trouvaient  alors  les  blessés  des  hôpitaux  ! 

Tous  les  chirurgiens  s’empressèrent  aussitôt  d’employer  ce 
pausament  merveilleux,  et  au  mois  de  décembre  1872,  M.  Her- 
vey,  interne  de  M.  Guérin,  dans  un  mémoire  publié  dans  les 
Archives  de  Médecine,  pouvait  exposer  les  excellents  résultats 
dus  au  pansement  ouaté  et  tracer  une  première  esquisse  des 
règles  à  suivre  dans  son  emploi. 

Enfin,  l’année  suivante  au  Congrès  de  Lyon,  M.le  professeur 
Verneuil  exprimait  ainsi  l’opinion  générale;  «  Le  pansement 
ouaté  constitue  un  progrès  considérable;  il  prendra  le  premier 
rang  dans  la  ihérapeutique 'des  plaies,  lorsque  les  indications 
seront  précises  et  que  l’expérience  l’aura  dépouillé  de  quelques 
imperfeclious...  Il  ne  s’agit  pas  seulement  d’un  de  ces  moyens 
à  succès  éphémère  dont  on  peut  dire  qu’il  faut  s’empresser 
de  l’employer  pendant  qu’il  réussit...  C’est  une  idée  fécoude 
et  qui  semble  appelée  à  un  grand  avenir.  » 

Depuis,  le  nombre  des  succès  s’est  considérablemeut  accru, 
et  a  réalisé  cette  prédiction,  il  ne  restait  plus  qu’à  fixer  les 
lois  de  la  nouvelle  méthode,  et  à  préciser  les  cas  où  il  conve¬ 
nait  de  l'employer.  C’est  le  but  que  M.  Hervey  s’est  proposé  en 
publiant  sa  thèse  inaugurale  sur  les  Applications  de  l'ouate 
à  la  conservation  des  membres  et  des  blessés. 

L  Dans  le  premier  chapitre.  Fauteur  expose  d’abord  les 
règles  générales  du  pansement  ouaté.  Il  faut  avoir  recours  à 
de  l’ouate  de  très-belle  qualité,  qui  u’ait  jamais  séjourué 
dans  les  salles  de  blessés.  Au  moment  de  l’opération,  elle  est 
déchirée  en  lames  dont  on  forme  ensuite  des  rouleaux.  Ou 
dispose  alors  les  lames  autour  du  moignon  d’une  manière  ré¬ 
gulière,  de  façon  qu’en- aucun  point  le  traitement  par  la  com¬ 
pression  ne  constitue  des  amas  plus  durs  qui  pourraient 
causer  de  la  douleur  et  même  des  accidents  plus  sérieux.  La 

(0  Voir  dans  la  Revue  photographique  des  hâpitattx  de  Paris- U$Tti-W1) , 
une  révhe  de  M.  G.  Pellier  sur  ce  sujet.  ÎT  ea's  y  sont  analysés. 


quantité  de  ouate  qu’il  faut  ainsi  enrouler  autour  du  mem¬ 
bre,  est  considérable  ;  on  ne  se  l’imagine  par  tout  d’abord  ; 
elle  varie  entre  une  et  quatre  feuilles,  et  entre  un  ou  deux 
kilogrammes.  Lorsque  les  couches  de  ouate  ont  été  successi- 
vemeutetégalement  appliquées  partout,  un  aide  ou  plusieurs, 
embrassèut  le  membre  :  le  chirurgien  placé  à  l’extrémité  du 
moignon,  fixé  celle-ci  contre  sa  poitrine,  de  façon  que  sous  les 
efforts  de  tractions  qu’il  va  faire,  les  lames  de  coton  n’aban¬ 
donnant  pas  les  points  sur  lesquels  elle  ont  été  placées.  On  se 
sert  alors  de  bandes  neuves  de  10  à  12  mètres  de  longueur. 
Par  quelques  tours  primitifs,  on  fixe  rapidement  l’ouate  dans 
sa  position.  On  peut  alors  faire  la  capeline  ou  le  bandage  ré¬ 
current  des  moignons.  Il  faut  remonter  jusqu’à  la  racine  du 
membre;  ou  serre  tant  qu’on  peut.  Eu  raison  de  l’élasticité  de 
l’ouate  il  n’en  résulte  aucune  douleur  pour  l’opéré.  On  re¬ 
connaît  que  le  bandage  est  assez  serré,  quand  il  donne  à  la 
palpation  une  sensation  de  rénitence,  de  tension  assez  ferme 
mais  non  élastique,  et,  quand,  à  la  percussion,  il  fait  entendre 
une  résonnance,  comparable  à  celle  delà  cage  thoracique  nor¬ 
male.  Il  ne  faut  pas  craindre  sa  peine;  on  applique  bandes  sur 
bandes  si  cela  est  nécessaire,  on  en  ajoute  le  lendemain  ouïes 
jours  suivants.  Tel  est  le  mode  général  d’application  d’un 
pansement  ouaté.  Vojmns  maintenant  les  règles  spéciales. 

Amputation.  —  Il  faut  d’abord  s’assurer  que  Tbémostasé  est 
complète  et  définitive.  On  l’obtient  en  faisant  les  ligatures  avec 
des  fils  cirés.  M.  Guérin  coupe  au  ras  presque  toutes  les  liga¬ 
tures,  en  ne  conservant  qu’un  des  fils  de  celles  qui  ont  lié  les 
principales  artères  ;  il  diminue  ainsi  le  nombre  des  corps 
étrangers  dans  la  plaie.  Le  procédé  de  torsion,  décrit  par 
M.  Tillaux,  est  un  moyen  d’éviter  la  présence  des  ligatures 
sans  l’Ouate.  On  sait  qu’on  peut,  eu  suivant  les  règles  de  Fau¬ 
teur,  tordre  Farlère  principale  d’un  membre  et  que  l’hémos¬ 
tase  reste  parfaite. 

Après  avoir  lavé  la  plaie  àvec  une  solution  phéüiquée  au 
millième,  le  chirurgien  peut  tenter  la  réunion  par  première 
intention  ,M-  Hervey  rapporte  plusieurs  cas  de  réussite)  avec 
des  bandelettes  collodionhées.  Généralement  il  fait  tendre  la 
manchette  par  un  aide,  et  dispose  sur  le  fond  de  la  man¬ 
chette  par  petites  couches  successives,  des  fragments  d’ouate 
il  faut  eu  combler  toutes  les  anfractuosités,  mais  éviter  de  for¬ 
mer  des  bourrelets  qui  pourraient  engendrer  la  douleur;  c’est 
une  couche  mince  et  élastique  destinée  surtout  à  empêcher 
les  lambeaux  d'être  serrés  contre  Fos  par  la  compression  ex¬ 
térieure  et  de  se  gangrener  sous  cette  influence.  Le  bandage 
est  ensuite  appliqué  d’après  les  règles  générales  que  nous 
avons  exposées  plus  haut. 

La  hanche  et  le  bassin  doivent  être  recouverts  de  coton, 
lorsque  la  cuisse  a  été  amputée.  S’il  s’agit  de  l’épaule  ou  du 
bras  il  faut  ensevelir  sous  l’ouate  le  cou  et  la  poitrine.  Le 
blessé  est  transporté  dans  sou  lit  :  (un  pansement  ouaté  ne 
doit  jamais  être  fait,  ni  enlevé  dans  une  salle  de  blessés)  et 
une  alèze  pliée  en  plusieurs  doubles  est  placée  sous  le  mem¬ 
bre  amputé.  Elle  sert  à  constater  Ica  liquides  qui  pourraient 
s’écouler  à  travers  le  bandage  :  elle  doit  être  changée  tous  les 
jours.  Le  bandage  lie  sera  renouvelé  que  sites  taches  faites  à 
l’appareil  démontrent  une  hémorrhagie  persistante.  Si  elles 
sont  dues  uniquement  à  de  Ta  sérosité  sanguinolènte,  il  faut 
les  neutraliser  avec  une  solution  i)bétiiquéé  :  au  besoiu,  on 
recouvre  l’appareil  d’une  nouvelle  couche  d'ouate  qu’où  com¬ 
prime  avec  quelques  tours  de  bandes .  Pour  inasquCr  Fodëur 
on  a  recours  aux  préparatious  sèches,  autl-putrldes,  doüt  on 
saupoudre  l’appareil  :  amidon  pbéniqué,  camphré  en  poudre, 
etc. 

M.  A.  Guérin  insiste  avec  raison  sur  la  néce^àité  dè  prendre 
chaque  jour,  matin  et  soir,  la  température  ateb  un  thermomètre 
placé  dans  faisselle.  La  courbe  thermométrique  accusera  les 
plus  légers  cbndgements  survenus  dans  l’état  du  blessé  ;  lè 
chirurgien  a,  dans  cet  instrument,  un  guide  iHfâlllible.  Génë- 
ralemertt  la  température  se  maintient  entre  et  38’, 5.  C’ëSt 
là  une  fièvre  traumatiqüe  très-modérée.  Si  la  courbe  dépas¬ 
sait  cette  limite,  il  serait  nécessaire  d’enlever  l’appareil.  Du 
reste.  M.  Hervey  nous  annonce  uue  thèse  préparée  sur  ce  su¬ 
jet  important. 

Déjà.  M.  Lucas-Championnière,  dans  sa  Ih'êse  d’agréga- 
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tion  sur  la  fièvre  traumatique,  a  tracé  les  principaux  carac¬ 
tères  de  la  température  sous  l’appareil  ouaté.  Vers  le  quin¬ 
zième  ou  le  vingtième  jour,  le  chirurgien  enlève  l’appareil  : 
il  trouve  une  couche  de  bourgeons  charnus  roses  et  pleins  de 
vitalité,  qui  occupent  le  fond  et  les  bords  de  la  plaie.  Déjà 
celle-ci  s’est  considérablement  rétrécie.  On  rapproche  avec 
les  bandelettes  de  diachylon  et  on  recouvre  le  tout  d’un  pan¬ 
sement  simple. 

Résections.  —  Appliqué  après  une  résection,  le  pansement 
à  l’ouate  fixe  le  membre  dans  la  position  que  le  chirurgien 
désire  et  le  maintient  aussi  immobilisé  que  l’appareil  le  plus 
inamovible.  On  dispose  entre  les  deux  extrémités  osseuses  de 
petits  fragments  d’ouate,  de  manière  à  combler  la  cavité. 
Mêmes  règles  pour  le  reste  de  l’application  du  bandage  que 
pour  les  amputations . 

Fractures  comminutives  compliquées  de  plaies.  —  S’assurer 
d’abord  de  l’état  de  la  circulation  et  de  l’énervation  des  mem¬ 
bres  blessés.  M.  Hervey  rapporte  plusieurs  cas, 'où  le  chirur¬ 
gien  vît  la  gangrène  du  membre  survenir  pour  avoir  négligé 
cette  précaution.  On  lave  la  plaie,  on  enlève  les  esquilles  qui 
se  présentent  d’ elles-mêmes  et  on  lie  les  vaisseaux  qui  donnent 
du  sang.  Les  fragments  osseux  qui  tiennent  encore  aux  par  ¬ 
ties  molles  ou  qui  sont  situés  profondément,  les  corps  étran¬ 
gers,  une  balle,  un  éclat  de  bois,  qu’il  est  impossible  d’enlever 
sans  débridement  doivent  être  laissés  en  place  ;  elles  sont  peu 
à  peu  poussées  au  dehors  par  les  bourgeons  charnus.  Beau¬ 
coup  de  chirurgiens  considéraient  ces  recherches  et  ces  in  - 
cisions  comme  téméraires  et  dangereuses  :  ce  pansement  a 
l’ouate  fournira  à  leur  cause  un  argument  nouveau  et  dé¬ 
cisif. 

On  remplit  donc  les  anfractuosités  de  la  plaie  avec  de  petits 
fragments  d’ouate  non-tassés,  et  on  applique  l’appareil  or¬ 
dinaire.  Celui-ci  suffit  dans  presque  tous  les  cas  à  remplir  la 
condition  la  plus  essentielle  de  la  guérison  :  l’immobilité  ab  - 
solue  du  membre.  Si,  cependant  on  veut  d’autres  garanties, 
on  ajoute,  comme  M.  Verneuil,  dans  un  cas  de  fracture  très- 
compliquée  du  membre  inférieur,  une  ou  deux  attelles  au- 
dessus  du  pansement  ouaté,  ou  même  plusieurs  appareils  de 
Scultet  superposés.  A  l’avant-bras,  on  fait  deux  petites  attelles 
de  ouate  élastique  pour  comprimer  l’espace  interosseux.  Pour 
le  coude,  fléchir  l’avant-bras  mis  en  pronation,  à  angle  droit . 
Pour  le  membre  inférieur,  lorsqu’il  ne  s’agit  pas  d’une  lésion 
occupant  le  pied  ou  le  tiers  inférieur  de  la  jambe,  laisser 
l’extrémité  des  doigts  de  pied  à  découvert  :  c'est  un  moyen 
facile  d’observer  ce  qui  se  passe. 

Applications  particulières .  —  Sous  ce  titre,  M.  Hervey  dé¬ 
crit  les  bandages  ouatés  pour  les  pansements  du  sein,  pour 
l’ablation  du  testicule,  et  de  la  hernie  étranglée,  etc. 

(A  suivre).  H.  Duret. 
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Eléments  de  toxicologie  et  de  médecine  légale  appliquée  à 

rempoisonnement,  par  A.  RABüTEiu.  Un  fort  volume  in-18;  Lau- 

Abandonnant  les  classifications  jusqu’ici  admises  en  toxico¬ 
logie,  l’auteur  de  ce  traité  nous  expose  l’histoire  des  poisons, 
d'après  leur  action  spéciale  sur  les  éléments  anatomiques  et 
les  humeurs.  «  Puisque,  dit-il,  les  symptômes  produits  par 
les  poisons  ne  sont  que  les  résultats  des  actions  que  ces  subs¬ 
tances  exercent  sur  les  éléments  anatomiques  et  les  hu¬ 
meurs,  c’est  d’après  ces  actions  que  nous  devons  les  classer.  » 
Il  admet  donc,  suivant  dans  cette  voie  Taylor,  qui  le  premier 
tenta  l’application  de  ce  principe,  cinq  classes  de  poisons  : 
1"  Les  hématiques,  subdivisés  eux-mêmes  e.vL  poisons  globulai¬ 
res  e,i  poisons  plasmatiques,  suivant  qu’ils  portent  leur  action 
plus  spécialement  sur  l'élément  anatomique  ou  le  plasma  du 
sang;  2°  Les  'neurotiques,  comprenant  trois  sous-classes;  (a), 
paralyso-moteurs,  ceux  qui  abolissent  les  fonctions  des  nerfs 
moteurs;  (ÿ),  spinaux,  exagérant  le  pouvoir  reflexe;  (c),  céré¬ 
bro-spinaux,  dont  l’action  porte  sur  les  éléments  du  cerveau 
et  de  la  moelle  épinière,  chloroforme,  éther,  etc.  ;  3°  Mmo- 
mv^culaires,  solaniés,  digitale,  antimoniaux  ;  4°  Musculaires, 
acide  carbonique,  potassium,  zinc,  mercure,  etc.  ;  Enfin  5®  les 
irritants  ou  corrosifs,  acide  sulfurique,  potasse,  etc.,  etc. 


Cette  classification  est  séduisante,  en  vérité,  mais  on  doit 
se  demander  si  elle  constitue  pour  l’étude  des  empoisonne¬ 
ments  un  véritable  progrès.  L’auteur  semble  oublier  que  l’ob¬ 
servation  clinique  est  la  base  sur  laquelle  doit  reposer  toute 
classification  de  ce  genre,  et  parmi  les  méthodes,  celle-là  est 
la  vraie,  qui  permet  d’arriver  avec  le  plus  de  rapidité  et  de 
certitude  au  diagnostic,  puis  au  traitement  des  empoisonne¬ 
ments.  Or,  ces  classifications  dites  rationnelles  nous  y  condui¬ 
sent-elles  mieux  que  les  autres  dites  artificielles  ?  Assurément 
non.  Quel  rapport,  en  effet,  pour  ne  prendre  qu’un  exemple, 
entre  un  individu  succombant  aux  inspirations  d’acide  car¬ 
bonique  et  cet  autre  empoisonné  par  le  mercure?  Et  cepen- 
dani  l’acide  carbonique  et  le  mercure  se  trouvent,  au  nom  de 
la  raison,  placés  dans  la  même  classe  ;  tous  deux  sont  des 
poisons  musculaires.  C’est  qu’il  faut  distinguer,  entre  l’étude 
du  poison,  telle  qu’elle  s’impose  au  praticien,  et  celle  que  peut 
faire,  variant  les  expériences  suivant  son  désir,  le  savant 
dans  le  laboratoire. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  la  méthode,  ce  livre  est  un  exposé 
clair  et  précis  de  l’état  actuel  de  la  science  sur  la  toxicologie. 
L’étude  des  symptômes  est  appuyée  d’observations  person¬ 
nelles  à  l’auteur,  et  plus  encore  d’expériences  variées  sur 
les  animaux;  elle  est  suivie  de  l’anatomie  pathologique 
et  de  considérations  sur  le  mode  d’action  de  la  substance 
toxique;  puis  vient  en  dernier  lieu  la  recherche  du  poi¬ 
son  dans  l’organisme,  et  les  réactions  chimiques  auxquel¬ 
les  il  doit  donner  lieu.  Nous  devons  signaler  en  particulier,  le 
chapitre  consacré  à  l’étude  des  poisons  dits  hématiques,  et 
l’application  du  speclroscope  à  la  connaissance  des  altération 
qu’ils  font  subir  au  sang  ;  les  modifications  du  spectre  sous 
l’influence  des  agents  réducteurs  ou  oxj^dants  comparés. 
D’autres  chapitres,  nombreux  d’ailleurs,  où  l’auteur  s’est  ap¬ 
puyé  sur  des  expériences  personnelles,  doivent  attirer  l’atten¬ 
tion;  ceux  consacrés  aux  iodates  qui,  non  toxiques  isolé¬ 
ment,  le  deviennent,  d’après  les  recherches  de  M.  Rabu- 
teau,  en  présence  des  iodures  ;  les  alcalo'ides  de  l’opium  con¬ 
sidérés  suivant  la  différence  de  leur  action  toxique  et  sopori¬ 
fique;  l’alcool  présenté  comme  modificateur  de  l’hématose 
etc.,  etc.  En  un  mot,  l’auteur  a  mis  à  profit  ses  connaissances 
nombreuses  et  variées,  et  les  progrès  considérables  accomplis 
par  la  science  dans  ces  dernières  années,  pour  ce  livre  dont 
l’originalité  n’est  pas  un  des  moindres  mérites.  G.  Hirne. 


Chronique  des  hôpitaux. 

Hospice  des  'Enfants  assista.—  M.  Parrot,  Conférences  cliniques  tous 
les  dimanches  à  9  heures  et  demie . 

Hôpital  Lourcine. —  M.  Alfred  Fodrnier.  Conférences  cliniques  tous 
les  jeudis  à 9  heures  précises. 

Hôtel-Dieu ■  —  Clinique  chirurgicale.  M.  le  prof.  Richet,  les  mardi  et 
samedi.  Visite  de  malades  à  9  h.  et  demie. 

Clinique  médicale.  M.  le  prof.  Béhi'èr,  les  lundi  et  vendredi  à  9  h.  et 
demie.  Démonstrations  au  laboratoire  le  mercredi  à  la  même  heure.  Visite 
et  interrogations  des  malades  à  8  h.  et  demie. 

Cours  public  sur  les  maladies  des  femmes.  —  M.  le  D""  Guérin  a  com¬ 
mencé  ce  cours  le  vendredi  15  mai.  Il  traite  de  toutes  les  maladies  des 
organes  génitaux  de  la  femme.  Ce  cours  est  en  partie  dogmatique,  et  en 
partie  clinique,  est  consacré  surtout  à  l’étude  des  métrites,  de  la  pelvi- 
péritonite,  etc.  —  Les  lundi  et  vendredi  à  9  h.  et  demie. 

Hôpital  Lariboisière.  —  SerHce  de  M.  Tillaux.  —  Salle  Saiute-Jeanue 
(femmes)  :  2,  large  fistule  vésico-vaginale  (opérée  et  guérie);  20,  rétrécisse¬ 
ment  du  rectum  opéré  au  galvano-cautère;  28,  phlegmon  anti-utérin  (inci- 

Salle  Saint-Augustin  (hommes)  :  1,  coxalgie;  13,  hydropisie  enkystée 
spermatique;  16,  testicule  tuberculeux  ;  20,  hypospadias  (en  opération);  21, 
fracture  de  l'olécrâne  ;  34,  arrachement  du  testicule  droit,  de  la  peau  du  tes¬ 
ticule  gauche,  de  la  verge  et  du  pubis. 

Salle  Saint-Louis  (hommes)  :  14,  ostéo-périostite  profonde  du  fémur 
(incision);  31,  rétrécissement  de  l’œsophage. 

Hôpital  de  la  Charité.  —  Service  de  M.  Tbépat.  Opérations  le  mercredi. 
—  Salle  Saint-Jean  (hommes)  :  2,  arthrite  chronique  übio-tarsienne;  5, 
cataracte  (opération);  12,  fracture  de  l’extrémité  inférieure  du  radius;  15,  frac¬ 
ture  du  5®  métatarsien  du  pied  droit. 

Salle  Sainte-Rose  (femmes)  ;  1,  épithélioma  de  la  cuisse;  2,  plaie  du 
genou;  7,  kyste  hydatique  du  foie;  15,  déchirure  du  périnée  ^opération);  18, 
fistule  vésico-vaginale  (opération). 

Service  du  D'  Berkutz.  —  Leçons  cliniques  le  mardi  à  9  h.  et  demie  sur 
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les  maladies  des  femmes.  —  Salle  Saiut-Ferdinaad  (hommes)  ;  apoplexie 
pulmonaire;  3,  hydrothorax,  thoracentèse,  expectoration  albumineuse;  9,  pé¬ 
ricardite  rhumatismale;  8,  atrophie  musculaire  progressive. 

Salle  Saint-Joseph  (femmes)  :  1,  paraplégie  hystérique;  4,  vomissements 
incoercibles  hystériques;  9,  pneumonie  à  droite,  ictère;  13,  estbiomèue  de  la 
vulve;  16,  phlegmon  du  ligament  large. 

Hôpital  Saint-Antoine.  —  Chirurgie  :  M.  Duplay.  —  Salle  Saint- 
Barnabé  :  4,  phlegmon  périarticulaire  du  genou;  14,  fistules  uréthro-rec— 
taies  opérées;  19,  testicules  tuberculeux;  22 ,  fracture  du  maxillaire  supérieur; 
25,  chancre  phagédénique  ;  50,  ulcérations  syphilitiques  de  la  langue.  — 
Salle  Sainte-Marthe  :  5,  corps  fibreux  de  l’utérus. 

Médecine  :  Service  de  M.  Mesxet.  —  Salle  Sainte-Hilaire  :  6,  lym¬ 
phangite;  9,  affection  mitrale,  asystolie;  11,  insuffisance  mitrale  et  tricuspide. 

—  Salle  Saiut-Irénée  :  14,  endo-péricardite;  20 ,  hémiplégie,  tumeur  du 
4*  ventricule;  26,  pleurésie  purulente;  34,  chorée.  — Salle  Sainte-Cécile  : 
24,  rhumatisme,  endocardite;  1,  tumeur  cérébrale. 

Service  de  M.  Constantin  Paol.  —  Salle  Saint-Augustin  :  2,  cancer  de 
l’estomac;  3,  cirrhose  alcoolique;  4,  myélite;  5,  pleurésie  gauche;  16,  24, 
pneumonie;  25,  diarrhée  chronique  (?).  —  Pavillon  III  :  corps  fibreux  de 
l’utérus;  4,  ataxie;  11,  atrophie  musculaire;  21,  hématocèle  péri-utérine. 

Hôpital  des  ünfants  Malades.  —  Service  de  M.  le  D'"  Boochut.  Con¬ 
férences  cliniques  tous  les  mardis  à  8  heures  et  demie.  Consultations  les 
lundis  à  9  heures.  —  Salle  Sainte-Catherine  (filles)  :  17,  coqueluche,  hé¬ 
morrhagie  des  conjonctives;  21,  pleurésie  purulente  ancienne  (ponction  avec 
l’appareil  Dieulafoy);  22,  paraplégie  sans  lésion  de  la  colonne  vertébrale; 
12,  cardile,  insuffisance  mitrale;  50,  pleurésie  purulente  chronique  (ponction 
avec  l’appareil  Castiaux);  H,  chorée  (rhumatisme  articulaire  aigu  pendant 
son  séjour  à  l’hôpital). 

Service  de  M.  le  Iff  de  Saint-Germain.  —  Consultations  tous  les 
jours  de  8  à  10  h.,  excepté  le  jeudi.  Opérations  le  jeudi  de  9  à  11  h.  Ap¬ 
pareils  orthopédiques  le  samedi  de  9  à  11  h.  —  Salle  Sainte-Pauline  (filles)  : 
3,  carie  d’un  des  métatarsiens;  12,  chéloïde  de  la  joue  opérée;  24,  pied-bot 
équin-varus  double  congénital.  —  Salle  Saint-Côme  (garçons)  :  4,  fracture 
de  jambe  comminutive;  30,  nécrose  du  maxillaire  inférieur,  séquestre. 

Service  de  M.  Labric.  Consultations  les  vendredis  à  9  heures.  ■ —  Salle 
Saint-Jean  (garçons)  :  8,  pneumonie  lobaire  du  sommet;  9,  coqueluche.  — 
Autres  maladies  :  insuffisance  et  rétrécissement  mitral;  mal  de  Bright;  scar¬ 
latine  et  myélite. 

Mortalité  a  Paris.  —  Population  1 ,851 ,792  habitants.  Pendant  la 
semaine  finissant  le  22  mai  1874,  on  a  constaté  858  décès,  savoir  :  va¬ 
riole,  2;  — rougeole,  20;  —  scarlatine.  1;  —  fièvre  typhoïde,  11  ;  — 

érysipèle,  5; —  bronchite  aiguë,  25  ;  —  pneumonie,  77;  —  dysseiiterie ,  5; 

—  diarrhée  cholériforme  des  jeunes  enfants,  4; — choléra  nostras,  1;  —  an¬ 
gine  couenneuse,  9;  —  croup,  14  ;  ■ —  affections  puerpérales,  8  ;  —  autres 
affections  aiguës,  242;  —  affections  chroniques,  395,  dont  179  dues  à  la 
phthisie  pulmonaire; — affections  chirurgicales,  23; —  causes  accidentelles,  16. 

Lyon.  —  Du  4  au  17  mai,  411  décès,  savoir  ;  Variole,  •  ;  —  scarla¬ 
tine,  >;  —  rougeole,  3;  —  érysipèle,  I;  —  fièvres  continues  ,  101;  (tj'- 
phoïde,  99;  muqueuse,  1;  catarrhale,  1;)  —  maladies  du  cerveau,  46;  — 
angiue  couenneuse,  3  ;  —  croup,  2  ;  —  bronchite  aiguë,  7;  —  pneumonie, 
42;  —  pleurésie,  1;  —  phthisie,  49;  —  catarrhe  pulmonaire,  19;  —  mala¬ 
dies  du  cœur,  12  ;  —  entérite,  diarrhée,  10;  —  dyssenterie,  •  ;  —  cholérine, 
1  ;  —  choléra,  >  ;  —  affections  puerpérales,  2;  —  affections  chirurgicales, 
19;  —  autres  maladies  aiguës,  28;  —  autres  maladies  chroniques,  03;  — 
causes  accidentelles,  2;  —  mort-nés,  36. 

Londres.  —  Population  :  3,400,701  habitants.  Décès  du  11  au  16  mai 
1874,  1,288,  savoir  :  variole,  >;  —  rougeole,  38;  —  scarlatine,  23;  —  fièvre 
typhoïde,  14  ;  —  érysipèle,  6  ;  —  bronchite,  113;  —  pneumonie,  79  ;  — 
dyssenterie,  ■;  —  diarrhée,  26;  — ■  choléra  nostras,  >;  —  diphthérie,  7; 

—  croup,  20  ;  —  coqueluche ,  41 . 

Ministère  de  l’instruction  publique.  —  Par  arrêté  en  date  du 
23  mai,  M.  Chauffard,  auditeur  au  Conseil  d’Etat,  a  été  nommé  chef  du 
cabinet  du  Ministère  de  l’Instruction  publique,  des  Cultes  et  des  Beaux- 
Arts. 

Faculté  des  sciences  de  Caen.  —  Par  arrêté  en  date  du  22  mai  1874, 
la  chaire  de  physique  à  la  Faculté  des  Sciences  de  Caen  est  déclarée  vacante. 
Un  délai  de  vingt  jours,  à  partir  de  la  présente  publication,  est  accordé 
aux  candidats  pour  produire  leurs  titres. 

Préfecture  du  département  de  la  Seine.  —  Liste  des  me'decins, 
chirurgiens,  officiers  de  santi  et  sages-femmes,  pour  l’annfe  1874.  —  Avis  : 
En  exécution  de  l’art.  26  de  la  loi  du  19  ventôse  an  XI,  il  sera  publié,  en 
1874,  une  nouvelle  liste  des  personnes  exerçant  l’art  de  guérir;  en  consé¬ 
quence,  MM.  les  médecins,  chirurgiens,  officiers  de  santé,  domiciliés  dans 
le  département  de  la  Seine,  sont  invités,  ainsi  que  les  sages-femmes,  à 
déposer  avant  le  1"'  juin  prochain,  à  la  mairie  ou  à  la  sous-préfecture  de 
leur  domicile,  un  bulletin  revêtu  de  leur  signature,  indiquant  ; 

1°  Leurs  nom  et  prénoms;  2“  leur  qualité  d’après  leur  diplôme;  3®  leur 
domicile;  4®  la  date  de  leur  réception;  5°  par  qui  la  réception  a  été  faite; 
5o  la  date  de  l’enregistrement  du  titre  de  la  préfecture  de  la  Seine,  ou  la 
date  de  l'inscription  suivant  liste  déjà  publiée  dans  le  même  département. 

D«9  buUe&is  imprimés  seront  déposés,  soit  aux  mairies,  soit  aux  sous- 


préfectures,  pour  y  recevoir  les  déclarations.  Les  personnes  qui  seraient 
dans  l’impossibilité  de  s’y  rendre  elles-mêmes,  pourront  faire  demander  de 
ces  bulletins  et  les  envoyer  après  les  avoir  remplis.  Les  personnes  qui 
n’auront  pas  satisfait  à  la  présente  invitation  dans  le  délai  ci-dessus  indiqué, 
seront  considérées  comme  ayant  renoncé  à  l’exercice  de  leur  profession 
dans  le  département  de  la  Seine.  Eu  conséquence,  nonobstant  l'enregistre¬ 
ment  de  leur  titre  à  la  préfecture ,  et  même  leur  inscription  sur  une  liste 
déjà  publiée  dans  le  département,  elles  ne  seront  point  portées  sur  la  liste 
qui  sera  publiée  prochainement  pour  l’année  1874  et  qui,  seule,  peut  servir 
à  établir  légalement  leur  situation. 

Avis  a  mm.  les  médecins.  —  MM.  les  médecins  sont  prévenus  qu’ils 
trouveront  gratuitement  chez  M.  Hardon,  34,  rue  Rollin,  du  vaccin  en 
plaques  ou  en  tubes. 

Vente  de  bibliothèque.  —  Samedi  prochain  30  mai,  à  7  heures  et 
demie  du  soir,  aura  lieu,  dans  la  salle  n®  2  de  la  maison  Sylvestre,  n“  28, 
rue  des  Bons-Enfants,  la  vente  de  la  bibliothèque  du  D‘'  Joulin,  par  les 
soins  de  M.  L.  Deraine,  n°  9,  rue  Hautefeuille,  chez  qui  se  délivre  le 
catalogue. 

Galvani. — Les  italiens,  jaloux  de  leurs  gloires  nationales,  ont  ouvert  une 
souscription  pour  élever  un  monument  à  Galvani.  Quoique  l’Université  et 
l’Académie  médico-chirurgicales  soient  restées  sourdes  à  cet  appel,  la  liste 
de  souscription  s’élève  déjà  à  18,292  fr.  [Tl  Galvani.  Bologne.  a\TiH874). 

Nécrologie. — Le  prof.  Viale  (de  Rome),  réformateur  de  l’école  de  cette 
ville,  est  mort  le  27  mats,  (Archivio  di  medicina  di  Roma,  avril  1874). 

Excursion  géloogique.  —  M.  Dauerée,  31  mai  :  Excursion  à  la  gare 
d’Ivry,  Gentilly,  Bicêtre,  Villejuif  et  Ivry.  Rendez-vous  à  la  place  d'Ita¬ 
lie  à  10  h.  114, 

—  M.  Bureau,  31  mai.  Herborisation  à  Salbris  et  Romorantin.  Rendez- 
vous  à  la  gare  du  chemin  de  fer  d’Orléans  à  6  h.  314  du  matin. 

Le  moniteur  scientifique  Quesneville,  —  Journal  des  sciences 
pures  et  appliquées  ;  travaux  publiés  à  l’étranger,  compte-rendu  des  Aca¬ 
démies  et  Sociétés  savantes,  journal  mensuel.  Un  an,  20  fr.  RuedeBuci.l, 
Paris. 

Annales  de  gynécologie.  —  Maladies  des  femmes,  accouchements 
publiés  sous  la  direction  de  MM.  Pajot,  Courty,  T.  Gallard;  rédacteur  en 
chef  :  A.  LeUond.  Le  n°  de  mai  renferme,  entre  autres,  les  articles  sui¬ 
vants  :  considérations  sur  le  traitement  de  certaines  fistules  vésico-vagi- 
nales,  très-étendues,  par  Verneuil.  —  De  la  leucorrhée  des  petites  filles,  par 
Bouchut.  —  Contribution  à  l’étude  des  grossesses  extra-utérines  et  en  par¬ 
ticulier  de  la  grossesse  tubaire,  par  Duguet.  —  De  l’imperforation  de 
l’hymen  etc.,  par  Gillette.  —  Revue  de  la  Presse,  revue  clinique,  revue 
bibliographique,  variétés;  etc.  1  an  :  Paris,  18  fr.;  départements,  20  fr. 
Lauwereyns,  éditeur,  2,  rue  Casimir-Delavigue. 

Petite  correspondance. 

A  M.  le  D''  J.  C.  aux  Iles-Canaries. — Prière  de  nous  envoyer  le  montant 
du  renouvellement  de  votre  abonnement  fini  le  l®""  mai.  Un  an,  20  fr. 


Aux  lureaux  du  progrès  medical, 6,  rue  des  Ecoles. 

Charcot  (J.  M.)  Leçons  sur  les  maladies  du  système  ner¬ 
veux  faites  à  l’hospice  de  la  Salpétrière  recueillies  par 
Bourxeville  IP  série,  H®  îoscicvAq Des  awmalies  de  l'a¬ 
taxie  locomotrice',  in-8  de  172  pages  avec  5  figures  dans  le  texte 
et  une  planche  en  chromolithographie,  2  fr. ,  pour  les  abonnés 
Progrès  médical  1  fr.  15  c.  franco.  — 2®  fascicule  :  De  la  com¬ 
pression  lente  de  la  moelle  épinière  ;  m-'df  de  72  pages  avec 
deux  planches  en  chromo-lithographie  et  deux  figures  dans  le 
texte  2  fr.  25;  pour  les  abonnés  du  Progrès  médical:  1  fr. 
15.  Les  deux  fascicules,  pournos  abonnés,  2  fr.  2b  franco. 

Librairie  A.  DEL.AHAYE,  place  de  l'École  dc-Médecine 

Defontaine  (E.  T.  L.)  —  Essai  sur  la  pathologie  des  reins  mobiles. 
In-8  de  44  pages  avec  2  figures.  1  fr.  50. 

Dusart  (L.  O.)  de  l’inanition  minérale  dans  les  maladies.  4®  partie  ; 
Rachitisme,  phthisie,  dyspepsie  in-18  de  226  pages.  1874.  3  fr. 

Legrand  du  Saullb.  Traité  de  médecine  légale  et  de  jurisprudence  mé¬ 
dicale.  Gr.  in-8®  de  1266  pages.  Ouvrage  complet. 

Magnan  (V.)  De  l’alcoolisme  ;  des  diverses  formes  du  délire  alcoolique 
et  de  leur  traitement.  In-8°  de  284  pages,  avec  figures,  5  fr. 

SoLBERG  'Wells  (J.).  Des  vues  longues,  courtes  et  faibles  et  de  leur 
traitement  par  l’emploi  scientifique  des  lunettes.  Trad.  sur  la  4'  édition,  par 
G.  Darin.  In-8  de  224  pages  avec  figures.  4  fr. 

Librairie  COCCOZ,  rue  de  l'Ecole  de  Médecine,  30. 

Angülo  Heredia  (a.)  —  Essai  sur  la  pathogénie  des  hydropisies.  In-8 
de  160  pages,  3  fr.  50. 

Démarquât  (J.  N.)  Exposé  des  titres  et  travaux  scientifiques.  In-4“  de 
40 pages.  Paris,  imp.  E.  Martinet. 

_ _  Le  rédacteur-gérant  :  Boornevillh. 

VERSAIIMB.  —  IMFJUMBRIE  CSRF  ET  FILS,  59,  HUE  DU  PLESSIS. 
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IDHAGI^ES  ETEUXIR 
TaEBSBi 

ou  DoctEüR  RABUTEAU 


Ces  préparations,  les  plus  rationnelle# 
les  plus  efficaces,  puisqu’il  est  main- 
lant  prouvé  que  le  fer,  pour  être  a^si- 
ilé,  doit  être  transformé  en  protochlo¬ 
re  dans  l’estomac,  ne  produisent  pae 
constipation  et  sont  tolérées  par  les 
rsonnes  les  plus  délicates, 
ris)  Détail  dans  tontes  les  pharmacies. 


[GOUTTE  â  eHUiHâTISiES 

I  Traitement  par  la  Teintcue 


MÉDICATION  PROPYLAMIQUE 


U’EXTRAIT  G'G' t  nulle.  J 


SUELOT*  ot  VIIS 


que  prés.'’r.ta  sou  action  .Irastique  si 
M.  Cocheux  a  reconnu  que  l'actio 
d’une  façon  toute  spéciale  dans  la  d 
Il  a  trouvé  un  procédé  pour  la  pi  i  p  , 
caloïde  pour  base,  et  àîsqnel!''  il  a 
La  Teintuiœ  COCHEÜX  est 

Se  trouve  dans  toutes  les  phar 
lu,  rue  de  Trion,  à  Lvon. 


VIN  SE  CHASSAING 

A  LA  PEPSINE  et  A  LA  DIASTASE 
Rapport  favorable  de  l’Académie  de  Médecine,  le  29  mars  1864. 

Les  Médecins  comprendront  la  nécessité  qu’il  y  avait  d’unir  dans  nn  même 
excipient  la  Pepsine,  qui  n’a  d’action  que  sur  les  aliments  azotés,  à  son  auxiliaire 
naturel  la  Diastabe,  qui  transforme  en  Glyeose  les  aliments  féculents  et  les  rend 
ainsi  propres  à  la  nutrition.  Cette  préparation,  capable  de  dissoudre  le  bol 
alimentaire  complet,  leur  donnera  les  meilleurs  résultats 
contre  les 


DIGESTIONS  DIFFICILES  OD  INCOMPLETES  |  MAUX  D'ESTOMAC 

LIENTERIE,  DIARRHÉE  DYSPEPSIES,  GASTRALGIES 

TOMISSEHENTS  DES  FEMMES  ENCEINTES  CONTALESCENCS  LENTES 

AIMAIGRISSEMENT,  CONSOMPTION  1  PERTE  DE  L'APPÉTIT,  DES  FORCES... 

PARIS,  6,  Avenue  Victoria  et  5,  rue  de  la  Coutellerie,  et  la  plupart  des  Pharmacies 


GOUDRON  FREYSSIHGE 

LïgLETR  NORMALE  CONCENTRÉE 

(NON  ALCALINE) 

Concentration  de  l’eau  de  goudron  du  Codex  par  distillation  dans  le  vide  et  réunion  ( 
)duits  volatils  avec  les  principes  fixes.  Seule  préparation  oui  permette  d’obtenir  l’E^ 
goudron  véritable  au  lieu  d'une  imitatinn  on  nnisible.  ' 

Prix  du  flacon  :  S  francs. 


DU  DOCTEUR  PAPILLAUD 

Rapport  faroralle  de  t'.l-  *  uiM 


Nouvelle  meilicaliog  a  hse  d'anèuiuli  d’ar.i 


MÉVRE 

ÉIABÜSSEMENT  THERMAL  COMPLET 


PHARMACIE  FREYSSINGE,  i 


VUE  Saint-Dominique-Baikt-Geruain 


DTMITIOA. 

.-virop  oulojihüe  américain  de  Waeue,  3  if.  ie  fli 
PGeâ  enfa°‘».  DépOt  plti'C'LÉRKT,  15 1  .r.Moucmaiti 


Enfants  ArnéréiS  ou  Idiots 


Maôsou  spéciale  d’Education  et  de  ’iraitement,  fondée  en  1847 .  Rue  Benserade,  7,  à  Gentiily  (Seine.) 
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ENTREPOT  de  la  VERITABLE 

L’EAU  EENTIFEaîGE  DE  BOTOT,  plus  que  centenaire,  est  appronvét 
par  l’Académie  de  Médecine  de  Paris  et  la  Commission  nommée  par  S.  Exc.  le  Ministre  de  l’Intérieur. 
Ces  hauts  témoignages  dont  elle  estSElXE  honorée  sont  dus  à  ses  qualités  essentiellement  hygiéni¬ 
ques,  car,  indépendamment  de  son  délicieux  parfum,  il  entre  dans  sa  composition  onze  plantes 
médicinales  macérées  pendant  plus  d'une  année  dans  un  alcool  de  premier  choix,  spécialemen* 
distillé  pour  sa  fabrication. 

L’Eau  de  Botot  est,  sans  contredit,  le  plus  efficace  des  dentifrices.  En  gargarisme  elle  es 
un  préservatif  puissant  contre  les  angines  et  les  maux  de  gorge;  elle  active  et  facilite  une  belli 
dentition  chez  les  jeunes  enfants. 

«.La  POUDRE  DENTIFRICE  est  composée  des  mêmes  plantes  médicinales,  si 
base  principale  est  le  quinquina  rouge  de  provenance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialement  pou 
ce  produit.  Aussi  cette  poudre,  alliée  à  I’Eau  dentifrice  de  Botot,  forme-t-elle,  pour  les  soin 
de  la  bouche,  la  plus  précieuse  des  préparations. 

Le  VINAIGRE  DE  TOILETTE,  est  composé  de  sucs  purs  de  plantes  tonique 
et  d’essences  supérieures.  Il  offre  dans  son  usage  spécial  des  résultats  aussi  éclatants  que  ceux  qu 
sont  obtenus  par  l’emploi  des  deux  produits  dont  il  est  précédemment  parlé. 

LE  SUBLIME,  stimulant  le  plus  éminemment  approprié  au  cuir  chevelu.  Arrêt  im 
médiat  de  la  chute  des  cheveux,  retard  assuré  de  leur  décoloration,  disparition  des  pellicules 
apaisement  des  irritations,  douleurs  névralgiques  et  rhumatismales,  tels  sont  les  principaux  effet 
de  ce  merveilleux  produit  qui  rend  à  l’humanité  d’éminents  et  incontestables  services. 

LEAU  DE  TOILETTE,  Extrait  double,  ne  contient  aucun  acide  i  On  i 
analysé  avec  le  plus  grand  soin  les  plantes  qui  en  forment  la  base,  et  ses  substances  odorante; 
mêmes  ont  été  choisies  parmi  celles  qui  peuvent  encore  ajouter  à  ses  qualités  adoucissantes 


229,  rU6  Silint-llOIlOré,  près  la  rue  Castiglione. 


MAISON  GELLE 

DUPONT,  SUCCESSEUR 


Médaille  d’OR  — -  Prime  de  16,600  fr. 


Cet  ÉLIX.ÎÏI  de  Quinquina  estreconstituant,digestif  el  anti-  \ 
îévreux  ;  d’un  goût  fort  agréable,  son  efficacité  reconnue  par  tout  \ 
le  corps  médical,  lui  vaut  d’être  considéré  comme  la  plus  complète  \ 
et  la  plus  puissante  des  préparations  de  quinquina,  contre  la  \ 
i  Débilité  générale,  le  Manque,  d’appétit,  les  Digestions  \ 
1  difficiles,  les  Fièvres  longues  et  pernicieuses,  etc.  ' 

®  rCDDIlPINniY  contre  le  lymphatisme,  chlorose,  sang 
W  Dito  rLnriUÜinL,UA  appauvri,  hydropUie,  etc, 

%  PARIS,  15  &  22,  rue  Drouot,  et  dans  toutes  les  Pharmacies 


FARINE  MORTON  [ 

FARINE  D’AVOINE! 

D’ÉCOSSE 

Le  ASeilIeur  Aliaieut  pour  les 

E\FA?^TS 

i  FR.  20  LA  BOÎTE. 

Dfpât  principal  à  Paris  :  HUGOT,  19,  rue  des  Blancs-Manteaux. 


SIROP  AHTISCORBUTIQIJE  lOOO-FERRÉ  DE  RIVIERE* 

Combinaison  stable,  intime  et  naturelle  Je  l'iode  et  du  fer  avec  les  plantes  antiscorbutiques  ,  très-  ^ 
efficace  dans  les  affections  chlorotiques,  lyiupbatiques,  scrofuleuses  ;  Chlorose,  Aué-  j 
mie.  Pertes  blanches.  Menstruation  irrégulière,  etc.  3  fr.  le  flacon.  —  Dépôt  à  la  pharmacie  1 
J.  BIMEBE.  68,  rue  de  la  Chaussée-d’Antin,  Paris.  I 


2»  ANNÉE  —  N*  S  3 


BUREAUX  :  RUE  DES  ÉCOLES,  6. 


6  JUIN  1874 


Le  Progrès  Médical 

PRIX  DE  L'ABONNEMENT  JOURNAL  RE  MÉDECINE,  DE  CHIRURGIE  ET  DE  PHARMACIE 

.  Pai'aisattnt  te  Santetli  L'4pa|e.""  *50  X 

Rédacteur  en  chef  :  BOURNEViLïiE 


Tout  ce  qui  concerne  la  Rédaction  et  l’Administration  doit  être  adressé  aux  bureaux  du  Journal. 
Les  bureaux  sont  ouverts  de  midi  à  4  heures  du  soir. 


Le  Prix  d'abonnement  doit  être  envoyé  en  mandats-poste  ou  en  traites  sur  Paris.— L’abonnement  part  du  1®''  de  chaque  mois. 
Ou  s’abonne  hors  de  Paris  dans  les  bureaux  des  Messageries  et  chez  les  Libraires.  —  Les  lettres  non  affranchies  sont  refusées. 


AVIS  AUX  ÉTUDIANTS.  —  V abonnement  d’un 
an  est  de  dix  francs  pour  MM.  les  Etudiants. 

AVIS  A  NOS  ABONNÉS.  —  Toide  demande  de  chan¬ 
gement  d’adresse  devra  être,  à  l'avenir,  accompagnée  de 
l’envol  de  cinquante  centimes  pour  frais  de  réimpression 
de  bande. 

SOMMAIRE.  —  Axatomie  pathologiqcb  :  De  la  sclérose  latérale  amyotrophique, 
leçou  de  M.  Charcot,  recueillie  par  BourneTille.  —  Clinique  stphiligkaphiqce  : 
Des  gommes  du  tissu  cellolaire;  leçon  de  M.  Fournier,  recueillie  par  Richard. — 
Pathologie  interne  ;  Phthisie  pulmonaire  ;  Auscultation  ;  leçon  de  V.  Cornil, 
recueillie  par  Budin .  — Clinique  chirurgicale  :  Ecrasement  des  parois  thoraci- 
ciques,  etc.,  par  Henriet.  —  Bulletin  du  Progrès  médical  ;  De  la  suppression 
des  officiers  de  santé  ;  lettre  de  M.  Delasiauve  ;  —  Répartition  des  étudiants  entre 
les  Facultés  et  les  Ecoles  secondaires,  par  Bourneville.  —  Sociétés  savantes.  — 
SocîVrd  de  iiotopie  :  Myélite  aiguë,  par  Hayem  ;  —  Lésions  de  l’endocarde,  par 
Cornil;  —  Des  muscles  striés,  par  Eanvier  ;  —  Génération  spontanée,  par  Onimus  ; 
— .  AlétUsages  prétendus,  par  Phllippeaux  ;  —  Spiroptère  sanguinolent,  par  Car- 
ville  ;  —  Aiguille  dans  le  cœur,  par  Longuet  (An.  E.  Ory).  —  Académie  de  méde¬ 
cine,  par  G.  du  Basty.  —  Société  anatomique  :  Lésions  artérielles  multiples  ;  ra¬ 
mollissements  cérébraux,  etc.,  par  Pierret;  —  Anévrysme  de  l’aorte  ouvert  dans  les 
bronches,  par  Cossy.  —  Société  de  chirurgie.  —  Revue  chirurgiC-ale  :  Analyse 
de  Uthèsede  Hervey,  par  H.  Duret.  —  Formule.  —  Chronique  des  hôpitaux. 
—  Dn  sirop  anti-seorbutique  iodo-ferré.  —  Nouvelles  :  Mortalité  à  Paris,  Lon- 
dresç  —  Herborisations,  etc.  —  Bulletin  bibliographique. _ 

ANATOAIIE  PATHOLOGIQUE 

Faculté  de  Médecine.  — m  charcot. 

De  la  sclérose  latérale  amyotrophique 

Leçon  recueillie  par  BOURNEVILLE. 

Messieurs, 

Nous  en  avons  fini  avec  la  forme  à' atrophie  musculaire 
progressive  qui  relève  d’une  lésion  limitée  systématique¬ 
ment  à  la  substance  grise  spinale  antérieure  ;  le  moment 
est  venu  d’entrer  dans  quelques  développements,  à  propos 
des  amyoti'opMes  spinales  affectant  le  mode  chronique, 
dans  lesquelles  la  lésion  centrale,  ne  reconnaissant  plus 
une  circonscription  aussi  étroite,  occupe  dans  la  moelle,  en 
outre  des  cornes  antérieures,  soit  la  substance  grise  pos¬ 
térieure,  soit  divers  faisceaux  blancs. 

Nous  sommes  convenus,  vous  ne  l’avez  pas  oublié,  d’appe¬ 
ler  deutéropaihlquesl&ÿ,  amyotrophies  spinales  de  ce  genre. 
Elles  composent  un  ensemble  complexe  et  encore  peu  éluci¬ 
dé.  Mais,  comme  je  vous  l’ai  fait  pressentir,  il  est,  dans  ce 
groupe,  une  individualité  qui,  en  raison  de  son  importance 
clinique  —  à  la  vérité  jusqu’ici  à  peu  près  méconnue  —  et 
en  raison  aussi  des  particularités  anatomiques  et  physiolo¬ 
giques  qui  s’y  rattachent,  mérite  d’être  examinée  de  près. 

Ici,  la  lésion  spinale  est  constituée  par  une  combinaison, 
si  l’on  peut  ainsi  dire,  de  l’altération  obligatoire  de  la  subs¬ 
tance  grise  antérieure  avec  une  sclérose  symétrique  et 
ïïnnwUve  des  faisceaux  Vlancs  latéraux. 


I.  Envisageons,  tout  d’abord,  le  coté  anatomo-patholo¬ 
gique  et  entrons,  en  premier  lieu,  dans  la  description  do 
cette  singulière  lésion  des  faisceaux  blancs.  Rien  n’est  plus 
original  assurément  et  plus  inattendu  peut-être,  pour  quel¬ 
ques-uns  d’entre  vous,  que  cette  lésion  circonscrite  en 
quelque  sorte  géométriquement  dans  une  région  des  fais¬ 
ceaux  blancs  qui,  à  l’état  normal,  du  moins  chez  l’adulte, 
ne  se  sépare  par  aucune  ligne  de  démarcation  appréciable 
du  reste  des  cordons  antéro-latéraux. 

Mais  la  surprise  cesse  bientôt  lorsqu’on  fait  appel  aux 
notions  fournies  par  l’étude  du  développement  embryon¬ 
naire  de  la  moelle  épinière.  En  effet,  on  reconnaît  alors  ai¬ 
sément  que  la  partie  des  cordons  antéro-latéraux  dans  la¬ 
quelle  le  processus  inflammatoire  peut  ainsi  se  limiter  sys¬ 
tématiquement,  forme  pendant  la  vie  fœtale  et  jusque  dans 
les  premiers  temps  de  la  vie  extra-utérine,  un  système  à 
part,  distinct  anatomiquement  des  autres  faisceaux  de  la 
moelle  épinière. 

C’est  là.  Messieurs,  un  point  de  vue  à  peu  près  neuf, 
au  moins  dans  ses  applications  à  la  pathologie.  J’en  ai 
touché  un  mot  déjà  dans  la  leçon  qui  a  inauguré  ce  cours; 
mais  je  pense  qu’il  y  a  lieu  d’y  revenir  aujourd’hui  avec 
plus  de  détails  (1). 

Les  résultats  que  je  vais  exposer,  d’ailleurs  très-briève¬ 
ment,  sont  empruntés  aux  travaux  de  Budge,  Küffer, 
L.  Clarke,  Ktilliker,  Flechsig  et  à  ceux  plus  complets,  sur 
certains  points,  qu’a  entrepris  récemment,  à  ma  sollicita¬ 
tion,  dans  le  laboratoire  que  je  dirige,  ÎM.  Pierret. 

A.  La  moelle  épinière  n’est,  vous  le  savez,  dans  les  pre¬ 
miers  temps  de  sa  formation,  qu’un  anneau  incomplet  formé 
de  substance  embryonnaire.  Aussitôt  que  le  canal  central 
est  fermé  en  arrière,  la  masse  embryonnaire  tend  à  se  sé¬ 
parer,  par  suite  de  l'apparition  d’un  sillon  latéral,  en  deux 
parties  l’une  antérieure,  l’autre  postérieure,  pour  chaque 
moitié  latérale  de  la  moelle.  Ainsi  se  trouvent  ébauchés, 
en  premier  lieu,  les  rudiments  des  corne.s  antérieures 
(Fig.  30,  a),  et  des  cornes  postérieures  (Fig.  30,  b),  de  subs¬ 
tance  grise.  A  chacune  de  ces  parties  est  venue  s’adjoindre, 
vers  la  fin  du  premier  mois,  une  zone  de  substance  blan¬ 
che  laquelle  est  en  connexion  avec  les  racines  nerveuses. 

Ces  zones,  dans  la  nomenclature  proposéeparM.  Pierret, 
portent,  les  unes,  le  nom  de  zones  radiculaires  aniérieu- 
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res  (Fig.  30,  a);  elles  entreront,  chez  l’adulte,  pour  une 
bonne  part  dans  la  constitution  des  faisceaux  antéro-laté- 


raux  ;  les  autres  s’appellent  i:ones  radiculaires  postérieures 
(Fig.  30,6').  Avec  l’adjonction  des  faisceaux  de  Goll,  non 
encore  développés  à  cette  époque,  elles  formeront  ultérieu¬ 
rement  ce  qu’on  désigne  d’ordinaire  sous  le  nom  de  cordons 
postérieurs. 

Les  faisceaux  latéraux  n’existent  pas  encore  ;  on  les  voit 
apparaître  vers  la  6'^  ou  la  8®  semaine  dans  le  sillon  qui  sé¬ 
pare  encore  latéralement  les  deux  parties  de  la  substance 
grise,  sous  l’aspect  de  deux  petites  masses  ou  tubercules  de 
substance  embryonnaire,  où  les  tubes  nerveux  ne  se  mon¬ 
treront  que  très-tard  (Fig.  31,  l).  Vers  cette  même  époque 


(o’est-à-dire  la  huitième  semaine  environ)  se  développent 
dans  le  sillon  qui  sépare  les  zones  radiculaires  postérieures, 
deux  petites  éminences  symétriques  qui  tendent  à  s’accoler 
et  qui  régnent  dans  toute  la  hauteur  de  la  moelle:  ce  sont 
les  faisceaux  de  Goll  (Fig.  32,  m). 


En  même  temps,  une  formation  analogue  a  lieu  dans  le 
sillon  qui  sépare  les  zones  radiculaires  antérieures.  Elle 
est  relative  aux  petits  faisceaux  que  j'ai  proposé  de  dési¬ 
gner  sous  le  nom  de  faisceaux  de  Türck  (Fig.  32,  33,  n),  et 


qui  ne  peuvent  être  suivis  chez  l’adulte  au-dessus  de  l’ex¬ 
trémité  du  renflement  cervical  de  la  moelle. 


Ainsi  se  trouve  complété  l’ensemble  des  pièces  distinctes, 
qui,  par  leur  réunion,  et  leur  fusion  plus  ou  moins  intime 
composeront,  à  une  époque  plus  avancée  de  la  vie,  les  fais¬ 
ceaux  antéro-latéraux  tels  qu’on  les  connaît  chez  l’adulte. 

B.  Mais  les  faisceaux  latéraux  devant  seuls  nous  occuper 
aujourdhui,  je  dois  revenir  plus  particulièrement  sur  les 


caractères  qu’ils  présentent  aux  diverses  phases  de  leur 
évolution.  Par  les  progrès  du  développement,  ils  inclinent  à 
se  confondre  ;  en  avant  avec  les  zones  radiculaires  anté¬ 
rieures,  en  arrière  avec  l’extrémité  antérieure  des  zones 
radiculaires  postérieures  de  manière  à  ne  plus  se  distinguer 
bientôt  ni  des  unes  ni  des  autres. 

Cependant,  même  après  la  naissance,  chez  le  nouveau- 
né,  on  reconnaît  encore,  dans  Faire  des  faisceaux  blancs, 
à  certains  caractères  histologiques  qui  accusent  un  déve¬ 
loppement  relativement  moins  avancé,  la  région  qui  appar¬ 
tient  aux  faisceaux  latéraux  proprement  dits.  Cette  région 
se  voit  en  arrière  d’une  ligne  fictive  transversale,  qui  pas¬ 
serait  par  la  commissure,  sous  la  forme  d’un  espace  trian¬ 
gulaire  correspondant  à  la  partie  la  plus  postérieure  du  fais- 
■  ceau  antéro-latéral.  Dans  cet  espace,  la  substance  blanche 
se  distingue  par  une  teinte,  grisâtre  appréciable  à  l’œil  nu. 
L'examen  microscopique  fait  reconnaître  que  là  les  tubes 
nerveux  à  myéline  sont  rares,  et  que,  au  contraire,  la 
gangue  conjonctive  prédomine;  aussi  ces  parties  se  colo¬ 
rent-elles  fortement  par  le  carmin  tandis  qu’elles  sont  à 
peine  teintées  par  l’acide  osmique.  Enfin,  ces  mêmes  par¬ 
ties  renferment,  à  l’état  normal,  une  certaine  proportion 
de  cellules  chargées  de  granulations  graisseuses  qui  repré¬ 
sentent  dans  la  moelle  ce  que  M.  PaiTOt  désigne  sous  le 
nom  de  stéatose  physiologique. 

J’ajouterai  que,  ainsi  que  le  montre  une  planche  du  traité  de 
Kôlliker,  un  sillon  plus  ou  moins  prononcé  dénote  souvent 
chez  le  jeune  enfant,  à  l’extérieur  de  la  moelle,  une  sépara¬ 
tion  entre  les  faisceaux  latéraux  proprement  dits  et  les  fais¬ 
ceaux  antérieurs.  Mais,  chez  l’adulte,  toute  distinction  s'ef¬ 
face;  toutefois,  il  est  juste  de  reconnaître  que,  même  chez 
lui,  les  régions  qui  correspondent  aux  faisceaux  latéraux 
sont  marquées  encore  par  le  diamètre  relativement  petit  des 
tubes  nerveux  et  une  certaine  prédominancede  la  névroglie. 

C’en  est  assez  je  l’espère.  Messieurs,  pour  faire  ressortir 
l’indépendance  que  possèdent,  sans  conteste,  dans  les  pre¬ 
miers  temps  de  la  vie  au  moins,  les  faisceaux  latéraux  de 
la  moelle  épinière;  je  dois  compléter  pourtant  cet  aperçu, 
en  vous  faisant  remarquer  que  ce  système  se  trouve  repré¬ 
senté  dans  le  bulbe,  au-dessus  de  l’entrecroisement,  par  les 
pyramides  antérieures  et  aussi  dans  la  protubérance  et 
dans  l’étage  inférieur  des  pédoncules  cérébraux.  Or,  ces  ré¬ 
gions  de  l’isthme  de  l’encéphale  et  du  bulbe  qui  sont  en  re¬ 
lation  avec  les  faisceaux  latéraux  se  distinguent,  comme 
ceux-ci,  chez  le  fœtus,  par  im  développement  tardif  et  in¬ 
complètement  accompli  au  moment  de  la  naissance. 

II.  L'individualité,  l’autonomie  des  faisceaux  latéraux, 
déjà  rendue  manifeste  parles  considérations  qui  précèdent, 
s’accuse  encore  nettement  lorsque  l’on  envisage  les  faits 
appartenant  au  domaine  pathologique.  Vous  n’ignorez  pas, 
car  c’est  là  uu  sujet  qui  nous  a  occupé  l’an  passé,  qu’à  la 
suite  de  la  lésion  unilatérale  de  certains  départements  de 
l’encéphale,  toute  une  moitié  du  système  des  faisceaux  la¬ 
téraux  subit  isolément,  à  la  fois  dans  le  pédoncule,  la  pro¬ 
tubérance,  le  bulbe  et  toute  la  hauteur  de  la  moelle  épinière, 
une  lésion  consécutive,  qui  se  traduit  bientôt  histologi¬ 
quement,  par  les  caractères  propres  à  la  sclérose  des  cen¬ 
tres  nerveux.  Dans  l'isthme  et  dans  le  bulbe,  la  sclérose 
fasciculée  peut  être  suivie  j  usqu’à  l’entrecroisement ,  du 
même  côté  que  la  lésion  cérébrale.  Au-dessous  de  l’entre¬ 
croisement,  au  contraire,  elle  occupe  dans  la  moelle  le  co- 
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té  opposé.  Cette  lésion  du  système  des  faisceaux  latéraux 
est,  en  pareil  cas,  absolument  isolée  ;  elle  ne  s’accompagne, 
en  particulier,  du  moins  dans  la  règle,  d’aucune  altération, 
de  la  substance  grise  antérieure  ou  des  racines  spinales 
motrices  et  je  rappellerai,  à  ce  propos,  que  l’hémiplégie 
avec  contracture  qui  coexiste  avec  cette  lésion  est  re¬ 
marquable  par  l’intégrité  de  la  nutrition  dans  les  muscles 
paralysés,  tant  que  l’inertie  fonctionnelle  ne  s’est  pas  trop 
longtemps  prolongée. 

Dans  le  cas  où  la  lésion  cérébrale  primitive  occuperait 
simultanément  les  points  correspondants  des  deux  hémis¬ 
phères,  le  système  des  faisceaux  latéraux  serait  naturelle¬ 
ment  lésé  des  deux  côtés,  à  droite  et  à  gauche,  dans  toute 
son  étendue,  aussi  bien  dans  l’isthme  que  dans  le  bulbe  et 
dans  la  moelle  épinière.  Dans  cette  hypothèse  qui,  plus 
d’une  fois,  a  trouvé  sa  réalisation,  il  s'agirait  par  consé¬ 
quent  d'une  sclérose  latérale  symétrique,  consécutive  à 
une  lésion  cérébrale. 

Mais  la  sclérose  symétrique  totale  des  faisceaux  latéraux 
peut  survenir  protopathiquement,  primitivement,  c’est-à- 
dire  sans  aucune  dépendance  d’une  lésion  encéphalique 
quelconque.  C’est  là  un  fait  que  L.  Türck,  en  1856,  et  moi- 
même  dix  ans  plus  tard,  nous  avons  rendu  évident  et  qu’il 
convient  actuellement  de  mettre  en  relief. 

Ici,  deux  cas  peuvent  s’offrir  :  1“  La  sclérose  symétrique 
primitive  existe  seule,  sans  complications  d’une  lésion  de 
la  substance  grise  antérieure  ;  le  trait  le  plus  saillant  dans 
le  syndrome  relatif  à  la  lésion,  ainsi  localisée,  est  une  paré¬ 
sie  des  membres,  des  inférieurs  surtout,  marquée  par  une 
contracture  plus  ou  moins  intense  des  muscles  lesquels 
conservent  pendant  longtemps  tous  les  caractères  indiquant 
une  nutrition  normale.  Cette  lésion  de  la  moelle  épinière, 
entre  autres  circonstances,  s’observe  assez  fréquemment 
dans  le  cours  de  la  paralysie  générale  progressive  :  C’est 
là  une  co'incidence  qui  a  été  signalée  plus  particulière¬ 
ment  par  M.  Westphal.  2"  Mais  il  arrive  assez  souvent 
qu’une  altération  de  la  substance  grise  s’associe  à  la  sclé¬ 
rose  symétrique  des  faisceaux  latéraux.  Or,  la  combinaison 
de  ces  deux  ordres  d'altérations  constitue  justement  le 
substratum  anatomique  de  la  forme  pathologique  sur  la¬ 
quelle  je  veux  appeler  votre  attention.  Les  symptômes 
d’amyotrophie  progressive  se  trouvent  alors  associés  là  à 
ceux  qui  relèvent  de  la  sclérose  latérale.  (M  suivre). 


CLINIQUE  SYPIIILIGRAPHIQUE 

HOPIX.V.L  DE  LoURCI.NE.  —  M.  X.  FOtUAIER. 

Gommes  du  tissu  cellulaire  (1). 

Leçon  recueillie  par  M.  PiCHARD,  élève  du  service. 

3“  Période.  —  Stade  ulcéreux.  —  Ce  stade  est  certes  le 
plus  important  de  tous  ceux  qui  constituent  la  gomme  ;  il  en 
®st  cependant  à  mon  sens  le  moins  bien  connu.  Voilà  la 
mineur  ouverte  et  cette  tumeur  se  présentait  tout  à  l’heure 
Sous  forme  d’un  foyer  plus  ou  moins  étendu,  nettement 
^'ictuant,  paraissant  devoir  par  conséquent  dès  sou  ouver- 
V  1  donner  issue  à  une  abondante  quantité  de  liquide  et 
^aiiaisser  proportionnellement.  Or,  cela  se  produit-il  ?  Nul- 
commme  vous  allez  le  voir. 

D’abord,  de  la  tumeur  ouverte  s’écoule  peu  de  liquide, 
emarquablement  peu.  Souvent,  quelques  gouttelettes  seu- 
^Bient  se  présentent  et  suintent  plutôt  qu’elles  ne  s’écou¬ 
le  "Voir  le  n“  22.  '  ~~ 


lent;  quelquefois,  une  cuillerée  de  liquide  est  évacuée  tout 
au  plus.  En  second  lieu,  la  tumeur  s’affaisse-t-elle  comme  le 
fait  un  abcès  qui  s’ouvre  spontanément  ou  qui  a  été  ouvert 
par  le  bistouri?  Non  encore.  Elle  s’affaisse  peu  ou  pas  du 
tout.  La  tumeur  reste  après  l’ouverture  à  peu  près  ce 
qu’elle  était  auparavant.  Et  cela  pour  une  bonne  raison, 
c’est  qu’il  en  est  sorti  peu  de  chose. 

Quel  est  le  liquidequi  s’évacue  parla  perforation?  Quel¬ 
quefois,  mais  assez  rarement,  bien  plus  rarement  qu’on  ne 
le  croit  en  général,  c’est  un  liquide  visqueux,  géiatineux, 
sirupeux,  transparent  ou  demi-transparent,  dont  le  carac¬ 
tère  le  plus  spécial  est  d’être  filant  comme  de  la  gomme. 
Bien  plus  habituellement,  c’est  un  liquide  séro-sanieux, 
jaunâtre,  pyo'ide  idutot  que  purulent,  contenant  en  sus¬ 
pension  des  détritus  organiques  et  des  grumeaux  formés 
de  débris  de  tissu  cellulaire,  de  granulations  graisseuses, 
huileu-ses,  de  globules  sanguins,  de  leucocytes.  Parfois  en¬ 
core  (mais  plus  rarement),  c  est  un  liquide  franchement 
|)urule.it,  jaune-verdàtre,  ou  bien  encore  un  pus  mal  lié, 
roussâtre. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  gomme,  une  fois  ouverte,  tend  à 
s’ouvrir  davantage.  La  petite  per.’oration  qui  s’était  faite  à 
son  sommet  s’élargit  de  plus  en  plus  par  ulcération  de  la 
peau  qui  se  détruit  excentriquement,  si  bien  qu’après  quel¬ 
ques  jours  ce  petit  pertuis  central  se  transfoime  en  une 
perte  de  substance  circulaire,  du  diamètre  d'une  lentille, 
d’une  pièce  de  vingt  centimes,  de  cinquante  centimes,  et 
même  d’un  diamètre  supérieur  encore. 

Cet  orifice  cii’culaire  occupe  la  partie  la  plus  proémi¬ 
nente  et  la  plus  centrale,  de  sorte  qu’à  ce  moment  la  tu¬ 
meur  figure  un  monticule  au  sommet  duquel  s'est  ouvert 
un  petit  cratère.  Or,  si  à  ce  moment  nous  examinons  l’in¬ 
térieur  du  cratère,  nous  voyons  se  présenter  à  son  orifice 
une  sorte  de  parenchyme  solide,  blanchâtre,  d’un  blanc 
variable  (blanc  gris,  blanc  jaunâtre),  charnu,  et  dont  l’as¬ 
pect  peut  être  comparé  à  celui  de  la  chair  de  morue.  Si 
nous  examinons  ce  parenchyme  avec  soin,  nous  constatons 
qu’il  offre  l’aspect  d'un  tissu  mort;  il  est  insensible,  désa¬ 
grégé  :  il  s’en  va  en  lambeaux  fibrillaires,  comme  sur  cette 
pièce,  où  vous  voyez  quelques  fibrilles,  du  volume  d’un 
filament  de  vermicelle,  séparées  spontanément  de  la  masse 
totale.  Ce  parenchyme,  c’est  le  tissu  môme  de  la  tumeur  ; 
mais  c’en  est  le  tissu  dégénéré,  mortifié,  passé  ou  passant 
à  l’état  d’eschare.  La  plus  grande  partie  de  la  tumeur  est 
constituée  par  cette  masse  solide.  C’est  pour  cela  qu’elle  a 
donné  si  peu  de  liquide  quand  elle  s’est  ouverte  et  qu’elle 
s’est  si  peu  affaissée.  Aussi,  ce  tissu  joue-t-il,  par  rapport 
aux  parties  vivantes,  le  rôle  d’une  eschare;  c’est  un  tissu 
mort  que  la  nature  doit  éliminer.  Et  tel  êst,  en  effet,  le 
but  de  tous  les  phénomènes  qui  se  produisent  ultérieure¬ 
ment.  .  , 

Comment  se  fait,  Messieurs,  le  travail  progressif  d’éli¬ 
mination  du  bourbillon  gommeux?  —  ïrès-simplenaent.  De 
jour  en  jour,  des  lambeaux  plus  ou  moins  considérables  se 
détachent  de  la  masse  totale,  dissociés,  désagrétrés,  dis¬ 
sous  par  la  suppuration.  On  les  retrouve  dans  le  pus,  quand 
on  l’examine  avec  soin,  ou  sur  les  linges  de  pansement; 
de  sorte  que  la  masse  totale  diminue  de  jour  en  jour,  que 
la  tumeur  s’affaisse  d’autant,  et  qu’à  un  moment  donné  tout 
ce  bourbillon  charnu  sera  complètement  évacué. 

Ce  bourbillon  évacué,  que  reste-t-il  de  la  tumeur  ?  Rien 
autre  chose  qu’une  perte  de  substance  creusée  dans  les 
tissus  sains.  Or,  cette  perte  de  substance  plus  ou  moins 
profonde,  circonscrite  par  les  bourrelets  saillants  qui  bor¬ 
dent  la  circonférence  de  la  tumeur,  constitue  une  véri¬ 
table  caverne  creusée  dans  les  parties  saines  et  a  reçu  le 
nom  de  caverne  gommeuse.  Puis,  cette  caverne,  par  1  ul¬ 
cération  progressive  de  ses  bords,  ne  tarde  pas  à  se  con¬ 
vertir  en  une  rdcéra/ion  «  ctel  oifhez’L  JJ. 

Dès  lors  la  gomme  est  amenée  à  l’état  d’un  idcère  de  di¬ 
mensions  variables  suivant  le  volume  initial  de  la  gomme. 

Quels  sont  les  caractères  de  cet  ulcère?  C’est  un  ulcère 
excavé,  très-creux,  même  parfois  à  bords  nettement  dé¬ 
coupés,  entaillés,  quelquefois  proéminents  et  relevés  parce 
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qu’ils  sont  encore  infiltrés  de  produits  gommeux.  Cet 
ulcère  est  entouré  d’une  aréole  d’un  rouge  sombre.  Il  four¬ 
nit  une  suppuration  assez  abondante,  souvent  sanieuse, 
séro-sanieuse,  et  chargée  de  détritus  organiques. 

Jusqu’ici  rien  de  bien  spécial  dans  cet  ensemble  de  ca¬ 
ractères,  rien  autre  chose  que  ce  que  l’on  observe  dans 
nombre  d’ulcères  et  notamment  dans  les  ulcères  syphiliti¬ 
ques  tertiaires.  Mais  examinons  le  fond  de  la  plaie.  Le 
fond  seul  de  cet  ulcère,  sans  rien  présenter  de  pathogno¬ 
monique,  offre  cependant  quelques  caractères  assez  spé¬ 
ciaux  pour  être  facilement  reconnus.  C’est  avant  tout  le 
fond  d’un  ulcère  de  mauvaise  apparence,  de  mauvaise  mine. 
D’une  pai’t,  il  est  irrégulier,  aréolaire,  anfractueux,  pré¬ 
sentant  çà  et  là  des  dépressions.  D'autre  part,  ce  fond  ulcé¬ 
reux  est  semé  de  détritus  adhérents,  de  lambeaux  charnus 
mortifiés,  putrilagineux  ;  on  croirait  avoir  affaire  à  une 
plaie  qui  se  gangrène  par  places.  Cet  aspect  est  dû  (vous 
l’avez  déjà  compris)  à  des  lambeaux  non  encore  détachés 
du  boui’billon  gommeux. 

En  raison  de  ces  divers  caractères,  en  raison  sitrtout 
de  cette  mauvaise  apparence,  l’ulcère  gommeux  a  pu  quel¬ 
quefois  être  pris,  à  première  vue  au  moins,  pour  un  ulcère 
cancéreux.  Plusieurs  observations  témoignent  que  cette  er¬ 
reur  a  été  commise.  Cette  ai3parence,dureste,ne  dure  qu’un 
temps  assez  court.  Pour  peu  que  l’art  intervienne,  bientôt 
l’ulcère  gommeux  se  déterge  pour  entrer  dans  la  période 
de  réparation. 

4'’  PÉRIODE. — Réparation. —  Quelques  mots  suffiront  pour 
caractériser  cette  période  ultime.  Les  derniers  débris  gom¬ 
meux  éliminés,  l’ulcère  se  déterge  et  prend  un  aspect  meil¬ 
leur.  Ses  bords  s’affaissent.  L’auréole  rouge  diminue.  Le 
fond  s’élève  et  se  couvre  de  bourgeons  charnus .  La  sup¬ 
puration  devient  mieux  liée,  plus  verte,  analogue  au  pus 
des  plaies  simples.  Puis  un  travail  de  cicatrisation  se  pro¬ 
duit,  identique  au  travail  de  cicatrisation  de  toute  plaie, 
et  dans  un  temps  variable  la  cicatrisation  définitive  s'ac¬ 
complit.  La  cicatrice  qui  se  produit  est  d’abord  rouge;  elle 
pâlit  ensuite  et  devient  blanche.  Elle  est  toujours  déprimée 
en  raison  de  la  perte  de  substance  irréparable  qu’ont  subie 
les  téguments. 

Telle  est  l’évolution  de  la  gomme  syphilitique  dans  les 
cas  les  plus  simples,  telle  est  son  évolution  qu’on  peut  ap¬ 
peler  normale. 

Cette  évolution,  résumons-la  en  quelques  mots  pour  re¬ 
tracer  l’ensemble  des  diverses  phases  auxquelles  nous  ve¬ 
nons  d’assister: 

l"'’  Période.  La  gomme  se  présente  sous  la  forme  d’une 
tumeur  solide,  dure,  froide,  indolente,  aphlegmasique. 

2“  Période.  Cette  tumeur  se  ramollit,  devient  fluctuante. 
Puis  un  trayailsubinflammatoire  s’en  empare;  latumeurde- 
vient  rougeâtre  et  simule  à  quelques  nuances  près  un  abcès 
phlegmoneux  prêt  à  s’ouvrir. 

3"^  Pénode.  La  tumeur  s’ouvre,  s’ulcère,  élimine  son 
bourbillon,  puis,  par  destruction  de  son  revêtement  cutané, 
se  transforme  en  un  ulcère  à  ciel  ouvert,  ulcère  de  mau¬ 
vaise  apparence,  encore  couvert  de  lambeaux  gommeux 
(ulcère  bourbillonneux). 

4“  Période.  Cet  ulcère  se  déterge,  se  convertit  en  plaie 
de  meilleur  aspect,  puis  se  répare  et  se  cicatrise.  —  A  cela 
se  résume  toute  l’histoire  pathologique  de  la  gomme. 

Et  dans  quel  temps  se  produisent  ces  phases  successives 
de  la  gomme  ;  quelle  est  en  un  mot  la  durée  de  la  gomme  ? 

1"  D’une  part  cette  durée  est  toujours  longue;  jamais  elle 
ne  comprend  moins  de  quelques  mois,  3  à  4  mois  au  mini¬ 
mum;  G  à  8  mois  en  moyenne;  quelquefois  davantage. 

2“  D’autre  part  cette  durée  est  très-variable.  Les  variétés 
portent  surtout  sur  les  deux  premières  périodes  et  plus 
spécialement  encore  sur  la  première,  car  les  deux  dernières 
(en  général  au  moins  et  réserve  faite  pour  certains  cas  dont 
je  vous  parlerai)  évoluent  d’une  façon  assez  régulière,  assez 
égale  et  relativement  rapide. 

La  première  période  ou  période  de  formation  est  surtout 
inégale  relativement  à  sa  durée;  quelquefois  assez  courte; 
d  autres  fois  lente,  extrêmement  lente.  11  est  des  cas  où  la 


gomme  formée  reste  très-longtemps  stationnaire  sans  mo¬ 
difications  apparentes. — De  même  pour  la  deuxième.  Il  est 
des  gommes  à  ramollissement  hâtif  ;  à  peine  formées  elles 
deviennent  fluctuantes.  Il  est  des  gommes  à  ramollissement 
très-lent,  partiel,  se  produisant  en  un  ou  plusieurs  points 
isolés  de  la  tumeur. 

En  revanche,  une  fois  la  phlegmasie  périphérique  décla¬ 
rée,  les  choses  marchent  assez  vite  et  assez  également  d’un 
sujet  à  l’autre.  Il  suffit  de  quelques  semaines  pour  vider  la 
gomme  et  l’amener  à  l’état  d’ulcère.  A  l’état  d’ulcère,  elle 
peut  durer  plus  ou  moins  longtemps,  mais  pour  peu  qu’un 
traitement  même  simplement  local  intervienne,  la  détersion 
et  la  réparation  de  l’ulcère  se  produisent  d’une  façon  assez 
prompte. 

Variétés.  —  Ce  que  je  vous  ai  décrit  jusqu’ici  est  la  tu¬ 
meur  gommeuse  sous  sa  forme  la  plus  simple,  la  plus  élé¬ 
mentaire,  dégagée  de  tout  accident,  de  toute  complication. 
Maintenant,  pour  être  fidèle  à  ce  que  nous  montre  la  clini¬ 
que,  il  nous  faut  ajouter  que  la  tumeur  gommeuse  ne  se 
pirésente  pas  toujours  sous  cette  forme  typique.  Mie  est 
sujette,  au  contraire,  à  quelques  variétés  de  symptômes  et 
d’évolution  que  je  dois  vous  signaler.  Je  ne  ferai  dans  ce 
chapitre  de  variétés  que  vous  indiquer  ce  qu’il  y  a  de  plus  es¬ 
sentiel,  certain  que  votre  éducation  médicale  suppléera  aux 
lacimes  inévitables  de  cet  exposé  succinct. 

Parmi  les  variétés  de  symptômes,  deux  points  seulement 
sont  dignes  de  nous  arrêter  ;  1°  Je  vous  ai  représenté  la  tu¬ 
meur  gommeuse  comme  une  tumeur  essentiellement  indo¬ 
lente,  ne  provoquant  par  elle-même  aucune  douleur  et  in¬ 
sensible  même  à  la  pression.  Il  en  est  ainsi,  en  effet,  dans  la 
majorité  des  cas,  au  moins  95  fois  sur  100.  Mais  il  faut  bien 
savoir  aussi  qu’en  certains  cas  cette  tumeur,  loin  d’être  in¬ 
dolente,  détermine  au  contraire  des  douleurs  assez  vives, 
voire  même  des  douleurs  violentes,  aiguës. 

Or,  quand  cela  se  produit-il  ?  Dans  un  cas  unique  :  lors¬ 
que  la  tumeur  est  en  rapport  avec  un  tronc  ou  un  filet  ner¬ 
veux,  qu’elle  comprime  ou  qu’elle  envahit.  Vous  eu  trou¬ 
verez  de  nombreux  exemples  dans  la  science.  C’est  ainsi 
que,  dans  un  cas  de  M.  Ricord,  une  tumeur  gommeuse  de 
l’aine  excitait  de  vives  douleurs  de  névralgie  crurale,  s’ir¬ 
radiant  â  toute  la  cuisse  de  l’aine  au  genou  ;  que, dans  un 
autre  cas  du  même  auteur,  deux  gommes  situées  sur  le 
trajet  du  nerf  cubital  provoquaient  de  vives  douleurs  s’irra¬ 
diant  à  l’avant-bras  et  aux  deux  derniers  doigts,  en  suivant 
ainsi  manifestement  la  distribution  du  nerf;  que,  dans  un  cas 
de  Nélaton,  une  tumeur  gommeuse  de  l’aisselle  déterminait 
des  douleurs  névralgiques  rebelles  de  tout  le  membre  et  de 
l’épaule; que,  dans  un  autre  cas,  bien  étudié  par  Zambaco, 
une  tumeur  située  sur  l’avant-bras,  à  la  région  où  l’on  ex¬ 
plore  lepouls,  déterminait  d’une  part  des  douleurs  à  la  face 
antérieure  des  trois  premiers  doigts  et  d’autre  part  des  dou¬ 
leurs  d’irradiation  remontant  jusqu’à  l’épaule,  etc. 

2°  Je  vous  ai  dit  que  dans  la  plupart  des  cas  la  tumeur 
gommeuse  ne  déterminait  par  elle-même  aucun  trouble 
fonctionnel.  Il  en  est  ainsi  dans  tous  les  cas  où  cette  tu¬ 
meur  n’est  gênante  ni  par  son  volume,  ni  par  sa  situation. 

Mais  il  en  est  tout  différemment  dans  des  conditions  oppo¬ 
sées.  Inutile  de  dire,  par  exemple,  qu’une  grosse  tumeur  de¬ 
vient  par  son  seul  volume  l’origin'è  de  troubles  fonctionnels; 
ou  bien  qu’une  tumeur  située  sur  une  partie  mobile,  telle 
que  la  mâchoire  ou  la  main,  empêche  les  mouvements.  Une 
tumeur  volumineuse  située  à  la  région  sous-maxillaire, 
empêchait  la  malade  de  manger,  et  gênait  même  la  respi¬ 
ration  et  la  déglutition  par  suite  de  la  compression  exercée 
sur  le  pharynx. 

A  fortiori  quand  une  tumeur  se  trouve  au  voisinage  d’un 
nerf,  peut-elle  déterminer,  outredes  douleurs  névralgiques, 
des  troubles  fonctionnels  plus  ou  moins  importants  i  Dans 
le  cas  de  Zambaco  la  malade,  qui  était  repasseuse,  éprou¬ 
vait  par  suite  de  la  gomme  située  au  niveau  du  pouls  des 
engourdissements  de  la  main  et  une  telle  diminution  de 
puissance  musculaire  qu’elle  ne  pouvait  plus  tenir  son  fei’ 
à  repasser.  Dans  le  cas  de  Nélaton  la  tumeur  gommeuse  de 
l’aisselle  déterminait  de  très-vives  douleurs,  un  engourdis- 
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sement  de  tout  le  membre,  des  fourmillements,  une  dimi¬ 
nution  notable  de  puissance  musculaire. 

Mais  tout  cela  n’a  qu’un  intérêt  secondaire.  Toutes  ces 
variétés  de  symptômes  pouvaient  presque  être  prévues  à 
priori.  "Voici  au  contraire  qui  est  plus  important  à  con¬ 
naître. 

Variétés  de  ivombbe.  —  Dans  les  cas  les  plus  fréquents 
on  observe  ou  bien  une  seule  tumeur  gommeuse  ou  bien 
2,  3,  4  tumeurs  gommeuses  au  plus  sur  le  même  malade. 

Il  est  bien  plus  rare  que  le  nombre  de  ces  tumeurs  soit 
plus  considérable. 

Mais  dans  quelques  cas  et  notamment  sur  les  malades 
rudement  éprouvés  par  de  mauvaises  syphilis,  on  rencon¬ 
tre  des  tumeurs  gommeuses  muliiples,  et,  quand  ces  tu¬ 
meurs  se  mettentà  pulluler,  elles  pullulent  avec  une  étrange 
facilité.  C’est  une  véritable  diathèse  gommeuse.  On  en  voit 
alors  8,  10,  12,  15  au  maximum,  d’inégal  volume,  dissémi¬ 
nées  et  à  différents  degrés  de  développement,  ou  bien  réu¬ 
nies  en  groujies.  Un  de  nos  malades  portait  un  groupe  de  6 
tumeurs  sur  le  dos.  Comme  autre  exemple  de  ces  tumeurs, 
rappelez-vous  le  cas  de  cette  malade  que  je  vous  ai  montrée 
par  exemple,  lors  de  notre  première  réunion.  Cette  femme 
présentait  4  tumeurs  sur  la  tête,  3  sur  les  jambes,  2  sur 
les  avant-bras,  1  sur  l’épine  de  l’omoplate. 

Ce  n’est  pas  tout,  mais  dès  ce  moment  nous  sortons  des 
cas  usuels  pour  entrer  dans  le  champ  des  exceptions.  Sur 
quelques  malades,  on  a  rencontré  des  tumeurs  gommeuses 
encore  plus  nombreuses  :  20, 30,  35,  50.  M.  Cazenave  a  cité 
un  malade  dont  les  bras  et  les  épaules  étaient  criblés  de 
tumeurs  gommeuses  :  «  Il  y  en  avait  certainement  plus  de 
50.  »  Les  2  bras  offraient  un  aspect  des  plus  étranges,  ils 
étaient  tout  bosselés  et  présentaient  une  coloration  cui¬ 
vreuse  bien  manifeste  ;  quelques-unes  de  ces  tumeurs 
étaient  creusées  d’ulcères  caractéristiques. 

M.  Corvisart  a  cité  un  malade  qui  pné^entaitavec  plusieurs 
autres  lésions  incontestablement  syphilitiques  plus  de  100 
tumeurs  réparties  sur  la  poitrine,  le  ventre  et  les  bras. 

Enfin  il  y  a  plus  encore,  et  ici  nous  entrons  tout-à-fait 
dans  l’extraordinaire. 

Vous  trouverez  dans  le  Bulletin  de  Thérapeutique  de 
1845  un  cas  raconté  par  Lisfranc,  dans  lequel  un  malade 
présentait  sur  les  bras,  les  avant-bi'as  et  les  cuisses  IGÜ  tu¬ 
meurs  gommeuses,  et  ces  tumeurs  étaient  de  taille,  veuil¬ 
lez  le  croire. 

«  Les  moins  volumineuses  avaient  le  volume  d’une  petite 
noix,  les  plus  développées  avaient  le  volume  d’une  petite 
poire.  »  On  administra  l’iodure  de  potassium.  Après  8  mois 
de  traitement  il  ne  restait  plus  que  40  tumeurs  ;  les  120  au¬ 
tres  avaient  guéri  par  résolution.  A  supposer  ce  cas  bien  au¬ 
thentique  (j’entends  non  passible  d’objections  sur  la  nature 
des  tumeurs),  il  ne  faut  pas  moins  le  prendre  pour  un 
lait  complètement  exceptionnel,  pour  une  véritable  curio¬ 
sité  pathologique. 

Mais  bien  autrement  importantes  encore  sont  les  varié¬ 
tés  de  volume  dont  il  me  reste  encore  à  vous  entretenir. 

Variétés  de  volume.  —  Je  vous  ai  présenté  la  tumeur 
gommeuse  comme  offrant  habituellement  un  petit  volume, 
celui  d’une  noix  en  moyenne.  Je  vous  ai  dit  aussi  que  ce 
volume  pouvait  être  plus  considérable,  (celui  d’un  œuf 
de  poule,  d’un  œuf  de  dinde).  Or,  en  quelques  cas  ra¬ 
res,  ce  volume  peut  être  dépassé  et  de  beaucoup.  Pour  citer 
seulement  2  cas  extrêmes  j’ai  observé  une  gomme  de  la 
cuisse  mesurant  8  à  10  cent,  de  diamètre  horizontal  sur  14 
cent,  de  diamètre  vertical  avec  une  éi)aisseur  variable  de 
2  à  6  cent.,  c'est-à-dire  une  tumeur  grosse  comme  la  moitié 
d  une  tète  de  fœtus.  M.  le  docteur  Mendeville  a  observé  au 
val-de-Gràce  une  tumeur  gommeuse  plus  considérable 
«icore.  Celle-ci  siégeait  à  la  tête.  Elle  descendait  de  l'or¬ 
bite  au  cou,  lequel  était  envahi  dans  une  hauteur  de  5  à 
6  cent.;  partant  du  nez,  elle  se  prolongeait  jusqu’à  l’occi- 
l'ut,  c’est-à-dire  que  toute  la  moitié  inférieure  de  la  face, 
une  grande  portion  du  cou  et  toute  la  moitié  inférieure  du 
crâne  étaient  coiivcries  par  cette  énorme  production  gom- 


Les  faits  de  ce  genre,  pour  être  rares,  n’en  sont  pas  moins 
très-essentiels  à  connaître .  Et  je  vous  les  signale  d’autant 
plus  volontiers  qu’ils  sont  peu  connus  en  général  et  qu'ils 
n’ont  en  quelque  sorte  pas  encore  droit  de  cité  dans  la 
science,  à  en  juger  du  moins  par  le  silence  de  nos  classi¬ 
ques  à  ce  sujet.  Et  l’intérêt  qu’ils  comportent,  vous  le  sai¬ 
sissez  sans  que  j’aie  besoin  de  vous  le  dire.  En  raison  de 
leur  rareté,  en  raison  de  leur  volume  excessif,  ces  tumeurs 
sont  exposées  à  être  prises  pour  des  tumeurs  d’une  autre 
nature,  pour  des  tumeurs  malignes,  des  cancers  notam¬ 
ment,  et  par  suite  exposées  à  être  soumises  à  des  traite¬ 
ments  chirurgicaux  graves.  La  preuve,  c’est  que  dans 
les  2  cas  que  je  viens  de  vous  citer,  le  diagnostic  cancer 
avait  été  émis  tout  d’abord  par  divers  médecins.  Dans 
l’un,  l’opération  avait  été  proposée.  Dans  le  second,  fort 
heureusement  pour  le  malade,  ce  prétendu  cancer  avait 
été  déclaré  inopérable.  Il  guérit  par  l’iodure  de  potassium- 
{A  suivre). 


PATHOLOGIE  INTERNE. 

Cours  complémentaire  de  la  faculté-  —  M.  CORML 

Phthisie  pulmonaire.  —  Auscultation.  (1) 

Leçons  recueillies  par  P.  BUDIN,  interne  des  hôpitaux  {Fin). 

Le  gargouillement  ou  râle  caverneux  est  constitué  par 
des  bulles  grosses,  inégales,  éclatantes,  à  timbre  entière¬ 
ment  métallique,  s’entendant  aux  deux  temps  de  la  respi¬ 
ration,  mais  surtout  à  l'inspiration.  Les  râles  observés  à 
l’inspiration  paraissent  éclater  dans  la  caverne  et  ceux  de 
l’expiration  dans  les  bronches. 

La  grosseur  des  bulles,  leur  abondance,  l’intensité  des 
bruits  dépendent  de  conditions  variables  suivant  l’étendue 
de  la  caverne,  la  grosseur  des  tuyaux  bronchiques  qui  s’y 
ouvrent,  la  nature  du  liquide  traversé  par  l’air,  la  replétion 
plus  ou  moins  grande  de  la  cavité,  etc.  Si  l’excavation  est 
étroite  ou  si  la  bronche  qui  s’y  rend  est  petite,  les  bulles  le 
seront  également.  Que  la  cavité  soit  complètement  remplie 
de  liquide  ou  qu’elle  ne  contienne  que  de  l’air,  les  bruits 
de  collision  du  liquide  avec  l’air  ne  pouvant  plus  avoir  lieu, 
il  y  aura  absence  de  bruits.  C’est  ce  qui  explique  ce  phé¬ 
nomène  très-commun  de  la  variation  des  bruits  à  diffé¬ 
rentes  heures  du  même  jour,  après  une  expectoration,  etc. 
La  condition  la  plus  favorable  à  l’intensité  des  bruits  est 
la  replétion  moyenne  de  la  caverne.  Dans  certaines  grandes 
cavernes, on  observe  un  bruit  de  pétillement  ou  d’ébullition 
intense  dont  les  bulles  sont  très-petites  et  égales. 

Dans  quelques  cas  où  existent  des  cavernes  volumineuses 
en  même  temps  qu’un  bruit  de  souffle  amphorique,  on  en¬ 
tend  un  tintement  métallique  analogue  à  celui  de  1  hydro- 
pneurao-thorax  et  qui  reconnaît  pour  cause  les  mêmes  con¬ 
ditions  physiques. 

Les  bruits  qui  se  passent  dans  les  cavernes  grandes  et 
petites  offrent  une  grande  variété  :  tantôt  c’est  le  bruit 
d’une  soupape  qui  s’ouvre  et  se  referme  avec  l’inspiration 
et  l’expiration  ;  tantôt  c’est  un  râle  sibilant  plus  ou  moins 
criard  ;  toujours  plus  éclatant  que  les  râles  sibilants  de  la 
bronchite  simple,  tantôt  c’est  une  vibration  donnant  un 
son  musical.  Les  bruits  sont  toujours  renforcés  en  raison 
directe  du  volume  de  la  cavité . 

En  même  temps  que  les  bruits  produits  dans  les  cavernes 
elles-mêmes,  on  peut  entendre  ceux  qui  se  passent  dans 
les  bronches  et  dans  le  poumon  voisin,  et  ces  bruits  sont 
modifiés  eux-mêmes  par  la  présence  des  cavernes.  Ainsi, 
relativement  aux  bruits  bronchiques,  les  cavités  anormales 
situées  à  côté  des  bronches  peuvent  jouer  le  rôle  de  caisses 
de  renforcement  du  son.  Les  bruits  bronchiques  sont 
plus  éclatants  que  d’ordinaire  lorsqu’ils  se  passent  auprès 
des  cavernes.  Le  bruit  de  souffle  caverneux,  les  gargouille¬ 
ments  caverneux  peuvent  aussi  être  transmis  à  une  cer¬ 
taine  distance  des  cavernes  à  la  faveur  du  tissu  induré  du 


(1)  Voir  les  9,  lù,  21  et  22. 
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poumon  voisin.  Le  bruit  de  souffle  va  en  diminuant  à  me¬ 
sure  qu'on  s’éloigne  du  lieu  de  sa  production. 

La  voix  et  le  souffle  caverneux  sont  analogues  auv 
bruits  qu’on  entend  lorsqu’on  parle  ou  qu’on  souffle  dans 
un  espace  creux.  Le  souffle  caverneux  est  en  général 
moins  rude  que  le  souffle  bronchique,  il  est  plus  creux,  il 
oifre  une  tonalité  plus  basse.  Quant  à  la  voix  caverneuse, 
elle  est  quelquetois  éclatante  et  nettement  articulée,  on 
l’appelle  alors  pectorlloquie .  Il  semble  que  le  malade  parle 
directement  et  distinctement  dans  l’oreille  de  l’observateur 
(Laennec),  tandis  qu’à  l’état  normal  la  voix  ne  s’entend 
que  comme  un  bourdonnement  confus.  Outre  ces  symptô¬ 
mes,  il  en  est  un  autre  sur  lequel  M.  Budin  a  rappelé 
l'attention  (1)  et  qui  présente  une  certaine  importance, 
bien  que  certains  auteurs  aient  oublié  de  le  rapporter  ou  ne 
l’aient  signalé  que  d’une  façon  très-secondaire  ;  je  veux 
parler  de  la  voix  caverneuse  étebite  (Barth  et  Roger), 
appelée  encore  pectorlloquie  avec  aphonie  (Laennec),  ou 
pecioriloquie  aphone,  voix  basse  mystéyneuse  (Fournet), 
chuchotement  (Skoda),  voix  soufflée  (Woillez).  Il  suffit 
pour  la  percevoir  de  faire  parler  ou  compter  le  malade  à 
voix  basse  alors  qu’on  ausculte  successivement  les  deux 
poumons  dans  toute  leur  étendue.  Si  le  poumon  est  sain, 
on  n’entend  absolument  rien,  si  au  contraire  il  existe  une 
caverne,  il  semble  que  chacun  des  mots  prononcés  parle 
malade  soit  articulé  immédiatement  sous  l'oreille.  Dans  le 
cas  où  des  parties  superficielles  du  poumon  sont  indurées, 
on  peut  entendre  lorsqu’on  fait  parler  le  malade  à  voix 
basse  un  bruit  de  souffle  accompagnant  chaque  mot,  mais 
ce  souffle  n'est  point  articulé  comme  dans  la  pectorlloquie 
aphone.  Entre  ce  soul'fle  et  la  voix  caverneuse  éteinte  il  va 
une  différence  semblable  à  celle  qui  existe  entre  le  bron¬ 
chophonie  et  la  pectorlloquie  lorsqu’on  fait  parler  le  ma¬ 
lade  à  voix  haute. 

Ce  symptôme,  je  vous  l’ai  dit.  Messieurs,  présente  une 
certaine  importance.  En  effet,  dans  certains  cas  l'excava¬ 
tion  étant  trop  petite,  le  gargouillement  fait  défaut,  on 
n’entend  nettement  ni  le  souffle  caverneux,  ni  la  voix  ca¬ 
verneuse.  Que  quefuis  même,  et  cela  n’est  [las  rare  dans  la 
plitliisie,  le  malade  est  aphone,  et  on  néglige  de  le  faire 
parler;  il  peut  n’exister,  malgré  la  présence  de  symptômes 
fonctionnels,  aucun  signe  précis  d’excavation  pulmonaire. 
Il  suffit  alors  de  faire  parler  le  malade  à  voix  basse  pour 
percevoir  la  pectorlloquie  aphone. 

La  voix  caverneuse  éteinte  est  un  symptôme  qui,  non-seu¬ 
lement  pei  met  de  constater  ra[)idement  la  [irésence  d’une 
caverne,  mais  qui  est  même  supérieur  à  la  pectorlloquie 
ordinaire.  Cetie  dernière,  en  eflet  n’est  reconnue  que  par 
compar  iison  avec  le  br  uit  normal  de  la  parole  transmis  à 
travers  les  autres  parties  des  poumon.-’..  La  distinction  est 
parlois  difficile,  surrout  lorsque,  comme  cela  est  fréquent 
chez  les  femmes,  le  timbrrr  de  la  voix  e.st  élevé  et  vibr  ant. 
Lorsqu  au  contraire  on  fait  parler  le  malade  à  voix  basse 
et  qu'on  ausculte,  ou  bien  l’on  entend  rien  s'il  rr’y  pas  de 
lésion  du  poumon,  ou  bien  on  perçoit  la  pectoriloqu.e 
aphone  s'il  existe  une  excavation. 

En  môme  temps  que  ces  signes  d’auscultation  et  de  per¬ 
cussion  des  cavernes,  on  peut,  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas,  constater  à  la  simple  vue  et  au  toucher  un  si.une 
pathognomonique,  c’est  la  dépression  sous-claviculaire. 
La  région  costale  qui  cori’espond  aux  deux  premiers  espa¬ 
ces  intercostaux  est  d'‘primée,  plate  ou  concave,  immobile 
pendant  l'inspiration.  Elle  donneà  la  palpation  une  sensation 
do  dureté  toute  spéciale  et  elle  vibre  fortement  sous  le  doigt 
quand  on  fait  parler  le  malade.  On  peut  être  sûr,  par  cette 
constatation  qu'il  existe  là  des  cavernes  avec  retrait  du 
poumon,  induration  et  épaississement  de  son  tissu  autour 
des  cavernes  et  adhérence  de  la  plèvre  viscérale  avec  la 
pariétale. 

Signes  de  V ouverture  d'une  caverne  dans  la  plèvre.  — 
JNon-seulement  le  poumon  proprement  dit  peut  être  par- 
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tiellement  détruit,  mais  encore  la  séreuse  qui  recouvre  la 
caverne  peut  parfois  s’ulcérer  :  le  poumon  revient  alors  sur 
lui-même  en  vertu  de  son  élasticité,  de  l’air  et  du  liquide 
s’épanchent  dans  la  cavité  pleurale,  il  s’est  fait  un  hydro- 
pneumo-thorax.  Les  conditions  physiques  dans  lesquelles  .se 
trouvait  la  poitrine  étant  changées,  les  phénomènes  de  per¬ 
cussion  et  d’auscultation  seront  encore  modifiés.  A  la  per¬ 
cussion.  en  effet,  il  existe  de  la  sonorité,  le  son  est  clair, 
tympanique,  quelquefois  à  timbre  métallique.  A  la  partie 
supérieure  du  thorax,  au-dessus  de  l’épanchement,  si  l’on 
frappe  sur  une  pièce  de  monnaie  à  la  partie  antérieure, 
tandis  qu’on  applique  l’oreille  en  arrière,  on  entend 
un  bruit  qui  a  été  signalé  par  Trousseau  et  qui  est 
analogue  à  celui  qu’on  obtient  en  frappant  sur  un  vase 
d’airain,  d’où  le  nom  qui  lui  a  été  donné  de  bruit  d’airain. 

A  l’auscultation  de  la  respiration,  ou  n’entend  plus  le 
murmure  vésiculaire  normal,  maôÿ.  An  tintement  métatlique, 
le  souffle  et  la  voix  amphoriques  qui  ont  quelquefois  un 
timbre  argentin  très  caractéristique.  Si  on  secoue  forte¬ 
ment  le  tronc  du  malade  pendant  qu’on  l’ausculte,  on  en¬ 
tend  aussi  \n  succussioyi  hippocratique.  Ce  bruit  est  dû  à 
la  fluctuation  du  liquide  qui  occupe  la  partie  inférieure  de 
la  cavité  pleurale. 

Le  tintement  métallique,  le  souffle  et  la  voix  ampho- 
métalliques  ne  sont  autre  chose  que  des  bruits  transmis  à 
travers  une  cavité  spacieuse  remidie  d'air  et  vibrant  forte¬ 
ment.  Il  est  en  effet  prouvé  aujourd’hui,  «qu'un  bruit  quel¬ 
conque,  par  le  fait  seul  qu’il  se  passe  près  d'une  caisse 
à  air  et  qu’il  est  transmis  à  travers  elle,  revêt  un  timbre 
métallique.»  (Béhier). 

Il  e.st  quelquefois  difficile  de  savoir  si  l’on  a  affaire  à  un 
hydro-pneumo-thorax  ou  à  une  caverne  intra-pulmonaire 
spacieuse.  Dans  ces  dernières,  en  effet,  on  a  aussi  du  souf¬ 
fle  amidiorique  et  des  bruits  métalliques;  mais  il  n’y  a  pas 
de  succussion  hippocratique.  Toutefois  ce  signe  peut  man¬ 
quer  dans  1  hydro-pneumo-thorax.  Le  diagnostic  est  alors 
assez  difficile  :  on  sera  obligé  de  tenir  compte  de  tous  les 
autres  symptômes  tels  que  la  distension  de  la  paroi  thora¬ 
cique  et  l’absence  de  vibration  qu’on  constate  habituelle¬ 
ment  dans  le  pneumo-thorax,  tandis  qu’au  contraire  la  pa¬ 
roi  est  rétractée  et  vibrante  au  niveau  dos  cavernes;  on 
s’apimiera  sur  la  )ilus  ou  moins  grande  netteté  des  bruits 
et  du  tintement  métalliques,  etc. 

La  terminaison  de  la  tuberculose  par  un  hydropneu- 
mo-thorax  n’est  i>as  excessivement  fréquente,  et  l’on 
voit  le  plus  souvent  les  malades  succomber  émaciés  et  ca- 
clu'ctiques  ave  ;  des  symptômes  d'excavation  pulmonaire. 

Tels  sont.  Messieurs,  en  les  résumant  autant  que  possi¬ 
ble  sans  rien  sacrifier  d'essentiel,  les  signes  physiques  don¬ 
nés  par  l’auscultation  et  la  percussion  dans  la  phthisie  pul¬ 
monaire.  Nous  avons  ainsi  terminé  le  programme  que  nous 
nous  étions  tracé  :  l’auscultation  du  poumon  étudiée  dans 
ses  rapports  avec  l'anatomie  pathologique. 


CLINIQUE  CHIRURGICALE. 

Hôpital  des  Cliniques.  —  M.  biîoca. 
Écrasement  des  parois  thoraciques;  emphysème  trau¬ 
matique;  pleurésie  ancienne;  contusion  du  foie. 

Par  HE.XRIET,  interne  des  hôpitaux. 

Homme  de  3i  ans,  gro.s,  robuste,  renversé  en  voulant  mon¬ 
ter  sur  l’impériale  d'un  omnibus;  une  voiture  qui  arrivait 
derrière  lui  le  poussa  en  avant,  il  eut  la  tète  et  la  poitrine 
fracassées,  sans  pouvoir  donner  d’ailleurs  aucun  renseigne¬ 
ment  sur  le  mécanisme  de  ces  différentes  lésions.  On  l’apporla 
immédiatement  (19  févriei)  à  l'hôpital  des  Cliniques  (l’acci¬ 
dent  avait  eu  lieu  dans  la  rue  même),  il  n'avaii  pas  perdu 
connaissance,  mais  était  étourdi,  couvert  de  sang,  suffoquât; 
il  se  plaignait  d’une  vive  douleur  dans  la  région  thoracique 
droite. 

La  main,  appliquée  sur  cette  partie,  sentait  distinctement 
une  crépitation  de  fracture  très-étendue  ;  l’examen  avait  porté 
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vers  la  partie  moj’’enne  de  la  région  ;  on  pouvait  donc  affirmer 
la  fracture  des  côtes  correspondantes.  On  ne  prolongea  pas 
l’examen,  vu  l’état  du  malade;  on  se  contenta  de  constater 
rapidement  qu'il  n’y  avait  pas  d’emphysème,  et  immédiate¬ 
ment  un  large  bandage  de  corps  fut  appliqué.  Le  blessé  n’a¬ 
vait  pas  eu  d’hémoptysie,  et  n’en  présenta  jamais.  —  Pas  de 
plaie  extérieure,  pas  de  trace  de  contusion  de  la  paroi  thora¬ 
cique. 

Il  portait  en  outre  à  la  face,  du  côté  droit,  plusieurs  lésions 
(l’imporLance  secondaire  :  contusion  de  la  région  du  maxillaire 
supérieur,  avec  épanchement  de  sang  sous  la  muqueuse  gé* 
nienne  correspondante,  peut-être  fracture  de  l’os  malaire. 
Plaie  transversale  de  la  région  sourcilière,  intéressant  le  mus¬ 
cle  orbiculaire.  Cette  plaie  fut  réunie  au  moyen  de  serre-fines 
et  guérit  par  première  intention.  Enfin,  deux  doigts  de  la 
main  gauche  avaient  été  écrasés,  cette  lésion  était  la  seule 
qui  portât  du  côté  gauche. 

La  journée  qui  suivit,  la  nuit,  le  lendemain  furent  un  peu 
agités  ;  de  36  à  40  respirations  par  minute.  Température  38” 
à  S9“. 

Le  surlendemain  on  constata  un  emphysème  très-léger, 
très-fugace,  presque  imperceptible  au  niveau  de  la  région  du 
&.  Pectoral  :  cet  emphj^sème,  d'ailleurs,  ne  remontait  pas  jus¬ 
qu’au  cou,  et  disparut  très-rapidement. 

Les  jours  suivants  furent  excellents,  la  température  tomba 
à  37“,3,  37“,  les  respirations  n’étaient  plus  que  de  26  par  mi¬ 
nute.  Les  nuits  étaient  bonnes,  l’appétit  revenait.  Il  y  avait 
seulement  tendance  à  la  constipation.  La  plaie  sourcilière, 
deux  autres  petites  plaies  de  la  face  se  cicatrisaient  et  étaient 
déjà  presque  fermées.  Notons  enfin  que  la  percussion  et  l’aus¬ 
cultation  ne  donnaient  aucun  signe  d’épanchement  pleural, 
soit  liquide,  soit  gazeux.  Le  malade  disait  avoir  eu  autrefois 
une  ou  deux  fluxions  de  poitrine,  dont  une  à  droite. 

La  nuit  du  27  février  fut  mauvaise  ;  l’oppression  reparut  ; 
cependant,  le  matin,  à  la  visite,  et  dans  la  journée  suivante, 
la  percussion  et  l’auscultation  ne  firent  découvrir  aucun  signe 
nouveau.  Il  est  vrai  que  ces  recherches  étaient  fort  difficiles 
en  arrière  ;  la  respiration  était  généralement  obscure,  et  on 
eut  les  plus  grandes  peines  à  maintenir  un  instant  le  blessé 
sur  son  séant,  vu  l’aggravation  de  son  état.  Mais  la  tempé¬ 
rature  était  remontée  à  400,2,  le  pouls  était  à  138  et  il  y  avait 
46  respirations  par  minute. 

Cependant,  l’emphysème  avait  complètement  disparu;  le 
malade,  malgré  la  dyspnée,  ne  se  trouvait  pas  plus  mal,  il 
n’avait  pas  conscience  de  son  état,  il  ne  se  plaignait  que  de 
violentes  douleurs  dans  le  mollet  droit,  et  dans  l’épaule  gau¬ 
che  ;  aucun  frisson  n’indiquait  qu’il  y  eût  à  craindre  des  acci¬ 
dents  d’infection  purulente.  La  langue  était  sèche  et  fuligi¬ 
neuse. 

l  a  nuit  du  28  février  fut  très-mauvaise  :  le  blessé  eut  du 
délire  loquace,  il  appelait  ses  voisins,  poussant  de  temps  en 
temps  quelque  plainte,  causant,  rêvassant.  Le  lendemain 
matin,  quelques  instants  avant  la  visite,  il  appela  l’infirmier 
a  son  aide,  et  mourut  subitement.  —  La  figure,  après  la  mort 
et  dans  les  instants  qui  la  précédèrent,  était  seulement  très- 
pâle,  et  nullement  c.yanosée. 

ArropsiE  faite  le  2  mars,  24  heures  après  la  mort. 

Tête-  —  L’ouverture  du  crâne  démontre  l’absence  de  toute 
lésion  soit  des  os,  soit  de  l’encéphale. 

Face.  —  Fracture  de  l’apophyse  orbitaire  externe  et  du  bord 
antérieur  de  la  pyramide  du  maxillaire  supérieur,  près  de 
leur  articulation  avec  l’os  malaire. 

Thorax.  —  Toutes  les  côtes  sont  fracturées,  à  peu  près  au 
même  niveau,  vers  leur  li3  moyen,  suivant  une  ligne  courbe 
à  concavité  tournée  en  arrière.  Toutes  ces  fractures  sont  tail¬ 
lées  en  biseau,  et  ont  eu  lieu  par  éclatement.  Sur  quelques- 
unes,  la  fracture  est  cotaminutive,  et  présente  un  éclat  seule¬ 
ment  retenu  par  les  tissus  adjacents.  Les  9*=  et  lO®  côtes  pré¬ 
sentent  en  outre  du  trait  de  fracture  commun,  une  autre 
solution  de  continuité,  située  à  5  ou  6  centimètres  en  dedans, 
sur  leur  tiers  antérieur,  non  loin  de  leur  portion  cartilagi¬ 
neuse.  —  La  clavicule  est  absolument  intacte. 

La  plèvre  pariétale  est  épaissie,  et  porte  des  traces  d’une 
ancienne  pleurésie  ;  ces  lésions  sont  manifestes  surtout  sur 


la  plèvre  viscérale  qui  présente  par  places'des  épaississements 
blanchâtres,  adhérents  au  poumon.  En  haut  et  en  bas,  adhé¬ 
rences  assez  solides,  de  date  ancienne,  entre  les  2  feuillets.  En 
outre,  on  trouve  sur  la  plèvre  pariétale  des  altérations  récen¬ 
tes  ;  ecchymoses  .sous-pleurales,  boursouflements  circons¬ 
crits,  produits  par  un  emphysème  limité,  et  à  leur  niveau  pe¬ 
tites  éraillures  très-fines,  répondant  aux  côtes  moyennes. 

La  cavité  pleurale  est  remplie  d’un  épanchement  séro-san- 
guinolent,  où  nagent  quelques  fausses  membranes  :  la  quan¬ 
tité  de  liquide  est  de  1  litre  et  demi  environ.  Le  poumon  cor¬ 
respondant  est  refoulé  en  haut  et  en  arrière,  aplati,  exsangue  : 
il  peut  d’ailleurs,  être  insufflé  et  surnage  ;  on  n’y  retrouve  pas 
les  cicatrices  des  déchirures  qui  ont  donné  lieu  à  l’emphy¬ 
sème  pendant  la  vie.  Les  muscles  intercostaux,  en  certains 
points  seulement  sont  le  siège  d’une  infiltration  d’un  gris- 
rougeâtre,  puriforme.  Intégrité  du  reste  des  tissus  mous  de 
la  paroi  thoracique. 

Pas  de  lésions  à  gauche  ;  le  poumon  est  seulement  volumi¬ 
neux,  pesant,  livide,  gorgé  d’un  sang  noir  qui  coule  en  abon¬ 
dance  à  la  section  de  l’organe.  —  Cœur  mollasse,  un  peu 
graisseux. 

Cavité  abdominale.  Le  gros  lobe  du  foie  présente  sur  ses 
deux  faces,  non  loin  de  son  bord  droit,  vers  le  milieu  de  sa 
hauteur,  des  traces  manifestes  de  contusion.  On  y  voit  sur 
la  partie  antérieure  des  fentes  ou  plutôt  des  éraillures 
assez  régulières  dans  leur  direction,  un  peu  déchiquetées 
dans  leur  profondeur.  La  face  postérieure  présente  à  peu  près 
au  même  niveau,  une  surface  où  le  tissu  est  déchiqueté, 
contus.  Ces  lésions  ont  3  à  6  centimètres  de  surface,  elles  ne 
s’étendent  pas  profondément,  et  le  tissu  environnant  est  le 
siège  d’une  infiltration  sanguine  très-peu  prononcée.  —  Pas 
de  lésions  péritonéales.  Cette  lésion  du  foie  n’avait  donné  lieu 
pendant  la  vie  à  aucun  symptôme  appréciable;  il  ne  s’élail 
produit  ni  ictère,  ni  ce  refroidissement  qu’on  voit  souvent 
survenir  à  la  suite  des  traumatismes  des.  viscères  abdomi¬ 
naux. Enfin,  écrasement  de  la  3'=  phalange  des  doigts  médius  et 
annulaire  gauches  '1). 

Réflexions.  Outre  les  points  relatifs  à  la  production  de 
l’emphysème,  et  à  la  persistance  de  la  vie  pendant  8  jours, 
malgré"  une  lésion  qui  avait  brusquement  suspendu  toute 
la  moitié  du  champ  de  l’hématose,  cette  observation  présente 
un  certain  intérêt  au  point  de  vue  du  mécanisme  des  fractures 
de  côtes. 

Il  semble  indiscutable  au  premier  abord  que  ces  fractures 
se  soient  produites  par  cause  directe,  et  que  les  côtes  se 
soient  brisées  l’une  après  l’autre  sous  la  roue  ;  la  double 
fracture  des  9®  et  lO"  côtes  semble  surtout  une  preuve  in¬ 
contestable  de  ce  mécanisme. — Mais,  si  on  considère  le  siège 
de  la  lésion,  occupant  sur  toutes  les  côtes  leur  tiers-moyen, 
de  telle  sorte  que  toute  la  paroi  costale  est  parcourue  comme 
par  un  seul  trait  de  fracture,  allant  de  la  première  à  la  der¬ 
nière  suivant  une  ligne  régulière,  ou  est  tenté  d  invoquer  uu 
autre  mécanisme,  et  de  supposer  que  les  roues  passant  sur  le 
thorax,  le  comprimant  ainsi  d’avant  en  arrière,  eu  exagérant  les 
courbures  des  côtes,  les  a  rompues  en  les  portant  ainsi  au- 
delà  de  leur  limite  de  flexion.  Le  fait  de  la  fracture  de  la  l' côte, 
sans  lésion  de  la  clavicule,  vient  à  l’appui  de  celte  hypothèse 
et  ne  peut  même  s’expliquer  autrement  ;  enfin,  notons  que 
les  téguments  au  niveau  des  fractures,  ne  portaient  ni  ecchy¬ 
mose,  ni  trace  de  contusions,  ce  qui  ne  se  comprend  guère 
en  supposant  que  cette  région  ait  subi  directement  le  choc  de 
la  roue. 

Il  n’est  donc  pas  impossible  de  supposer  que  la  roue  est 
montée  obliquement  sur  ce  malheureux,  de  gauche  à  droite 
et  de  bas  en  haut,  écrasant  d’abord  la  main  gauche,  passant 
ensuite  sur  la  partie  supérieure  de  la  région  abdominale  en 
contusionnant  le  foie,  puis  sur  la  partie  antérieure  de  la  moi¬ 
tié  droite  de  la  cage  thoracique,  brisant  directement  les  neu¬ 
vième  et  dixième  côtes  dans  leur  tiers  antérieur,  et  faisant 
éclater  toutes  les  autres  par  exagération  de  leur  courbure.  En 
dernier  lieu  se  seraient  produites  les  lésions  de  la  face. 


o;  Les  pièces  ont  été  présentées  à  la  Société  anatomique. 
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De  la  suppression  des  officiers  de  santé. 

Nous  recevons  de  notre  vénéré  maître,  M.  Delasiauve, 
la  lettre  suivante  que  nous  insérons  avec  d’autant  plus 
d’empressement  quelle  précise  le  point  de  départ  de  ré¬ 
formes  aujourd’hui  si  unanimement  demandées. 

Mon  cher  ami. 

Tu  as  eu  la  bonté,  à  propos  du  rapport  de  M.  Paul  Sert  à 
l’Assemblée  nationale,  de  rappeler  mes  premiers  écrits  sur 
l'organisation  médicale.  Ce  que  tu  aurais  pu  dire,  c’est  que 
par  suite  de  ces  publications  et  des  discussions  du  5Gongrès 
médical  en  1845,  un  projet  de  loi  avait  été  soumis  à  la  Cham¬ 
bre  des  Pairs;  que  ce  projet,  transformé  en  loi,  supprimait  le 
second  ordre  de  médecins  et  que,  si  les  officiers  de  santé 
subsistent  encore,  c’est  que,  transférée  à  la  Chambre  des  Dé¬ 
putés,  l’œuvre  de  la  Pairie,  enrayée  parla  révolution  de  1848, 
n'a  point  été  reprise  depuis. 

En  supposant  qu’elle  revienne  en  délibération,  la  pénurie 
des  médecins  que  signale  M,  Bert  serait-elle  un  motif  suffi¬ 
sant  de  repousser  la  suppression  des  officiers  de  santé  ad¬ 
mise  par  les  Pairs?  A  l’époque  où  j’écrivais  cette  raison  était 
alléguée  car  déjà,  après  une  sorte  de  trop  plein  du  corps  médi¬ 
cal,  on  se  plaignait  hautement  du  vide  fait  dans  nos  rangs. 
L’objection  me  toucha  peu,  la  réduction  de  nombre  des  élè¬ 
ves  et  des  réceptions  tenant  à  des  causes  diverses  qu’une  ré¬ 
formation  pouvait  faire  disparaitre. 

Le  mal  s’est  accru  ;  mon  opinion  ne  s’est  point  modifiée. 
Il  serait  trop  long  de  développer  les  considérations  sur  les¬ 
quelles  elle  se  fonde .  Une  remarque  seulement  à  propos  des 
examens.  Ceux  de  bout  d'année  sont  un  hors-d’œuvre  et  un 
danger.  L’ancien  mode  qui  écbélonnaitceux  du  doctorat  dans 
le  cours  des  études  était  bien  préférable .  Leur  report  après  la 
dernière  inscription  contribue  à  multiplier  les  fruits  secs  ;  une 
foule  d'aspirants  avortent  et  passent  .dans  ;d’ autres  carrières. 
M.  Duruy  en  avait  fait  faire  un  rélevé .  Il  n’y  avait  pas  moins 
(il  l’a  déclaré  en  plein  Sénat)  de  1,100  étudiants  en  médecine 
de  10  à  IS  années. 

L’aveu  mérite  qu’on  s’y  arrête  ;  du  reste  c’est  un  sujet  à  re¬ 
manier  ah  ovo  et  si  le  besoin  de  créer  de  nouvelles  facultés 
saillit,  celui  d’améliorer  les  conditions  de  l’enseignement  est 
à  coup  sûr  plus  impérieux. 

Ton  bien  dévoué, 
Delasiauve. 

Paris,  ce  30  mai  1874. 

Nul  mieux  que  M.  Delasiauve  n'a  exposé  avec  plus  de 
clarté  et  de  compétence  les  desidei'ata  de  notre  enseigne¬ 
ment  médical  et  peut-être  a-t-il  indiqué  le  meilleur  moyen 
de  les  faire  disparaître,  en  instituant  un  enseignement  sé¬ 
rieux  dans  tous  les  hôpitaux.  Aussi  le  jour  où  il  lui  plaira 
d’examiner  quelles  sont  les  améliorations  exigées  par  les 
ciroonstances,  le  Progrès  médical  sera  heureux  de  lui 
accorder  l’hospitalité  la  plus  sympathique. 


Rapport  de  M.  Bert  à,  l’Assemblée  nationale.  —  Ré¬ 
partition  des  étudiants  entre  les  Facultés  et  les 
Ecoles  secondaires. 

Si  l’on  s’en  tenait  au  chiffre  moyen  fourni  par  la  statis¬ 
tique,  à  savoir  un  médecin  sur  2,341  habitants,  l’insuflisance 
du  nombre  des  médecins  ne  serait  pas  réelle  ou  tout  au 
moins  ne  le  serait  que  dans  une  proportion  légère. 

Mais,  par  suite  de  l'inégale  répartition  des  médecins,  il 
est  des  départements,  comme  celui  de  la  Seine,  qui  ont  un 
médecin  sur  1,115  habitants,  tandis  que  d’autres  ne  possè¬ 
dent  qu  un  médecin  pour  10,576  habitants,  par  exemple,  le 
Morbihan .  Plusieurs  grandes  villes  dont  la  circonscription 
est  plus  ou  moins  pauvre  eu  médecins,  ont  senti  la  nécessité 


de  remédier  à  un  si  déplorable  état  de  choses.  Et  cela  avec 
d’autant  plus  déraison  qu’elles  n’ont  pu, jusqu’alors,  attirer 
là  où  les  besoins  se  font  sentir  le  trop  plein  qui  existe  ail¬ 
leurs.  Toutefois,  cette  répartition  défectueuse  des  méde¬ 
cins  n’est  pas  l’unique  cause  que  l’on  peut  invoquer  en  fa¬ 
veur  des  demandes  que  nous  examinons.  Un  jour  viendra, 
jour  prochain,  nous  l’espérons,  où  une  raison  plus  sérieuse 
encore,  rendra  cette  insuffisance  des  médecins  vraie  non  pas 
relativement,  mais  d’une  façon  absolue  :  ce  sera  lorsque, 
grâce  à  la  diffusion  de  l’instruction  réclamée  par  tous  les 
hommes  sensés  et  soucieux  de  la  grandeur  intellectuelle  de 
la  France,  chaque  citoyen  saura  mieux  apprécier  les  secours 
qu’il  peut  attendre  d’un  médecin  instruit  et  dévoué  et  se 
rendra  un  compte  plus  exact  de  la  nécessité  qui  s’impose 
d’avoir  recours  à  des  soins  compétents  dès  le  début  du  mal; 
lorqu’il  comprendra  que  la  Religieuse,  le  Curé  ou  le  Sor¬ 
cier  du  village  sont  aussi  incapables  de  lui  donner  des  se¬ 
cours  que  de  réparer  son  horloge  détraquée,  n’ayant  pas 
plus  étudié  la  médecine  que  l’horlogerie.  Déjà  une  tendan¬ 
ce  évidente  se  manifeste  vers  cet  idéal,  car,  dans  les  avis 
divers,  concernant  les  demandes  de  médecins,  que  nous  en¬ 
registrons  chaque  semaine,  jamais  il  n’est  question  d’offi¬ 
ciers  de  santé,  mais  toujours  de  docteurs  en  médecine. 

Ceci  dit,  revenons  au  rapport  de  M.  Bert  et  voyons  avec 
lui  où  les  médecins  de  divers  ordres  reçoivent  leur  instruc¬ 
tion  et  comment  ils  se  répartissent  entre  les  Facultés  et  les 
Ecoles  secondaires.  Les  officiers  de  santé  vont  nous  occu¬ 
per  en  premier  lieu.  Le  chiffre  des  brevets  délivrés  était, 
en  1855,  de  153  (27  par  les  Facultés)  ;  en  1865,  93  (18  par 
les  Facultés)  ;  il  est  descendu,  en  1872,  à  95  (14  par  les  Fa¬ 
cultés).  Comment  se  fait  la  répartition  des  diplômes  entre 
les  divers  établissements  ?  M.  Bert  va  nous  le  dire. 

En  1833,  la  Faculté  de  Paris  a  reçu  22  officiers  de  santé,  celle  de  Mont¬ 
pellier  4,  celle  de  Strasbourg  1  seulement;  ces  chiffres  sont  devenus  12,3; 
1  en  1863.  Quant  aux  écoles  secondaires,  celles  qui,  en  1863,  ont  donné  le 
plus  de  diplômes  sont  :  Toulon,  qui  eu  a  donné  16  ;  Marseille,  13  ;  Rennes, 
10;  le  minimum  est  fourni  par  Reims,  2,  Poitiers,  1.  En  1865,  nous  trouvons 
encore:  Toulouse,  13;  puis  Lille,  10;  Marseille,  8;  Amiens,  Angers,  Bor¬ 
deaux,  Grenoble,  Lyon,  n’ont  reçu  qu’un  officier  de  santé  ;  Limoges  ni  Poi¬ 
tiers  n’ont  décerné  de  grade.  Partout,  de  1837  à  1863,  le  nombre  des  grades 
a  diminué,  excepté  à  Lille,  où  il  est  monté  de  7  à  10  ;  il  s’est  maintenu  à 
Tours  (4  puis  4),  et  à  peu  près  à  Arras  (7  puis  6).  On  voit  que  si  ces  établis¬ 
sements  n’avaient  pas  d’autre  fonction  que  celle  de  produire  des  officiers  de 
sauté,  il  eu  est  un  certain  nombre  qu’on  pourrait,  immédiatement,  supprimer 
sans  remords. 

Mais,  outréque  les  Ecoles  secondaires  ont  encore  à  donner 
l’instruction  aux  pharmaciens,  aux  sages-femmes  et  aux 
herboristes  de  seconde  classe,  elles  ont  aussi  à  instruire 
un  certain  nombre  d’étudiants  en  doctorat  qui  peuvent  y 
passer  officiellement  leurs  premières  années  d’études.  C’est 
sans  doute  là  le  principal  motif  qui  a  présidé  à  la  création 
de  ces  Ecoles  secondaires.  Ces  Ecoles  permettent  aux 
jeunes  gens  peu  fortunés  de  pouvoir  faire  tout  au  moins 
leurs  premières  études  à  meilleur  marché  qu’à  Paris.  Le 
législateur  a  bien  vu  que,  pour  avoir  un  nombre  suffisant 
de  médecins,  il  ne  devait  pas  augmenter  le  prix  de  revient 
du  diplôme,  mais  bien  au  contraire  rendre  la  carrière  mé¬ 
dicale  plus  accessible  aux  étudiants  peu  aisés.  Cette  mesure 
était  d’autant  plus  indispensable  que  le  métier  de  médecin 
est  loin  d’être  d’un  rapport  exagéré  et  que,  d’autre  part, 
les  études  médicales  sont  longues,  exigent  la  fréquentation 
constante  des  hôpitaux  et  des  salles  de  dissection,  fréquen¬ 
tation  qui  n’a  rien  d’attrayant  et  expose  à  des  dangers  quo¬ 
tidiens.  Aussi  les  jeunes  gens  riches  n’ embrassent-ils  près- 
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qae  jamais  cette  profession  que,  par  rapport  à  la  plupart  des 
autres  professions  libérales,  ils  considèrent  comme  insa¬ 
lubre;  ils  l’abandonnent,  pour  emplojmr  une  expression  qui  a 
fait  du  bruit,  aux  couches  inférieures  de  la  bourgeoisie  ou 
aux  fils  des  paysans  les  moins  pauvres.  Ce  n’est  pas  là  une 
simple  vue  de  l’esprit,  mais  un  fait  réel  ;  ainsi,  tandis  que 
les  médecins  qui  n’ont  acquis  qu’une  modeste  aisance 
poussent  leur  fils  à  embrasser  leur  profession,  les  méde¬ 
cins  qui,  exerçant  dans  des  contrées  plus  riches,  acquiè¬ 
rent  une  certaine  fortune,  fournissent  peu  de  médecins. 

Il  est  des  pays,  écrit  M.  Sert,  où  il  se  fait  peu  d’étudiants  et  où  les  docteurs 
abondent  cependant  ;  tel  est  le  département  de  Seine-et-Oiseoù  les  étudiants 
sont  dans  le  faible  rapport  de  1  pour  7,315  bab.,  tandis  que  les  docteurs  y 
smt  dans  la  notable  proportion  de  1  pour  2,617  habitants;  tel  le  départe¬ 
ment  des  Bouches-du-Rhône,  I  étudiant  sur  9,391  habitants,  1  docteur  sur 
1,988.  Ces  pays  sont  des  pays  riches.  Bans  d’autres  contrées,  au  contraire, 
il  apparaît  des  étudiants  en  médecine,  mais  lorsqu’ils  sont  munis  du  diplôme 
de  docteur,  ils  ne  reviennent  pas  dans  leur  pays  ;  je  citerai  les  Hautes-Pyré¬ 
nées,  1  étudiant  sur  3,584  habitants,  1  docteur  sur  3,243  ;  et  surtout  la  Creuse, 

1  étudiant  sur  5,093  habitants,  1  docteur  sur8,104.  Ces  pays  d’essaimage  sont 
des  pays  pauvres;  ils  sont  peu  nombreux. 

Ces  chiffres  sont  éloquents  ;  ils  indiquent  clairement  la 
marche  à  suivre  :  créer  —  ou  mieux  laisser  créer  —  des 
Ecoles  qui  enseignent  le  mieux  possible  les  sciences  médi¬ 
cales  et  dans  le  temps  le  plus  court,  c’est'à-dire  au  meil¬ 
leur  marché  possible. 

L’examen  du  nombre  des  étudiants  en  doctorat  qui  fré¬ 
quentent  les  Ecoles  préparatoires  est  d’un  intérêt  capital 
pour  M.  le  Rapporteur,  en  ce  sens  qu’il  lui  procure  des 
éléments  importants  qu’il  utilisera  plus  tard  quand  il  s’agira 
de  faire  un  choix  entre  les  villes  qui  réclament  des  Facultés. 
Voici  comment  s’exprime  M.  Bert  : 

Ce  chiffre  était,  en  1835,  d’environ  423;  en  18C6,de438.  En  tête  des  écoles 
se  plaçaient,  en  1835  ;  Toulouse,  avec  50  élèves;  Lyon,  avec  47;  Nantes,  avec 
38  ;  Bordeaux,  Caen,  Rennes  et  Tours,  avec  25  ;  le  minimum  était  présenté 
par  Amiens  et  Lille,  7  élèves;  Arras,  3;  Limoges,  2.  En  1803,  la  situation 
avait  un  peu  changé  :  en  première  ligne  venait  Lyou,  avec  80  élèves  ;  puis 
Bordeaux,  avec  52  ;  Toulouse,  avec  50  ;  Marseille,  avec  35  ;  Lille  n’en  a 
encore  que  9;  Amiens  n’en  a  plus  que  2. 

Le  premier  enseignement  à  tirer  de  ces  chiffres,  c’est  qu’une  grande  partie, 
eu  proportion  croissante,  des  étudiants  qui  profitent  de  la  faculté  accordée 
par  la  loi,  suivent  les  cours  des  écoles  installées  dans  les  six  grandes  vil¬ 
les.  Eu  1835,  sur  425  étudiants,  les  écoles  de  Bordeaux,  Lyon,  Marseille, 
Nantes,  Toulouse,  eu  comptaient  184  ;  en  1865,  sur  449,  ces  mêmes  écoles 
eu  possédaient  237  ;  en  1872,  sur  1,020,  elles  en  avaient  037. 

M.  Bert  nous  donne  ensuite  sur  la  manière  dont  les  Fa¬ 
cultés  se  partagent  les  étudiants  des  détails  intéressants  ; 
seulement,  il  est  à  regretter  qu’il  ait  pris  ses  chiffres  à  mie 
époque  aussi  éloignée. 

Eu  1865,  le  nombre  des  élèves  inscrits  ou  en  cours  d’examen  de  fin  d’étu¬ 
des  à  la  Faculté  de  Paris  (défalcation  faite  de  ceux  dont  les  études  étaient 
interrompues  depuis  deux  jusqu’à  dix  ans),  était  de  2,928,  auxquels  il  con¬ 
vient  d’ajouter  de  80  à  100  étrangers.  La  faculté  de  Montpellier,  sans  au¬ 
cune  défalcation,  en  possédait  295  ;  celle  de  Strasbourg  443,  dont  les  trois 
quarts  appartenaient  à  l’école  do  sauté  militaire. 

Un  tableau  et  une  carte  mentionnant  le  nombre  des  étu¬ 
diants  pour  chaque  département,  avec  l’indication  de  la 
Faculté  où  ils  font  leurs  études,  complète  cette  partie  du 
rapport. 

Relevons  encore  le  fait  suivant  qui  nous  paraît  assez 
curieux;  c’est  que  les  étudiants  des  départements  du  Midi, 
sauf  trois  (1),  viennent  à  Paris  et  abandonnent  Montpellier. 

(l]  Les  trois  départements  fidèles  à  la  faculté  de  Montpellier  sont  : 
1  Hérault  (l9  étudiants  à  Paris,  65  à  Montpellier),  les  Pyrénées-Orientales  ^^2  à 
Paris,  12  à  MontpelUer),  le  Gard  (17  à  Paris,  29  à  Montpellier^  ;  au-delà  de 
ces  déparlements,  le  courant  se  dirige  en  grande  majorité  sur  Paris  (.Vvey- 
ron,  29  contre  20;  Tarn  23  contre  6;  Haule-Garonne,  52  contre  6;  Ariège, 
13  contre  5).  L’Aude,  même,  limitrophe  de  l’Hérault,  fait  dans  le  partage  de 
ses  étudiants,  un  léger  avantage  à  Paris  (12  contre  10}. 


Cet  abandon  ne  nous  surprend  pas.  Même  dans  le  public, 
on  sait  que,  d’une  façon  générale,  les  études  sont  moins 
fortes  à  Montpellier  qu’à  Paris.  Et  nous  devons  dire  que 
l’une  des  dernières  nominations  qui  ont  été  faites  parmi  les 
professeurs  n’est  pas  destinée  à  rehausser  la  valeur  de  l’é¬ 
cole.  Si,  au  lieu  d’être  soutenue  par  l’Etat,  la  faculté  de 
Montpellier  ne  vivait  que  de  ses  propres  ressources  et  de 
l’argent  que  lui  payent  ses  étudiants,  assurément  elle  ferait 
de  meilleurs  choix  et  s’efforcerait  d’attirer  dans  son  sein 
de.'i  hommes  que  leurs  travaux  ont  déjà  fait  justement  con¬ 
naître,  et  ne  leur  préférerait  pas  des  hommes  dont  la  ré¬ 
putation  scientifique  n’a  guère  dépassé  les  limites  de  l’oc¬ 
troi  de  la  ville  de  Montpellier. 

!\ous  terminerons  cet  article  en  reproduisant  la  conclu¬ 
sion  de  M.  Bert:  «Oui,  les  plaintes  sur  le  faible  nombre  de 
médecins  dont  se  sont  fait  les  interprètes  ceux  de  nos  ho¬ 
norables  collègues  qui  nous  ont  présenté  les  six  proposi¬ 
tions  de  loi,  sont  fondées.  Oui,  la  cause  de  cette  insuffi¬ 
sance  du  corps  médical  en  quantité  comme  en  qualité  doit 
être  trouvée  dans  le  petit  nombre  de  centres  d’instruction 
complète  qui  s’offrent  aux  étudiants,  centres  d’instruction 
ainsi  placés,  pour  comble,  que  l'immense  majorité  des  élè¬ 
ves  se  concentrent  sur  un  seul  d’entre-eux,  sur  Paris.  »  B. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  30  mai.  —  Présidence  de  M.  Cl.  Bernard 

M.  H.4.YEM  communique  deux  observations  de  myélite  aigue 
difuse.  Dans  ces  deux  cas,  les  malades  atteints  subitement 
au  milieu  d’un  excellent  état  de  sauté  apparente,  sont  morts 
rapidement.  Les  symptômes  furent  presque  identiques  :  Appa¬ 
rition  d’une  paraplégie  subite,  sans  faiblesse  prodromique,  ré¬ 
tention  d’urine,  incontinence  des  matières,  demi-érection, 
sensibilité  intacte  ou  presque,  sensibilité  réflexe  diminuée 
ou  abolie;  contractilité  à  peine  altérée.  Dès  le  3®  jour,  début 
d’un  escharre  au  sacrum,  urines  fortement  ammoniacales.  Et 
mort  en  12  jours  pour  l’uu,  et  3  jours  pour  l’autre. 

A  l'autopsie,  ou  constate  de  la  méningite  ;  l’arachnoïde  est 
congestionnée,  il  y  a,  au-dessous,  de  riiifillratlon  ;  la  dure- 
mère  est  hypérémiée  et  adhérente  eu  avant.  A  l’œil  nu,  la 
moelle  u’est  pas  ramollie  et  parait  saine.  Mais  l’examen  his¬ 
tologique  fait  voir  dans  les  deux  moelles  des  lésions  analo¬ 
gues.  Les  vaisseaux  sont  distendus  en  plusieurs  points,  accu¬ 
mulation  de  globules  rouges,  eu  d’autres  des  globules  blancs 
en  nombre  variable.  Autour  de  ces  vaisseaux,  dans  leur  gaine, 
et  en  dehors  de  celle-ci,  on  constate  la  présence  d’un  exsudât 
colloïde,  facile  à  étudier  après  durcissement,  se  coagulant  par 
l’alcool  et  l’acide  cbromique  ;  à  peine  altéré  par  l’acide  acéti¬ 
que,  très-réfringent,  et  fortement  coloré  par  le  carmin.  Cet 
exsudât,  eu  certains  points  seulement,  s’avance  dans  la  subs¬ 
tance  grise,  puis  dans  la  substance  blanche,  où  il  écarte  les 
tubes  nerveux  sains  ou  malade.s  ;  cuûu  ou  le  retrouve  dans 
l'intérieur  du  canal  central. 

M.  Ilayem  a  également  noté  une  hypertrophie  très-pronon¬ 
cée  des  tubes  nerveux,  un  état  variqueux,  tuméfié,  du  cyliu- 
dre-axe,  dépôts  granuleux,  infiltrations  graisseuses  plus  ou 
moins  avancées.  Il  y  avait,  en  outre,  des  altérations  des  cel¬ 
lules  nerveuses  (apparence  homogène  et  disparition  des  pro¬ 
longements,  atrophie  pour  quelques-unes)  ;  corps  granuleux 
dans  la  névroglie.-  De  telles  lésions  et  de  tels  symptômes  cli¬ 
niques  se  rapportent  à  ce  qui  a  été  décrit  en  Allemagne  comme 
myélite  centrale.  M.  Ilayem  propose  le  nom  de  myélite  aiguë 
diffuse,  à  cause  de  l’extension  de  l’exsudât,  qui  semble  se 
développer  par  petits  groupes  isolés,  et  des  amas  de  tubes 
nerveux  malades,  nombreux  surtout  à  la  périphérie  de  la 
substance  blanche  vers  le  milieu  des  faisceaux  latéraux.  Ces 
altérations  s’étendaient  ici  de  la  septième  cervicale  à  la 
deuxième  lombaire,  elles  étaient  surtout  marquées  de  la  troi- 
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sième  à  la  sixième  dorsale.  Il  y  avait  aussi  eu  plusieurs  points 
des  petits  foyers  hémorrhagiques  très-limités. 

M.  Raxvier  demande  si  l’on  ne  pourrait  pas  regarder  cet 
exsudât  comme  lié  à  des  hémorrhagies  interstitielles  qui  se  se¬ 
raient  produites  antérieurement. 

M.  Hatem  répond  que  les  points  hémorrhagiques  sont  très- 
limités  et  très-rares  là  où  il  y  a  un  exsudât  manifeste,  d’abord 
situé  dan.s  la  gaine,  puis  en  dehors,  enfin  s’étendant  entre  les 
éléments  nerveux. 

M.  CoRxiL  fait  une  communication  sur  les  végétations  et 
les  exsudais  de  la  surface  de  l’endocarde  dans  les  maladies 
du  cœur  anciennes.  Pour  lui,  ces  exsudats  seraient  le  résultat 
d’un  état  colloïde  de  la  fibrine,  dure,  déjà  ancienne  et  qui  au¬ 
rait  conservé  la  réfringence. 

M.  Raxvier  a  remarqué  que,  lorsqu’on  regarde  le  jour  un 
fi'et  de  lumière  dans  une  chambre  obscure,  à  travers  une 
préparation  fraîche  d’un  muscle  strié  posé  sur  une  plaque  de 
verre,  on  voit  des  spectres  lumineux.  La  préparation  joue 
alors  le  rôle  des  réseaux.  Il  a  tiré  de  cette  observation  un  pro¬ 
fil  très-important  pour  étudier  la  striation  des  muscles  :  ayant 
constaté  que  le  speclre  jiersiste  quand  on  fait  contracter  le 
muscle,  il  peut  affirmer  la  persistance  de  la  striation .  La  seule 
modification,  qui  apparaît  durant  cette  expérience,  consiste 
dans  des  variations  d’étendue  des  spectres,  elles  sont  eu  rap¬ 
port  avec  le  resserrement  ou  l’éloignement  des  stries  limi¬ 
tant  les  sarcous-elemenls.  —  Ces  «  sarcous-elements  »  jouent  le 
rôle  de  lentilles. 

M.  OxiMus  présente  un  appareil  où  après  avoir  fait  le  vide 
par  la  chaleur,  il  introduit ,  par  l’aspiration,  un  liquide  : 
sang  ou  albumine  ;  ce  liquide  est  maintenu  dans  l’appareil  et 
l’air  n’y  peut  pénétrer  que  tamisé  par  de  la  ouate.  Cet  expé¬ 
rimentateur  a  vu  se  développer  des  vibrions  et  des  bactéries 
au  sein  de  ce  liquide  après  quelques  jours  d’attente. 

M.  Philippe.acx  explique  les  prétendus  métissages  obtenus 
par  la  fécondation  artificielle  entre  grenouilles  et  salamandres 
aquatiques.  Il  a  fait  22  expériences.  Deux  fois  des  têtards  se 
sont  développés  et  les  deux  fois  les  œufs  féconds  étaient  les 
premiers  exprimés  de  l’oviducte  de  la  grenouille.  Pour  lui  ces 
œufs  ont  été  fécondés  par  des  spermatoxoaires  que  l’on  ren¬ 
contre  souvent  dans  l’eau,  et  dont  quelques-uns  peuvent 
s’introduire  dans  l’oviducte  de  la  grenouille.  Les  têtards  obte¬ 
nus  ne  diflèreut  en  rien  des  têtards  normaux. 

M,  Carville  a  rencontré  dans  un  estomac  et  un  œsophage 
d’un  chien,  le  spiropfère  sanguinolent.  Cet  animal  est  regardé 
comme  très-rare  par  M.  Davaine. 

M.  Loxoüet  communique  l’observation  et  la  pièce  anatomi¬ 
que  d’un  malade  mort  dans  le  service  de  M.  Gallard  à  la 
Pitié.  Ce  malade  avait  une  aiguille  dans  le  cœur.  E.  O. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 
Séance  du  'ijuin.  —  Présidence  de  M.  Deveruie. 

M.  Roucher  lit  un  travail  intitulé  :  De  la  transformation  de 
la  digilaline  cristallisable  en  digitaline  globulaire.  (Renvoyé  à 
l'examen  d’une  commission  composée  de  MM.  Gobley,  Boudet. 
.T.  Lefort.) 

M.  J.  Lefort  au  nom  de  la  commission  des  remèdes  secrets  et 
nouveaux,  lit  une  série  de  demandes  de  fabrication  et  de  vente. 
Les  conclusiorsde  tous  les  rapports  sont  adoptées,  sans  dis¬ 
cussion.  rù  toutes  les  demandes  repoussées. 

M.  A'clpian  s’excuse  de  venir  parler  d’une  chose  qui  n’est 
pas  en  discussion  à  l’Académie,  mais  dont  ou  a  beaucoup  parlé 
récemment  dans  plusieurs  sociétés  savantes.  Il  s’agit  de  l’em¬ 
ploi  du  chloral  en  injections  dans  les  veines  comme  anesthésique 
chirurgical.  L’orateur  l’a  employé  environ  soixante  fois  sur 
des  chiens,  et  sur  ce  nombre  trois  des  animaux  eurent  des 
hématuries  considérables.  Les  autopsies  Mrent  faites  et  on 
constata  que  les  accidents  étaient  dus  à  une  irritation  du  rein 
produite  parle  chloral. 

M.  Blot.  Voilà  encore  une  raison  qui  doit  faire  rejeter  ab¬ 
solument  l’emploi  du  chloral  comme  anesthésique  chirurgical. 

M.  Colin  pense  qu’on  ne  doit  jamais  injecter  aucun  médi¬ 
cament  par  les  veines,  on  a  toujours  des  accidents  à  craindre. 
Il  a  injecté,  par  la  méthode  intra-’veineuse,  la  même  quantité 
de  purgatifs  salins  à  des  chevaux,  les  uns  les  ont  très-bien 


supportés,  les  autres  ont  présenté  des  accidents  du  côté  du 
cœur.  En  revanche  l’orateur  croit  qu’on  peut  injecter  à  cer¬ 
taine  dose  le  chloral  dans  le  tissu  cellulaire  sans  craindre 
d’accidents  ;  il  a  acquis  cette  conviction  après  avoir  fait  plu¬ 
sieurs  expériences  sur  des  lapins. 

M.  VuLPiAN.  Le  'chloral  en  injections  sous-dermiques  est 
très-dangereux  et  cause  de  fréquents  accidents  tels  que  des 
phlegmons,  des  gangrènes  et  même  des  ruptures  d’artères. 

M.  Chauffard.  On  ne  doit  pas  expérimenter  sur  la  vie  d’un 
homme  ;  il  faut  qu’on  sache  bien,  que  comme  les  autres  so¬ 
ciétés  savantes,  l’Académie  condamne  l’emploidu  chloral  en  in¬ 
jections  intra-veineuses. 

M.  Boüillaud  a  présenté  à  l’Institut  le  mémoire  de  M.  Oré, 
sur  les  injections  inlra-  veineuses  de  chloral  comme  moyen  anes¬ 
thésique  ;i\  sait  que  l’auteur  est  un  observateur  consciencieux  : 
les  malades  qu’il  a  opérés  n’ont  eu  aucun  accident.  De  plus  il 
ne  s’est  décidé  à  s’en  servir  pour  l'homme  qu’après  avoir  ex. 
périmenté  sur  un  grand  nombre  d’animaux. 

M.  Giraldès  a  autrefois  employé  sur  les  enfants  le  chloral 
en  injections  hypodermiques  ;  souvent  il  a  constaté  des  phleg¬ 
mons  et  des  gangrènes.  Aussi  il  a  absolument  abandonné  ce 
mode  d’emploi  et  il  croit  qu’il  faut  toujours  donner  cet  anes¬ 
thésique  par  la  bouche  ou  en  lavement  (1). 

M.  Colin  croit  que  quand  la  solution  de  chloral  est  suffi¬ 
samment  étendue  d’eau,  elle  peut  être  donnée  sans  aucune 
crainte  eu  injection  sous-cutanée,  à  cause  de  la  rapidité  de 
l’absorption. 

A  i  heures  l’Académie  se  forme  en  comité  secret.  G.  du  B. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 
Séance  du  6  mars.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

3.  Eoclarîéritc  subaigüe  localisée. Ramollisscmeiiês  céré¬ 
braux  iiiuliiples.  —  Oblitération  de  la  carotide  interne 
du  côté  gauche.  —  iVphasie.  —  (Quatre  ans  plus  tard,  obli¬ 
tération  de  la  carotide  interne  droite.  —  Rainollisseiueiiîs 
cérébraux.  —  Attaques  épileptiformes,  par  M.  Pierret,  in¬ 
terne  des  hôpitaux. 

Bel,  Marie-Marguerite,  âgée  de  74  ans,  entre  (service  de 
M.  Charcot),  le  17  février  1874,  salle  Sainte-Cécile,  n®  17. 

Des  renseignements  fournis  par  la  fille  de  cette  malade,  il 
résulte,  que  Bel  était  d’une  intelligence  médiocre,  mais  d’une 
sauté  robuste,  et  quelle  vivait  de  son  travail,  à  la  campagne, 
en  s’abstenant  de  tout  excès.  Mariée,  elle  eut  quatre  enfants, 
tous  bien  portants  à  l’heure  actuelle.  Les  couches  furent  tou¬ 
jours  faciles,  et  durant  toute  sa  vie,  elle  ne  subit  aucune  ma¬ 
ladie. 

La  première  attaque  d’apoplexie  remonterait  aux  premiers 
mois  de  Tannée  1870,  et  aurait  été  précédée  et  en  quelque 
sorte  annoncée  par  une  tendance  au  sommeil  tout  à  fait  inac¬ 
coutumée,  et  qui  attira  par  ce  fait  l’attention  de  sa  famille. 
Au  moment  où  elle  fut  frappée  elle  était  chez  sa  fille,  qui 
la  vit  tout  à  coup  s'affaisser,  et  perdre  à  la  fois  la  connais¬ 
sance  et  le  mouvement  ;  Bel  serait,  paraît-il,  restée  dans  le 
coma,  pendant  sept  à  huit  jours,  au  bout  desquels,  la  con¬ 
science  revint  peu  à  peu.  Le  mouvement  resta  aboli,  dans  les 
membres  supérieur  et  inférieur  du  côté  droit,  ainsi  que  dans 
le  côté  correspondant  de  la  face.  Eu  même  temps  on  s’aperçut 
qu’elle  était  devenue  aphasique  et  qu’il  lui  était  impossible 
de  prononcer  d’autres  paroles  que  quelques  expressions  gros¬ 
sières,  et  des  jurons,  entre  autres  :  sacré  tonnerre.  Cependant 
Tiiilelligeuc'i  n’était  pas  atteinte,  car  elle  prenait  part  aux 
événements  qui  se  passaient  autour  d’elle,  reconnaissait  tous 
ses  jiareuls,  et  savait  fort  bien  faire  comprendre  tous  ses 
besoins. 

Considérée  comme  incurable,  Bel  entra  à  la  Salpétrière 
quelque  temps  après  la  fin  de  la  guerre.  Elle  était  dans  les 
salies  du  service  depuis  plusieurs  années,  quand  dans  le  cou¬ 
rant  de  février,  vers  le  17  ou  18,  les  siirveillanies  s'aperçurent 
qu’elle  avait  Tair  hébété,  les  yeux  fixes,  les  lèvres  légèrement 


(t)  'VcÂrdanEla  Rt^ue  pketographiqu»  deskipitaum  le  Paris  sîm  <ù)sçrv«" 
tion  de  Bo»rne»üle  où  «oot  relatées  les  lésions  produites  par  le  chloïsl  *n 
injections  sous-cutanées  (1871,  p.  22'. 
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tournées  à  droite,  et  que  son  bras  gauche,  dont  elle  se  ser¬ 
vait  d’ordinaire,  était  devenu  faible,  et  un  peu  raide. 

Montée  à  l’infirmerie,  elle  fut  trouvée  dans  l'élat  précédem¬ 
ment  indiqué,  et  en  outre,  on  put  constater  que  la  sensibilité 
ii’était  pas  abolie,  qu’il  n’y  avait  pas  de  déviation  des  yeux, 
et  que  la  température  centrale  dépassait  à  peine  la  normale. 
(37“  8/10.) 

Deux  jours  après,  une  amélioration  remarquable  se  produi¬ 
sit,  le  mouvement  revint  dans  le  membre  gauche  paralysé, 
incomplètement,  il  est  vrai,  et  la  malade  se  trouva  dans  un 
état  d'amélioration  relative  qui  persista  près  de  12  jours. 

Dans  les  derniers  jours  de  cette  période,  elle  devint  agitée, 
inquiète,  puis  tout  à  coup  tomba  dans  un  coma,  qui  s’accentua 
graduellement,  jusqu’à  la  mort.  Celle-ci  survint,  au  milieu  d’at¬ 
taques  épileptiformes  assez  bien  caractérisées.  La  température 
centrale  monta  graduellement  dans  les  derniers  jours,  jusqu’à 
39“  4/6. 

AUTOPSIÉ. — Pas  d’ecchymoses  sur  l’aponévrose  épicranienne. 
Les  artères  de  la  base  sont  très-saines,  perméables,  et  ne  pré¬ 
sentent  pas  de  caillots  dans  leur  cavité.  Les  méninges  encé¬ 
phaliques  ne  sont  pas  congestionnées,  et  se  détachent  très- 
facilement  de  la  surface  des  circonvolutions.  Au  premier  as¬ 
pect,  l'hémisphère  droit  semble  plus  large,  et  plus  dense  que 
1  hémisphère  gauche  ;  sur  la  circonvolution  occipitale  mé¬ 
diane,  on  reconnaît  un  petit  foyer  large  comme  une  pièce  de 
un  franc,  et  dont  la  substance  est  ramollie  et  comme  ecchy- 
mosée.  De  plus  au  niveau  du  point  où  la  circonvolution  fron¬ 
tale  médiane  s’insère  sur  la  marginale  antérieure,  on  dé¬ 
couvre  un  second  foyer,  un  peu  plus  développé  et  qui  inté¬ 
resse  tout  à  la  fois,  la  substance  grise  corticale,  et  les  fibres 
de  la  couronne  rayonnante;  ventricule  latéral  sain. 

L  hémisphère  gauche  vu  dans  son  ensemble  est  plus  petit 
que  le  droit,  les  circonvolutions  paraissent  atrophiées,  les 
sillons  séparatifs  très-larges,  et  en  apparence  plus  profonds. 
La  base  de  la  circonvolution  frontale,  qui  borde  la  scissure 
de  Sylvius,  présente  une  teinte  ocreuse,  et  une  perte  de 
substance  qui  la  coupe  littéralement  en  deux  parties. 

D’un  autre  côté,  au  fond  de  la  scissure  de  Sylvius  et  à  la 
base  même  de  la  circonvolution  d’enceinte  (sphéno'idale),  on 
trouve  une  plaque  jaune  témoignant  d’un  ancien  ramollisse¬ 
ment.  La  partie  postérieure  et  supérieure,  de  la  circonvolution 
marginale  postérieure,  est  aussi  le  siège  d'un  ramollissement 
de  même  date. 

Dans  le  ventricule,  la  couche  optique  est  aplatie,  et  le  corps 
strié  (intra-ventriculaire)  remplacé  par  une  dépression  revê¬ 
tue  d'une  mince  membrane,  sous  laquelle  on  sent  une  fluctua¬ 
tion  manifeste  On  trouve  en  effet  qu’il  y  a  là  un  vieux  foyer 
occupant  les  noyaux  inlra  et  extra-ventriculaires  du  corps 
strié,  ainsi  que  les  fibres  blanches  de  l’épanouissement  pédon- 
cu  aire. 

Dans  le  cervelet,  il  est  possible  que  le  lobe  droit  soit  un  peu 
plus  petit  que  le  gauche.  La  substance  en  est  d’ailleurs 
saine. 

La  moelle,  le  bulbe  et  la  protubérance  présentent  une  dégé- 
nération  secondaire  très-manifeste,  et  résultant  du  foyer  de 
ramollissement  de  l’hémisphère  gauche. 

Cavité  thoracique,  l’oumon  droit  un  peu  emphysémateux, 
sur  le  bord  anterieur.  Congestion  très-accentuée  du  poumon 
gauche  en  arrière.  —  Cœur,  ün  peu  de  liquide  dons  le  péri¬ 
carde.  La  valvule  mitrale  est  peut-être  un  peu  épaissie,  val¬ 
vules  sigmoïdes  de  l’aorte  parfaitement  saines. 

Foie  petit.  Vésicule  biliaire  dilatée.  Reins  petits  et  sains, 
sans  infarctus.  Rate  très-petite. 

Le  système  vasculaire  est  remarquablement  sain,  si  l’on  tient 
compte  de  l'àge  du  sujet.  Mais  dans  V aorte,  au-dessus  du  point 
où  aboutissent  les  rénales,  et  immédiatement  au-dessus  d’une 
très-petite  plaque  athéromateuse,  ou  trouve  un  caillot,  ancien, 
aplati,  formé  de  lamelles  superposées,  long  de  cinq  travers  de 
doigt,  et  qui  tient  au  vaisseau  latéralement  par  une  mince 
membrane  continue  avec  la  membrane  interne  de  l’artère. 

Coupé  perpendiculairement  à  sa  longueur,  ce  caillot  paraît 
formé  par  plusieurs  couches,  d’inégale  épaisseur,  mais  n’adhère 
pas  par  sa  face  profonde. 

La  carotide  primitive  du  côté  gauche  ne  présente  rien  de 


particulier,  mais  la  carotide  interne  oblitérée,  a  ses  parois  in¬ 
ternes  accolées  et  soudées  entre  elles,  et  son  orifice  au  niveau 
de  la  bifurcation,  complètement  imperméable.  Cependant 
l’artère  était  perméable  dans  le  crâne,  l’oblitération  complète 
ne  semblant  pas  remonter  plus  haut  que  l’orifice  extérieur  du 
canal  carotidien.  La  vertébrale  du  même  côté  est  large 
(ü"',004  de  diamètre),  et  quelque  peu  athéromateuse. 

Dans  la  carotide  droite  il  n’en  est  pas  tout  à  fait  de  même. 
L’artère  carotide  interne  a  dans  sa  partie  inférieure  une 
teinte  jaunâtre,  une  consistance  un  peu  dure,  et  est  d’ail¬ 
leurs  oblitérée  en  partie  par  un  caillot  ancien.  Un  petit  pertuis 
qui  a  sans  doute  persisté  longtemps,  est  définitivement  obli¬ 
téré  par  une  concrétion  fibrineuse  de  date  récente.  La  verté¬ 
brale  du  même  côté  est  souple,  et  n’a  que  0‘",002  de  diamètre. 

M.  Charcot.  Ce  fait  rentre  dans  une  catégorie  de  cas  assez 
rares,  mais  surtout  peu  connus. 

Les  lésions  athéromateuses  sont  ordinairement  disséminées, 
plus  ou  moins  généralisées  ;  ici,  au  contraire,  elles  existent 
seulement  en  trois  points  et  paraissent  affecter  une  certaine 
^symétrie.  A  part  les  lésions  de  l’aorte,  de  la  carotide  droite  et 
de  la  carotide  gauche,  on  ne  trouve  en  effet  aucune  altéra¬ 
tion  de  système  artériel.  Ces  faits  ne  sont  peut-être  pas  aussi 
rares  qu’on  pourrait  le  croire  ;  j’en  ai  rencontré  récemment 
un  semblable,  et  j’ai  conservé  le  souvenir  de  plusieurs  autres, 
tout  aussi  nets. 

Cette  observation  oflre  également  un  intérêt  clinique  ;  il 
existait  chez  cette  femme  une  hémiplégie  ancienne  et  une 
aphasie  persistante  ;  or,  on  sait  que  ces  deux  phénomènes 
co'iucident  rarement  dans  les  cas  d’hémorrhagie  cérébrale,  et 
se  rencontrent  beaucoup  plus  ordinairement  dans  le  ramol¬ 
lissement. 

Malgré  cela,  nous  avions  porté  le  diagnostic  d’hémorrhagie, 
en  raison  de  l’existence  de  contractures  et  parce  que  nous  ne 
trouvions  pas  de  traces  d’athérome  sur  les  vaisseaux  acces¬ 
sibles  à  l’exploration. 

*4.  Anévrysme  «ie  la  crosse  «le  l’aorte  oiivcrt  «lans  la  broaelie 
gaurlie,  par  M.  Cosst,  interne  provisoire. 

Roure,  âgé  de  24  ans,  boulanger,  entré  le  20  février  187»,  à 
l’hôpital  Lariboisière,  salle  Saint  vincent-de-Paul,  n“  29  (ser¬ 
vice  de  M.  Millard). 

Le  malade  parait  vigoureux  et  bien  constitué;  il  ne  semble 
pas  avoir  d’habitudes  alcooliques.  A  deux  époques  différen¬ 
tes.  il  a  passé  une  quinzaine  de  jours  à  Lariboisière  pour 
des  oppressions  et  des  points  de  côté  (siégeant  soit  à  droite, 
soit  à  gauche),  symptômes  qui  se  sont  rapidement  dissipés 
après  l’application  de  ventouses.  Depuis  quelques  mois, 
toux  et  oopression  lorsqu’il  court.  Vers  le  \er  janvier  1874,  à 
la  suite  d’un  refroidissement,  il  eut  des  frissons,  des  points 
de  côté  marqués  surtout  dans  la  partie  gauche  de  la  poitrine, 
une  grande  oppression,  de  la  fi  vre  et  des  vomissements;  il 
dit  enfin  avoir  craché  quelques  filets  de  sang.  Il  dut  alors  se 
mettre  au  lit. 

Le  2(1  février,  au  moment  de  l’entrée  à  l'hôpital,  nous  cons¬ 
tatons  une  dyspnée  assez  considérable,  mais  le  malade  dit 
avoir  été  plus  oppressé  il  y  a  un  mois.  L'expectoration  est 
abondante  et  constituée  par  des  crachats  blancs  et  mousseux. 
A  l’examen  physique,  on  trouve,  dans  tout  le  côté  gauche,  de 
la  matité,  de  la  diminution  du  murmure  vésiculaire  et  de 
l’affaiblissement  des  vibrations  thoraciques.  En  avant  et  à 
gauche,  au  niveau  de  la  région  précordiale,  il  y  a  de  la  so¬ 
norité  co’incidant  avec  une  absence  complète  de  la  respira¬ 
tion.  Le  coeur  n’est  pas  dévié.  L’examen  du  poumon  et  de  la 
plèvre  du  côté  droit  ne  révèle  rien  d'anormal.  L;'  rhythme  et 
le  timbre  des  battements  du  cœur  sont  normaux. 

Depuis  quelque  temps,  palpitations,  inappétence,  nausées, 
un  peu  de  diarrhée. 

En  présence  de  ces  signes,  on  pose  le  diagnostic  de  'pleu¬ 
résie  du  côté  gauche,  mais  pleurésie  anomale,  avec  un  point 
A' emphysème  k  la  partie  antérieure  du  poumon.  —  Traite¬ 
ment  :  chiendent,  scammonée,  vésicatoire. 

Les  jours  suivants,  le  même  état  persiste  sans  aucun  chan¬ 
gement  ;  le  malade  est  toujours  oppressé,  mais  n’accuse  pas 
de  palpitations;  il  ne  crache  pas  de  sang. 
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Le  pouls  est  normal,  bien  frappé  et  présente  les  mêmes  ca¬ 
ractères  à  droite  et  à  gauche. 

Le  26  février,  soir.  Le  malade  parait  plus  fatigué,  plus 
oppressé,  et  il  se  plaint  d’avoir,  à  diverses  reprises,  pendant 
la  journée,  craché  des  filets  de  sang. 

A  l’examen  de  la  poitrine^  on  ne  trouve  aucun  change¬ 
ment  dans  les  signes  physiques  énumérés. 

Quatre  ou  cinq  minutes  après  avoir  été  examiné  et  ausculté 
le  malade  est  pris  subitement  d’un  crachement  de  sang  rouge 
vermeil,  spumeux,  hémorrhagie  foudroyante  qui  le  tue  en 
deux  ou  trois  minutes. 

Autopsie  faite  le  20  février,  à  dix  heures  du  matin.  —  A  l’ou¬ 
verture  du  thorax,  on  voit  que  les  poumons  et  le  cœur  ont 
gardé  leurs  rapports  normaux,  et  l’on  ne  peut  découvrir,  au 
premier  abord,  aucune  tumeur.  Dans  la  plèvre  gauche  :  épan¬ 
chement  séreux  très-peu  abondant. 

Le  poumon  gauche  est  tapissé  sur  toute  sa  face  externe  par 
une  fausse  membrane  peu  épaisse.  A  la  coupe,  on  voit  une 
forte  injection  de  ce  poumon  dans  son  tiers  supérieur. 

Emphysème  à  la  partie  antérieure  du  lobe  supérieur.  Dans 
le  tiers  moyen  et  à  la  base  du  poumon  gauche  ;  traînées  de 
tissu  grisâtre,  plus  denses,  plus  friables  :  points  de  broncho¬ 
pneumonie  avec  dilatation  des  bronches.  Poumon  droit  con¬ 
gestionné  dans  toute  son  étendue. 

Aorte.  —  Immédiatement  au-delà  de  l’embouchure  de  l’ar¬ 
tère  sous-clavière  gauche,  on  voit  une  ouverture  anormale, 
circulaire,  de  3  à  4  centimètres  de  diamètre,  aboutissant  à  une 
petite  poche  très-peu  profonde,  dont  le  fond  est  recouvert  de 
caillots  fibrineux  stratifiés. 

Si  maintenant  l'on  examine  la  trachée,  on  trouve  dans  la 
bronche  gauche,  immédiatement  au-dessous  de  la  bifurcation 
de  la  trachée,  deux  ouvertures  linéaires,  transversales,  déchi¬ 
quetées,  à  travers  lesquelles  vient  se  montrer  l’extrémité  d’un 
stylet  introduit  dans  la  poche  anévrysmale  de  l’aorte.  Entre 
l’anévrysme  et  le  cœur,  l’aorte  présente  de  nombreuses  pla¬ 
ques  d’athérome  et  paraît  dilatée.  Pas  d’insuffisance  aorti¬ 
que,  pas  d’hypertrophie  cardiaque.  Cœur  flasque,  mou,  un 
peu  graisseux. 

Estomac,  foie,  cerveau  sains.  Rate  diflluente.  L’un  des  reins 
est  graisseux. 

M.  Charcot.  Ces  cas  ne  sont  pas  très-rares,  mais  ce  qu’il  y 
a  d’intéressant  dans  le  fait  que  nous  avons  sous  les  yeux, 
c’est  le  petit  volume  de  la  tumeur,  n'ayant  guère  que  la  gros¬ 
seur  d’une  noix,  et  qui  cependant  a  perforé  l’épaisseur  de  la 
bronche. 

II.  Ory.  J'ai  présenté  l’année  dernière  un  fait  semblable. 

M.  Gorxil.  J’ai  vu,  dans  un  cas  du  même  genre,  l’hémor¬ 
rhagie  se  faire  goutte  à  goutte. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 
Séance  du  27  mai  1874.  —  Présidence  deM.  Perrin. 

M.  Azam  (de  Bordeaux),  membre  correspondant,  donne  lec¬ 
ture  d'un  mémoire  sur  uu  mode  de  réunion  des  plaies  d’am¬ 
putation  qu’il  appelle  la  méthode  de  l’hôpital  Saint-André  de 
Bordeaux.  Ce  procédé  consiste  à  placer  au  fond  de  la  plaie, 
entre  les  deux  lambeaux,  un  tube  à  drainage,  à  réunir  les 
parties  profondes  par  une  suture  métallique,  et  la  peau  par 
première  intention.  M.  Azam  cite  de  nombreuses  observatious 
qui  parlent  en  faveur  de  sa  méthode  et  qui  montrent  des  ma¬ 
lades  guéris  en  un  temps  extrêmement  court.  Cette  manière 
de  traiter  les  plaies  lui  semble  devoir  fournir  les  meilleurs 
résultats. 

M.  Dolbeau,  sur  sa  demande,  est  nommé  membre  honoraire 
par  15  voix  sur  19  votants  seulement  (2  voix  contre  et  2  bul¬ 
letins  blancs). 

M.  Dubrueil  fait  remarquer  que  la  méthode  proposée  par 
M.  Azam,  date  de  longtemps  et  qu’elle  a  été  employée  plu¬ 
sieurs  fois.Lui-méme  a  appliqué  avec  le  pansement  ouaté,  ce 
mode  de  réunion  des  plaies  à  une  amputation.  Le  malade  suc¬ 
comba  à  l’infection  purulente.  11  est  vrai  de  dire  qu’il  n’avait 
pas  employé  le  drainage. 

M.  Az.A3i  fait  remarquer  que  le  drainage  est  de  toute  impor¬ 


tance,  il  empêche  la  stagnation  du  pus  dans  la  plaie  et  pré¬ 
vient  ainsi  les  accidents  consécutifs. 

M.  Le  Fort  ne  veut  pas  attribuer  à  ce  procédé  la  dénomina¬ 
tion  que  M.  Azam  lui  confère  «  méthodejde  l’hôpital  Saint- 
André  »  car  beaucoup  de  chirurgiens  en  ont  usé  en  dehors  de 
Bordeaux.  Mais  jamais  elle  n’a  procuré  d’aussi  beaux  résul¬ 
tats  que  ceux  que  M.  Azam  a  obtenus  dans  cette  ville. 

M.  Ledentü  dit  qu’il  faut  tenir  compte  du  milieu,  car  ce 
procédé  de  réunion  des  plaies  est  toujours  aidé  du  pansement 
ouaté. 

M.  Panas  n’a  pas  non  plus  obtenu  beaucoup  de  succès  à 
l’aide  de  la  suture  des  parties  profondes;  peut-être  l’état  noso¬ 
comial  y  était-il  pour  quelque  chose.  Il  est  assez  naturel  d’ad¬ 
mettre  que  l’air  des  salles  de  l’hôpital  de  Bordeaux  soit  moins 
infesté  que  celui  des  hôpitaux  de  Paris. 

M.  Marjolin  insiste  sur  la  question  de  milieu.  Il  fait  obser¬ 
ver  aussi  que  le  drain,  jouant  le  rôle  de  corps  étranger  au 
fond  de  la  plaie,  doit  en  retarder  la  cicatrisation. 


REVUE  CHIRURGICALE 

I.  De  la  eoii-servation  des  membres  et  des  blessés  par  le 

pansement  ouaté,  par  M.  Hbrtet,  interne  des  hôpitaux. 

II.  La  trachéotomie  par  le  gaUano-eantêre,  à  la  Société  de  chi¬ 
rurgie.  ' —  Mémoire  de  M.  Krishabeh.  —  Discussion  :  MM.  Verneuil, 
Tillaux,  etc. 

III.  Septicémie  aiguë  à  forme  gangréneuse,  parM.  leD“'  Terril- 

LON.  (Archives  de  médecine,  1874). 

IV.  De  la  coloration  bleue  lîes  linges  à  pansement,  par  M. 

Loxgdet.  (Archives  de  médecine). 

V.  Pathologie  esterne  de  Follîn  et  S.  Duplay.  —  Maladies  de  la. 

louche.  Tome  IV,  fascicule  3.  G.  Masson,  éditeur. 

VI.  Eléments  de  médeelne  opératoire,  par  M.  Dobrieil.  • — 

Fascicule  .  Savy,  éditeur. 

VU.  Recherches  anatomiques  et  expérimentales  sur  les  frac¬ 
tures  du  crâne  par  le  Dr.  Felizet.  (Suite). 

I.  —  Dans  un  second  chapitre,  M.  Hervey  s’applique  à  dé¬ 
montrer  que  le  pansement  à  l’ouate  est  un  moyen  de  plus  à 
ajouter  à  ceux  qui  mettent  les  amputés  et  les  blessés  dans  les 
meilleures  conditions  pour  guérir.  Il  cite  les  témoignages  écla- 
tantsdes  grands  chirurgiens  de  nos  hôpitaux,  deM.  Verneuil  au 
Congrès  deLyon,  de  M.  le  professeur  Gosselin  dans  ses  cli¬ 
niques  à  la  Charité,  de  M.  Guyon,  dans  son  traité  de  chirur¬ 
gie  clinique,  de  MM.  Tillaux,  Panas,  Duplay,  etc.  Quelques 
chirurgiens  de  Lyon  constituent  seuls  une  exception  iuexpli- 
quable.  Il  réfute  ensuite  les  objections  faites  au  pansement 
ouaté,  et  expose  ses  avantages  précieux. 

Jamais  les  hémorrhagies  primitives  ne  seront  à  redouter. 
Ou  n’eu  a  observé  que  quelques  cas,  et  toujours  on  a  pu  se¬ 
courir  le  blessé  aussi  rapidement  que  daus  toute  autre  mé¬ 
thode  de  pansement. 

Un  des  plus  grands  bienfaits  du  pansement  ouaté,  c’est 
l’absence  complète  de  la  douleur  et  d’accidents  fébriles  mar¬ 
qués.  Les  blessés  sont  heureux  et  dans  presque  toutes  les 
observations  on  lit  cette  phrase  :  Le  blessé  n’a  pas  souffert,  il 
a  dormi  toute  la  nuit,  l'état  général  est  satisfaisant....  et, 
cependant,  il  s’agit  d’amputés,  de  membres  fracturés,  écrasés 
et  contondus. 

Ou  a,  daus  quelques  cas  très-rares,  observé  des  gangrènes 
limitées,  mais  jamais  le  pansement  ouaté  n'en  a  été  respon¬ 
sable.  Ces  gangrènes  sont  dues  souvent  à  ce  que  le  chirur- 
gien  n’a  pas  placé  dans  la  manchette  ou  sous  le  lambeau  un 
coussinet  d’ouate,  très-léger,  qui  le  protège  contre  la  com¬ 
pression  sur  les  partie  osseuses.  Au  lieu  de  déposer  l’ouate 
légèrement,  il  en  a  fait  un  véritable  tampon. 

D’autres  fois,  le  sphacèle  survient  comme  dans  un  cas  de 
M.  Tillaux  et  un  autre  de  M.  Panas,  parce  qu’on  ampute  dans 
des  parties  molles  stupéfiées,  où  les  fouctions  vitales  ont  été 
suspendues,  sans  qu’aucun  signe  extérieur  eu  avertisse  le 
chirurgien. 

Les  abcès,  les  fusées  purulentes  sous  le  pansement  ouaté, 
sont  toujours  dus  à  ce  que  la  compression  n’a  pas  été  uni¬ 
forme,  ou  à  ce  qu’elle  a  été  insuffisante.  Peut-on  justement 
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l’accuser  de  ne  les  avoir  pas  empêchés  lorsqu’il  est  appliqué 
(le  manière  à  former  une  coque  mobile  dans  laquelle  joue  le 
moignon?  Evidemment  non. 

L’érés3-pèle  et  la  pourriture  d’hôpital  ne  se  rencontrent 
que  rarement  avec  ce  genre  de  pansement.  La  pourriture 
d’hôpital  sévissait  à  l’IIôtel-Dieu  de  Lj^on.  M,  Ollier  en  pré¬ 
serva  ses  blessés  par  le  pansement  ouato-silicaté,  qui,  cepen¬ 
dant  est  un  pansement  ouaté  très-imparfait.  —  La  septicémie 
devient  bien  moins  redoutable  sous  le  pansement  ouaté. 
C’est  au  moment  où  elle  emportait  tous  les  blessés  et  tous  les 
opérés  dans  les  hôpitaux,  que  le  pansement  ouaté  obtenait  le 
plus  grand  succès. 

Eu  résumé,  appliqué  conformément  aux  principes  de 
M.  Guérin,  ce  pansement  procure  aux  opérés  la  cessation  de 
la  douleur,  l’intégrité  de  l’état  général,  la  facilité  du  trans¬ 
port,  l’organisation  rapide  de  la  plaie,  ou  sa  réunion  immé¬ 
diate,  et  enfin,  l’éloignement  de  sérieuses  complications. 

II.  Dans  le  troisième  chapitre  de  son  excellente  thèse, 
M .  Hervey  expose  tout  ce  qui  a  trait  à  la  conservation  des 
membres,  c’est-à-dire  les  effets  de  l’application  de  l’ouate  aux 
fractures  compliquées  de  vastes  plaies,  et  en  général,  aux 
blessures  graves. 

Nous  attirerons  l’attention  seulement  sur  les  points  sui¬ 
vants  ;  Un  des  grands  avantages  du  pansement  ouaté  dans 
les  fractures  compliquées  de  vastes  plaies,  ou  dans  les  frac¬ 
tures  articulaires,  c’est  l’immobilité.  «  Lorsque  nous  serons 
arrivés  à  laisser  les  plaies  tranquilles  et  propres,  ce  sera  le 
triomphe  de  la  chirurgie.  »  (Trélat,;  —  «  Par  quoy,  pour  les 
raisons  suseiites,  disait  Ambroise  Paré,  il  n’est  besoin  de  si 
souvent  panser  les  plaies,  s’il  n’y  a  accidents  qui  surviennent, 
ni  de  les  essuj-er  si  soigneusement.  » 

Cette  méthode  permettra,  en  temps  de  guerre,  aux  chirur¬ 
giens  militaires,  de  transporter  rapidement  les  blessés,  de 
les  éloigner  du  champ  de  bataille,  et  leur  évitera  de  nombreux 
pansements. 

Le  pansement  ouaté  exerce  une  compression  salutaire  sur 
les  membres  blessés  ;  il  exprime  les  liquides,  et  empêche  les 
fusées  purulentes  si  fréquentes  dans  ces  circonstances.  «  Les 
parties  qui  n’ont  pas  la  liberté  de  se  gonfler,  ne  suppurent  que 
difficilement.  »  (Grashuis  )  Dans  un  cas  de  M.  Desormeaux,  on 
avait  été  obligé  d’enlever  le  pansement  au  bout  de  24  heures  ; 
il  s’agissait  d’une  fracture  avec  plaie  très-grave.  «  Je  trou¬ 
vais,  dit  M.  Hervey,  que  la  fracture  était  bien  réduite  ;  le  sang 
que  contenaient  le  foyer  et  les  parties  voisines  de  la  fracture, 
avait  passé  sous  l’ouate,  où  il  avait  conservé  toutes  ses  qua¬ 
lités  phj'siques,  et  les  bords  de  la  plaie,  affaissés,  rapprochés, 
réduisaient  tellement  les  proportions  de  la  lésion,  que,  en  la 
voj-ant,  jamais  on  aurait  pu  croire  que  la  question  d’amputa¬ 
tion  avait  été  agitée  quelques  heures  auparavant.  »  Et  au 
point  de  vue  de  la  suppuration  :  «  Dans  un  cas  où  l’examen 
put  être  comparatif,  les  leucocytes  se  trouvaient  en  grand 
nombre  sur  une  plaie  exposée,  au  bout  de  vingt-quatre  heu¬ 
res,  tandis  qu’on  n’en  découvrait  pas  un  seul  sur  celle  que  la 
ouate  avait  protégée  jusque-là.  »  Lorsqu’on  examine  une 
plaie  pansée  à  l’ouate,  on  trouve  une  surface  granuleuse,  con¬ 
tinue,  aussi  bien  sur  les  parties  molles  que  sur  les  os,  au 
point  de  la  fracture  ou  de  la  résection,  même  sur  des  tissus 
qui  étaient  fongueux  au  moment  de  l’opération. 

Ne  craignez  pas  d’enfermer  sous  l’ouate  un  membre  que 
TOUS  croyez  devoir  se  spbacéler;  la  séparation  des  parties 
mortes  se  fera  d’elle-même  sous  l’ouate.  Il  vous  suffira  d’ob¬ 
server  soigneusement  la  courbe  tbermomé trique. 

Du  reste,  les  cas  de  gangrène  observés  étaient  dus,  ou  à  des 
broiements  considérables  pour  lesquels  la  conservation  n’é¬ 
tait  pas  possible,  ou  à  des  lésions  vasculaires  :  oblitération 
par  un  caillot  (Dumesnil,  de  Rouen),  esquille  osseuse  (Ver- 
neuil)  ;  ou  enfin  à  une  déchirure  d’une  artère  athéromateuse 
(Verneuil). 

Dans  une  dernière  partie,  —  M.  Hervey  indique  les 
théories  qui  ont  conduit  M.  Guérin  à  l’emploi  de  l’appareil 
ouaté.  Les  expériences  de  Pasteur  et  Tyndall,  avaient  dé¬ 
montré  dans  l’atmosphère,  des  germes  miasmatiques  qui  dé¬ 
posaient  sur  l’ouate  où  filtrait  un  courant  d’air.  C’est  en 
arrêtant  ces  miasmes  que  le  pansement  ouaté  empêche  l'in¬ 


fection  purulente.  L’air  traverse,  il  est  vrai,  mais  il  dépose 
sur  l’ouate  les  miasmes  qu’il  contient.  M.  Hervej'  cherche  à 
établir  cette  filtration  de  l’air  dans  le  pansement  ouaté,  par 
une  série  d’expériences  intéressantes.  Mais  il  n’accorde  pas  à 
cette  théorie  une  importance  absolue. 

((  Le  filtrage  de  l’air  parait  être  la  condition  la  plus  impor¬ 
tante  réalisée  par  le  pansement  à  l’ouate  ;  mais  la  compres¬ 
sion  élastique  qu’il  exerce,  le  maintien  de  la  plaie  à  une 
température  uniforme,  la  rareté  du  pansement,  sont  autant 
de  conditions  adjuvantes,  auxquelles  M.  Guérin  accorde  une 
large  part  dans  ses  succès.  »  (Guyon.)  Le  travail  de  M.  Hervey 
se  termine  par  cinquante  observations  choisies.  On  bra 
certainement  cette  thèse  avec  plaisir,  parce  qu’elle  est  un 
excellent  exposé  des  succès  de  cette  grande  découverte  du  pan¬ 
sement  ouaté,  si  utile  aux  nombreux  blessés  de  nos  hôpi¬ 
taux,  et  si  honorable  pour  la  chirurgie  française  et  contempo¬ 
raine.  H.  Duret.  {A  sunre). 

Pilules  drastiques  [ValUix). 

Aloès  su(x:otrin . "i 

Gomme  gutte . ?  0  gr.  50  céntigr. 

Extrait  d’ellébore . / 

Résine  de  jalap .  1  gr. 

Faites  dix  pilules.  —  2  à  3  par  jour.  Ces  pilules  sont  très-utiles  dans  les 
hydropisies,  elles  occasionnent  des  selles  aqueuses  abondantes. 


Chronique  des  hôpitaux. 

Hospice  des  Infants  assistas.  —  M.  Pakrot,  Conférences  cliniques  tous 
les  dimanches  à  9  heures  et  demie. 

Hôpital  Lonreine. —  M.  Alfred  Fouenieh.  Conférences  cBniques  tous 
les  jeudis  à  9  heures  précises. 

Hôtel-Dieu.  —  Clinique  chirurgicale.  M.  le  prof.  Richet,  les  mardi  et 
samedi.  Visite  de  malades  à  9  h.  et  demie. 

Clinique  médicale.  M.  le  prof.  Béhier,  les  lundi  et  vendredi  a  9  h.  et 
demie.  Démonstrations  au  laboratoire  le  mercredi  à  la  même  heure.  Visite 
et  interrogations  des  malades  à  8  h.  et  demie. 

Cours  pullic  sur  les  maladies  des  femmes.  —  M.  le  Dr  GrÉRiN  a  com¬ 
mencé  ce  cours  le  vendredi  13  mai.  Il  traite  de  toutes  les  maladies  des 
organes  génitaux  de  la  femme.  Ce  cours  —  en  partie  dogmatique,  et  en 
partie  clinique,  est  consacré  surtout  à  l’étude  des  métrites,  de  la  pelvi- 
péritonite,  etc.  —  Les  lundi  et  vendredi  à 9  h.  et  demie. 

Hôpital  Saint-Louis.  —  Service  du  D' Besnier.  Consultation  le  lundi. 
Visite  des  nouveaux  le  mardi  à  8  h.  —  Salle  Saint-Thomas  :  53,  gomme 
de  l'amygdale  droite  envoie  de  réparation,  gommes  ganglionnaires  multiples; 
64,  angine  scrofuleuse  (lupus  de  l'isthme  du  gosier  ?).  —  Salle  Saint-Léon  : 
tumeur  gommeuse  très-volumineuse  de  l’avant  bras.  ^ 

Service  de  M.  Güiboüt.  —  Conférences  cliniques  tous  les  mardis  a  8  h. 
et  demie,  —  Salle  Saint-Charles  (hommes)  ;  2,  acné  syphilitique;  27,  28, 
29,  30,  31,  32,  33,  34,  psoriasis;  42,  herpétide  exfoliatrice;  53,  éléphantiasis 
nostras.  —  Salle  Henri  IV  (femmes)  ;  41,  syphilide  végétante  de  la  face; 
42,  53,  lichen  chronique  des  mains;  47,  50,  syphilide  ulcéreuse. 

Service  de  M.  Péan.  —  Opérations  le  samedi.  — Salle  Saint- Augu  stin 
(hommes)  :  12.  rupture  de  l’urèthre,  inaitration  d’urine,  ponctions  vésicales  : 
31,  fracture  du  col  du  fémur;  43,  iritis;  62,  testicule  syphilitique;  64,  65, 
fracture  de  cuisse. 

Hôpital  Cochin.  —  Service  de  M.  Dbsprès.  —  Bar.  I  :  2.  ostéite  de 
l’extrémité  supérieure  du  tibia;  5,  panaris  de  la  pulpe  du  pouce  droit;  36, 
hydrocèle  de  la  tunique  vaginale;  40,  phlegmon  et  abcès  du  pied,  44,  hydar 
throse  du  genou  droit;  45,  bubon  inguinal  suppuré. 

Bar.  Il  ;  46,  orchite;  19,  syphilis  ulcéreuse;  20,  hémorrhoïdes  enflammées; 
22,  granulations  de  la  conjonctive;  24,  fracture  de  côte;  25,  fracture  de  la 
clavicule;  26,  gangrène  du  doigt,  angioleucite;  27,  prostatorrhée;  34,  adénite 
profonde  axillaire.  .  ,  .  „  i  ■ 

Bar.  III  :  4,  fistule  à  l’anus;  6,  enchondrome  de  la  clavicule;  16,  coxaigie 
gauche;  18,  pied-bot  équin  accidentel.  —  Salle  Cochin  :  4,  fracture  de 
cuisse  au  tiers  supérieur;  5,  exostose  sous-unguéale;  25,  fracture  du  radius 
compliquée  de  plaie,  blessure  de  la  radiale.  — j  Salle  Saint- Jacques  :  5, 
bubon  suppuré;  18,  carcinome  du  sein  ;  25,  uréthrite;  23,  abcès  parenchyma¬ 
teux  du  sein  gauche. 

Hôpital  Beaujon .  —  Service  de  M.  Moutabd-Maetin.  —  Salle  Saint- 
François  (hommes)  :  4,  épistaxis  répétées  chez  un  tuberculeux;  10,  laiyngite 
syphilitique,  trachéotomie;  15,  pneumothorax.  —  Salle  Sainte-Claire  (femmes  ; 
5,  rhumatisme  articulaire,  péricur,  ite;  30,  pleurésie  purulente  en  voie  de 
guérison  après  4  ponctions. 

Service  de  M.  Hayem.  —  Salle  Saint-Jean  (hommes)  :  17,  cachexie 
saturnine;  20,  grippe,  purpura  simplex;  24,  granulie;  31,  entércj-colite  chro- 
.  nique.  —  Salle  Sainte-Paule  (femmes)  :  5,  syncope  des  extrémités;  8,  abcès 
pelvien  ouvert  dans  la  Vessie;  15,  tumeur  de  la  base  du  crâne;  21,  ictère 
catarrhal. 
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Service  de  M.  LeSort.  — •  Pavillon  II  (hommes)  ;  3,  fracture  du  tibia, 
pointe  de  Malgaigne;  8, 10,  tumeurs  blanches  du  genou;  22,  lupus  syphilitique; 
26,  52,  abcès  de  la  paroi  antérieure  du  tboras;  42,  fracture  de  la  rotule, 
luxation  du  pouce  eu  dehors;  46,  mal  de  Polt;  54,  tumeur  blanche  du  coude  ; 
résection.  —  Salle  Sainte-Agathe  (femmes)  ;  6,  tumeur  blanche,  résection 
du  coude;  12,  rétrécissement  du  rectum;  11,  ascite  diagnostic  à  faire; 
18,  ophthalmie  sympathique.  —  Opérations  les  mercredis  à  9  h.  et  demie. 
Service  de  M.  le  prof.  Dolbeau.  —  Opérations  le  jeudi  à  9  h.  et  demie. 


.4\!SETRE\SEIGMIIE\TS  DIVERS 

Sirop  anli-srorbutirjuc  iodo-ferré. 

Le  sirop  and-scorbuligue,  dont  l’usage  est  si  répandu,  doit 
ses  propriélé.s  au  railrol,  au  cochléaria  et  au  cresson  qui 
entrent  dans  sa  composition.  Ces  plantes,  de  ia  famille  des 
crucilères,  conliennent  eu  effet  une  notable  qiiantité  d’iode  et 
de  soufre,  mais  on  comprend  facilcmeut  que  mille  circons¬ 
tances  telluriques,  climatériques,  etc.,  peuvent  agir  sur  la 
composition  de  ces  végétaux  par  conséquent  et  quelques  soins 
qu’on  apporte  à  la  préparation,  ou  obtient  des  produits  médica¬ 
menteux  différents,  puisqu’on  e-ttplole  toujours  en  poids  les 
mêmes  quantités  de  feuilles  ou  de  racines. 

Pour  obvier  à  cet  inconvénient,  M.  Rivière  a  composé  un 
sirop  anli-scorbutique  iodo-ferré  dans  lequel  l’iode  elle  fer, 
dont  on  connaît  les  propriétés  toniques,  stimulantes  et  dépu- 
ralivfcs,  entrent  toujours  eu  proportions  bien  délinies  et  inva¬ 
riables.  C’est  là  un  avantage  évident. 

Le  sirop  iodo-ferré  agit  dans  toutes  les  affections  où  l’on 
prescrit  le  sirop  anti  scorbutique  ordinaire.  Son  action  est 
surtout  efficace  dans  la  chlorose,  l’anémie,  la  scrofule.  On  le 
prend  à  la  dose  de  SOà  60  centigrammes  par  jour,  c’est-à-dire 
uue  cuillérée  à  bouche  malin  et  soir,  à  jeun,  au  moment  des 
repas. 


■Mortalité  k  Paris.  —  Population  1  ,851,792  habitants.  Pendant  la 
semaine  ünissant  le  29  mai  1874,  on  a  constaté  835  décès,  savoir  ;  va¬ 
riole,  1;  — rougeole,  17;  —  scarlatine.  2;  —  fièvre  typhoïde,»;  — 
érysipèle,  11; —  bronchite  aiguë,  2j  ;  —  pneumonie,  IIC;  —  dysspiik-iie ,  7; 
—  diarrhée  cholériforme  des  jeunes  enLnts,  3; —  choléra  nostras,  >;  —  an¬ 
gine  couenueuse,  8;  —  croup,  10;  ■ —  airpcl.ions  puerpérales,  10;  —  autres 
alfeclions  aiguës,  182;  —  afiections  chroniques,  376,  dont  144  dues  à  la 
phthisie  pulmonaire; — affections  chirurgicales,  30; —  causes  accidentelles,  22. 

Londres.  —  Population  ;  3,460,701  habitants.  Décès  du  17  au  23  mai 
1874,  1,326,  savoir  :  variole,  >;  —  rougeole,  26;  —  scarlatine,  17;  —  fièvre 
typhoïde,  13;  —  érysipèle,  10;  —  bronchite,  13,;  —  pneumonie,  70;  — 
dyssenterie,  •;  —  diarrhée.  21;  —  choléra  nostras,  •;  —  diphthérie,  22; 
' —  croup,  13;  —  coc^ueluche,  41. 

Herborisations.  —  M.  Bâillon.  7  juin  ;  rendez-vous  à  la  gare  de 
Montparnasse,  départ  i.  .s  heures  pour  Chaville.  —  M.  Chatia.  11  juin  : 


herborisation  aux  environs  de  Bellevue-Viroflay .  Rendez-vous  à  la  gare 
Montparnasse  pour  le  train  quittant  Paris  à  11  heures,  pour  la  station  Je 
Bellevue.  On  s’inscrit  du  6  au  9  juin  an  se.  ién.viat  de  l'Ecole  de  pharmacie 
.(de  midi  à  2  heures).  —  M-  Bureau.  7  juin  :  herb-irisation  J  Mantes.  Départ 
de  Paris  par  le  train  de  8  h.  20  (gare  Saint-Lazare).  Réduction  de  prix.  On 
s’inscrit  aux  Galeries  de  botanique  au  Muséum  de  11  h.  à  4  h.  jusqu’au 
samedi  6  juin  à  3  heures. 

Projet  d'impôt. —  M.  de  Lorgeril  (de l’extrême  droite)  vient  de  déposer  un 
projet  de  loi  ayant  pour  objet  de  frapper  d’un  impôt  de  lOp.  100  les  spé¬ 
cialités  pharmaceuti  [ues  dont  la  vente  est  permise.  M.  de  Lorgeril  quitte 
la  chapellerie  pour  butiner  chez  les  pharmaciens. 

Concours.  —  Par  arrêté,  ea  date  du  26  mai  1874,  un  concours  est  ouvert 
près  l’Ecole  préparatoire  ite  médecine  et  de  pharmacie  de  Bordeaux,  pour 
un  emploi  de  chef  des  travaux  anatomiques.  Les  épreuves  de  ce  concours 
commenceront  le  lundi  16  novembre  1874. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort,  à  l’âge  de 
61  ans.  de  M.  le  D’’  Adrien  Bérengnier,  médecin  à  l’hôpital  de  Rahastens. 
(Tarn),  (ffai.  des  Hoi,.] 

Viande  de  cheval  .  —  Les  boucheries  chevalines  ont  livré  à  la  consom¬ 
mation,  pendant  le  premier  trimestre  1874  à  Paris,  2,111  chevaux,  ânes  et 
mulets.  En  1872,  le  nombre  correspondant  a  été  de  1,273  et  en  1870  de  989. 
\Le  Teiitps]. 


Librairie  H.  REY.  rsic  Monsieap-U-Priiice. 

Huohard  (II  )  —  De  la  fièvre  et  des  bains  froids  ou  d  i  traitement  de 
la  fièvre  par  la  méthode  réfrigérante.  Grand  ia-8  de  36  pages,  1  fr.  23. 

Librairie  A.  DEL4HAYE,  plaee  rte  l’École  rte-Mérteeinc. 

Archives  de  togologie,  madadies  des  femmes  et  des  enfants  nouveau- 
nés,  publiées  par  Depaul,  avec  la  Cnllahoiation  de  M.  le  prof.  Stoitz, 
doyen  de  la  Faculté  rh  Médecine  do  Nnucy  et  MM.  les  D’’’  Bernulz,  Blot, 
Chantreuil,  Charpentier,  Guéuiot,  llervieux,  Parrot  et  de  Soyre.  Lesn°®de 
janvier  à  juin  sont  parus.  Un  an  ;  Paris,  18  fr  ;  départements,  20  fr. 

Seré  (L.  de).  —  Diagnostic  des  signes  de  la  mort  et  de  la  vérification 
des  décès.  In-8.  2®  édition.  1  fr.  23. 

Zui-EovsKi  (.V.)  —  De  la  station  sulfurée  thermale  de  Sohiuznach-les- 
Bains.  fn-8  de  150  pagp^'  avec  4  planches.  3  fr. 

Libruirie  O.  UOIY,  plaee  rtc  l’Eeole-de-5Iérteeîiic,  19. 

Bulletin  clnéral  de  thérapeutique  médicale  et  chirurgicale.  Secré¬ 
taire  de  la  réJ.  j'ion  ;  D'  Dujardin-Beacmetz.  H  paraît  chaque  mois  deux 
livraisons.  Un  .an  :  18  fr. 

Voisin  i  .V.)  —  Du  traitement  curatif  de  la  folie  par  le  chlorhydrate  de 
morphine.  Ia-8  de  51  .  1  fr.  50. 

Libiairie  J.-M.  RAILLIÉRE,  rue  Ilautefeuiile,  19. 

G-allois  (N.)  — Dou/é  ceuts  furmules  fav.irites  des  médecins  français  et 
étrangers.  Iii-SÜ  de  xxviii,  4:'.2  p.,  2  l'i.  3n. 

le  rfÂnrdnr- gérant  ;  Boürxeyille. 

VERSAILLES.  —  IMPriMERIE  CERF  ET  FILS,  59,  RUE  DU  PLESSI=. 


I  DRAGÉES)  J 


, RABUTEAU 


LAUREAT  DE  L'INSTITUT 


Ces  préparations,  les  plus  rationnelle* 
t  les  plus  efficaces,  puisqu’il  est  main-  j 
enant  prouvé  que  le  fer,  pour  être  assi-  j 
nilé,  doit  être  transformé  en  protochlo- 
•ure  dans  l’estomac,  ne  produisent  pas  ! 
ie  constipation  et  sont  tolérées  par  les 
Dersonnes  les  plus  délicates. 

,Aaris)  Détail  dans  toutes  les  pharmaolea.  j 


I^COMIXEXCE  D’l’n!\E  «“Æ 

ilraecfÿ  nniMAAS»  aillé,  de  Poitiers.  Dépôt  chez 
l'iiiventeur,  à  Poitiers,— Paris,  7,  rue  de  ta  Feuillade. 
Prix;  5  fr.  ta  botte.  Paris,  médaille  d'ariicnt,  ISiil.  — 


THERMO-GYMN AS  E 

49,  Chatissft-i'Antin. 

directeur,  ED.  SOLEIROL 
Gymnastique  méthodique.  Hydrotbéiapie  à  l’eau 


MÉDICATION  THERMO-RÉSINEUSE 


POUR  SINAPISMES 


«  Adopté  par  les  Hôpitaux  de  Paris,  les  Ambulancei 
jet  Hôpitaux  militaires,  fl 

|e”pàr  la  MsniuVRayàle  ' 
j  Anglaise.  —  zf  - — ' 

f  Exiger  la  signature  ci-contre.  Il  y  a  d  l  c  c  rs 
Paris,  24,  Avenue  Victoria,  Paris. 


Anglaise. 

/  Exiger  la  s 

Paru 
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X>e  LJBMOIIVE  & 

CLaque  pain  contenant  une  cuillerée  d’Huile  de  Foie  de  Morue.  —  Ce  pain, 
sans  odeur  ni  saveur,  est  supporté  par  les  malades  les  plus  délicats. 

Dépôt  central  :  CÜEVillEIî,  pharmacien,  21,  Faubourg-Montmartre. 
»  Sur  commande,  distribution  à  domicile  et  eucois  en  jirovince. 


nriLE  PURE  DE  EOIB  DE  MORUE  DE  TERRE-NEUVE. 

Extraite  au  moyen  de  la  vapeur  d’eau  et  privée  complemétent  d’oiîeur  et  saveur  désagréable  à  V 
(la  la  GAFifiaB  (principe  aromatique  du  café!.  Jli,  ADON'NEL,  ph.  de  U®  el.  de  l’Ecole  de  Pi 
'B’.tSSAC  Æ:%’î'fl-AS’E’3S1F3.%TI«1'E  BSSIS  .■%^'TBÏ.I.ES 
Contre  Oppressions,  Toux,  Rhumes,  Coqueluches.  —  S  fr.  30  le  paquet. 

TABLETTES  DOSÉES  DE  CHLORÂL 

Administration  facile,  dosage  certain  de  ce  précieux  agent  thérapeutique. 

Dépôt  dans  les  principales  pharmacies.  —  Lyon  :  12,  Cours  MORAND,  Ly 


PILULES  XV  LAC'PATE  DE  FEU  de  CHASSAIXG 

Cc-s  pilules  ont  sur  toutes  les  autres  préparations  ferrugineuses  connues  l’immense  avantage  d’éviter,  d’une  façon 
absolue,  la  consupation  et  d’ôtre  parfaitement  assimilables. 

CROQUETTES  ALIMENTAIRES  AU  QUINQUINA  DE  CHASSAING 

Piüp.,iaii„il  tunique  des  plus  agréables  et  par  o  nsts|upnt  d’une  aduiinislration  très-facile,  surtout  pour  les  cn- 
raiitK.  Ces  petits  gàlcattx  cuDlcnant.  thacan  n.u  rciitigrammes  «l'cxtruit  de  quiuijuina  titré,  se  prenneut 
soit  seuls,  soit  dans  du  thé,  du  cliocolat  ou  du  (ai'é. 

l4,I!:^'A-C;t;itAÇAO  de  Cîiassaiug. 

RéunissanI,  mi  ineoBleslabtcs  propriéiés  toniques  et  apéritiTts  du  quinquina,  toutes  les  qualités  d’une  préparation 
Bue  el  délicate,  le  i^mu-iuraçau  est  a;qi  jlf  à  occuper  le  premier  rang  parmi  nos  liqueurs  de  table  les  plus 

LINIMENT  NATINI,  préparé  sous  la  surveillance  de  M.  CHASSAING 

Les  résultats  obtcnirs,  soft  dans  les  hôpitaux.  Soit  dans  la  clientèle  de  ville.  ont’snfJsamment  démontré  l’efficacité 
de  ce  liniment  dans  les  «lotilcurs  rliuinaliMiiale.»  et  daus  la  gouflo.  Son  succès  u’a  pas  été  moins  grand 
dans  le  traitement  des  bi-ului-ert,  des  plaies  vives  et  des  blessnres  it  toutes  espèces. 


VALERIAXATE 

D’AIVIMONIAQUE 

IDE  PIERLOT 

HÉD[C.L5IE.\T  SPÉCLIL  CO.VTRE  LES  AFFECTIONS 
KEBIECSES 

L’Académie  de  médeciue,  en  approuvant  le  Vald- 
rianatc  d'ammoniaque,  a  consacre  les  succès  obtenui 
ians  les  flüpilaui  de  Paris  à  l'aide  de  ce  médicament. 

Le  Valérianaic  d’ammoniaque  de  Pierlot,  unique- 
cnci  Ipréparé  au  point  de  vue  de  son  emploi  mcdicat, 
a  exista  que  sous  la  forme  liquide,  et  ne  se  délivre 
que  dans  des  flacons  revêtus  d'une  étiquette  portant 
le  cacliet  et  la  signature  de  riuvcnleur. 

a.  PIERL.OX 

Phm'macîen,  rue  de  Madame,  à  Paris 


be  dciier  des  Comrefaçou* 


GOUTTE  s  RIlUIAThlIES 


iBROMURESDEPENNESETPELiSSEél 


CQ  au  BROMURE  d’ Ammonium  pnr,  contenant 
«  àfiouiHitConqestionscèivhrnle.^,  Uéïninléqie,  i’a 
^  au  BROMURE  de  Calcium  pur,  contenant  15 
O  à  café  ((.'ojifuLgioiis  du  jeune  àije  et  tics  nenei 
au  BROMURE  de  Potassium  pur,  contenant  ' 
à  soupe  (Piflampsie,  Epilepsie,  Hystérie).  .  . 
au  BROMURE  de  Sodium  pur,  contenant  1  gr.  5 
CO  scrape  (Névroses,  Névralyies,  Spasmes,  Troubla 


jam.  par  cuiller 
lysie'j  le  flarnu  G  fi 
itigr,  par  cuiller 


e  PENNÉS  t  PELISSE,  me  des  Écoles,  49,  à  Paris,  el  dans  les  pik 


I  MEVRE). 

i  ÉTABLISSEMEMT  THERMAL  COMPLET 
,  bulles  d'inshalati»n  .  pulteri-sufiou  , 
g  l>>(li‘ulliérapie. 

I  eau  sulfurée  SODIQUE.. 
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SAU 


BÛTÛT 


Unique  Dentifî'ice 

APPROrVÉ  PAR  li’ ACADÉMIE  BE  MÉBECIXE  BE  PARIS. 

Ce  haut  témoignage,  dont  elle  est  seule  honorée,  est  dû  à  ses  qualités 
essentiellement  hygiéniques  ;  car,  indépendamment  de  son  délicieux  parfum,  il 
entre  dans  sa  composition  on^e  plantes  médicinales  macérées  pendant  plus  d’une 
année  dans  un  alcool  de  premier  choix,  spécialement  distillé  pour  sa fabrication. 

l'Eau  de  Botot,  plus  que  centenaire,  est,  sans  contredit,  le  plus  efficace 
des  dentifrices.  En  gargarisme  elle  est  un  préservatif  puissant  contre  les 
angines  et  les  maux  de  gorge;  elle  active  et  facilite  une  belle  dentition 
che\  les  jeunes  enfants. 

POU.DRE  DENTIFRICE  DE  BOTOT 

Elle  est  composée  des  plantes  et  racines  médicinales  qui  entrent  dans  la 
fabrication  de  /'Eau  de  Botot;  sa  base  principale  est  le  Quinquina 
rouge  de  provenance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialement  pour  ce  pro¬ 
duit.  Aussi  cette  poudre,  alliée  à  /'Eau  dentifrice  de  Botot,  forme-t-elle, 
pour  les  soins  de  la  bouche,  la  plus  précieuse  des  préparations. 

EXTREPOT  GÉNÉRAL  :  229,  rae  Sainl-îioQoré,  près  de  la  rue  Casliglione. 

\1;ATE  au  détail  ;  18,  Boulevard  des  Italiens,  à  Paris. 

EX  FRANCE  ET  A  L’ÉTRANGER  :  CHEZ  LES  PRINCIPAUX  COMMERÇANTS. 


MAISON  GELLÉ 

DUPONT,  SUCCESSEUR 

Fauteuil  spéculum. 


1.0  fantcuil  spéculum  (fig.  1  et  s; 
se  recommande  Si  l’attention  de  MM.  les  Méde¬ 
cins.  La  flg.  1  le  représente  disposé  pour  l'esa 
luen  ;  la  flg.  2  le  représente,  démonté,  et  re¬ 
mis  sous  la  forme  d'un  fauteuil  ordinaire.  L. 
jeu  de  cet  appareil  est  aussi  simple  qu'élégant, 
11  est  indispensable  ii  tous  les  médecins  qu 
s'occupent  des  maladies  des  femmes. 

teuils  luéca- 

blessés  :  lia- 
alczes  ;  ha- 


Vente  et  location. 

PARIS.  18,  Rue  Serpente,  18. 


PlUJLESiiffiEfômE 


PIL  DE  ROSINE  au  fer  réduit 

dans  toutes  les  maladies  ou  le  fer  est  nécessaire. 

PIL  DE  PEPSINE  an  proto-io- 

dure  doter.  Maladies  scrofuleuses,  syphiliti¬ 
ques,  etc. 

Chez  ynnp  pharmacien-chimiste,  2. 
_  nUull,.rue  Castiglione,  Paris, 
Pharmacies  de  province  ;  on  envoie  franco  par 
la  poste. 


Consultez  M.Il.  les  Médeems 

pôts  d’eaui  minérales. 
fROÎiFlVIF'l  ANTOINE  ULBRICH 

fendateur, 

EAU  M1NER.\IE  .IMERE 


PÜLLNA— 


jj  Goutte,  Rhumatisme  goutteux, 

I  Ghayellk  urkjue 

f  PICtXES  TRÉHAOC 

Beiizoate  de  Lilliiiic  ferrugineux 

Eau  gazeuse.  Sirop 

Dépôt  :  -1.  rue  SAINTE-ANNE,  Paris, 
et  principaux  pharmaciens. 


"de  iol.OMItO  I 

L’ÉLIXIR  TONI-RADlCALli 

ATI  COLOTVIBO  n 

DeBLOTTIÈRE,  pharm.,  36, luede Sèrrei, Paris.  | 
Contre  les  dyspepsies,  gravides,  chloroti-  g 
ques,  syncopales,  liatulentes,  cardialgiques,  | 
symptomatiquesdu  cancer,  diarrhées,  dyssente-  I 


VIN  UE  CHASSAING 

A  LA  PEPSINE  et  A  LA  DIASTASE 
Rapport  favorable  de  l’Académie  de  Médecine,  le  29  mars  1864. 

Les  Médecins  comprendront  la  nécessité  qu’il  y  avait  d’nnir  dans  un  même 
excipient  la  Pepsine,  qui  n’a  d’action  que  sur  les  aliments  azotés,  à  son  auxiliaire 
naturel  la  Diastase,  qui  transforme  en  Glycose  les  aliments  féculents  et  les  rend 
ainsi  propres  à  la  nutrition.  Cette  préparation,  capable  de  dissoudre  le  bol 
alimentaire  complet,  leur  donnera  les  meilleurs  résultats 
contre  les 


I 


DIGESnOHS  DÜTICILES  00  INCOBLITES 
LIENTERIE,  DIARRHÉE 
TOmSSEIEKTS  DES  FEIMES  ENCEINTES 
AIKAIGRISSEIENT,  CONSOBPTION 


BADI  D'ESTOIAC 
DYSPEPSIES,  GASTRALGIES 
CONYALESCENCS  LENTES 
PERTE  DE  L'APPÉTIT,  DES  FORCES... 


PARIS,  6,  Avenue  Victoria  et  5,  rue  de  la  Coutellerie,  et  la  plupart  des  Pharmacies 


GOUDRON  FREYSSINGE 

nOlElIi  IVORMAEE  COXCEXTBÉE 

(NON  ALCALINE) 

Concentration  de  l’eau  de  goudron  du  Codex  par  distillation  dans  le  vide  et  réunion  des 
produits  volatils  avec  les  principes  fixes.  Seule  préparation  qui  permette  d’obtenir  l’Eau 
de  goudi-ou  véritable  au  lieu  d'une  imilation  inefficace  ou  mkiik. 

l'rix  du  flacon  :  S  francs. 

PHARMACIE  FREYSSINGE,  U8.  rue  SAiNT-DoiiiNiquE-SAiHT-GïnMAHY 
et  dans  toutes  les  principales  pharmacies. 


ITÎROP  ANTISCORBUTIQUE  lODO-FERRÉ  DE  RIVIERE 

I  Combinaison  staile,  intime  et  naturelle  ce  l’iode  et  du  fer  avec  les  plantes  antiscorbutiques;  très- 
1  efficace  dans  les  alTections  chlorotiques,  lymphatiques,  scrofuleuses  :  Chlorose,  Aué- 
!  mie,  Pertes  blanches,  Menstruation  irrétmlière.  etc.  3  fr.  le  flacon. —  Dépôt  à  la  pharmacie 
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BUREAUX  :  RUE  DES  ÉCOLES,  6. 


13  JUIN  1874 


PRIX  DK  L'ABONNEMENT 

On  an .  *6  fr. 

Six  mois .  S  • 


JOURNAL  DE  MÉDECINE,  DE  CHIRURfilE  ET  DE  PHARMACIE 

Pai’aiastnU  le  Stetnetli 

Rédacteur  en  chef  :  BOURNEVILÏ.E 


Tout  ce  qui  concerne  la  Rédaction  et  l’Administration  doit  être  adressé  aux  bureaux  du  Journal. 

Les  bureaux  sont  ouverts  de  midi  à  4  heures  du  soir. 


Le  Prix  d’abonnement  doit  être  envoyé  en  mandats-poste  ou  en  traites  sur  Paris. — L’abonnement  part  du  1®“'  de  chaque  mois. 
On  s’abonne  hors  de  Paris  dans  les  bureaux  des  Messageries  et  chez  les  Libraires.  —  Les  lettres  non  affranchies  sont  refusées. 


AVIS  AUX  ÉTUDIANTS.  —  L'ahonnement  d’un 
an  est  de  dix  francs  pour  MM.  les  Etudiants. 

AVIS  A  NOS  ABONNÉS. —  Toide  demande  de  chan¬ 
gement  d’adresse  d.evra  être,  à  l'avenir,  accompagtiée  de 
l’envoi  de  cinquante  centimes  pour  frais  de  réimpression 
de  hande. 

AVjS  a  nos  abonnés. —A'otts  prions  instamment 
nos  abonnés  dont  l’abonnement  est  échu,  de  nous  envoyer 
le  plus  tôt  possible,  enun  mandat  sur  la  poste ,  le  montant 
de  leur  réabonnement  pour  éviter  tout  retard  dans  l’en¬ 
voi  du  journal. 


SOMM.AIRE.  —  Anatomib  pathologique  :  De  la  iiclérose  latérale  amyotropliique, 
leçon  de  il.  Charcot,  recueillie  par  Bournerille.  —  Clinique  stphiligbaphique  ; 
Gommes  du  tissu  cellulaire,  leçon  de  Alf.  Fouinier,  recueillie  par  Pichard.  — 
Clinique  médicale  ;  De  la  sclérose  du  cervelet,  par  Cornil.  —  Bulletin  du 
Progrès  médical  :  Hygiène  familiale,  par  E .  Teinturier  ;  —  De  la  physiologie  du 
cœur,  par  F.  Raymond.  —  Sociétés  savantes.  —  Société  de  biologie  ;  Argyrisme, 
parDuguet;  —  Préparation  de  la  cantharidioe,  par  Galippe  ;  —  Préparation  de 
l’oxygène,  par  Gréhant.  (An.  E.  Ory).  —  Académie  de  médecine,  par  G.  du  Basty. 

—  Société  anatomique  :  Endocardite  aiguë,  anévrysme  valvulaire,  parDianoux;  — 
Fracture  sus-malléolaire,  par  Moizard  ;  —  Société  de  chirurgie,  par  Bétous.  — 
Revue  chieurgicale  :  Analyse  des  travaux  de  Krishaber.  Terrillon,  Longuet, 
F’ollin  et  Duplay,  Dubrueil,  et  Félizet,  par  H.  Duret.  —  Bibliographie:  Dic¬ 
tionnaire  annuel  des  sciences  et  institutions  médicales,  par  P.  Garnier  (An  G.  du  B.) 

—  Chronique  des  hôpitaux.  —  Nouvelles  :  Mortalité  à  Paris,  etc.  —  Con¬ 
cours  du  prosectorat,  d’agrégation  ;  —  Cours  de  Cl.  Bernard.  —  Biscuits  au 
jalap,  etc.  —  Avis  et  renseignements  divers.  —  Bulletin  bibliographique. 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

Faculté  de  Médecine. —  M.  ciiarcot. 

De  la  sclérose  latérale  amyotrophique  ;  1  ) 

Leçons  recueillies  par  BOUBNEVILLE. 

Messieurs, 

III.  Nous  devons  maintenant  étudier  de  plus  près,  au 
point  de  vue  anatomique,  les  altérations  dont  il  s'agit.  Dans 
la  description  qui  va  suivre,  nous  aurons  à  nous  occuper 
successivement  ;  1»  des  lésions  que  présente  le  système  des 
faisceaux  latéraux  dans  les  diverses  régions  de  la  moelle, 
dans  le  bulbe  et  dans  l’isthme  de  l'encéphale  ;  —  2°  des  lé¬ 
sions  concomitantes  de  la  substance  grise  dans  les  mêmes 
départements  des  centres  nerveux  ;  —  3°  des  lésions  consé¬ 
cutives  des  racines  antérieures  et  des  nerfs  spinaux-,  — 
“1“  enfin  des  lésions  trophiques  des  muscles. 

Sur  le  premier  point,  je  serai  bref,  parce  que  je  suppose 
connues  les  scléroses  consécutives  de  cause  cérébrale,  dont 
les  caractères  anatomiques  se  confondent,  à  peu  de  chose 


près,  avec  ceux  des  scléroses  primitives.  Je  me  bornerai 
seulement  à  relever  les  points  suivants. 

A.  Considérons,  en  premier  lieu,  ce  qui  se  passe  dans  la 
moelle,  a).  Sur  des  coupes  transversales,  à  la  région  du 
renflement  cervical,  l’altération  symétrique  comprend  une 
plus  grande  étendue  en  largeur  que  partout  ailleurs.  Ainsi, 
la  région  envahie  par  la  scléi’ose  s’étend  en  avant  jusqu’au 
niveau,  et  même  au-delà,  de  l’angle  externe  de  la  corne 
antérieure.  En  arrière,  elle  confine  presque  à  la  substance 
grise  postérieure.  En  dehors,  toutefois,  elle  est  séparée 
constamment  de  la  couche  corticale  de  la  moelle  par  un 
tractus  de  substance  blanche  restée  intacte.  (Fig.  34). 


Fig.  Si.  Fig.  SS.  Fig.  SB. 

Toutes  les  autres  parties  des  faisceaux  blancs  sont  res¬ 
pectées,  à  l’exception  des  petits  faisceaux  de  Türck  qui, 
dans  certains  cas,  sont  lésés  symétriquement.  Ces  fais¬ 
ceaux,  je  le  rappelle  en  passant,  paraissent  appartenir  au 
même  système  que  les  faisceaux  latéraux. 

b) .  A  la  région  dorsale,  la  lésion  est  plus  circonscrite. 
(Fig.  35).  En  avant,  elle  n’at¬ 
teint  même  pas  une  ligne  fic¬ 
tive  transverse  qui  passerait 
par  la  commissure.  En  de¬ 
hors,  elle  se  rapproche  de  la 
zone  corticale  de  la  moelle 
dont  elle  n’est  séparée  que 
par  une  languette  très-min¬ 
ce  de  substance  blanche  in¬ 
tacte. 

c) .  Enfin,  à  la  l’égion  lombaire,  la  lésion  est  moins  éten¬ 
due  encore.  Elle  n’occupe  guère  que  le  quart  postérieur 
des  cordons  latéraux.  Il  est  à  remarquer  que,  en  dehors, 
elle  touche  à  la  zone  corticale.  (Fig.  36). 

B.  En  second  lieu,  qu’observe-t-on  dans  le  bvWe?  La  lé¬ 
sion  s’accuse  là  par  l'envahissement  des  pyramides  antë- 
rieui’es  dans  toute  leur  étendue  en  hauteur.  (Fig.  37).  Au- 
dessus,  dans  la  partie  inférieure  de  la  protubérance,  la 
lésion  peut  être  suivie  tant  que  les  fibres  provenant  des 
pyramides  sont  encore  réunies  en  faisceaux  ;  mais,  plus 


Fig.  ST,  A,  A,  cordons  latéraux. 


(l)  Voir  le  a*  23  du  Progrès  médical. 
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haut  encore,  lorsque  ces  fibres  se  disséminent,  on  les  perd 
aisément  de  vue. 

Quelques  auteurs  ont  poursuivi  les  lésions  de  la  sclérose 
latérale  primitive  juscpie  dans  le  pied  du  pédoncule  céré¬ 
bral  (étage  inférieur  du  pédoncule)  ;  mais  on  ignore  com¬ 
ment  elle  se  termine  là,  c'est-à-dire  du  côté  de  l’eiicéphale. 
Toujours  est-il  que  la  capsule  interne,  qui  semble  n'être, 
pour  une  part,  qu’un  prolongement  de  l’étage  inférieur  du 
pédoncule,  n’est  cependant  pas  envahie. 

IV.  Voilà  pour  ce  qui  concerne  les  altérations  des  fais- 
ceauxblancs.  Il  importe  de  relever  actuellement.  Messieurs, 
celles  qui  appartiennent  à  la  substance  gi-ise. 

Elles  ne  diffèrent  en  rmn  d'essentiel  de  celles  que  nous 
avons  étudiées  à  propos  de  V atrophie  musculaire  siAnale 
proiopalhique.  C’est  déclarer  qu’elles  sont,  ici  encore, 
systématiquement  localisées  dans  les  cornes  antérieures 
grises.  Là,  comme  dans  le  premier  cas,  elles  portent  et  sur 
la  névroglle  et  sur  les  cellules  nerveuses  motrices  qui  sont, 
en  plus  ou  ni'  ins  grand  nombre,  dégénérées,  atrophiées  ou 
même,  complètement  détruites. 

11  est  de  règle  que  l’altération  de  la  substance  grise  ne 
dépasse  point  faire  des  cornes  antérieures  ;  cette  particu¬ 
larité  est  mise  en  évidence  surtout  par  l'intégrité  parfaite, 
plusieurs  fois  constatée,  des  grouj-es  cellulaires  de  la  co¬ 
lonne  de  Clarke  dans  la  région  dorsale. 

g).  L’altération  de  la  substance  grise  spinale,  dans  tous 
lès  cas  que  j’ai  observés,  prédomine  à  la  région  cervicale  de 
la  moelle  épinièi  e  ;  elle  est  souvent  très-prononcée  encore 
à  la  région  dorsale;  mais  elle  tend  à  s’atténuer  à  mesure 
qu’on  descend  vers  le  renflement  lombaire.  Celte  disposi¬ 
tion  de  la  lésion  est  en  rapport  avec  une  circonstance  que 
je  ne  manquerai  pas  de  mettre  en  relief  dans  l’exposé  cli¬ 
nique,  à  savoir  que  l’atrophie  musculaire,  dans  la  forme 
nosographique  qui  nous  occupe,  porte  rarement  sur  les 
membres  inférieurs.  Ces  membres  sont  paralysés  et  con¬ 
tracturés  de  très-bonne  heure,  ce  qu’explique  l’existence 
de  la  sclérose  latérale,  mais  leurs  muscles  ne  sont  pas  ou 
sont  relativement  peu  atrophiés. 

6).  Les  altérations  de  la  substance  grise  de  la  moelle, 
spinale,  de  même  que  celles  des  faisceaux  blancs,  ont  leur 
pendant  dans  le  bulbe.  Vous  n’ignorez  pas,  Mo.ssieurs,  qu’il 
existe  dans  cette  partie  des  centres  nerveux,  un  certain 
nombre  de  noyaux  de  substance  grise  que  1  on  considère 
comme  les  analogues  des  cornes  antérieures  de  la  moelle 
et  par  conséquent  commo  servant  d  origine  aux  nerfs  mo¬ 
teurs  bulba  res.  Cette  affectation  n’est  guère  douteuse,  par¬ 
ticulièrement  en  ce  qui  concerne  les  noyaux  d  origine  de 
Ihypoglosse,  du  spinal  et  môme  du  facial.  Or,  pour  ne 
.parler  que  du  premier,  les  grandes  celiules  multipolaires 
qui  le  composent  et  qui  ont,  au  point  de  vue  morphologique, 
tant  d’analogie  avec  les  grandes  cellules  motrices  de  la 
moelle,  se  montrent  atrophiées  ou  détruites  en  même  temps 
que  la  névroglie  qui  les  englobe  est  sclérosée.  Mais  je  me 
contente,  pour  le  moment,  d’in  liquer  le  fait,  afin  de  ne  pas 
laisser  entièrement  dans  l’ombre  tout  un  coin,  fort  inté¬ 
ressant  d’ailleurs,  du  tableau.  J’y  reviemlrai  à  propos  des 
amyotrophies  bulbaires  et  de  la  paralysie  labio-glosso-la- 
•O’ngée. 

y.  Il  ne  me  reste  plus  qu’à  vous  entretenir  des  altérations 
qui  se  produisent  consécutivement  aux  précédentes  dans 
les  rgQines  antérieures  et  dans  les  nerfs  périphériques- 


Je  ne  puis  que  répéter  ici  ce  que  j’ai  déjà  dit  au  sujet  de 
l’atrophie  musculaire  spinale  protopathique.  Les  tubes 
nerveux  toul-à-fait  vides  de  myéline  sont  rares  dans  les  ra¬ 
cines  ainsi  que  dans  les  nerfs  périphériques.  Les  tubes  gra¬ 
nuleux  sont  en  minorité.  La  plepart  des  tubes  nerveux 
sont  conservés,  seulement  presque  tous  ont  subi  un  certain 
degré  d’atrophie  simple.  C’est  là  un  fait  que  nous  devrons 
faire  ressortir  lorsque  nous  traiterons  de  la  pathogénie  des 
lésions  musculaires  consécutives. 

VI.  Je  puis  me  montrer  encore  très-bref,  relativement 
à  ces  lésions  trophiques  des  muscles.  Elles  ne  diffèrent  pas, 
d’une  manière  essentielle,  de  celles  qu’on  rencontre  dans 
l’amyotrophie  spinale  primitive.  Seulement,  le  caractère  in¬ 
flammatoire  de  la  lésion  dans  la  sclérose  latérale  amyotro¬ 
phique  m’a  paru  plus  accentué.  Ainsi,  l’hyperplasie  du  pé¬ 
rimysium  est  plus  manifeste  et,  dans  un  cas  même,  j’ai  vu 
avec  M.  Debove  le  tissu  conjonctif  interstitiel,  infiltré  sur 
certains  points  d’un  nombre  considérable  de  leucocytes. 

Je  relèverai  expressément  que  la  lipomatose  interstitielle 
des  muscles  se  produit,  dans  l’amyotrophie  liée  à  la  sclé¬ 
rose  latérale,  tout  comme  dans  famyotrophie  vraie.  Le 
fait  est  intéressant  pour  ce  qui  est  relatif  à  la  langue,  dont 
les  muscles,  dans  la  sclérose  amyotrophique,  s’atrophient  à 
l’égal  de  ceux  des  membres,  en  conséquence  de  l’altération 
des  cellules  du  noyau  de  l'hypoglosse.  La  langue,  cepen¬ 
dant,  en  pareil  cas,  peut  avoir  conservé  à  peu  de  chose 
près  son  volume  normal  et  ne  pas  offrir  à  sa  surface  les 
circonvolutions  et  les  rides,  animées  de  mouvements  pour 
ainsi  dire  vermiculaires  qu’on  y  observe  souvent.  Dans  ces 
diverses  circonstances  les  faisceaux  musculaires  y  sont 
atrophiés.  Cette  conservation  de  la  forme  et  du  volume  de 
l’organe  s’explique,  d  in.s  les  cas  auxquels  je  fais  allusion, 
par  la  lipomatose  interstitielle.  Dans  un  do  ces  cas,  j’ai 
constaté,  avec  M.  Debove,  l’existence  d’une  sorte  de  cirrhose 
hypertrophique  produite  par  la  végétation  excessive  du 
périmysium  tant  interne  qu’externe. 

Après  cet  exposé  des  lésions  propres  à  la  sclérose  latérale 
amyotrophique,  il  est  dans  notre  plan  de  vous  faire  connaî¬ 
tre  les  principaux  symptômes  qui  la  révèlent  pendant  la 
vie,  danslebul  de  rechercher,  autant  que  possible,  le  lien 
physiologique  qui  rattache  les  lésions  aux  symptômes. 

On  peut  avancer,  d’une  manière  très-générale,  que  les 
symptômes  auxquels  je  fais  allusion  sont  de  deux  ordres  : 
les  uns  sont  en  relation  avec  l’altération  symétrique  des 
faisceaux  latéraux  ;  les  autres  relèvent  de  la  lésion  conco¬ 
mitante  de  la  substance  grise.  C’est  ce  que  j’essaierai  de 
démontrer  dans  la  prochaine  séance.  (A  suivre)  - 


CLINIQUE  SYPHILIGRAPHIQUE 

Hôpital  de  Lourci.ne.  —  3ï.  A.  four.VïER. 

Gommes  du  tissu  cellulaire  (1). 

Leçoa  recueillie  par  PiCHARD,  élève  du  service. 

Complications.  —  Les  principales  comidications  de  la 
gomme  ont  rapport  soit  à  l’évolution  de  l'ulcère  gommeux, 
soit  à  la  réaction  exercée  par  la  tumeur  sur  les  téguments 
de  vni-inage 

Parlons  d’abord  de  celles  qui  sont  relatives  à  l’évolution 
de  l'ulcère  gommeux.  Lorsque  l’ulcère  gommeux  s’est  prO' 
duit  par  évacuation  de  la  tumeur  et  ulcération  de  la  peau 
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qui  le  recouvre,  il  ne  tend  pas  toujours  à  se  réparer  et  à  se 
cicatriser.  Loin  delà.  En  quelques  cas,  il  nei'siste  au  con¬ 
traire  et  même  s'il  n'est  pas  soigné,  il  persi  te  pendant  long¬ 
temps.  C'est  ainsi  que  j’ai  vu  un  malade  porteur  d’une 
horrible  ulcération  du  scrotum,  consécutive  à  des  gommi  s 
sous-scrotales.  Cet  ulcère,  dont  la  nature  avait  été  mécon¬ 
nue,  datait  de  plusieurs  mois. 

L’ulcère  gommeux  peut  progresser,  s'étendre,  et  s’étendre 
bien  au-delà  de  ses  limites  initiales,  en  détruisant  les 
téguments  dans  toute  leur  épaisseur,  et  en  présentant 
d’ailleurs  tous  les  caractères  de  l’ulcère  gommeux  que  je 
vous  ai  décrit  plus  haut.  C’est  là  la  gomme  exlensive.  Il 
peut  même  (mais  cela  est  hien  plus  rare)  prendre  la  forme 
phagédéniqiie. 

En  second  lieu,  les  gommes  peuvent  créer  des  complica¬ 
tions  de  voisinage.  C’est  ainsi  que  des  gommes  du  crâne, 
méconnues  et  non  traitées,  ont  pu  dénuder  les  os  du  crâne 
et  déterminer  des  ostéites,  des  nécroses  (sans  parier  des 
accidents  possibles  de  ces  dernières  lésions  par  réaction  sur 
l’encéphale). 

Le  docteur  Mendevillo  a  relaté  le  fait  d’une  gomme  située 
au  voisinage  de  l’articulation  sterno-claviculaire.  qui,  mé¬ 
connue  et  ]ion  traitée  oriainairerneat,  détermina  une  carie 
de-da  clavicule  et  du  sternum,  carie  qui  à  sou  tour  entraina 
d’autres  complications  et  fut  suivie  de  mort. 

RÉvmscE.NCE  DES  GOMMES  APRÈS  GUÉRISON.  — •  Eli  der¬ 
nier  lieu  je  vous  signalerai  un  fait  peu  coiinuet  absolument 
négligé  par  nos  classiques,  cependant  bien  digne  d’intérêt, 
il  me  semble 

C  est  une  sorte  de  complication  posthume  des  gommes. 
Je  m’explique.  Quand  une  gomme  a  évolué,  parcouru  tou¬ 
tes  ses  phases  et  s’est  cicatrisée,  il  se  peut  encore  —  le 
croirait  on?  —  qu’on  n’en  ail  pas  tini  avec  elle.  11  se  peut 
qu’elle  renaisse,  [tour  ainsi  dire,  de  ses  cendres  et  se  repro¬ 
duise  en  ulcérant  la  cicatrice.  De  cela  j’ai  déjà  vu  plusieurs 
exemples.  J’en  ai  fait  mouU  run  type  qui  vous  expliquera 
mieux  que  je  ne  pourrais  le  làire  cette  réviviscence  de  l’ul- 
eération  gommeuse.  Le  voici. 

Une  de  ni  s  malailes,  très-rudement  éprouvée  par  la  syphi¬ 
lis  a  été  affectée  entre  autres  accidents  d’une  gomme  du 
pied,  Cetle  gomme  a  parcouru  ses  périodes  eh  s’est  cicatri¬ 
sée.  Puis,  quelque  temps  après,  la  «.-icatrice  bien  faite,  pa¬ 
raissant  résistante  et  définitive,  s’est  ouverte  sur  plusieurs 
point.s.  De  nouveaux  u'cères  se  sont  produits,  ulcères  creux, 
à  bords  découpés,  à  fond  putrilagineux,  tout-à-fait  sembla¬ 
bles  en  un  mot  aux  ulcères  (|u’avait  recouverts  la  cicatrice. 

Di.ag.nostic.  -  Comme  celui  de  toute  lésion  syphiliti¬ 
que,  le  diagnostic  de  la  tumeur  gommeuse  repose  sur  ces 
trois  ordres  de  considérations  que  je  vous  signalais  jeudi 
dernier  comme  constituant  la  base  de  tout  diagnostic: 
Notion  des  antécédents,  considération  des  symptômes  con¬ 
comitants,  caraclères  propres  de  la  lésion.  Dans  l’espèce,  je 
n  ai  jias  à  revenir  sur  1  importance  des  deux  premiers 
élé.nents  de  ce  diagnostic.  Venons  aux  caractères  propres 
de  la  lésion. 

La  tumeur  gommeuse  présente-t-elle  quelque  chose  de 
spécial,  de  pathogiiomoiiiiiue  ?  De  pathognomonique,  je 
a’oserais  répondre  absolument  oui;  mais  de  plus  spécial, 
eertes  oui.  Ce  que  la  tumeur  gommeuse  présente  de  plus 
spécialement  distinctif,  c’est,  d’une  part,  un  fait  anatomique 
propre;  c’est,  d  autre  part,  une  évolution  propre.  Le  fait 
anatomique,  c’est  l’existence  du  hourhilhaî  gommeux,  de 
cette  eschare  charnue,  blanche  et  filamenteuse,  dont  je 
vous  ai  déjà  parlé.  L’évolution  est  encore  plAs  caractéris¬ 
tique  ;  c'est  la,  à  mon  sens,  ce  qui  rosologiquenient  et  clini¬ 
quement  distingue  le  mieux  la  gemme,  à  savoir  ce  fait 
d'une  tumeur  prUnitivement  solide,  se  ramolLissani  plus 
tant  pour  aboutir  ù  un  ulcère  d’uue  physionomie  assez 
SiîéciaZe.  Tumeur  solide,  tumeur  ramollie,  ulcèie  consécutif. 

la  triple  phase  que  subit  la  gomme.  Eli  bien,  si  cha¬ 
cun  des  trois  termes  de  cette  évolution  n’est  pas  spécial  en 
leur  ensçmhle  çertes  est  caractéristique  de  la  gomme. 

Ajoutez  à  cela  que  certains  attributs  asconda;res  de  la 
gemme  lui  eoafèpent  aussi  une  physiopomie  quelque  peu 


distincte:  forme  assez  régulièrement  arrondie  de  ia  tumeur; 
—  indolen.ee  du  débat;  —  volume  en  général  médiocre  ;  — 
ramollissement  centrai;  —  nature  du  liquide  évacué;  — 
aspect  bourhillonneux  do  l’ulcère  consécutif;  —  tendance 
stationnaire  de  cet  ulcère,  etc.  Il  y  a  dans  ces  divers  signes 
assurément  d’utiles  éléments  auxiliaires  de  diagnostic. 

Il  est  certain  qu’une  tumeur  qui  parcourt  trois  étapes 
successives,  dans  chacune  desquelles  elle  se  montre  sous 
une  forme  différente  peut  et  doit  affecter  des  ressemblances, 
des  analogies  d’aspect  avec  divers  états  morbides  ot  divers 
états  morbides  très-différents.  C’est  ainsi  que  la  gomme 
solide  se  rapproche  symptomatologiquement  de  toutes  les 
tumeurs  solides  :  adénome,  cancer,  tumears  übro-plastiques 
et  autres;  —  que  la  gomme  fluctuante  afl’ecte  une  certaine 
analogie  avec  les  abcès  froids,  les  abcès  de  la  scrofule,  le 
furoncle,  les  tumeurs  sébacées  de  la  peau  en  voie  de  disso¬ 
lution,  les  Icupes,  etc  ;  —  que  la  gomme  à  l’état  d’abcès 
peut  être  confondue  avec  d’autres  lésions  .syphilitiques  de 
forme  ulcéreuse,  avec  les  ulcères  simples  (notamment  aux 
membres  inférieurs),  les  ulcères  scrofuleux,  etc.  Mais  U 
est  certain  aussi  que  si,  à  un  moment  donné  de  son  évolu¬ 
tion,  la  gomme  aifecte  quelque  ressemblance  objective  avec 
tel  ou  tel  de  ces  étals  morbides,  elle  en  diffère  essentielle* 
ment  parFcnsambiede  son  évolution. 

Aussi  la  marche  clinique  de  la  tumeur  gommeuse  (sans 
parler  même  des  commémoi-atifs)  permet  assez  facilement 
en  général  de  distinguer  cette  tumeur  des  divers  états  mor¬ 
bides  énoncés  plus  haut. 

Je  n’insisterai  donc  à  propos  du  diagnostic  différentiel 
que  sur  un  point,  parce  que  celui-ci  me  [larait  avoir  un 
intérêt  pratique  coiisidérab'e;  c’est  le  diagnostic  différen¬ 
tiel  de  la  gomme  et  du  cancei'.  Cela,  Messieurs,  n’est  pas 
une  confusion  inventée  à  plaisir.  Cette  confusion  a  été  faite 
bien  des  fois,  et  je  vous  en  ai  déjà  dit  un  mot.  Quelquefois 
même,  elle  a  abouti  à  des  opérations  bien  regrettables  dont 
quelques  exemples  sont  contenus  dans  la  science.  La  chose 
mérite  donc  toute  votre  attention. 

Sur  quelle  base  instituer  le  diagnostic  différentiel  de  la 
gomme  et  du  cancer? 

Quatre  ordres  de  considérations  peuvent  servir  à  ce 
diagnostic  :  1“  Considérations  étiologiques;  2°  différences 
entre  les  symptômes  pro[ires  à  chaque  lésion  ;  3’  état  des 
ganglions;  4“  influence  du  traitement. 

1“  Considérations  étiologiques.  La  gomme  a  toujours 
été  précédée  d’accidents  spécifiques  et  peut  êtreaccomtn- 
gnée  d  accidents  spécifiques  actuels.  Rien  de  semblable 
peur  le  cancer.  —  Réservons  toutefois  ici  la  possibilité  des 
coïncidences  inorbiiles,  car  un  cancer  peut  se  développer 
sur  un  sujet  préalablement  sypliilitique. 

Le  cancer  se  déveloiqie  de  préférence  à  un  âge  avancé 
et  souvent  chez  des  sujets  prédisposés  par  l’béré  iité. 

La  gomme,  an  contraire,  n’a  i>as  d’àge  de  [irédilection. 

Mais  inutile  de  vous  dire  que  ces  premières  considéra¬ 
tions  n’ütit  qu'une  valeur  ti  és  relative  et  qu’on  ne  saurait 
inslitimr  sur  elles  un  diagnostic  al  solu. 

Meilleui-es  sont  les  con-idérations  cliniques. 

2“  Caractères  cliniques  de  la  lésion. 


Ils  peuvent  so  résumer  de  la  fa^on  suivante  : 


Cui^er. 

Tumeur  uniijue  presque  toujours. 


Gor/ime, 

Qaelquelbis  uniqut;  ;  souveat  mal- 


Tumeur  siisceptiiile  de  tout  volume 
et  généralement  volumineuse. 

Tumeur  irrégulière  de  forme,  mal  li¬ 
mitée  et  surtout  bosselée. 

Tumeur  adhérente  ou  rapidement  ad¬ 
hérente  à  la  peau. 

Tumeur  douloureuse  (douleurs  lau- 
ciuantes) . 


Tumeur  de  petit  ou  de  jnoyen  volume 
au  plus. 

Tumeur  régulièrement  evoïdç,  rare» 
meut  bosselée. 

Tumçur  nou  adhérente  g  la  peo», 

I  Tumeur  indolente. 


Et  notez  que  nous  ne  mettons  en  parallèle  ici  que  la 
gomme  et  le  cancer  à  i’état  de  crudité.  Si  nous  poursui» 
MOUS  ce  jiarallèle  à  la  période  ulcéreuse,  nous  auriousà  si- 
gnqlor  bien  d’autres  différences. 


344 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


Ainsi  l'ulcère  cancéreux  se  faisant  de  la  superficie  au 
centre,  irrégulier,  fongueux,  à  végétations  mollasses,  sa- 
nieux,  fétide,  hémorrhagique,  extensif,  etc.,  est  très-diffé¬ 
rent  de  l’ulcère  gommeux  qui  succède  à  un  ramollissement 
central,  à  l’élimination  d’une  eschare,  et  ne  présente  jamais 
les  bourgeonnements  du  cancer,  etc. 

3“  Etat  des  ganglions.  —  J’ai  séparé  à  dessein  ce  signe 
spécial  des  autres  éléments  cliniques,  espérant  ainsi  mieux 
en  faire  ressortir  toute  l’importance  : 

Dans  U  Cancer  :  |  Dans  la  Gomme  ; 

Ganglions  pris  très-rapidement.  |  Ganglions  intacts. 

Excellent  signe  qui,  à  très-peu  d’exceptions  près,  suffit 
(à  une  certaine  période  au  moins)  pour  distinguer  le  cancer 
delà  gomme. 

4“  Traitement.  —  Sur  le  cancer  nulle  action  des  iodiques 
ou  des  mercuriaux.  Sur  la  gomme  action  résolutive  rapide 
de  ces  remèdes,  sauf  exceptions  rares.  Le  traitement  sert 
ici  de  pierre  de  touche,  comme  on  le  dit,  tant  son  action 
est  marquée.  Aussi  est-ce  une  règle  absolue  de  pi’atique, 
dans  les  conditions  où  le  diagnostic  du  cancer  et  de  la 
gomme  peut  offrir  quelqu 'incertitude  de  ne  jamais  opérer 
avant  d’avoir  essayé  de  l’iodure  de  potassium.  Ouvrez,  en 
effet,  les  recueils,  et  vous  trouverez  quantité  d’observations 
analogues  à  ceci  :  Une  tumeur  offre,  dit-on,  tous  les  signes 
du  cancer  ;  par  acquit  de  conscience,  on  administre  l’iodure 
du  potassium,  et  l’on  voit  avec  stupéfaction  ce  cancer  se 
résoudre,  fondre,  se  résorber.  Ce  pirétendu  cancer  n’était 
qu’une  gomme.  —  J’ai  déjà  vu  pour  ma  part  plusieurs  cas 
de  ce  genre. 

Proxostic.  —  Les  gommes  du  tissu  cellulaire  n’ont  pas 
en  général  de  gravité  directe.  Suppuration  plus  ou  moins 
prolongée,  destruction  de  la  peau  dans  une  étendue  plus 
ou  moins  gi’ande,  cicatrices  persistantes,  voilà  simplement 
ce  à  quoi  elles  exposent.  Elles  ne  sont  véritablement  sé¬ 
rieuses  en  tant  que  lésions  que  dans  un  nombre  de  cas  rela¬ 
tivement  restreint  et  d’ordre  assez  rare.  Mais  les  gommes 
sont  surtout  graves  en  raison  de  l’état  qu’elles  attestent. 
Elles  témoignent  de  l’état  tertiaire.  Elles  attestent  que  la 
syphilis  est  entrée  dans  cette  période  où  des  lésions  sé¬ 
rieuses  peuvent  se  produire. 

A  ce  point  de  vue  toutefois,  il  est  une  distinction  à  éta¬ 
blir.  Une  gomme  isolée,  deux  ou  trois  gommes  même  n’ont 
pas  de  signification  pronostique  plus  particulière  que  tel  ou 
tel  autre  accident  tertiaire.  Elles  témoignent  de  l’état  ter¬ 
tiaire  mais  c’est  tout.  Elles  n’annoncent  pas  une  syphilis 
spécialement  grave. 

Des  gommes  multiples,  au  contraire,  survenues  simultané¬ 
ment  ou  se  succédant  à  de  courts  intervalles,  ont  une  si¬ 
gnification  exü’êmernentgrave.  Elles  témoignent  d’une  syphi¬ 
lis  de  mauvaise  nature.  Elles  attestent  une  infection  pro¬ 
fonde,  une  fâcheuse  tendance  de  la  diathèse  à  des  productions 
morbides  aussi  multiples  que  redoutables  et  à  une  réaction 
grave  sur  l’état  général.  —  Quand  vous  verrez  des  gommes 
multiples  se  montrer  sur  un  malade,  tenez-vous  pour 
avertis  que  vous  allez  avoir  de  rudes  assauts  à  supporter. 
Tout  est  à  craindre  en  pareil  cas.  Et  la  preuve  c’est  que 
les  gommes  multiples  figurent  habituellement  et  au  pre¬ 
mier  plan  dans  le  cortège  des  accidents  qui  accompagnent 
la  cachexie  syphilitique. 

Si  maintenant  nous  faisons  intervenir  dans  la  balance  du 
pronostic  l’influence  du  traitement,  nous  arrivons  à  ceci  ; 
Les  gommes  isolées  (ou  du  moins  les  gommes  qui  ne  sont 
pas  multiples)  subissent  en  général  du  traitement  spécifi¬ 
que  une  influence  curative  des  plus  marquées.  Elles  guéris¬ 
sent  par  l’iodure  de  potassium.  C’est  merveille  même  de 
voir  combien  l’iodure  les  résorbe  facilement.  Les  gommes 
multiples  au  contraire  sont  infiniment  plus  rebelles  ;  sou¬ 
vent  elles  ne  guérissent  sur  un  point  que  pour  repulluler 
ailleurs;  quelquefois  même  elles  résistent  absolument. 

Teaitemext.  —  Avant  de  dire  ce  qu’il  convient  de  faire 
contre  les  lésions  qui  nous  occupent ,  commençons  par 
dire  ce  qu’il  faut  ne  pas  faire. 


Ce  qu’il  ne  faut  pas  faire  (et  l’histoire  est  là  pour  montrer 
si  ces  préceptes  négatifs  sont  superflus),  c’est  :  1°  d’en¬ 
lever  les  gommes,  de  les  opérer  par  quelque  pi’océdé  que 
ce  soit,  serait-il  le  plus  parfait.  C’est  là  d’abord  une  opéra¬ 
tion  pénible,  qui  peut  ne  pas  laisser  que  d’être  dangereuse. 
C’est  là  de  plus  une  opération  parfaitement  inutile,  car 
l’iodure  peut  remplacer  le  bistouri,  et  le  bistouri  lui-même 
ne  guérirait  pas  sûrement.  On  a  vu  des  gommes,  en  effet, 
récidiver  aussitôt  après  ablation. 

2'’  Ce  qu’il  faut  ne  pas  faire  encore,  c’est  d’attaquer  les 
gommes  par  les  caustiques,  dans  le  but  de  les  ouvrir  ou  de 
les  détruire.  Autre  opération  tout  aussi  inutile  que  la  pré¬ 
cédente  pour  les  mêmes  raisons. 

3"  Ce  dont  il  faut  s’abstenir  enfin,  c’est  d’ouvrir  les  gom¬ 
mes  alors  même  qu’elles  sont  fluctuantes,  aussi  fluctuantes 
que  possible.  Et  pourquoi  ?  Parce  que  la  résolution  d’une 
gomme  est  toujours  possible,  à  toutes  les  périodes,  même  à 
la  période  de  ramollissement,  même  alors  que  la  tumeur  est 
fluctuante.  Les  exemples  surabondent  dans  lesquels  on  a 
vu  des  gommes  fluctuantes,  sur  le  point  de  s’ouvrir,  dimi¬ 
nuer  et  se  résorber  sous  l’action  de  l’iodure. 

Donc  il  faut  s’interdire  de  toucher  à  une  gomme  et  de 
l’ouvrir,  à  quelque  époque  qu’on  la  rencontre.  Voilà  la  rè¬ 
gle. 

Inutile  d’ailleurs  d’ajouter  que  cette  règle  n’est  pas  telle¬ 
ment  absolue  qu’il  faille  y  obéir  quand  même,  envers  et 
contre  tout.  Bien  évidemment,  s’il  surgit  des  indications 
spéciales  ,  si  une  gomme  est  tellement  avancée  dans  son 
développement  qu’il  n’j'  ait  plus  à  espérer  une  résolution, 
si  par  sa  présence  elle  cause  une  gêne  considérable,  ou 
devient  l’occasion  de  troubles  fonctionnels,  l’indication  par¬ 
ticulière  domine  ici  la  règle  générale  et  il  y  a  lieu  d’y  sa¬ 
tisfaire. 

Ces  préceptes  négatifs  posés,  voyons,  en  second  lieu,  ce 
qu’il  faut  faire.  Ce  qu’il  faut  faire  est  très-simple  ;  admi- 
nisti’er  l’iodure  de  potassium  séance  tenante,  à  doses  suffi¬ 
santes  (1,  2,  3  grammes  suivant  la  tolérance),  et  à  doses 
d’autant  plus  fortes  et  d’autant  plus  rapidement  progres¬ 
sives  que  le  développement  de  la  gomme  est  plus  avancé. 
En  pareil  cas,  je  vous  le  répète,  l’iodure  de  potassium  jouit 
d’une  activité  surprenante  pour  faire  ce  qu’aucun  médica¬ 
ment  ne  fait  à  propos  d’une  tumeur,  pour  la  résoudre.  Il 
résout,  il  résorbe  les  gommes  avec  une  activité  et  une  ra¬ 
pidité  étonnantes.  Il  résout  même  les  gommes  les  plus 
volumineuses. 

C’est  toujours  l’iodure  de  potassium  qu’il  faut  prescrire 
en  pi'emier  lieu;  seul,  en  effet,  il  suffit  le  plus  souvent  à  la 
guérison.  Il  est  assez  rare  qu’on  soit  forcé  d’y  associer  le 
mercure . 

L’indication  d’appeler  le  mercure  au  secours  de  l’iodure 
ne  se  présente  guère  que  dans  deux  ordres  de  cas  :  1“ 
contre  les  gommes  précoces,  quand  la  syphilis  est  encore 
jeune,  à  l’époque  où  le  mercure  est  le  plus  actif;  2“  contre 
les  gommes  rebelles. 

Et  c’est  aussi  dans  ces  deux  ordres  de  cas  qu’il  convient 
de  mettre  en  œuvre,  concurremment  avec  les  spécifiques, 
les  divers  agents  de  la  médication  reconstituante.  Car, 
dans  ces  deux  ordres  de  cas,  la  production  des  gommes  se 
relie  le  plus  souvent  à  un  certain  degré  d’appauvrissement 
de  l’organisme,  à  un  mauvais  état  général,  soit  antérieur  et 
étranger  à  la  diathèse,  soit  engendré  par  celle-ci. 

Enfin,  un  mot  sur  le  traitement  local  des  gommes. 

Dans  la  première  et  la  deuxième  périodes  le  traitement 
ne  joue  qu’un  rôle  très-secondaire.  —  On  a  proposé  et  l’on 
emploie  souvent  à  cette  époque,  comme  adjuvants  du  trai¬ 
te  ment  local,  certains  moyens  locaux  :  frictions  mercuriel¬ 
les  indurées,  badigeonnages  à  la  teinture  d’iode,  vésicatoi¬ 
res  placés  à  la  surJ'ace  de  la  tumeui’,  etc.  —  Il  est  difficile 
d’être  bien  fixé  sur  le  degré  d’action  de  ces  divers  moyens, 
car  ils  n’ont  jamais  été  employés  seuls.  Ce  qu’on  peut  en 
dire  seulement,  c’est  qu’ils  ne  nuisent  pas  et  qu’ils  parais¬ 
sent  jouir  d’un  certain  degré  d’efficacité,  comme  résolutifs. 

Mais,  dès  que  la  gomme  est  ouverte,  le  traitement  locat 
est  bien  plus  urgent. 
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D’abord,  quand  la  gomme  est  envoie  d’élimination,  quel¬ 
ques  soins  d'bygiène  sont  indispensables  :  bains  et  cata¬ 
plasmes  émollients  pour  modérer  le  mouvement  fluxion- 
naire  périphérique  ;  lotions  détersives,  injection  à  l’inté¬ 
rieur  de  la  caverne  gommeuse. 

Enfin,  quand  l’ulcère  gommeux  est  à  découvert,  il  con¬ 
vient  de  le  panser.  On  a  vanté,  dans  ce  but,  bien  des  pom¬ 
mades,  bien  des  solutions,  bien  des  topiques.  Je  crois  que 
rien  ne  vaut  le  pansement  occlusif  au  sparadrap  de 
Vigo,  mode  de  pansement  dont  j’aurai  longtemps  à  vous 
parler  à  propos  des  syphilides  tertiaires  et  qui  ici,  comme 
dans  ces  syphilides,  réussit  merveilleusement  en  général. 
L’ulcère  gommeux  n'est  plus,  au  total,  qu’une  syphilide 
tertiaire,  il  faut  donc  le  traiter  comme  tel,  et  je  renvoie  ce 
que  j’aurais  à  vous  en  dire  à  notre  réunion  prochaine,  où 
je  vous  entretiendrai  précisément  de  ce  genre  d'accidents. 

Mais  la  gomme  guérie,  la  tâche  du  médecin  n’est  pas 
encore  achevée.  Il  faut  se  rappeler  que  la  gomme  atteste 
un  état  tertiaire  prêt  à  rentrer  en  scène,  à  renaître  ia  situ. 
ou  à  créer  ailleurs  des  accidents  d’un  autre  genre.  Donc  le 
devoir  du  médecin  est  de  surveiller  encore  le  malade,  de 
l’avertir  du  danger  qu’il  court,  et  de  l’en  préserver  en  con¬ 
tinuant  encore  longtemps  après  la  guérison  locale,  le  trai¬ 
tement  de  la  diathèse. 


CLINIQUE  MÉDICALE 

Sclérose  du  cervelet  (1) 

Par  CORIVIL,  médecin  des  hôpitaux. 

M.  L...  âgé  de  66  ans,  ne  présente  aucun  antécédent  patho¬ 
logique  antérieur  à  ceux  dont  nous  allons  parler.  A-t-il  eu  la 
syphilis?  A  ce  sujet  les  renseignements  sont  peu  précis; 
toutefois,  menant  une  vie  peu  régulière,  il  communiqua  à 
sa  femme  une  vaginite  avec  uréthrite  qui  au  dire  de  celle-ci 
persista  fort  longtemps.  Sur  ce  point,  c’est  tout  ce  que  nous 
avons  pu  savoir. 

Il  y  a  trois  ans,  ce  malade  fut  pris  d'hémiplégie  droite  in¬ 
complète  ;  paralysie  survenue  peu  à  peu,  sans  ictus  apoplec¬ 
tique,  aj'ant  disparu  de  même  en  six  mois  environ;  il  persista 
néanmoins  depuis  cette  époque  une  hémiplégie  faciale  du 
côté  droit,  peu  marquée,  il  est  vrai.  Au  début,  il  présenta  un 
léger  embarras  de  la  parole,  ayant  disparu  insensiblement  et 
accompagné  à  ce  moment  d’une  sialorrhée  abondante  qui 
dura  quatre  mois  environ.  Ce  malade  sujet  à  une  constipa¬ 
tion  opiniâtre,  amenant  de  fréquentes  débâcles  avec  vomisse¬ 
ments  bilieux,  durant  un  ou  deux  jours  et  cessant  d’eux- 
mêmes,  n’a  jamais  présenté  d’attaques  épileptiformes,  ni  de 
■vertiges,  ni  de  perte  de  connaissance,  il  se  promenait  cons¬ 
tamment  et  prenait  un  peu  plus  d’alcool  qu’il  n’aurait  dû  le 
faire,  sans  toutefois  s’enivrer.  Du  côté  des  membres  inférieurs 
on  n’a  jamais  constaté  aucun  signe  d’affaiblissement;  du  côté 
des  membres  supérieurs  au  contraire,  on  notait  une  excessive 
maladresse,  surtout  dans  les  derniers  temps  de  la  vie.  La  sen¬ 
sibilité  a  toujours  été  conservée. 

Morose,  maniaque,  présentant  un  extérieur  abruti,  cet 
nomme  paraissait  avoir  conservé  en  partie  son  intelligence; 
répondant  fort  bien  à  certaines  questions, d’auire  fois,  au  coii- 
raire,  il  semblait  ne  pas  comprendre,  et  ne  répondait  pas  ;  ce 
efaut  de  réponse  était  mis  sur  le  compte  de  la  bizarrerie  de 
on  caractère,  persuadé  que  l'on  était  qu’il  comprenait  fort 
len.  Depuis  quelques  jours,  il  se  plaignait  de  malaise,  de 
perte  d’appétit  :  un  purgatif  lui  fut  administré  sans  résultat; 
eux  ou  trois  jours  durant,  il  parut  plus  absorbé  que  de  cou- 
dme,  ne  répondant  que  difficilement  aux  questions  qu’on  lui 
posait.  ^ 

vp^^f  /ecfier,  il  est  assoupi,  somnolent,  il  ne  seplaint  que  du 
re,  qiu  est  ballonné,  présentant  à  la  partie  médiane  une 
meur  qui  remonte  jusqu’à  l’ombilic  et  qui  n’est  autre  que  la 
cathétérisme  donne  issue  à  un  litre  et 
mi  d  urine,  environ.  Rien  au  cœur,  ni  aux  poumons. 

.  ~  Même  état,  assoupissement  dont  il  sort  par  mo- 

vt)  ObservBtiou  clinique  recueillie  par  M.  Carrier,  interne  provisoire 


ments,  impossibilité  presque  complète  de  se  servir  de  ses 
membres  supérieurs,  dont  les  mouvements  incertains,  trem¬ 
blotants,  l’empêchent  de  saisir  aucun  objet,  sans  le  laisser 
tomber. 

Le  28.  —  L’état  est  toujours  le  même;  assoupissement  plus 
prononcé;  le  malade  est  enfoncé  sous  ses  couvertures,  sans 
mouvement,  ne  répondant  plus  aux  questions  qu’on  lui 
adresse  ;  si  ou  le  secoue,  il  gémit,  ouvre  les  yeux  et  retombe 
aussitôt  dans  cet  état  demi-comateux  dont  on  vient  de  le 
faire  sortir.  En  le  découvrant,  on  trouve  les  membres  infé¬ 
rieurs  rosés,  rouges  par  place,  présentant  en  certains  endroits 
des  taches  ecchymotiques,  surtout  au  niveau  des  genoux  où 
l’on  constate  une  notable  élévation  de  température. 

Mort  à  huit  heures  du  soir,  sans  mouvements  convulsifs, 
sans  contractures. 

AUTOPSIE.  Après  l’ablation  de  la  dure-mère  on  trouve  la  pie- 
mère  infiltrée  de  sérosité.  I.e  cerveau  est  ferme  bien  que  l'au¬ 
topsie  soit  faite  quarante  heures  après  la  mort  ;  il  ne  pré¬ 
sente  aucune  trace  de  ramollissement  à  la  périphérie  ni  dans 
les  parties  profondes.  Les  artères  de  la  base  et  des  circonvo¬ 
lutions  sont  très-athéromateuses.  A  la  coupe  on  ne  trouve 
rien  de  particulier  ni  dans  les  hémisphères,  ni  dans  les  ven¬ 
tricules. 

Les  corps  striés  présentent  de  chaque  côté  dans  le  noyau 
extra-ventriculaire,  d’une  façon  presque  symétrique,  un  petit 
foyer  de  ramollissement  ancien.  Le  plus  gros  a  le  volume 
d’une  petite  cerise  ;  les  parois  de  ces  fojœrs  sont  irrégulières, 
celluleuses,  opaques  et  contiennent  au  milieu  de  fibres  de  tissu 
conjonctif  nouveau  des  vaisseaux  dont  les  parois  sont  cou¬ 
vertes  de  gros  corps  granuleux.  Des  corps  granuleux  sont  dis¬ 
séminés  partout  dans  ce  tissu  et  autour  de  lui  à  une  certaine 
distance  du  foyer.  Les  couches  optiques  et  le  bulbe  sont  nor¬ 
maux. 

Si  l’on  examine  le  cervelet,  on  remarque  à  la  partie  postérieure 
delà  circonférence  du  lobe  droit  une  légère  dépression  com¬ 
mençant  à  un  centimètre  en  dehors  de  l’extrémité  postérieure 
du  lobe  supérieur.  A  ce  niveau,  on  apprécie  l’induration  des 
circonvolutions  du  cervelet  qui  sont  ratatinées,  petites,  grises, 
adhérentes  entre  elles  ;  cette  adhérence,  du  reste,  peut  être 
facilement  rompue.  La  portion  épaissie,  longue  de  deux  centi¬ 
mètres,  large  d’un  centimètre,  présente  une  profondeur  d’un 
centimètre  et  demi,  empiétant  d’un  demi-centimètre  sur  la 
substance  blanche.  Si  on  examine  le  lobe  gauche,  on  ne  dé¬ 
couvre  d’abord  rien  de  particulier,  puis  en  écartant  le  grand 
sillon  horizontal,  on  voit  vers  la  partie  médiane  de  la  région 
du  cervelet,  située  au-dessous  de  ce  sillon,  une  dépression 
dans  laquelle  les  circonvolutions  sont  serrées,  comme  fron¬ 
cées,  épaissies,  présentant  au  toucher  la  même  sensation  que 
du  côté  droit.  Faisant  passer  une  coupe  au  dessous  du  sillon 
horizontal,  on  voit  les  lamelles  dans  une  portion  de  l’organe 
symétrique  à  la  lésion  du  côté  droit  épaissies,  indurées,  mais 
moins  condensées,  moins  rétractées.  L’induration  se  continue 
en  dehors  en  forme  de  croissant  entourant  d’un  quart  de  cer¬ 
cle  la  substance  blanche  ;  dans  la  portion  la  plus  externe  de  ce 
croissant,  l’induration  ne  porte  que  sur  la  partie  la  plus  pro¬ 
fonde  de  la  substance  grise,  les  lamelles  les  plus  superfi¬ 
cielles  étant  intactes  à  ce  niveau.  Les  autres  organes  ne  pré¬ 
sentent  à  noter  rien  d’essentiel. 

Les  circonvolutions  de  la  partie  sclérosée  du  cervelet  sont 
atrophiées,  tout  en  conservant  parfaitement  leur  forme.  Elles 
ont  un  volume  qui  est  à  peine  la  moitié  ou  le  tiers  des  circon¬ 
volutions  voisines.  Tandis  que  les  circonvolutions  normales 
sont  grises  et  transparentes  à  leur  surface  et  sur  une  section, 
les  circonvolutions  atrophiées  sont  blanches  et  transparentes. 
Sur  la  section  de  celles-ci  on  ne  voit  plus  ni  la  couche  grise 
périphérique,  ni  la  couche  rouillée,  ni  la  partie  centrale  blan¬ 
che  et  opaque  delà  circonvolution.  Tout  l’ensemble  de  la  cir¬ 
convolution  est  uuiforniémeut  blanc  et  décoloré.  Le  tissu  de 
la  partie  atrophiée  possède  une  consistance  élastique,  et  il  est 
plus  dur  que  le  tissu  voisin  qui  cependant  a  partout  une  cer¬ 
taine  dureté.  Ainsi,  lorsqu’on  applique  la  pulpe  du  doigt  sur 
un  angle  ou  une  arête  vive  formée  par  les  sections  du  tissu 
sclérosé,  on  éprouve  une  résistance  dure.  On  note  donc  ici 
ces  trois  caractères  principaux  de  la  sclérose  de  circonvolu- 
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üou,  qui  sont  la  transparence,  la  dscoloraLioiiet  la  conaistauce 
élastique  de  la  partie  malade. 

Le  cervelet  a  déjà  été  placé  depuis  douze  heures  dans  leau 
alcoolisée  lorsque  nous  eu  faisons  l'e-tameii.  Sur  une  section 
mince  colorée  par  le  carmin,  on  voit  tout  d’abord  dans  le  lieu 
sclérosé  une  quantité  considérable  de  corpuscules  aniyMdes 
et  des  noyaux  ovo'ides  qui  se  colorent  eu  rouge. 

Éu  agitant  un  pelit  fragment  d  une  coupe  mince  et  en  le 
dilaeéra.ii,  ou  isole  tous  ces  éléments  avec  une  assez  grande 
facilité.  Ou  voit  alors  des  réseaux  serrés  de  fibrilles  extiè- 
menient  fines  qui  parlent  eu  général  d’un  point  commun  et 
qui  coustitueul  un  petit  ilôt.  A  leur  centre  se  trouve  géné¬ 
ralement  une  cellule  ovoïde  consliiuée  par  un  noyau  ovo’ide 
et  une  très-peiiie  qiiaulilé  (le  proloplasnia  autour  du  noyau. 
A  côté  de  ces  éléments  qui  par  leur  e-i.-enible  répandent  a  la 
description  des  cellules  rameuses  de  Deiters.  on  voit  les 
mêmes  réseaux  de  fibrilles  fines,  mais  tiui  ne  possèdent  pas  de 
noyau  à  leur  centre,  et  ces  mômes  noy.iux  sont  isolés  dans  la 
préparation  et  indépendants  des  fibrilles. 

Les  librides  sont  d’une  niineeur  extrême,  parfois  un  peu 
granuleuses  comme  le  seraient  des  fibrilles  de  fibrine.  Mais 
elles  so  disliiiguent  bien  nettement  de  ces  dernières,  eu  ce 
qu’elles  ne  se  dissolvent  ni  ne  se  tuméfieut  par  l’addiiiou  de 
l  acide  acétique.  Au  contraire,  elles  coaserveut  très-bien  leur 
apparence  dans  l’eau  acidifiée.  Dans  la  glycérine  elles  pâlissent 
et  deviennent  grenues  de  telle  sorte  qu'elles  forment  uu  petit 
îlot  granuleux  dont  l’apparence  réticulée  disiiarait. 

Les  corpuscules  amyloïdes  sont  très-gros,  ils  se  fragmen¬ 
tent  facilement,  possèdent  un  noyau  dis.iuct,  roud,  et  se  colo- 
reiil  eu  violet  i)ur  la  solution  iodée.  Les  tubes  nerveux  ne 
sont  plus  représentés  dans  les  parties  sclérosées  et  à  la  partie 
centrale  de  la  circonvolution,  que  par  des  tubes  extrêmement 
minces.  Il  n’y  a  pas  trace  des  éléments  normaux  ;  ni  petites 
cellules  (myéloci  es)  de  la  surface,  ni  grosses  cellules  de  la 
profondeur  de  la  couche  grise. 

Les  vaisseaux  capillaires  et  les  pelites  artères  sont  épaissies 
bien  nettement,  sans  athérome,  sans  corps  granuleux  à  leur 
Voisinage.  Ces  vaisseaux  possèdent  des  noyaux  et  parfois  ils 
sont  remarquables  par  la  réfringeuce  de  leur  paroi  épaissie. 

Le  foyer  du  corps  sirié  est  iielit;  ses  parois  sont  formées 
d’uii  tissu  sclérosé.  Les  parois  des  vaisseaux  étaient  sclé¬ 
rosées  et  athéromateuses  avec  des  plaques  calcaiies  ou  une 
Iransfonnaiiou  calcaire  d’aspect  traiiapareut  par  jilaces  sur 
quelques-unes  des  artérioles  visibles  seulement  au  micros¬ 
cope. 

Les  parties  malades  du  cervelet  et  le  bulbe  ont  été  durcis 
dans  l’acide  cbromii(ue.  Les  préparatioiis  faites  sur  ces  pièces, 
colorées,  déshydratées  et  placées  dans  le  baume  du  Caiiaila 
Dous  ont  permis  de  voir  eu  place  les  éléments  des  circonvn- 
lutioiis  altérées.  Sur  les  cireonvolulions  les  plus  airopbices  ou 
voyait  une  couche  uniforme  cousiituaut  la  conebe  grise 
externe.  Là,  les  vaisseaux  qui  de  la  pie-mère  se  ramifient 
dans  la  substance  grisa  tie  la  circoiivoltiiion,  préseuieiU  pres¬ 
que  tous  une  réfiingeuce  toute  spéciale  de  leur  paroi  épaissie 
qui  11 'est  pas  colorée  par  le  carmin.  Toute  la  couche  grise  est 
parcourue  par  des  fibrilles  extréinemeiil  ténues,  mm  coiorées 
par  le  carmin,  dirigées  d’une  façon  générale  du  centre  de  la 
Gircouvolution  a  la  périphérie,  Lrinunt  un  réseau  à  mailles 
très-fines  et  se  lermiiiaiit  à  la  surface  par  des  mailles  ellipti¬ 
ques  dont  la  convexité  est  tournée  du  côté  de  la  pie-mére. 
Dans  ces  mailles  sont  logés  de  nombreux  corpusaun  s  amy- 
lo’ides  très-fonemeut  colorés  par  le  carmin.  Uu  voit  de  petites 
loges  vides  au  milieu  dos  muides  ci-dessus,  lorsque  le  cor¬ 
puscule  amyloide  a  été  eutrainé.  Ces  corps  réfringents  sont 
ce  préf  M'ence  situés  autour  des  vai.-issuux. 

Eu  outre,  il  y  a  des  cellules  rondes  ou  ovoïdes  dont  la  uoyau 
est  seul  visible  par  ce  me  le  de  préparation  et  qui  siègent  sur¬ 
tout  au  niveau  du  nœud  de  croisement  dos  fibrilles.  Ces 
noyaux  sont  peu  nombreux  dans  la  couche  exlerue,  et  au 
contraire  pressés  les  uns  contre  les  autres  à  la  zoue  interne  de 
la  couche  gtisc  périphérique  de  la  circonvolution.  11  n’y  a 
aucun  éieineul  qui  rappelle  les  giossjs  ceilubs  nerveuses 
qu’on  ’uüuve  uonuulemeiit  dans  ce  peint.  Le  centre  bLnc  de 
la  circonvolution  montre  les  mèni  s  c.nq.s  uinyioides  elles 
memes  ad.erations  des  vaisseaux.  li  y  a  la  aussi  des  noyaux 


et  du  tissu  fibrillaire  réiiculé,  mais  on  y  trouve  aussi  quelques 
cylindres  d'axe  lorsqu’ou  se  rapproche  de  la  partie  blanche 
centrale  du  cervelet. 

Sur  les  préparations  des  circonvolutions  moin.s  altérées, 
l’épaisseur  de  la  couche  grise  est  plus  grande;  les  vaisseaux 
ne  sont  plus  réfriugeiUs,  leurs  parois  sont  moins  épaisses  et 
ils  mollirent  beaucoup  de  noyaux.  Les  corpuscules  amyloïdes 
sont  moins  nombreux.  Par  contre,  les  noyaux  et  les  cellules  de 
la  iiévroglie  soûl  aussi  nombreux  et  plus  gros  dans  la 
zone  grbe.  Les  grosses  cellules  de  la  partie  la  plus  interne 
de  la  concile  grise  so  montrent  avec  leurs  proloiigemeuls  co¬ 
lorés  rayoniiuut  à  la  périphérie.  (.a  subslatice  blanche  de  la 
ciicoiivoUiti'iii  présente  des  cylindres  d’axe  colorés  eu  rouge 
par  le  carmin.  Mai.s  celte  substance  blanche  est  le  siège,  sur¬ 
tout  à  sou  union  avec  la  substance  grise,  d’unequautité  considé¬ 
rable  de  cellules  et  noyaux  de  la  iiévroglie.  Ces  noyaux  ronds 
on  ovo'ides,  petits,  seul  situés  sur  les  nœuds  d’eulrecroise- 
menl  des  fibrilles,  (le  telle  sorte  que  l’eusemble  figure  des 
cellules  étoilées  et  ramifiées. 

Los  préparations  du  bulbe  faites  au  niveau  de  l’olive  ne  nous 
eut  rien  préseuté  d’auermal.  Les  cellules  de  l’obve  et  les  difl'é- 
reuls  centres  et  fibres  sont  iiorinaux.  11  y  avait  to-atefois  des 
corpuscules  amyb.ïdes  dans  le  raplié  médian. 

Eu  résumé,  ce  Ldi  est  complexe  au  poiut  de  vue  de  la  cli¬ 
nique,  puisqu’il  existait  à  la  fois  uu  ramollissement  limité 
svméirique  ancien  des  deux  noyaux  extra-ventriculaires  du 
corps  sirié,  avec  une  sclérose  très-étendue  du  cervelet.  Il  est 
donc  diftidie  de  faire  la  part  des  symptômes  qui  reviennent 
eu  propre  à  la  lésion  cérebellease.  Nous  pouvons  toutefois 
assurer  qu'il  n’y  avait  pas  d  attaques  apoplectiformes.  Celte 
observation  difl'ère  doue  à  ce  poiut  de  vue  des  trois  faits  que 
M.  Duguel  a  montrés  à  la  Société  en  1862  et  dans  lesquels  la 
sclérose  du  cervelet  coïncidait  avec  l’épilepsie. 

La  lésion  du  cervelet  offrait  une  période  très-avancée  de 
la  sclérose  :  dans  un  certain  nombre  de  cas  de  sclérose  céré¬ 
brale  etcénbelieuse  que  j'ai  eu  l’occasiou  d’examiner,  le  pro¬ 
cessus  ii’était  pas  assez  aucieii  ui  assez  iuteuse  pour  que  les 
cellules  nerveuses  eussent  disparu  complèlemeut,  comme  cela 
existait  dans  ce  cas.  Les  cellules  de  ta  névroglie  en  multipli¬ 
cation  ne  pouvaient  ui  dans  les  portions  les  plus  atrophiées 
ni  d.uis  celles  qui  réiaienl  le  moins,  être  considérées  comme 
des  cellules  à  prolougemeuls  multiples  (cellules  araignées). 
Cepeiidaul  ou  aurait  pu  les  décrire  comme  telles  si  l’ouu’avait 
fait  d’exaraeu  que  sur  les  pièces  durcies  daus  l’acide  cliro- 
nuque,  (i) 


lUéparalâon  tics  biscuita  ù  1>  résisse  de  Jalai»,  par  M.  Tamba- 


Je  crois  qu’il  n’exisie  pas  d'indication  spéciale  pour  la  fabr. 
c  -lion  des  biscuits  à  la  résine  de  Jalap.  Comme  plusieurs  da 
m  s  coii frères  pourraient  être  ex|  o.^és  à  subir  le  môme  désa 
crémenl  que  j’ai  éprouvé,  la  pâte  à  biscuits  ordinaires  s’asso- 
daiil  dil’ficilemenl  avec  la  rédue,  voulez-vous  avoir  la  boute, 
dans  l’iutérèt  Ibérapeulique.  d’iusérer  daus  votie  recueil  pra¬ 
tique  le  moyeu  à  employer  pour  cette  préparation  que  j  al 
1  honneur  de*  vous  soumettre  ci-après  : 


Résine  pure  de  Jalap. 
Sucre  pulv.  et  farine. 
Teinture  do  'Vanille . . 
Œufs  jaunes.  u“  10. 
—  blancs,  u*  20. 


56  gramnies 
1,000 
■10 


O'i  émulsionne  la  résiné  avec  les  jaunes.  &a  ajoute  successi¬ 
vement  le  sucre,  la  teinture  et  la  farine,  on  fait  une  pâte  très- 
homo’  ène,  que  l’eu  mélange  avec  les  blaucs  préalablement 
moulés,  on  continue  à  bien  remuer  pendant  quelques  ins- 
tatiLs  et  l’oii  divise  cette  masse  en  lU  biscuiis. 

Une  expérience  de  sept  années  me  permet  d’assurer  que  les 
bAcuits  ainsi  préparés  olireiit  au  coiisoinuiaieur  un  mediea- 
‘  iiit  agréable  au  ;  oùt,  d’une  belle  apparence  et  une  division 
rfaitt!  de  la  roAiie  ,  qui  eu  forme  la  base.  (/lifp. 


(1}  Lex  pièces  ont  été  pi'ùci.t'--s  à  lu 
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Hygiène  familiale. 

J’ai  oublié  quel  écrivain  a  lait  observer  que  la  limite 
était  difficile  à  tracer  entre  certains  vices  et  certaines 
vertus  poussées  à  l’extrême  :  l'économie  peut  dégénérer  en 
avarice,  la  générosité  en  prodigalité,  la  prudence  en  indé¬ 
cision,  etc.,  etc.  La  remarque  me  semble  vraie  surtout  en 
qualité  altruiste;  c’est  alors  surtout  que  l’excès  est  à 
craindre.  Par  exemple,  appliquée  à  autrui,  la  prévoyance, 
dès  qu’elle  sort  des  justes  borne.?,  conduit  à  dos  erreurs 
funestes  nombre  d'estimables  pfrsonnes  qui  reculent 
d’iiorreur  au  seul  nom  des  théories  qu’ils  appliquent  ins- 
ciemment. 

De  cette  prétention  d’assurer  le  bonheur  d'autrui,  mieux 
qu'autrui  ne  peut  le  faire,  et  sans  le  consulter,  dérivent 
d’une  part  les  théories  du  socialisme  autoritaire,  de  l'autre, 
les  doctrines  malthusiennes.  L’Etat  trop  prévoyant  pour 
ses  membres,  le  chef  de  la  famille,  ce  petit  Etat,  trop  iiré- 
voyant  pour  ses  enfants,  arrivent  tous  deux  à  des  résultats 
fort  semblables  ;  annulation  de  l’individu  par  le  premier, 
suppression  d’enfants  et  amoindrissement  des  autres  parle 
second.  Résultat  définitif  :  affaiblissement  de  la  famille, 
affaiblissement  de  l’Etat.  Les  deux  effets  se  tiennent,  par 
la  double  relation  d’effet  à  cause,  et  d’effet  dépendant  d’un 
méicie  principe  :  trop  de  protection.  En  sorte  que,  sans 
paradoxe,  on  pourrait  affirmer  qu’une  de  nos  grandes 
plaies,  le  mal  dont  souffre  aujourd’hui  plus  d’un  Etat,  a  sa 
racine  dans  cette  qualité  recommandable,  la  prévoyance. 

A  cette  proposition,  pousseront  les  hauts  cris,  je  m’y 
attends  bien,  quantité  de  braves  gens  plus  nombreux  qu’on 
ne  croit.  Ceux-là  par  exemple  qui,  frissonnant  d’horreur 
au  seul  mot  de  socialisme,  comme  s’ils  voyaient  la  Béte  de 
{'Apocalypse,  invoquent  à  chaque  pas  l’intervention  i^ré- 
voyaiite  de  l’Etat,  et  font  paisiblement  du  monstre  leur  dada 
journalier;  à  ceux  encore,  et  ce  sont  iieut-êlre  les  mêmes 
qui.  de  bonne  foi,  se  disant  et  se  croyant  chrétiens,  tradui¬ 
sent  le  :  Crescitect  multiplicambii  de  la  Genèse,  par  la  fer¬ 
vente  pratique  des  recommandations  de  Mahhus.  Ce  sont 
les  mêmes,  et  c’est  pourquoi  je  ne  pouvais  parler  des  uns 
sans  les  autres.  Comme  ils  veulent  que  l’Etat  prévoie  pour 
eux,  ils  veulent  prévoir  pour  leurs  enfan's  imésents  et  fu¬ 
turs,  et...  disons  déponents,  pour  rester  dans  les  termes 
grammaticaux  des  conjugaisons,  ^en  d’autres  termes,  tran¬ 
quillement,  en  toute  sécui  ité  de  conscience,  ils  suppriment 
plusieurs  enfants,  pour  assurer  le  bien-être  d’un  autre,  dont 
leur  prévoyance,  continuant  à  s’exercer,  s’efforcera  d’en 
faire  un  être  sans  ressort,  sans  personnalité,  incapable  de 
vivre  par  lui-même. 

Courante  chez  nous,  cette  admirable  logique  attriste  tou¬ 
jours,  mais  c-lle  n’éloigiie  plus,  tant  elle  est  de  pratique 
commune.  Ce  qui  surprend,  c’est  de  la  voir  s’inti  oduire  dans 
un  pays  où  n’existent  pas  les  conditions  invoquées  pour 
expliquer,  sinon  justifier,  ses  inconséquences  et  ses  eojisé- 
queaces  malheureuses,  c’est  qu’elle  semble  vouloir  s’im  - 
pkmter  en  Amérique,  ou  l'espace  ne  manque  pas  aux  en¬ 
fants,  si  nombreux  qu’ils  soient,  d’uneniême  famille.  Quelle 
qu’en  soit  l’origine,  le  mal  parait  encore  restreint,  et  le 
Medical  Tiaus  de  Philadelphie,  en  anuonçaiit  un  livre 
destiné,  si  l’on  en  croitson  litre  ri)  à  le  combattre  nesemble 

11)  Conjugal  Si, tu  agaÀMt  the  La  m  »f  Lif»  eud  Health,  aad  theW  Efm 
gtitht,-,  MolKer  and  ChUà,  b/  Augustua  K.  GarUflo."  M.  D. 


pa.s  le  croire  très-répandu  ni  très  inquiétant.  Que  l'auteur 
appelle  sincèrement  le  clergé  des  Etats-Unis  à  une  croisade 
contre  une  cause  de  décadence,  ou  lance  insidieusement 
une  réclamo  aux  gens  en  quête  d’auxiliaires  d'un  certain 
genre,  il  n’importe,  spéculation  sur  le  mal,  ou  réaction 
contre  lui,  le  livre  prouve  l’existence  du  mal.  Quelle  en  est 
l’étendue?  Pour  le  Medical  Times,  inconnu  dans  l’Ouest 
et  dans  les  villages,  il  se  limite  «  à  la  nouvelle  Angleterre 
épuisée  et  à  New-York  surexcité.  »  Il  peut  n’être  quùin  pa¬ 
rasite  venu  d'Europe,  avec  les  émigrants  qui  s’établissent 
de  préférence  précisément  où  il  sévit,  et  dans  ce  cas  on  peut 
tenir  pour  certain  qu’il  ne  s’acclimatera  pas  et  succombera 
au  contact  des  mœurs  et  des  libres  institutions  améri¬ 
caines. 

Mais  s’il  est  spontané,  il  faut  craindre  qu'il  ne  grandisse, 
car  l’avenir  travaillera  pour  lui.  Formulé  dans  ces  mots  : 
Allez  à  rOnest,  par  un  homme  illustre  à  Jamais  regrettable, 
le  remède  à  l’infanticide  préventif,  prévoyant,  deviendra 
de  jour  en  jour  moins  applicable.  Un  temps  arrivera  où, 
sur  toute  terre  occupée,  le  striiggle  for  life  se  compli¬ 
quera  de  la  compétition  pour  l’existence.  Les  parents  se 
constitueront-ils  alors  juges  souverains  entre  les  candidats 
à  la  vie  ?  Espérons  que,  fidèles  à  leurs  doctrines  de  self- 
providence,  les  Américains,  qui  n’ont  pu  encore  compren¬ 
dre  qu’en  faisant  des  zéros  avec  les  unités,  les  citojœns, 
on  augmente  la  valeur  de  la  somme,  l’Etat,  que  les  Améri¬ 
cains,  dis-je,  ne  fermeront  les  portes  de  la  lice  à  aucun 
des  concurrents,  se  contentant  de  les  armer  au  mieux 
pour  la  grande  bataille  de  la  vie.  E.  T . 

Résumé  de  la  discussion  à  l’Académie  de  médecins 
sur  la  physiologie  du  cœur. 

Dans  la  séance  du  26  mars  1814  de  V Académie  de  méde¬ 
cine,  M.  Marc  Sée  a  présenté  une  note  sur  les  piliers  du 
cœur  et  sur  le  mode  de  l'onctionnemeiit  des  valvules  auri- 
culu-venlriculaires.  Une  Comrn'ssion  composée  de  trois 
membres  MM.  Bouillaud,  Marey  et  Colin  fut  nommée  pour 
e.xamiiier  ce  travail.  .M.  Bouillauil.  à  ce  propos,  lut  une  note 
à  l'Institut;  ce  fut  le  point  de  départ  du  débat  à  lAcadémie 
de  médecine;  il  dui-a  iongteuiiis,  et  bien  des  séances  furent 
consacrées  à  l’examen  de  la  question  ;  elle  n’y  gagna  pas 
[.récisémeiit  en  clarté  et  à  la  fin,  les  deux  principaux  adver¬ 
saires  restèrent  chacun  avec  leur  opinion.  Nous  allons 
exposer  successivement  les  principaux  points  de  la  discus¬ 
sion,  en  clierchant  surtout  à  mettre  en  relief  les  faits  les 
plus  saillants. 

Gomme  on  ie  sait,  dans  la  théorie  de  Parchappe,  accep- 
t.ie  par  Kiirchner,  les  valvules  auriculo-ventricuiaires  for¬ 
ment  en  s’adossant  l’une  à  l’autre,  sous  l’influence  de 
l’effort  du  s.ing  que  poussent  l  s  ventricules  contractés, 
une  sorte  dbifuudibulum  à  sommet  aigu;  les  colonues 
charnus  s,  insérées  au  bord  libre  des  membi'anes  ventFico- 
laires  temUnt  fortement  celles-ci,  la  côao  serait  dirigé  du 
côté  des  ventricules. 

L’opinion  ancienne  admettaitbieal’àdosseinent,mais  sup¬ 
posait  que  les  membranes  «îtaieiirt  Cetoulées  en  haut  vers 
l’or  iilette  ;  Chauveau  et  Faivre,  par  leurs  expériences,  ont 
suriout  fait  adopter  cette  dernière  manière  de  voir.  — 
Spriiigie  et  Onimus,  en  acceplaat  l’explicaiioû  d)  Pai*- 
chappe,  invoquèrent  en  outre  le  lessenvment  ou  le  £fohc»‘ 
mca-t  de  lannoau  üb.eu  ,  aui'icui..--rehU-’koiaiie. 
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Les  physiologistes  se  partagèrent  en  deux  camps  ;  cer¬ 
tains  adoptèrent  l’opinion  de  Parchappe  ;  d’autres,  en  plus 
grand  nombre,  celle  de  MM.  Chauveau  et  Faivre. 

M.  Sée.  dans  sa  note,  rappelant  l’anatomie  bien  connue 
rte  la  face  interne  du  ventricule  gauche  et  insistant  parti¬ 
culièrement  sur  la  présence  des  deux  piliers  antérieurs  et 
postérieurs,  disposés  de  telle  façon  qu’ils  s’emboîtent  réci¬ 
proquement  «  ceux-là  mêmes  dont  les  cordages  tendineux 
retiennent  les  valvules  auriculo-vehtriculaires  »,  admet 
que  les  deux  valves  s’appliquent  d’abord  l’une  contre  l’au¬ 
tre,  puis  toutes  les  deux  ensemble  contre  la  paroi  gauche 
du  ventricule,,  d’où  la  situation  très-oblique  de  la  valve 
droite  fortement  tendue,  d’où  encore  la  pression  oblique 
du  sang  qui  le  mène  directement  dans  l’orifice  aortique.  Un 
peu  plus  tard,  dans  un  travail  publié  dans  la  Gazette 
JieMomadaire,  M.  Sée  expliquera  de  la  même  façon  le 
jeu  de  la  valvule  auriculo-ventriculaire  droite. 

Cette  façon  de  comprendre  le  jeu  des  valvules  auriculo- 
ventriculairesest  ingénieuse,  mais  elle  n’est  pas  absolument 
nouvelle.  Depuis  longtemps,  M.  le  professeur  Vulpian  dans 
ses  cours,  faisait  remarquer  l’importance  des  deux  piliers 
charnus  du  ventricule  gauche  et  l’impossibilité  du  redresse¬ 
ment  vers  l’oreillette  des  valves  de  la  mitrale,  l’orifice  ne 
pouvant  se  fermer  que  par  leur  adossement  eh  bas. 

La  question  circonscrite  au  jeu  des  valvules  auriculo- 
ventriculaires  fut  bientôt  déplacée  par  MM.  Bouillaud  et 
Colin,  et  alors  toute  la  physiologie  du  cœur  fut  remise  en 
jeu.M.  Colin  voulant  apprendre  à  l’Académie  ce  que  tout  le 
monde  savait  et  M.  Bouillaud  dont  les  travaux,  du  reste, 
sont  si  remarquables  et  si  empreints  d’originalité,  n’aban¬ 
donnant  aucune  de  ces  idées,  la  discussion,  malgré  l’in¬ 
tervention  de  quelques  autres  membres  de  l’Académie,  de¬ 
vait  forcément  rester  stérile. 

M.  Colin  commença  par  répéter  la  démonstration  expé¬ 
rimentale  suivant  laquelle  les  valvules  obstruent  les  orifices 
auriculo-ventriculaires  en  s’adossant  de  façon  à  former  une 
voûte  et  cela  au  moyen  d’un  cœur  de  bœuf  rempli  d’eau  ; 
les  ventricules  étaient  comprimés  à  volonté,  avec  une 
longue  pince. 

Y  a-t-il  contraction  des  oreillettes"?  M.  Colin  et  tous  les 
physiologistes  disent  oui;  M.  Bouillaud  refuse  la  contrac¬ 
tion  active  ;  la  systole  auriculaire  est-elle  le  premier  temps 
de  la  révolution  cardiaque  ?  Oui  disent  encore  tous  les 
physiologistes  et  M.  Colin  ;  M.  Bouillaud  n’admet  ce  fait 
que  chez  les  batraciens  ;  chez  l’homme,  la  révolution  car¬ 
diaque  commencerait  par  la  systole  ventriculaire. 

Même  discussion  pour  le  mouvement  de  recul  du  cœur  ; 
pour  M.  Colin  il  se  fait  pendant  la  diastole,  pour  M.  Bouil¬ 
laud,  il  a  lieu  pendant  la  systole;  or,  ici  l’explication  mé¬ 
canique  est  en  défaut;  on  sait,  en  effet,  que  le  choc  est  dû 
au  changement  d’état  du  ventricule  qui  de  flasque  et  mou, 
se  raidit  dans  sa  totalité  pour  expulser  son  contenu,  il  n’est 
donc  nullement  nécessaire  d’admettre  la  théorie  du  recul, 
du  choc  en  retour,  de  Hiffelsheim,  ou  la  comparaison  avec 
le  recul  d’une  arme  à  feu,  etc. 

Dans  la  séance  du  28  avril,  M.  Marey  prit  part  à  la  dis¬ 
cussion,  et  rappela  les  résultats  qu’il  avait  obtenus  avec  ses 
appareils  cardiographiques;  ce  fut  l’occasion  pour  M.  Co¬ 
lin  d  affirmer  la  non-valeur  de  ces  procédés  d’expérimen¬ 
tation,  et  de  chercher  à  démontrer  qu’avec  des  sens  aussi 
fidèles  que  les  siens,  on  pouvait  suppléer  aux  instruments 


de  mécanique  introduits  depuis  quelques  années  parmi  les 
procédés  de  la  physiologie  expérimentale. Pour  étayer  son 
dire,  M.  Colin  rapporta  une  erreur  supposée  de  Longet; 
nous  n’avons  point  à  apprécier  les  faits  tout  pei’sonnels  qui 
se  passèrent  ensuite  ;  les  pièces  du  débat  sont  entre  les 
mains  de  tout  le  monde  ;  nous  rappellerons  seulement  que 
M.  Reynal  intervint  à  ce  moment  dans  la  discussion  pour 
dire  une  monstruosité  physiologique,  à  savoir  que  chez  le 
cheval  il  était  toujours  possible  d’introduire  l’appareil  en¬ 
registreur  dans  les  veines  pulmonaires,  et  aussi  dans  l’o¬ 
reillette  gauche  par  les  carotides,  oubliant  qu’entre  le 
volume  de  la  carotide  primitive  et  celui  de  l’appareil,  il 
y  avait  une  différence  de  moitié  en  faveur  de  ce  der¬ 
nier. 

Le  5  mai,  M.  Colin  vient  lire  à  l’Académie  un  nouveau 
travail  intitulé  :  Stir  les  mouvements  rhyihmiques  des 
veines  caves,  et  particulièrement  du  sinus  de  la  veine 
cave  supérieure.  Les  conclusions  de  ce  travail  sont  que  ; 

<  Les  deux  veines  caves  jouissent,  vers  leur  abouchement  aux  oreillettes 
du  cœur,  d’une  contractilité  très-prononcée  et  éprouvent  des  mouvements 
;  hytbmiques  (jui  conservent  leur  régularité  après  la  section  du  bulbe  et 
tant  qne  la  circulation  est  entretenue  à  l’aide  de  la  respiration  artificielle.  • 

■  Ces  mouvements  consistent  en  une  systole  et  une  diastole  parfaitement 
isochrones  avec  la  systole  et  la  diastole  auriculaires.  ■ 

M.  Vulpian  fait  observer  à  M.  Colin  que  les  mouvements 
des  veines  caves,  chez  les  animaux,  sont  une  notion  depuis 
longtemps  classique  en  physiologie,  ce  queM.  Colin  ne 
cherche  pas  à  contredire,  et  que  pour  lui  les  mouvements 
des  veines  caves  supérieures  précédent  d’un  très-court  mo¬ 
ment  la  contraction  des  oreillettes. 

Le  26  mai  la  discussion  se  rallume  entre  MM.  Colin  et 
Bouillaud  ;  elle  porte  exactement  sur  les  mêmes  points. 
Nous  ne  saurions  mieux  la  résumer  qu'en  citant  textuel¬ 
lement  les  paroles  prononcées  par  M.  Vulpian,  dans  cette 
séance  ; 

■  La  discussion  actuelle  sur  les  mouvements  du  cœur  ne  peut  pas,  ce  me 
semble,  durer  plus  longtemps,  telle  qu’elle  est  engagée,  et  qu’elle  se  pour¬ 
suit  depuis  plusieurs  séances.  M.  Bouillaud  sait  aussi  bien  que  M.  Colin 
que  l’opinion  qu’il  professe  sur  les  mouvements  du  cœur  n’est  pas  entière¬ 
ment  d’accord  avec  ce  qui  est  enseigné  dans  les  ouvrages  classiques  de 
physiologie.  Or,  les  communications  de  M.  Colin,  à  l'Académie,  ne  sont 
guère  que  la  reproduction  plus  ou  moins  étendue  de  ce  qui  se  trouve  dans 
ces  ouvrages  classiques .  Il  a  cherché,  il  est  vrai,  comme  tous  les  physiolo¬ 
gistes,  à  vérifier,  par  ses  propres  expériences,  ce  qui  est  écrit  partout  sur 
les  mouvements  du  cœur;  mais  je  ne  vois  pas  qu’il  apporte  dans  cette  iis- 
cussiou  aucun  fait  nouveau  d’une  certaine  importance. 

>  Chaque  communication  de  M.  Colin  ramène  M.  Bouillaud  à-la  tribune, 
où  il  vient  tout  naturellement  défendre  son  opinion  et  exposer  de  nouveau 
ce  qu’il  a  vu  dans  ses  vivisections  et  dans  ses  observations  cliniques.  Il  n’y 
a  évidemment  qu’un  moyen  d’arriver  à  une  conclusion,  puisqu’il  s’agit  d’une 
question  de  fait  :  c'est  que  M.  Colin,  qui  a  des  animaux  à  s-  disposition, 
veuille  bien  faire  des  expériences  en  présence  de  M.  Bouillaud. 

Et,  au  milieu  de  cette  discussion,  qu’est  devenu  le  jeu 
de  valvules  auriculo-ventriculaires?  F.  Raymond. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  6  juin  4873.  —  Présidence  de  M.  Ranvier. 

M.  Duguet  présente  une  malade  atteinte  d’argyrisme.  C’est 
une  femme  âgée  de  46  ans,  dont  la  face  a  pris  depuis  trois 
ans  une  teinte  grisâtre  ardoisée.  Cette  coloration  se  retrouve 
sur  la  poitrine  et  le  haut  des  bras,  s’atténue  lorsqu’on  se  rap¬ 
proche  des  extrémités;  les  ongles  ne  sont  pas  colorés;  il  ny  a 
pas  de  liseré  gingival,  mais  ou  constate  que  le  voile  du  pa¬ 
lais,  ses  piiiers  et  le  pharynx  sont  très-manifestement  teintés. 
—  Les  autres  muqueuses  sont  indemnes. 

Celte  malade  n'a  pas  subi  de  traitement  par  des  pilules  a 
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base  d’argent  ;  toutefois,  elle  dit  qu’il  y  a  trois  aus  un  charla¬ 
tan  lui  a  louché  tous  les  jours  pendant  plus  d’un  an  l’arrière- 
gorge  avec  un  crayon  de  nitrate  d’argent,  il  faisait  celte  opé¬ 
ration,  tres-complétenient. 

M.  Duguet  pense  que  durant  ces  cautérisations  il  s’est 
formé  des  lambeaux  de  tissus  imprégnés  d’argent,  que  la  ma¬ 
lade  avalait,  puis  digérait.  M.  Duguet  insiste  sur  l'absence, 
dans  ce  cas  ,  du  liseré  gingival  et  sur  l'absence  de  troubles 
du  cœur,  du  foie  et  des  reins,  il  dit  de  plus  que  cette  ma¬ 
lade  est  très-probablement  atteinte  de  syphilis. 

M.  Carville  se  souvient  d’avoir  vu  à  la  Salpétrière  une 
personne  qui,  à  la  suite  de  l’administration  très- prolongée 
d’un  collyre  au  nitrate  d’argent,  présenta  une  coloration  des 
ongles,  le  liseré  des  gencives  ,  mais  rien  à  la  face,  excepté 
une  coloration  très-foncée  des  sclérotiques. 

M.  V.  Galippe  fait  une  communication  sur  la  cantharidine  : 
Il  a  pu  obtenir  un  produit  d’une  très-belle  cristallisation, 
en  modifiant  les  procédés  généralement  mis  en  usage.  C’est 
par  l’éther  acétique  qu’il  a  extrait  cet  échantillon  de  cantha¬ 
ridine,  en  prismes  obliques  à  hase  rhombe. 

M.  Gréh.axt  décrit  un  appareil  pour  préparer  l’oxygène.  11 
se  sert  d’un  tube  de  fer  long  de  1  mètre  30  cent,  ayant  3  cent, 
de  diamètre  intérieur  qui  peut  contenir  300  grammes  de 
chlorate  de  potasse.  Chaque  extrémité  est  fermée  par  un 
bouchon  percé  d’un  trou  dans  lequel  s’engage  un  tube  qui  se 
rend  dans  un  récipient  collectif.  Un  bec  à  gaz  que  l’on  peut 
déplacer  à  volonté  sous  ce  tube  placé  horizontalement,  permet 
de  ne  chauffer  que  des  parties  limitées  du  tube,  d’où  une 
grande  économie,  puisque  le  dégagement  de  l’oxygène  peut 
être  ainsi  réglé  à  volonté.  On  a  de  plus  une  grande  sécurité 
contre  l'explosion  de  l’appareil.  En  accouplant  plusieurs  de 
ces  tubes  on  peut  produire  rapidement  de  grandes  quantités 
d’oxygène. 

M.  Ball  présente  un  exemple  d’état  fenêlré  des  valvules 
sigmoïdes  du  cœur.  —  Il  s’agit  d’un  rhumatisant  mort  avec 
des  symptômes  d’endocardite  des  valvules  sigmoïdes. 

La  société  se  constitue  ensuite  en  comité  secret.  E.  O. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 
Séance  du,  ^  jtiin.  —  Présidence  de  M.  Devergie. 

M.  Mialhe,  à  propos  des  injections  intra-veineuses  d'hydrate 
de  chloral.  fait  une  communication  sur  la  coagulation  de  l’al¬ 
bumine  du  sang  par  certains  médicaments.  Il  pense,  qu’injecté 
à  certaines  doses,  dans  les  veines,  le  chloral  n’amène  pas  la 
formation  [de  caillots.  Si,  en  effet,  on  verse  une  solution  assez 
étendue  de  chloral  hydraté  dans  de  l’eau  albumineuse,  on  voit 
que  l’albumine  n’est  pas  coagulée,  le  contraire  a  lieu  si  la  so¬ 
lution  de  chloral  est  concentrée. 

De  même,  si  dans  la  même  eau  albumineuse,  on  verse  une 
solution  de  perchlorore  de  fer  concentrée  a  30“,  l’albumine 
n’est  pas  coagulée,  mais  on  a  un  coagulum  considérable  si  on 
emploie  une  solution  étendue  de  10, 13  et  20  fois  sou  poids 
d’eau.  Aussi,  quand  on  veut  arrêter  une  hémorrhagie  quel¬ 
conque,  il  faut  employer  une  solution  très-étendue,  sans  cela, 
àu  lieu  d’arrêter  le  sang,  ou  en  augmenterait  l’écoulement. 

M.  Mialhe  a  démontré  les  faits  qu’il  avançait  eu  faisant  des 
expériences,  dans  des  éprouvettes,  devant  l’Académie. 

M.  Colin  ne  pense  pas  que  les  choses  se  passent  dans  l’é¬ 
conomie  comme  dans  les  éprouvettes.  Il  a  expérimenté  sur 
un  grand  nombre  d’animaux,  et  souvent  il  a  constaté  la  pré¬ 
sence  de  petits  coagulums  qui  peuvent  produire  des  embolies 
capillaires.  Il  faudrait  donc  voir,  avec  le  microscope,  si  on  ne 
trouverait  pas  ces  coagulums  dans  les  résultats  obtenus  par 
M.  Mialhe. 

M.  Blot  pense  comme  M.  Colin  et  ne  s’en  rapporte  pas  pour 
ces  choses  aux  expériences  des  laboratoires  de  chimie. 

M.’Vulpian  a  souventinjecté  dans  les  veines,  à  des  animaux, 
des  solutions  de  chloral  étendues  de  cinq  fois  leur  poids  d’eau, 
malgré  cela  il  a  constaté  souvent  de  très-graves  accidents. 
Plusieurs  chiens  même,  pendant  l’injection,  ont  tout-à-coup 
cessé  de  respirer  et  sont  restés  frappés  de  mort  malgré  tout 
ce  qui  a  été  fait  pour  les  rappeler  à  la  vie. 

M.  Giraldès  a  autrefois  employé  le  chloral  en  solutions 
frès-étendues  et  a  eu  des  accidents. 


Quant  au  perchloriire  de  fer,  il  a  constaté,  à  lasuite  d’expé¬ 
riences  faites  avecM.  Gomhaux,  surdes  c’aevaux,  àAlfort,  que 
les  solutions,  à  20°  et  1 3°,  de  l’aréomètre  dt  Baumé,  n’avaient 
presque  pas  produit  de  caillots,  taudis  que  les  coagulums 
étaient  considérables  avec  les  solutions  à  30°  et  surtout  45°. 

M.  Colin  croit  que  M.  Vulpian  en  se  servant  d’une  solution 
de  chloral  au  5®  a  pris  une  solution  encore  trop  concentrée, 
il  a  employé  des  solutions  au  10“  et  au  12e  et 'il  n’a  pas  eu 
d’accidents. 

L’ordre  du  jour  appelle  la  suite  de  la  discussio-i  surlecho 
lira  et  son  étiologie.  MM.  J.  Guérin  et  Briquet,  inscrits,  ne  ré¬ 
pondent  pas  à  l’appel  de  leur  nom. 

M.  IIervieux  monte  à  la  tribune  et  soutient  la  doctrine  de 
l'importation.  L’orateur  indisposé  est  obligé  de  s’arrêter  brus¬ 
quement.  Du  reste  cette  discussion  n’étant  plus  d’actual’j,é, 
nous  nous  bornons  à  la  signaler  à  ceux  de  nos  lecteurs  qu’elie 
peut  intéresser. 

M.  Giraud-Teulon  lit  un  travail  intitulé:  Delasiclstiiulion 
du  mètre  au  pied  dans  la  mesure  de  la  réfraction.  (Commission 
composée  de  MM.  Gavarret,  Regnaud,  Devergie). 

M.  de  Labordetxe  lit  une  note  sur  la  contracture  musctilaire 
dans  les  cas  de  mort  apparente. 

M.  Prat  lit  un  travail  intitulé  :  Hggiène,  temps  gui  précède 
l’inhumation  (Commission:  MM.  Guérard,  Bergeron, Delpech). 

M.  Abeille  présente  une  malade  sur  laquelle  il  a  pratiqué 
avec  succès  Vempyème  et  lit  une  note  à  ce  sujet.  G.  du  B. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 
Séance  du  6  mars.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

4.  EndwcarHite  aiguë:  anévrysme  valvulaire  faisant  couintu- 

niqiier  l’aorte  avec  !e  ventrîcute  droit,  par  M.  Dianoux,  in¬ 
terne  des  hôpitaux. 

Le  21  février  1874,  entre  à  l’Hôtel-Dieu,  salle  sainte-Anne, 
n°  8  (service  de  M.  Fauvel),  la  nommée  Annette  Perriole. 

Cette  jeune  fille,  âgée  de  24  ans,  est  petite  et  d’apparence 
chlorotique,  mais  affirme  n’avoir  jamais  eu  de  maladie  sé¬ 
rieuse,  et  eu  particulier  ni  scarlatine  ni  r’numatisme. 

Depuis  un  mois  cependant  elle  éprouvait  par  moments  un 
peu  d’oppression,  mais  cette  oppression  devait  être  peu  mar¬ 
quée,  car  il  faut  attirer  son  attention  et  insister  sur  ce  point 
pour  qu’elle  en  convienne. 

Le  soir  du  mardi  gras  (c’est-à-dire  trois  jours  avant  son  en¬ 
trée),  elle  se  rendit  à  un  bal  public;  eu  sortant,  vers  on2e 
heures  du  soir,  elle  éprouva  un  vif  refroidissement,  elle 
frissonna  pendant  plus  d’une  heure  et  eut  beaucoup  de  peine 
à  se  réchauffer  de  toute  la  nuit. 

Le  lendemain,  quoique  se  sentant  fatiguée,  elle  reprit  scn 
travail.  Un  point  de  côté,  au  niveau  de  la  région  précordiale, 
survint  dans  l’après-midi  ;  elle  eut  également  une  toux  légère, 
mais  elle  termina  cependant  sa  journée. 

L’oppression,  peu  marquée  jusque-là,  devint  plus  pénible 
et  alla  croissant  jusqu’au  moment  où  la  malade  se  décida  à 
entrer  à  l’Hôtel-Diea. 

21  février, soir.  3e  la  trouvai  fort  abattue  avec  une  respira¬ 
tion  fréquente,  des  battements  du  cœur  précipités;  la  douleur 
précordiale  s’était,  dit-elle,  fort  affaiblie,  le  pouls  était  fré¬ 
quent,  mais  assez  plein  et  régulier;  la  peau  chaude  et  sècae. 
Elle  avait  de  petits  accès  de  toux  sans  expectoration.  La  pil- 
pation  de  la  région  précordiale  laissait  percevoir  un  frémisse¬ 
ment  intense,  surtout  à  la  base  et  à  l’épigastre,  un  véritable 
thrill,  comme  si  la  main  avait  été  appliquée  sur  une  poche  até- 
vrysmale.  A  l’auscultation,  on  entendait  à  la  base,  se  propa¬ 
geant  un  peu  dans  Taorte,  mais  aussi  dans  le  ventriculf  droit, 
un  bruit  de  va-et-vient  avec  redoublement  systolique.  Le 
bruit  était  intense,  mais  d’un  timbre  assez  doux.  La  pression 
avec  la  tête  semblait  le  faire  diminuer,  et  comme  il  paraissait 
très-superficiel,  il  était  assez  facile  de  se  méprendre  sur  sa 
véritable  signification  et  de  le  considérer  comme  un  frotte¬ 
ment;  confusion  que  facilitait  encore  la  précipitation  des  bat¬ 
tements.  —  La  matité  précordiale  était  normale. 

22  février.  Après  une  nuit  o&sez  bonne,  le  cœur  était  devenu 
un  peu  plus  calme  (128  p.',  et  le  siège  réel  des  bruits  pou¬ 
vait  être  plus  facilement  déterminé.  Le  maximum  était 
nettement  à  la  base,  mais  le  souffle  était  très-intense  au  ni- 
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veau  du  cœur  droit,  dans  toute  la  partie  droite  du  sternum. 
Aussi,  M.  Fauvel,  tout  en  reconnaissant  une  endocardite  aorti¬ 
que,  soupçonna-t-il  une  lésion  de  l’oriiice  pulmonaire,  l  e 
souffle  présentait  du  reste  les  mômes  caractères  que  la  veille; 
je  ne  saurais  eu  donner  une  idée  plus  juste  qu’en  le  comparant 
au  bruit  d'un  anévrysme  artér  io-veineux.  Celle  comparaison 
avait  été  faite  à  plusieurs  reprises,  bien  avant  lauécropsie,  bien 
avant,  par  conséquent,  que  l’on  frît  éclairé  sur  la  nature  réelle 
de  la  lésion.  Dans  la  carotide  et  la  crurale  on  percevait  un 
double  souffle,  mais  assez  faible. 

Le  tracé  sphygmograplrique  dénotait  une  légère  insuffi¬ 
sance  aortique.  Le  pouls  demeurait  régulier  et  assez  fort. 
L’auscultation  démontrait  dans  les  poumons  l'existence  d'une 
cotueslioii  intense.  Pouls  128,  T.  38“,7,  R.  44.  Prescriptions: 
■Vésicatoire  à  la  région  précordiale.  11  y  avait  un  peu  de  diar¬ 
rhée,  ce  qui  détourna  de  l’idée  d’agir  de  suite  sur  le  tube 
digestif. 

Soi  .  La  journée  a  été  mauvaise  :  toux  fréquente,  crachats 
muqueux  striés  de  sang;  la  position  assise  est  seule  possible, 
la  malade  se  sent  étouffer  dès  qu’elle  tente  de,  se  coucher. 

Le  frémissement  précordiala  disparu  presque  complètement, 
R.  40;  P.  132;  T.  38", 7.  ïO  ventouses  sèches. 

iZ  février.  P.  120;  T.  37»,8-  R.  40.  Soir.  P.  132  ;  T.  38^4;  R.  48. 

Ce  jour-là,  elle  î4  f  .trier,  les  phénomènes  varient  peu;  la 
stase  pulmonaire  s’accuse  de  plus  en  plus;  il  existe  un  léger 
épanchement.  L’anorexie  est  complète;  la  voix  est  entrecou¬ 
pée,  le  pouls  faiblit  tout  en  restant  régulier.  L’orthopnée  per¬ 
siste.  P.  124;  R.  40  Prescr  :  Calomel  Ü.oO  avec  P.  de  digitale 
0,10,  en  B  paquets  ;  un  toutes  les  3  heures. 

Soir.  La  gène  de  la  res|dralion  est  telle  que  le  moindre 
mouvement  amène  des  menaces  de  suffocalion.  P.  irs  ;  R.  48. 

‘là  février.  Même  état  ;  même  bruit  de  rouet  à  l'auscultation 
du  cœur  ;  pouls  très  fcible,  à  132;  pas  d'œdème  ni  rie  cyanose  ; 
toujours  crachats  striés  de  sang.  Les  poudres  que  la  malade 
continue  de  prendre  produisent  des  évacuations  copieuses. 
La  malade  a  eu  avant  la  visite  un  vomissement  bilieux. 

Ouctior.s  mercurielles  sur  la  région  précordiale,  sinapismes, 
houlllon-potage. 

Soir.  Nausées  dans  la  journée  mais  pas  rie  vomissements;  le 
souffle  parait  plus  rude.  P.  130  ;  R.  00  ;  T.  3':«,6. 

février.  Signes  d’épanchumeiit  abondant  aux  deux  bases, 
r&les  fins  aux  soinmets.  Bouffissure  de  la  face.  Les  fricuons 
mercurielles cuu-e.it  de  la  douleur.  P.  132.  Deux  verres  d'eau 
dsSedlitz  le  malin  et  deux  le  soir.  Julej)  avec  bi-carbonate  de 
soude  1  gr.  et  teinture  de  digitale  1  gr. 

Soir.  Anxiété  extrême  ,  lèvres  cyaimst-es.  sueur  froide  ;  re¬ 
froidissement  des  extrémiiés,  mort  à  J  heures  et  demie. 

Autopsih,  le  28  février.  Epanchement  séreux  considérable 
dans  les  deux  plèvies;  poumons  atélectasiés,  carnifiés  dans 
leur  partie  infériture  par  suite  delà  compression  ,  conges- 
tiomés  dans  leur  partie  supérieure.  Fuie  et  reins  modérément 
hyperéniiés. 

Pas  de  liquide  dans  le  ymcardc,  pas  de  fausses  membranes. 
Cœur  un  peu  augmenté  de  volume.  Le  ventricule  gauche  est 
vide  de  sang  ;  valvule  mitrale  un  peu  rouge  cl  épaissie  sur  son 
bord  libre.  Orifice  aortii[ue  :  la  valvule  sigmoïde  gauche  est 
saine,  la  valvule  postérieure,  fortement  tendue  trausversale- 
menl  est  saine  dans  sou  tiers  supérieur;  dans  le  reste  de  sou 
étendue  eût;  forme  une  saillie  convexe  tournée  vers  la  cavité 
veutriculuire,  recouverte  de  végéialions  lougeâtres.  Ces  lé¬ 
sions  s’éiendeut  sur  la  cloison  interventriculaire  sous  forme 
d’un  c"oissanl  dépassant  par  en  bas  le  bord  adhérent  de  la  val 
vule  de  plus  d’un  centimètro  et  par  ses  extrémités  empiétant 
un  peu  sur  les  valvules  gauche,  et  surtout  droite.  Au  point 
do  jonction  des  va'ivules  postericuie  et  droite  se  voit  unorifice 
arrondi  de  3  rnillim.  de  diamètre  environ  pur  lequel  un  slyiet 
pénèiiecans  lesculs-de-sucs  de  ces  deux  valvules.  Le  fond  du 
cul-de-sac  de  la  valvule  postérieure  est  transformé  en  une 
ouverture  elliptique  par  où  le  regard  pénètre  dans  une  ca¬ 
vité  anfractueuse  pouvant  loger  aisément  une  noix  et  formée 
aux  dépens  de  la  cloison  intervealriculaire  dédoublée;  une 
rainure  que  l’on  observe  au  fond  de  la  cavité  anévrysmale 
montre  que  le  dédoub.emcnt  u’eluit  pfoboaieuieul.pas  encore 
ariété  au  momeut  de  la  aïott. 


La  paroi  de  celle  poche,  inégale  et  végétante  en  avant  et  du 
côté  du  ventricule  gauche  est  plus  lésée  dans  la  portion  qui 
correspond  au  ventricule  droit.  Elle  est  constituée  à  droite  par 
des  fibres  musculaires  dans  toute  son  étendue  ;  à  gauche,  par 
a  valvule  sigmo'ide  en  haut,  des  fibres  musculaires  eu  faible 
épaisseur  en  bas,  dans  une  hauteur  de  12  rnillim.  environ,  et 
la  [mroi  qui  correspond  an  ventricule  droit  présente  une  o  u 
verlure  considérable,  laissant  passer  la  pulpe  du  petit  doigt, 
arrondie  à  bonis  déchiriuetés  et  rebroussés  vers  la  cavité  du 
ventricule.  Cette  perforation  est  située  sur  la  partie  supé¬ 
rieure  de  l’éperon  qui  sépare  la  région  pulmonaire  de  la  ré¬ 
gion  auriculaire  du  cœur  droit. 

Une  large  communication  est  ainsi  établie  entre  la  cavité 
aortique  et  la  cavité  du  ventricule;  ce  qui  expliquelepelit  cro¬ 
chet  d'insuffisance  du  tracé  sphygmographique. 

En  outre,  si  l’on  soulève  la  valve  de  la  tricuspide,  située  à 
1  centimètre  en  arrière  de  l’orifice  anormal,  ou  aperçoit  un  ma¬ 
melon  rougeâtre,  recouvert  de  végétations,  de  8  millimètres  de 
diamètre,  saillant  dans  la  cavité  ventriculaire  immédiatement 
au-dessous  du  bord  adhérent  de  la  iricu.spide.  Ce  mamelon 
corespond  à  un  diverticulum  de  la  cavité  anévrysmale  et  n’eût 
certainement  pas  lardé  à  se  rompre  et  à  établir  de  la  sorte  une 
seconde  voie  de  communication. 

Les  valvules  sigmoïdes  pulmonaires  et  la  tricuspide  étaient 
saines,  les  cavités  droites  ne  contenaient  que  du  sang  dif- 
fluenl;  à  peine  un  petit  caillot  sans  signification  dans  l’artère 
pulmonaire.  L’aorte  jusqu'au  niveau  de  la  crosse  ne  présen¬ 
tait  pas  de  plaque  athéromateuse. 

M.  CoRxiL.  J'ai  présenté  en  18i54  à  la  Société  un  fait  analo¬ 
gue  qui  figure  dans  les  bulletins  sous  le  titre  impropre  d’A^/i- 
docardtle  ulcéreuse.  C’éluit  eu  réalité  un  anévrj'sme  valvulaire 
qui  faisait,  comme  dans  le  cas  actuel,  communiquer  l'aorte 
avec  le  ventricule  droit. 

M.  IIoiiOLLE.  J'ai  présenté  l’année  dernière  un  fait  semblable 
observé  chez  un  enfant  de  3  ans  et  demi.  L'anévrysme  s’ou¬ 
vrait  à  la  fois  dans  le  ventricule  droit  et  dans  le  ventricule 
gauche;  mais  le  petit  malade,  outre  les  signes  de  l’anévrysme, 
avait  présenté  des  symptômes  généraux  graves  :  il  existait 
aussi  une  msiiingite  cérébro-spinale. 

M.  l’ARROT.  Il  est  bien  rare  que  les  anévrysmes  valvulaires 
aient  une  marche  aussi  rapide  et  que  la  mort  survienue  aussi 
promplemeul  que  dans  le  cas  actuel.  R  est  uu  autre  point  de 
l’observation  sur  lequel  je  désire  appeler  ratleulion.  M.  le 
!)réseiilateitr  nous  a  dit  que  l’on  avait  conslalé  un  bruit  de 
soiifûe  continu  avec  renfüicemeiil  au  premier  temps.  Ce  fait 
me  surprend;  car.  ou  moment  de  la  contraction  artérielle,  il 
devait  y  avoir  reflux  du  sang  de  l'aorte  dans  le  veutiicule 
droit,  et  suivant  toute  probabilité,  c’est  au  niveau  de  l’orifice 
de  coinmuuicaliou  que  se  produisait  le  bruit  de  souffle.  Dès 
lors  il  Semble  bien  éiounaut  que  le  renforcement  ait  existé 
au  premier  tl  nou  au  deuxiirae  temps. 

M.  CoRNiL.  Je  crois  que  i'ou  peut,  au  point  de  vue  des 
symptômes,  rapprocher  le  fait  actuel  des  cas  de  communica¬ 
tion  des  ventricules  :  au  moment  delà  systole  cardiaque,  le 
sang  passait  du  ventricule  droit  dans  l'aorte,  et  devait,  à  ce 
moment,  c  est-à-dire  au  premier  temps,  produire  un  bruit  de 
souffle. 

M.  Parrot.  L'examen  delà  perforation  et  des  rapports  qu’elle 
affecte  avec  les  valvules  sigmoïdes  n’est  pas  favorable  à  cette 
interprétation. 

M.  Charcot.  Le  renforcement  du  souffle  au  premier  temps 
parait  siiifisamment  expliqué  par  l’étal  de  l’o.  itîce  aortique 
qui  est  rétréci  et  présente  des  rugosités. 

M.  Tr-;lat.  Il  me  parait  plus  rationnel  de  placer  Is  renforce¬ 
ment  au  premier  temps. 

M.  Carville.  C’est  du  reste  ce  que  l’observation  a  fait  cons¬ 
tater,  en  dehors  de  toute  explication  hypothétique. 

6.  K.'KCUire  sus-malléfl!,.Ire,  par  M.  Moizard.  iuterae  déS  Wpitaux. 

Cette  fracture  produite  dans  une  chûte  du  deuxième  étage 
estuii  type  de  fracture  sus  malléolaire,  mais  ne  présente  du 
reste  rien  de  particulier.  Le  diaguoslic  précis  avait  pu  être 
posé  pendant  lu  vie. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 
Séance  dti  3  juin  1S7L  —  Présidence  de  M.  Perrin. 

K.  Tillaüx  lit  une  note  sur  la  grenouilletle  aiguë.  Il  avait 
jusTu’iei,  admis  pour  l'expliquer,  Tobiitératioii  des  couJuits 
des  glandes  sublinguales  ei  l'accuinulaiion  du  liquide  dans 
celles-ci;  mais  cette  explication  est  loin  de  suffire  à  ces  gre- 
nouilleltes  qui  surviennent  subiiemeut.  M.  Tillaux  a  vu  un 
homme  qui  s'était  couché  sans  le  moindre  malaise  à  10  b.  du 
soir;  à  3  h.  du  inaiiu  il  se  réveille  avec  une  grosse  tumeur 
sous  la  langue.  Une  femme  en  descendant  un  escalier,  une 
autre  au  coin  de  son  feu  éprouvent  le  même  accident.  Ces  tu¬ 
meurs  sont  enkystées  et  contiennent  un  liquide  clair  et  filant, 
fort  analogue  à  la  salive.  M.  Mébu  qui  Tu  aua  yséne  s’est  pas 
prononcé  sur  sa  nature.  Des  auienrs  ont  admis  que  cette  gre- 
nouillette  était  produite  par  la  di’ataiion  exagér  e  du  canal  de 
Whanon;  mais  ce  canal  est  loin  d’étre  aussi  dilatable  ainsi  que 
M.  Tillaux  s'en  est  assuré  par  l’expérimentation  directe.  Il  l'a 
injecté  et  iusulüé  à  une  forte  pression  :  il  a  acquis  tout  au 
plus  le  volume  d'une  plume  de  corbeau,  et  la  pression 
augmenlont,  il  s’ctt  bri-'^é.  Mais  il  existe  dans  le  voisinage  de 
ce  canal  une  cavité  caj.able  de  recevoir  une  certaine  quantité 
de  liquide;  c’est  la  séreuse  indiquée  par  Fleiclunann  en  1841 
et  que  M.  Sappe3'  dit  n’avoir  pu  rencontrer.  M.  Tillaux  met 
sous  les  yeux  de  la  Société  deux  pièces  où  celle  synoviale  est 
très-visible.  E  le  est  triangulaire,  située  entre  le  frein  et  le 
génioglosse  qu’elle  pénètre  dans  une  profondeur  d’environ 
27  miii.  Le  canal  dcTUbarton  n’en  est  séparé  que  par  une  mem¬ 
brane  fort  mire.  Il  suffirait  -loue  de  l'ouverture  dece  conduit 
dans  celle  cavité,  pour  que  la  grenouilletle  se  produisit, 
mais  le  canal  de  T\Tiurlon  est  très-résistant  ;  il  faudrait  donc 
aussi  admettre,  eu  inêmj  temps,  que  l’obstruction  empèi  he 
l’jcou.rmeul  du  liquide,  l’altération  des  parois  qui  permettrait 
la  rupture. 

M.  Dolbeau  trouve  que  la  théorie  de  M.  Tillaux  ne  donue 
pas  une  explication  sudisante  de  certaines  formes  degrenouil- 
lette  subite.  Ainsi  M  Dolbeau  a  vu,  il  y  a  4  ans,  une  dame 
prise  de  suffocation  à  la  suite  d’une  tuméfaction  soudaine  du 
plancher  de  la  bouche;  la  résolution  s’est  opérée  d’elle-mème, 
mais  la  malade  a  succombé  peu  de  temps  après  à  une  cou- 
gestion  pulmonaire.  Un  fort  de  la  halle  se  présente  avec  un 
renversemeiil  de  la  langue  sous  laquelle  on  voit  une  grosse 
tumeur.  Le  canal  do  Wharlon  est  libre.  La  tuméfaction  ilis- 
pariit  rapidement,  mais  il  se  ferma  un  petit  ah  ès  sous-mu¬ 
queux.  La  manière  de  voir  de  M.  Tillaux  n’exp.ique  pas  cette 
disparition  spontanée  de  la  tumeur. 

M.  Düplay  u’adniel  pas  que  le  liquide  de  la  grenouilletle 
soit  toujours  analogue  à  la  salive  ;  mais  plutôt  à  cemi  d’un 
œdème  muqueux  Celle  tumeur  n'est  pas  non  plus  toujours 
enkystée.  M.  Duplay  cite  des  obsarvadons  où  le  canal  de 
Wharnn  était  foil  dilaté  et  consliiutiit  ui.e  véii  ablegrenou.il- 
lette.  Aussi  M.  ïilUmx  aurait  dû  opérer  sur  un  canal  malade 
pour  s'assurer  de  son  degré  de  dil.Uabiülé. 

M.  Lefortui  recoanail  pas  uue  séi..use  dans  l’excavation 
située  au  dessous  de  la  langue. 

iM.  I11.L.ACX  a  examiné  histologiquement  la  membrane  qui 
tapisse  celte  cavité  :  elle  présente  tou-  les  éléments  d’une  sé¬ 
reuse.  Sou  principal  butda.is  celte  communicutioua  été  de  dé¬ 
montrer  l’existence  de  celle  ruembraae  et  il  lui  semble 
pouvoir  expliquer  avec  elle  cerlaius  cas  de  greuouilleUe  te¬ 
nant  au  liquide  où  il  a  déjà  fait  remarquer  qu’oa  n’élail  pas 
fixé  sur  sa  nature.  Dausl*  scas  rapportés  [lar  M.  Dobleau,  il  ne 
s'agissait  pus  dû  ces  tumeurs  dont  M.  Tillaux  veut  jiarler. 
I/explicatiou  qu’il  présente,  ne  s’applique  qu’à  cesgreuouii- 
lettes  enkystées,  subites  et  eonleuaul  un  liquide  clair  et 
filant. 

M.  Panas  perle  des  résultats  éloignés  de  l’ovariotomie.  Il  y 
a  des  tumeurs  ovariques  qui  ne  deuaieiit  pas  être  opérées , 
car  elles  peuvent  se  reproduire  et  même  se  généialiser.  Une 
femme  opérée  en  IS71  est  fort  hieu  guérie  de  sou  opération  ; 
peudanl  dix-huit  moiselle  Jooii  de  lu  santé  la  plus  pai faite. 
Puis  elle  déiiérit  brusquement,  et  revii^nl  à  fhôpiial  dans  le 
plus  mauvais  état.  Le  si-’go  lie  l’opération  u’offre  riaii  doiiar- 
ticulier;  mais  tous  les  ganglions  do  l’aiae,  les  mamelles,  et 
même  ko  vertèbres  sont  envahis  par  des  cancers.  Cependant 


la  tumeur  enlevée  ressemblait  bien  à  un  kyste  ordinaire. 
L’aimée  dernière,  une  femme  vient  à  son  service  avec  un 
kyste  miiltiloculaire  qui  l’ouruit  à  la  ponction  18  litres  de  liqui¬ 
de;  les  adhérences  éfaient  nombreuses,  et  Ton  sentait  sous  les 
parois  abdominales  quelques  masses  dures.  Le  loucher  indi¬ 
qua  uu  cancroïde  du  col.  M.  Pauos  refusa  de  l’opérer  ;  aujour¬ 
d'hui  cette  femme  présente  au  plus  haut  degré  la  cachexie 
cancéreuse.  L’orateur  admet  des  kv's  es  de  l’ovaire  à  marche 
lente  et  à  marche  rapide.  Ces  derniers  retentissent  rapide¬ 
ment  du  côté  du  péritoine,  il  y  a  épanchcinenl  de  liquide, 
circoustance  qui  empè.-he,  il  est  vrai,  la  formaiiou  d’adhé¬ 
rence,  et  qui  facilite  beaucoup  l’opération.  Mais  ces  kystes 
proseiitenl  un  grand  danger  à  être  opérés.  Ils  contiennent  uu 
liquide  glaireux  qui  peut  aller  jusqu’à  la  com-istai-ce  géla- 
tiueufe.  Dernièrement  M.  Panas  a  opéré  uu  de  ces  kystes  ; 
mais  il  était  déhiscent  et  le  liquide  kystique  était  tombé  eu 
qiartie  dans  le  péri  oine.  La  malade  a  succombé  daus  la  nuit 
à  une  péritonite  suraiguë. 

M.  Verneuil  cite  le  cas  d’une  femme  très-bien  portante  en 
apqiareuce  qui  portait  une  tumeur  daus  le  ventre.  H  pratique 

uue  ponciiou  exploratrice  .  r  ij  dov.«  jo„rt=  oi  demi 

après  Topératiou.  Le  kyste  était  multiloculaire;  le  foie,  la  rate, 
les  parois  iulisliiiales  étaient  envahis  par  des  tumeurs  cancé¬ 
reuses. 

M.  Th.  Anger  présente  unejeuue  fille  opérée  d’ime  tumeur 
abdominale.  I.  B, 


REVUE  CHIRURGICALE 

ï.  I>f  lu  coiïscrvatioii  «es  iiicmbics  et  des  b.'es.scs  par  le 
pua^euicut  oiiulé,  par  M.  Heuvet,  iateree  des  hôpitaux. 

II  La  ti  uelséoîoiiîic  par  le  gaUano.eautt  re.  4  la  Société  de  chi¬ 
rurgie.  —  Mémoire  de  M.  Krishaber.  —  Discussiou  :  MM.  Veraeùil, 
TiUaux,  etc. 

III.  StpticcJiiie  aiguë  à  foi-iue  gaîigréacu.se,  par  M.  le  D'' Terhil- 

LO.x.  (h  midecine,  1874;. 

IV.  De  la  ecloralinti  bleue  ('eu  üiiges  à  pan-enieiit,  par  M. 

Longuet.  [Archints  de  médecine). 

Y.  Pa'.hologie  t  xteruc  de  EU  11...  et  IS.  lay.  —  Maladies  de  la 
honchr.  Tome  IV,  fascicules.  G-  Masson,  éditeur. 

VI.  E'ôaunls  de  n.édeciüc  opératotic,  par  M.  Dubrceil.  — 

Fascicule  1  .  Savy,  éditeur. 

VII  Kcelicrclics  rua.oii.lqiie  .  et .  xpéi-inu  iitales  sur  les  frac- 
ttu-es  du  eràiie,  par  le  Dr.  Fclizet  Delahayc,  éditeur  (Suite). 

II.  — M.leDr  Krishaber,  daus  son  mémoire,  fait  une  esquisse 
raiiide  de  l'histoire  du  galvauo-cautère  appliqué  à  la  trachéo¬ 
tomie.  M.  le  professeur  Veriieuil  est  le  premier  qui  ait  publié 
des  observations  de  trachéotomie  par  le  gatvaiio-cuutère.  C’est 
le  2  !  avril  1873,  (pi’il  communiqua  à  l’Académie  de  Médecine 
les  cinq  opérations  couronnées  de  succès  quil  avait  eu  Toc- 
casiou  de  pratiquer  chez  l'adulte. 

L’essai  de  Von  Browns  eu  Allemagne,  et  celui  d’Amussateu 
France  ii’avaieut  [las  môme  été  publies.  M.  Venieuil  est  doue  le 
créateur  de  la  nouvelle  méthode. 

Depuis,  Yollolini  a  fait  une  trachéotomie  selon  les  procédés 
indiqués  par  le  chirurgien  français.  Cesl  là  que  doivent 
prendre  rang  les  deux  observations  que  M.  le  Dr.  Krishaber 
a  exposées  devant  la  Société  de  Chirurgie. 

Dans  la  première  il  s'agit  d’un  homme  de  4‘1  ans  aj’ant  des 
végétations  muliiples  du  larynx  et  de  la  trachée  et  ayant  une 
dyspnée  considérable.  La  sectiou  des  tissus  et  des  anneaux 
de  la  trachée  fut  faite  avec  le  couteau  galvanique  de  M.  Ver- 
iieuil.  Toiii  réussit  d’abord  à  merveille,  mais  il  survint  quel¬ 
ques  heures  après  une  abondaute  hémorrhagie. 

Le  second  malade  opéré  par  M.  Krishaber  était  en  proie  de¬ 
puis  quelques  jours  à  des  troubles  respiratoires  causés  par 
uue  tumeur  iiitra-laiyngée.  Dans  le  butd  éviter  les  ditûcuités 
d'uue  op.éra  ion  au  bistouri  sur  sou  malade  dont  le  cou  était 
très-court,  les piexus  veineux  très-développés  et  la  trachée 
o.'Sifiée,  le  chirurgien  se  résolut  àprati  iuer  la  irachéotomio. 
Il  opéra,  dit-il,  avec  toute  la  ieuteur  désiralrle,  maiuleuaut sou 
auso  coupaute  au  rouge  sombre;  uue  hémorrhagie  abondaute 
so  tuauil’esia.  La  ligaiuie  appliquée  sur  les  tissus  carbonisés 
céda;  il  dut  saisir  ks  tissus  eu  messe  entre  les  dents  d’une 
pince  à  verrou.  L’us^-ùyxk  étant  iuiuijneute,  il  ouvrit  la  ira- 
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chée  d’un  seul  coup  avec  un  bistouri  et  le  malade  respira  lar¬ 
gement. 

Telles  sont,  en  abrégé,  les  deux  observations  très-instruc¬ 
tives  de  M.  Krisbaber.il  se  montre,  dans  les  considérations  qui 
suivent,  partisan  très-modéré  de  la  trachéotomie  par  le  gal- 
vano-cautère  comme  méthode  générale.  Cette  méthode  ne 
prévient  pas  toujours,  d’après  lui,  l'hémorrhagie  immédiate, 
puisque  dans  ses  deux  cas  et  dans  celui  de  Voltolini,  on  eut  a 
remédier  à  cet  accident.  Il  parait  aussi  redouter  l’hémorrhagie 
consécutive.  Toutefois,  il  faut  distinguer  les  individus  qui  ont 
le  cou  très-court,  et  ceux  chez  lesquels  il  est  allongé.  Pour 
les  seconds,  le  bistouri  est  un  procédé  suffisant  et  expéditif. 
Chez  les  premiers  il  faut  aller  chercher  la  trachée  dans  la  fos¬ 
sette  sus-sternale,  où  elle  est  recouverte  de  veines  nombreu¬ 
ses  et  dilatées  ;  on  coupe  tout  ce  que  l’on  rencontre  jusqu’à  la 
trachée  avec  le  bistouri,  car  il  est  impossible  d'y  rien  distinguer. 
Le  galvano-cautère,  s’il  produit  seulement  l’hémostasie,  pour¬ 
rait  être  utilisé  dans  ces  circonstances. 

Il  pense,  en  thèse  générale,  que  la  néeessité  de  pratiquer 
la  trachéotomie  sur  l’adulte  se  présente  sous  des  aspects  très- 
variés,  que  les  exigences  de  ch  a  Tl  O  punionUor  doivcut 

avant  tout  être  prises  en  considération  et  qu’il  ne  sera  jamais 
possible  d’indiquer  une  méthode  unique,  et  un  procédé  opé¬ 
ratoire  unique,  trouvant  une  application  g:énérale. 

Depuis  celte  communication  de  M.  Krishaber,  M.  Tillaux 
a  eu  l’occasion  de  pratiquer  une  trachéotomie  par  le  galvano- 
cautère.  Il  a  raconté  longuement  l’observation  de  son  opéra¬ 
tion  à  la  société  de  chirurgie.  Le  malade  était  atteint  d’un 
épithéliona  de  l’épiglotte,  et  l’asphyxie,  par  suite  des  progrès 
de  la  tumeur,  augmentait  chaque  jour;  le  danger  devenant 
de  plus  en  plus  imminent,  M.  Tillaux  se  décida  à  faire  une 
opération  palliative,  qui  empêchât  son  malade  de  mourir  d’un 
accident,  et  prolongeât  ses  jours  aussi  longtemps  que  possible. 

Il  choisit  la  méthode  galvano-caustique,  afin  d’éviter  toute 
perte  de  sang.  Il  incisa  lentement,  couche  par  couche  sur  la 
ligne  médiane,  puis  arrivé  sur  les  cerceaux  de  la  trachée,  il 
poncticnna  avec  le  cautère  plus  fortement  chauffé,  puis  agran¬ 
dit  l’ouverture  en  haut  et  en  bas.  On  n’entendit  pas,  à  ce  mo¬ 
ment,  le  gargouillement  qui  s;  produit  toujours  dans  la  tra¬ 
chéotomie  avec  le  bistouri.  C’est  que  le  malade  n’avait  pas 
perdu  une  goutte  de  sang,  f.es  assistants  furent  avertis  que 
la  trachée  était  ouverte  eu  vojmnt  une  colonne  de  fumée  sor¬ 
tir  par  le  nez  et  par  la  houche  de  l’opéré . 

Il  n'y  eut  aucun  symptôme  d’asphixie.  L’opération  avait 
duré  sept  minutes.  .M .  Tiliaux  recommande  avec  M.  Verueuil 
d’opérer  très-lentement,  avec  un  cautère  aussi  peu  chauffé 
que  possib'e,  et  avec  Bœckel,  de  comprimer  les  tissus  avec  le 
couteau  galvanique  en  même  temps  qu’on  les  incise.  On 
aplatit  par  ce  moyen  les  parois  des  vaisseaux  et  on  les  accolle 
de  telle  sorte  que  l’hémorrhagie  primitive  ne  saurait  avoir 
lieu.  Parmi  les  accidents  consécutifs,  nous  devons  signaler 
une  légère  hémorrhagie,  et  une  escharre  un  peu  étendue,  due 
sans  doute  au  rayonnement.  Le  malade  vécut  plusieurs  se¬ 
maines  après  l’opération,  et  mourut  d’une  pleurésie. 

DI.—  A  la  suite  d’un  traumatisme  plus  ou  moins  étendu,  un 
blessé  est  pris  d’une  sensation  de  douleur  et  de  tension  au  ni¬ 
veau  de  la  plaie  et  très-souvent  d’un  état  d’inquiétude  parti¬ 
culier.  La  peau  est  tendue  et  offre  une  teinte  bronzée  ;  le  tissu 
est  fortement  œdématié  ;  le  gonflement  s’étend  rapidement 
jusqu’à  la  racine  du  membre  et  envahit  souvent  le  tronc  dans 
une  grande  étendue.  En  même  temps,  des  gaz  infiltrent  la 
peau  et  produisent  un  gargouillement,  un  véritable  bouil¬ 
lonnement  qu’on  perçoit  au  stéthoscope.  En  percutant , 
on  obtient  une  sonorité  profonde.  La  peau  se  recouvre  de  pe¬ 
tites  phlyctènes  remplies  d’une  sérosité  noirâtre.  La  plaie 
grisâtre ,  gangréneuse ,  secrète  un  liquide  roussâtre  mé¬ 
langé  de  gaz.  Pendant  tout  ce  temps  le  malade  reste  dans  un 
état  de  torpeur,  mais  n’a  ni  frisson,  ni  malaise  particulier.  La 
température  monte  à  39“  ou  40o,  le  pouls  atteint  140  à  1ü0  pul¬ 
sations.  l.a  soif  est  vive,  mais  le  malade  n’accuse  aucune  souf¬ 
france.  La  mort  survient  souvent  eu  douze  heures,  quelquefois 
quarante  huit  heures  ou  même  huit  jours  à  partir  du  trauma¬ 
tisme.  La  fatigue,  l’encombrement,  les  plaies  par  arme  à  feu 
accompagnées  de  grandes  lésions  osseuses,  l’alcoolisme  sem¬ 


blent  être  les  causes  les  plus  fréquentes  de  cette  affectio 
terrible. 

M.  Terrilllon,  a  eu  l’occasion  de  voir  plusieurs  cas  de  septi¬ 
cémie  aiguë  à  forme  gangreneuse,  et  c’est  d’après  ses  obser¬ 
vations  pendant  la  dernière  guerre,  qu’il  entrace  ce  tableau 
saisissant,  dont  nous  venons  de  signaler  les  principaux  traits. 
On  a  reconnu  du  reste  cette  terrible  complication  des  plaies 
que  Velpeau  désignait  sous  le  nom  d’érésipèle  bronzé  et  Chas- 
saignac  sous  celui  d’emphysème  gangréneux,  ou  d’intoxica¬ 
tion  traumatique.  Maisonneuve,  qui  se  préoccupait  surtout  de 
l’intoxicationrapidel’appelait  pneumohémie putride,  etPerrin. 
suivant  la  même  idée,  eu  fait  une  infection  putride  aiguë. 
M.  Terrillon  pense  que  les  symptômes  ont  la  plus  grande  ana¬ 
logie  avec  ceux  qui  se  montrent  chez  l’homme  pendant  la 
septicémie  aiguë.  L’œdème,  la  teinte  livide,  les  gaz  dans  le 
tissu  cellulaire  pendant  la  vie  et,  à  l’autopsie,  les  infiltrations 
sanguinolentes  sur  le  trajet  des  vaisseaux,  la  marche,  la  ter¬ 
minaison  rapide  indiquent  le  raprochement  le  plus  manifeste 
et  paraissent  dus  à  l'introduction  d’un  virus  inconnu. 

IV.  —  Ce  travail  renferme  des  recherche.s  consciencieuses  et 
patientes  qui  jettent  un  nouveau  jour  sur  le  point  si  controversé 
de  la  eninraiioa  bleue  dos  linges  à  pansement.  M.  Longuet 
n’est  pas  exclusif  dans  les  causes  qu’il  attribue  à  ce  phéno¬ 
mène  singulier.  Il  est  facile  de  s’en  convaincre  en  parcourant 
son  travail  dont  nous  donnons  des  conclusions. 

«  Il  faut  distinguer  trois  sortes  de  coloration  bleue  des  lin¬ 
ges  à  pansement  :  1“  Coloration  due  à  des  modifications  de  cer¬ 
taines  humeurs  (vraie  suppuration  bleue);  2o  Coloration  due 
à  des  champignons  (fausse  suppuration  bleue)  ;  3o  Coloration 
due  à  une  matière  inconnue  que  M.  Fordoz  désigne  sous  le  nom 
àQprocyanine.  »  M.  Longuet  a  observé  une  sorte  d’épidémie 
de  celle  dernière  forme  de  coloration  qu’il  appelle  cyanochrose 
dans  le  service  de  M.  Gosselin  en  1872.  Elle  y  était  caractérisée 
parles  particularités  suivantes:  elle  apparaissait  et  disparais¬ 
sait  brusquement  ;  elle  durait  un  temps  variable,  se  montrait 
sur  des  points  de  la  peau  où  il  y  avait  une  plaie  ou  même  dans 
des  parties  saines.  Elle  naissait  de  préférence  quand  l’atmos¬ 
phère,  humide  et  chaude,  contenait  de  l’ozone  et  par  les  temps 
d’orage.  Elle  fut  toujours  d’un  pronostic  très-favorable. 

V.  —  Pour  n’êlre  qu’un  traité  élémentaire,  ce  livre  n’en  n’est 
pas  moins  conçu  sur  un  plan  très-étendu.  Il  comprend,  en  effet, 
les  opérations  qui  se  pratiquent:  lo  sur  l’appareil  tégumentaire; 
2o  sur  l’appareil  circulatoire;  3»  sur  l’appareil  locomoteur;  4o 
sur  l’appareil  nerveux  et  ses  annexes,  les  organes  des  sens  : 
go  sur  l’appareil  respiratoire  ;  6o  sur  l’appareil  digestif;  7o  sur 
l’appareil  génito-urinaire  dans  les  deux  sexes.  Le  premier 
fascicule  seulement  est  publié  et  est  constitué  par  un  petit 
volume  in-8o  très-portatif  de  3.30  pages.  Des  figures  bien 
gravées  accompagnent  le  texte,  il  y  en  a  143  dans  cette  pre¬ 
mière  partie  qui  se  termine  aux  opérations  que  l’on  pratique 
sur  l’appareil  nerveux.  Les  nouveaux  procédés  de  ligature  des 
artères,  d’amputation  des  membres  et  de  résection  y  sont 
clairement  exposés.  Pourquoi  donc  l’auteur  quand  il  s’agit  de 
la  torsion  des  artères  néglige-t-il  les  noms  français  ?  Oubli  in¬ 
volontaire  sans  doute,  mais  regrettable  en  présence  des  résul- 
tatsobtenus  chaque  jour  même  pour  la  torsion  des  grosses  ar¬ 
tères  des  membres,  telle  queM.  Tillaux  la  pratique  avec  un 
succès  constant,  et  d'une  manière  si  facile  pour  tous.  Il  en  est 
de  même  à  propos  du  rôle  de  l’hypoglosse  dans  la  ligature 
des  carotides  à  la  région  sus-hytfidieune. 

Signalons  parmi  les  faits  nouveaux  dans  un  traité  de  méde¬ 
cine  opératoire  l’étude  de  la  transfusion  du  sang;  un  court 
chapitre  sur  l’emploi  du  galvano-cautère  ;  les  procédés  à  lam¬ 
beau  externe  pour  la  désarticulation  du  poignet  (Dubrueil), 
pour  la  désarticulation  des  cinq  orteils,  (Dubrueil)  les  pro¬ 
cédés  de  Marcellin  Duval  pour  le  Lisiranc  et  pour  les 
désarticulations  et  les  amputations  en  se  servant  uniquement 
du  bistouri;  le  procédé  de  Verneuil  pour  la  désarticulation 
sous-astragalieune  ;  le  procédé  de  Richet  pour  l’amputation 
de  l’avanl-bras;  les  procédés  de  résection  sous-périostée 
suivant  les  règles  tracées  par  Ollier,  etc.  etc. 

VL  —  Ce  fascicule  contient  la  fin  des  maladies  de  l’appareil 
de  la  vision,  dont  le  compte  rendu  sera  tait  dans  la  revue  d’o¬ 
culistique.  Il  comprend  en  outre  les  maladies  des  lèvres  et  le 
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commencement  des  maladies  des  joues.  Nous  attirerons  en 
particulier  l’attention  du  lecteur  sur  l’étude  si  complète  que 
M.  Duplay  a  faite  du  bec-de-lièvre,  sur  les  opérations  que  né¬ 
cessitent  cette  difformité,  et  enfin  sur  le  chapitre  des  restau¬ 
rations  des  lèvres. 

■VII.— Cette  thèse  contient  une  heureuse  innovation  :  l'applica¬ 
tion  de  la  photographie  aux  pièces  pathologiques.  Elle  renferme 
quinze  planches  photographiques  obtenues  par  l’héliographie. 
Ce  n’est  pas  là  son  seul  mérite;  les  faits  pathologiques, 
et  les  recherches  expérimentales  très  nombreuses  et  très-pa¬ 
tiemment  entreprises  par  l’auteur  en  font  une  œuvre  intéres¬ 
sante.  Chaque  variété  de  fracture  du  crâne  se  trouve 
expliquée  par  une  application  très-juste  des  lois  mécaniques. 
Il  est  impossible  de  donner  ici  une  analyse  suffisante  de  cette 
thèse,  mais  nous  avons  cru  devoir  la  signaler  comme  une 
étude  consciencieuse  de  la  question  si  controversée  du  mé¬ 
canisme  de  fractures  du  crâne.  H.  Duret. 
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médîeaîes,  par  le  docteur  P.  Garnier.  9*  aiinée,î873»  iu-S®  de  523pagei. 

Paris,  chez  Germer-Baillière. 

Le  volume  que  M.  Garniet  vient  de  faire  paraître  contient 
le  résumé  des  principaux  faits  médicaux  de  tous  genres  qui 
se  sont  produits  pendant  l’année  1873.  Parmi  ceux  que  nous 
avons  remarqués,  nous  citerons  dans  la  pathologie  générale, 
les  articles  sur  les  septicémies,  l'expectoration  albumineuse, 
la  pleurésie  aréolaire  et  enkystée,  par  M.  Moutard -Martin;  les 
fièvres,  et  en  particulier  la  fièvre  typho'ideet  la  fièvre  aptbeuse 
ou  cocotte;  les  études  de  M.  Charcot  et  de  ses  élèves  sur  les 
maladies  du  système  nerveux  et  sar  l’hystérie  ;  les  travaux  de 
MM.  Colin  et  Chauveau  sur  la  transmission  de  la  tuberculose 
par  les  voies  digestives. 

Dans  la  pathologie  chirurgicale,  les  articles  sur  l’opération 
curative  de  l’ozèue  ;  le  mal  perforant  du  pied;  l’extirpation  de 
la  glande  thyro'ide ;  les  greffes  conjonctivales;  la  résection  du 
CQCcyx  dans  l’anus  imperforé  ;VerueuiI}. 

Eu  thérapeutique,  nous  trouvons  parmi  les  plus  intéressants 
le  résumé  des  travaux  faits  sur  l'inefficacité  du  sulfate  de  qui¬ 
nine  comme  agent  obstétrical  excitant  ;  le  chloral  et  le  chlora- 
lum  ;  la  propylamine  et  la  triméthylamine  ;  le  seigle  ergoté. 

Dans  les  procédés  nouveaux,  nous  voyons  décrits  :  la  mé¬ 
thode  hémostatique  d’Esmarch  ;  l’aspiration  appliquée  au  trai¬ 
tement  de  la  dilatation  stomacale  ;  les  divers  modes  de  thora- 
cenlèse  et  leurs  indications.  Enfin,  divers  articles  sur  les 
accouchements,  la  démographie,  l'enseignement,  les  publica¬ 
tions  nouvelles,  etc.,  etc. 

L’auteur  nous  paraît  faire  des  efforts  sérieux  pour  mettre  son 
œuvre  de  plus  eu  plus  au  courant  de  la  science,  aussi  nous 
le  félicitons  sincèrement  pour  les  progrès  déjà  accomplis,  tout 
eu  l’engageant  à  chercher  à  faire  encore  mieux  à  l’avenir,  à 
consacrer,  par  exemple,  plus  de  place  aux  travaux  véritable- 
anent  originaux  et  à  passer  plus  brièvement  sur  des  sujets  plus 
ou  moins  rabattus.  Quoiqu'il  en  soit,  et  tel  qu’il  est,  sou  dic¬ 
tionnaire  peut  rendre  des  services.  G.  du  B. 


Chronique  des  hôpitaux. 

Mospice  dts  EnfmU  assütes.  -  M.  Pahrot,  Conférences  cliniques  tous 
les  dimanches  à  9  heures  et  demie. 

Hôpital  Lonrciae. —  M.  Alfred  Focrnier.  Conférences  cliniques  tous 
les  jeudis  à  9  heures  précises. 

Hôpital  de  la  ChariU.  —  Service  de  M.  Tbélat.  Opérations  le  mercredi. 
Salle  Sainte-Rose  :  n°  11,  autoplastie  de  la  joue  ;  n°  13,  périnéoraphie  ; 
n“  18,  brûlure  du  pied  droit.  —  Salle  Saint-Jeau;  n“  13,  hygroma  suppuré 
du  genou  ;  n"  11,  écrasement  du  gros  orteil  gauche,  appareil  en  gutta-per- 
clia  ;  n°  16,  phlegmon  du  bras  ;  u“  21,  plaie  de  jambe  périphlébite. 

Service  de  M.  Empis.  Salle  Saiut-Michel  :  n°  3,  fièvre  intermittente; 
n“  4,  rhumatisme  articulaire,  endocardite  ;  n‘'6,  ictère  catarrhal  ;  n°  9.  en¬ 
docardite  chronique,  bruits  de  piaulement  ;  ii“  18,  insuffisance  aortique  ; 

19,  tumeur  cérébrale;  n®  20,  tumeur  cérébrale.  —  Salle  Sainte-Marthe: 
o°  1 .  phlegmon  du  ligament  large,  côté  droit  ;  n°  1,  rhumatisme  articulaire 
aigu,  endocardite;  n*  11,  fièvre  typhoïde  adynamique,  pneumonie  double; 
a"  15,  kyste  de  l’ovaire  ;  n®  22,  granulie  ;  a®  23,  empoisonnement  par  le 
phosphore. 


Service  de  M .  Gosselin.  Clinique  chirurgicale  le  mardi,  jeudi  et  samedi. 
—  Opérations  le  jeudi. 

Hôpital  de  la  Pttid.  —  Clinique  chirurgicale  :  M.  le  prof.  Vernecil. 
Lundi,  mercredi,  vendredi. 

Clinique  médicale  ;  M.  le  prof.  Lasègue.  Mardi,  jeudi,  samedi. 

Chirurgie  :  Service  de  M.  le  D''  Laubé.  —  Salle  Saiut-Athanase  (pro¬ 
visoirement)  (F.)  :  17,  tumeur  abdominale  (?);  19.  tumeur  fibro-kystique  (?) 
de  Tutérus;  21,  tumeur  de  l’orbite. 

Salle  Saint-Gabriel  (H)  :  1,  nécrose  phosphorée;  4,  luxation  des  vertèbres 
cervicales;  6,  tumeur  de  la  fesse;  16,  pleurésie  traumatique;  18,  cancroïde 
des  lèvres;  27,  épanchement  sanguin  de  la  cuisse;  29,  obstruction  intestinale. 

Service  de  M.  Dujardix-Beaümetz.  —  Salle  Saint-Benjamin  :  5,  affec¬ 
tion  cardiaque;  16,  cirrhose;  19,  oblitération  artérielle  spontanée  du  membre 
supérieur  droit. 

Service  de  M.  Gallard,  —  Salle  du  Rosaire  ;  7  rhumatisme  généralisé; 
11,  grossesse  gémellaire;  19,  avortement  à  5  mois;  24,  pneumonie  caséeuse; 
36,  rhumatisme  généralisé  chronique;  37,  manie  aiguë  puerpérale. 

Service  de  M.  'Vulpian.  —  Salle  Sainte-Claire  -.  4,  hypochondrie;  5,  hys¬ 
térie;  27,  rhumatisme,  iasuffîsance  mitrale,  érythème  circiné. 

Salle  Saint-Raphaël:  2;  atrophie  musculaire  généralisée;  15,  endocardite; 
20,  goutte;  30,  rhumatisme,  endocardite. 

Service  deM.  Verneuil.  —  Salle  Saint-Louis  (II.)  :  31,  tumeur  blanche 
du  genou;  36,  fistules  urinaires;  37,  fistules  à  l’anus;  51,  fracture  de  jambe; 
52,  plaie  de  la  radiale;  54,  épanchement  purulent  de  la  poitrine;  57,  ané- 

Hôpital  Cothin.  —  Service  de  M.  BüCQuot.  — Salle  Saint-Jean  (H.)  : 
1,  tumeur  abdominale;  2,  fièvre  intermittente;  3,  albuminurie,  pneumouie  en 
résolution;  5,  sclérose  en  plaques;  5,  13,  pneumonie;  10,  albuminurie:  13, 
rhumatisme  aigu;  14,  affection  mitrale;  16,  hépatite  alcoolique;  17,  rhuma¬ 
tisme;  18,  pleurésie;  20,  cirrhose  hypertrophique  ;  22,  maladie  de  Bright;  23, 
affection  mitrale. 

Salle  Saint-Philippe  (F.)  :  3,  aphasie,  ramollissement  cérébral;  4,  broncho- 
pneumonie:  5,  tumeur  abdominale;  7,  pneumonie;  8.  lithiase  biliaire,  acci¬ 
dents  chroniques;  12,  abcès  de  la  fosse  iliaque;  15,  affection  mitrale;  21, 
cancer  de  l’estomac. 

Salle  Sainte-Marie  (F.)  :  1,  gomme  du  foie  et  du  palais;  2,  hématocèle  rétro- 
utérine;  5,  insuffisance  aortique;  6,  tumeuf  abdominale;  8,  rhumatisme  aigu. 

Hôpital  des  Cliniques.  —  Clinique  chirurgicale  :  M.  Bboca.  Lundi, 
vendredi.  — Hommes  :  11,  gommes  syphilitiques  multiples;  15,  épithélioma 
de  l’amygdale;  16,  conjonctivite  papuleuse;  20,  fracture  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  radius;  28,  iritis;  35,  épithélioma  de  '  la  verge.  — Femmes  :  9, 
fibrome  du  sein;  12,  cancer  généralisé;  13,  rachitisme;  1,  contracture  hysté¬ 
rique  du  membre  inférieur;  2,  perforation  du  voile  du  palais,  scrofule. 

EnseigîiemeJtf  medieai  libre. 

Cours  et  lerous  parti- .illèrcs  pour  les  examens  de  l’Ecole  de  pharmacie  et 
pour  le  concours  de  l'internat  en  pharmacie.  S’adresser  à  M.  E.  Dépassé,  de 
4  à  6  heures,  13,  rue  de  Dunkerque. 


Mortalité  a  Paris.  —  Population  1 ,831,792  habitants.  Pendant  la 
semaine  finissant  le  5  juin  1874,  on  a  constaté  858  décès,  savoir  :  va¬ 
riole,  1;  — rougeole,  19;  —  scarlatine.  1;  —  fièvre  typhoïde,  16  ;  — 
érysipèle,  8; —  bronchite  aiguë,  27  ;  —  pneumonie,  82;  —  dysseiiterie,  3; 

—  diarrhée  cholériforme  des  jeunes  enfants,  6; —  choléra  nostras,  ■;  —  an¬ 
gine  couenneuse,  4; —  croup,  2;  —  affections  puerpérales,  61  —  autres 
affections  aiguës,  253;  —  affections  chroniques,  339,  dont  133  dues  à  la 
phthisie  pulmonaire; — affections  chirurgicales,  49; —  causes  accidentelles,  40. 

Lyon.  —  Du  18  au  31  mai  1874,  (deux  semaines).  Décès  380.  savoir  : 
variole,  >;  —  scarlatine,  1; —  rougeole,  2;  —  érysipèle,  4;  —  fièvres  contiuues, 
fifl;  —  (typhoïde,  58;  —  muqueuse,  1  ;  catarrhale,  1  '  ;  —  maladies  du  cerveau,  50; 

—  angiao  coiionnpnco,  i,  oruup,  A,  -  Lroucnite  aigue,  al  ;  —  pneu¬ 
monie,  33  ;  —  pleurésie,  3;  —  phthisie,  47  ;  —  catarrhe  pulmonaire,  26; 

—  maladies  du  coeur,  27;  —  entérite,  diarrhée,  5;  —  dysseuterie,  >;  — 
cholérine,  ■;  —  choléra,  •;  —  affections  puerpérales,  4;  —  affections  chi¬ 
rurgicales,  28;  —  autres  maladies  aiguës,  23;  —  autres  maladies  chroni¬ 
ques,  44;  — •  causes  accidentelles,  4;  —  mort-nés,  29. 

Londres.  —  Population  :  3,400,701  habitants.  Décès  du  24  au  30  mai 
1874,  1,385,  savoir;  variole,  >;  — rougeole,  37; —  scarlatine,  26; — fièvre 
typhoïde,  21  ;  —  érysipèle,  8;  —  bronchite,  130  ;  —  pneumonie,  85;  — 
dyssenterie,  •;  —  diarrhée,  21;  — ■  choléra  nostras,  ■;  —  diphthérie,  3; 

—  croup,  10;  — coqueluche,  41. 

Concours.  —  Les  candidats  au  Bureau  central  (médecine),  ont  eu  à 
traiter  la  question  suivante  :  De  la  diphth(rie  en  gdnfral. 

Faculté  he  médecine  de  Paris.  —  M.  Laborde  (Jean-Baptiste-'Vincent), 
docteur  en  médecine,  est  nommé  préparateur  de  physio  logie  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris,  en  remplacement  de  M.  Muron,  décédé. 

Le  concours  pounleux  places  de  prosecteur — s’est  terminé  le  11  juin  par 
la  nomination  de  MM.  P.  Berger  et  Humbert. 

Nomination.  — Par  arrêté  préfectoral,  en  date  du  1®''  mai  1874,  M.  1» 
D'’  Peyron,  ex-interne  de  l’asile  public  d’aliénés  de  Marseille,  a  été  nommé 
directeur  de  la  maison  de  santé  de  Saiut-Remy-de-Provence.  {Gae.  des  hôp.) 
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LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


Faculté  de  mü"ECixe  de  Paiiis.  —  M.  Grim;.ux.  docteur  en  médecii-.c, 
Bgrttgé  piès  la  Facilité  (les  Sciences  de  Paris,  est  chargé  des  fonctions  de 
sous-directeur  du  laboratoire  de  chimie,  établi  près  ladite  Faculté,  en  rem- 
pla  einenl  de  M.  Gauthier,  oppe'é  à  d’autres  fonctions. 

Faculté  de  médecine.  —  MM.  les  étudiants  sont  prévenus  que  la  Fa¬ 
culté  dans  la  séance  du  jeudi  avril  a  décidé  que  les  examens  auraient  lieu 
jusqu’aux  épo  ,ues  suivantes  :  le  1"'  et  le  V  de  doctorat  jusqu’au  8  juin  ;  le 
S*  et  4^  jusqu'au  3u  juin.  —  Sont  exceptés  h  .=  étudiants  ajournés. 

Cours  de  technique  microscopir^-:':.  M.  G.  Hayem  :  mardi  et  jeudi  de  3  à 
4  heures  au  laboratoire  de  démonstration  de  l'école  pratique. 

CoNCOCnc,  d’aGRÉ(5atio.n.  — Le  Ministre  de  rinsti action  pallique,  des 
Cultes  et  des  iv  aux-.\rls.  vu  les  articles  lit  et  11  du  di'  .ret  du  22  août  1?3'; 
vu  le  statut  du  19  août  1837  sur  l'agrégation  des  Facultés  ;  vu  l'avis  du 
comité  consultatif;  arrête  : 

Art.  l'"'.  —  Il  est  ouvert  des  concours  pour  vingt  places  d’agrégés  sta¬ 
giaires  à  répartir  de  la  manière  suivante  entre  les  trois  Facultés  de  mé¬ 
decine  : 

t acuité  de  Paris  —  Section  des  sciences  anatomiques  et  physiologiques, 
2.  —  Section  des  sciences  physiques,  2.  — Section  de  médecine,  5.^ — 
Section  de  chirurgie  et  d'accouchements,  5. 

Faculté  de  Mont pellier .  —  Section  des  sciences  anatomiques  physiolo¬ 
giques,  1.  —  Section  de.s  sciences  physiques,  1.  —  Section  de  médecine,  2. 
—  Section  de  chirurgie  et  d'accuuchemcnts,  2. 

Faculté  de  Nancÿ.  —  Section  des  sciences  anatomiques  et  physiolog  - 
ques,2.  — Section  des  sciences  physiques,  2.  —  Section  de  médecine,  2. — 
Se.'tion  de  chirurgie  et  d’accouchements,  2. 

Ces  conrnurs  s'ouvriront  à  Parie,  savoir  :  le  5  décembre  prochain,  pour 
la  section  de  raé  lecine;  le  14  mars  1875,  pour  la  section  de  chirurgie  et 
d'accouchements;  te  14  novembre  1875,  pour  les  sections  des  sciences  ana¬ 
tomiques  et  des  sciences  physiques. 

Art.  2.  —  Les  candidats  s’inscriront  chacun  d’une  manière  spéciale  pour 
l’une  des  places  mises  en  concours  dans  chaque  Faculté.  Ils  peuvent  s  ins¬ 
crire  subsidiairement  pour  plusieurs  places  et  pour  plusieurs  Facultés. 

Art.  3.  —  M.  le  Vice-llecleur  de  l’Académie  de  Paris  et  M.M.  les 
Recteurs  des  Académies  de  .Montpellier  et  de  Nancy  sont  chargés,  chacun 
CB  ce  qui  le  concerne,  de  l'exécution  du  présent  arrêté. 

Vacances  médicales. — Ou  demande  un  médecin  à  Clastres  (.-Visne), 
ocalité  qui  en  est  dépourvue  et  qui  est  le  centre  d’un  certain  nombre  de 
communes  assez  importantes,  entre  antres  Jussy,  Montescourt,  où  il  y  a 
une  station  du  chemin  de  fer  du  Nord. 

Ecole  de  psarm-vcis  de  Nancy.  —  Par  décret  en  date  du  G’’  juin. 


IST4,  M.  Cauvet  (Philippe-Emilion-Luc-Dc3iré,\  docteur  en  médecine 
docteur  ès-sciences  naturelles  et  agrégé,  pharmacien  de  P'’  classe,  est 
nommé  professeur  d'histoire  naturelle  à  l’Ecole  supéiiaure  de  pharmacie  de 
Nancy. 

Muséum  d'iiistoire  naturelle.  —  P.’iysm/o/»'  générale.  —  M.  Cl. 
BcRNAnD  ouvrira  son  cours  le  samedi  13  juin  à  une  1  ea.-e.  Il  traitera  des 
phénomènes  de  la  vie  co  nmuns  aux  auimaux  et  a  ix  végét.ux  [Amphi¬ 
théâtre  d’er.atopii  ;  comparée,!. 


kVS  ET  P.EXSE1G\EME\TS  lllYERS 
La  vfc.  'C'.hîe  E;-,n  iN-  Botot  esl  le  seul  et  unique  dentifrice 
apprûvéc  par  l'Acadéniic  de  médenue  de  Paris.  Il  entre  dans  sa 
cüinposUiiiii  ei.zê  plantes  médicinales  macérant  pendant  plus 
d'une  année.  Cdle  eau  incomparable  raffermit  les  gencives  et 
leur  donne  la  fraicheur  et  la  force  pour  la  coaservatiou  des 
dents,  si  nécessaires  aux  fonctions  de  l’estomac. 

l.’tCmi  de  isoint  est  le  plus  efficace  de.s  denlifrice.s  ;  en  gar¬ 
garisme,  elle  esl  un  préservatif  puissant  conire  les  angines  et 
les  maux  de  gorge,  elle  active  et  facilite  uue  belle  dentition 
chez  !e.s  jeunes  enfants. 

Ou  obtient  la  plus  parfaite,  blancheur  des  dents  en  employant 
la  Poudin- »îei!tifrk-e  de  Uo;ot,  dont  la  base  principale  est  le 
quinquina  rouge.  Elle  est  composée  des  mêmes  plantes  et 
racines  médicinales  qui  enlrenl  dans  la  fabrication  de  l’Eau 
de  Boîot.  Ces  deux  produit.^,  alliés  ensemble,  forment  pour  les 
soins  de  la  bouche,  la  plus  précieuse  des  préparations. 

Eiilrepôt  général  :  229,  rue  Saint  Honoré. 

Vente  au  détail:  18,  Boulevard  des  llaliens. 

Dictionn.mre  encyclopédique  de.s  eciencee  méD'Calep,  publié  sons  la 
directiou  de  A  Deghambue.  Vient  de  paraître  la  G*  partie  du  l.  xv  de  la 
première  série.  11  contient  entre  autres  les  articles  snivants  :  Charbon 
(asphyxie  parle),  par  P.  Coulier;  —  Charlatanisme,  par  .4.  Chéreau;  — 
Chautreur.s,  chemins  de  1er,  par  Beaugrand;  —  Chéiloplastie,  par  Buuisson; 
—  Chéloïle,  cheveux,  par  Bazin, —  Cheveux  (anthropologie,',  par  E.  Daily; 
etc.,  etc.  Prix  du  volume  :  6  fr.  G.  Masson,  éditeur. 

_  Le  rfdaete.iir-nfrant  :  BoüRyF.vir j.k. 

VERSAILLES.  -  IMPRIMERIE  CERF  ET  FILS,  59,  Bt  E  DO  PLK.SSI». 


m  AU  PROTOCHLORUfLC  D£  PER  f 


Ces  préparations,  les  pins  rationnelle» 
les  plus  efficaces,  puisqu’il  est  niain- 
iiaut  prouvé  que  le  fer,  pour  être  assî- 
ilé.,  doit  être  transfonné  en  protnchln- 
l'ure  dans  l’estomac,  ne  produisent  pas 

H  t-AUREAT  PC  LU-NSTITUTBi— 

,  .«me  au  (,iu=  cuez  f  l  f  .  t  TST  et  14.  rue  UaciiM  i Parts)  Détail  dans  toutes  les  piarmaolea. 


OU  Docteur  RABUTDAU 


SIROP  JNTISCnRBUTIQUE  lOüO-FtRRE  DE  RIVIEkE! 

Combinaison  sîalU^  inlime  et  naturelle  de  l'iode  et  du  fer  avec  les  plantes  antiscorbutiques,  très-  | 
efficace  dans  les  alTeclioiiN  oltlnrotiqiics,  :  Chlorose,  Âne-  ^ 

mie,  Perte?  blanches,  Menstruation  irrï^gulière ,  etc  3  fr.  le  flacon.  —  Dépôt  à  U  pharmacie  g 
»l.  KIVIFRK.  68.  rue  de  U  Chaiissée-d'Antin,  Paris^ _ _ 1 


lACOMlXKXM  E  b’I  IIIXK 

djrafiérfUilsilï 'tt  w  ülné.  de  Poitiers.  Pépdt  rli 


AVIS  A  m.  LES  lÉDECmS 


Le  Bain  ou  sel  Pennés  est  actuellement  d. 
des  llscous.  L’expérimentation  la  plus  vviiéi 
prouvé  qnece  produit  est  un  reconstitu.-.n < 
des  plus  efficaces.  Veute  :  49,  rue 
I,  xue  de  Latrau,  Paris. 


Écoles  et 


CONSTIPATION 


Y  M  N  A  s  E 

>.  SOI.EIROL 


ISOLUTiON  COIRRE 


AD  CIILOllUYÜRÛ-l’lIÜSPIIATE  DE  Cn.tD.T 
SIROIP  et  Vl>^  ^ 


m 


iÜI 

lai 


POUR  SINAPISMES 

Adopté  par  les  Hôpitaux  de  Paris,  les  Ambalaneéê 


eit  Hôpitaux  miliiafre.s,  A,  . 
par  la  .Maiine  Frangaise  /I/7 — - 
et  par  la  Marine  Royale  '  ^ 


s  centrefactetus. 
Paris,  24.  Avenue  Victoria,  Paris, 

El  daas  toutes  les  pUarmacies  pour  le  iléiail. 


EnfâiiiU  ArrÊérés  ou  Ediois 


iltiKin  spécial»  d’Educaiion  »t  d»  Traitement,  fondé»  en  1847.  Rue  Bent»rade,  7,  4 GentUly  (Seine.)  |  PGeseufa'“».Dépct  ph‘*CLBHET,15i,r.MOQtHiaitr* 


■rjenin  de  Wnvue.  3  .r  leflae. 


..tvn.™  lll'lj|||EÏOiE«lMlljE 

23e  L-JEMOIIVE  &  O.^rtTtE 

Chaque  pain  contenant  une  cuillerée  d’IIuile  de  Foie  de  Morue.  —  Ce  pain, 
sans  odeur  ni  saveur,  est  supporté  par  les  malades  les  plus  délicats. 

Dépôt  central  :  CllloVlîlEoï»,  pharmacien,  21,  Faubonrg-Montmartre.  [ 
a  Sur  commande,  distribution  à  domicile  et  envois  en  jprotince. 


PII.ULESaoLACTATE  de  FED  m  CHASSAIXG 

Ces  pilules  ont  sur  toutes  les  autres  prt^parations  ferruîîiûeuses  connues  l’immense  avanitge  d’éviter,  d’une  façon 
absolue,  la  couslipaiion  et  d’ôlre  paif-uieuit'ul  assimilables. 

CROQUETTES  ALIMENTAIRES  AU  QUINQUINA  DE  CHASSAING 


OAÇAO  de  Chassaing. 


aïNIMENT  NATINI,  préparé  sous  la  surveillance  de  M.  Chassaunu 

Les  résultats  obtenus,  soit  dans  les  hôpitaux,  soit  dans  la  clientèle  de  ville,  ont  sufflsümmeni  démontré  relûcacité 
B  ce  linimeut  daiis^les  doiilrîir?*  rluiiii:sH«JïnaU***  et  dans  la  soultr.  Son  succès  n'a  pas  été  moins  grand 


CACHETS  MÉDICÂIYIENTEUX  ÜI^OUSIN 

®PROCéoÉ  BREVETÉ  POUR  ie75  S.  G.  D.  G-  /•‘•’CÎ'S. 

P.4R1^,  rue  i!l.A:%l'l3F  jHsiee  i!e  l;«  Trinité' 

Hximsittan  nwt.-ieUt  dt  Vitxna  1S73.  Mâla  llc  dt  î) 

Ces  Cachets  sorit  coastitués  par  deuj  petite-;  roudelles  de  pÿ.li)  e^-me 
soudées  eusemble  et  renfermant  dans  leur  centre  des  poudres  médica- 
tpenleusos.  (V.  liullelia  de  l’ Àeadeuiit  de  MeJeeiM,  du  30  mai  1S73.)  —  Ce  procédé  supprime  la 
manipulation  d;;.ii.'..‘o  et  ennuyeuse  qui  consiste  àdispo&or  te  tnédieament  sur  le  paiu  8Z;y.me  ord¬ 
inaire  et  à  I  enrober  de  manière  à  le  soustraire  au  eoutact  direct  de  la  muqueuse  de  la  bouche. 

HODË  ü'K.UPl.OI.  Il  sultit  de  mettre  le  cachet  dans  une  cuiller  av.-c  UB  peu  d'eau,  pour 
l  avaler  dès  qu’il  est  sufûsammeut  humecté.  Ou  peut  aussi  l'iupurpUer  après  l'avoir  ramolli  eu  le 
ploiigeaut  dans  un  verre  qui  contient  du  vin,  de  l’eau  ou  un  liquitle  quelconque  On  trouve,  tout  pré  ¬ 
parés  sous  cette  forme,  à  la  Ph‘“  Limousin,  aiusi  que  dans  les  pp'''*ph'“’,  les  médicaments  suivants  : 

,  -aa  iite  (le  r.  c-1  la  boite  de  f.  c.l  ta  laiite  (L-  i.  c. 

fhi^arbe...  à  |0  13  cadi.  ü  :.j  Soafr-ç  lavé.,  i  50  20  cach.  l  «sjPodojJiyltin..  à  3  -ticadi.  2 


~  .  20  3  10  3  l'.)uiB(iiiaa...  BO 'f  23  1  ojj Pepsine 50 'g  •-') 

nnaij)  ïej.  o)  s  -20  i  25  Ip, caeaanha.  5)  g  lU  2  l  ’ü.  dediaux  50  g  -iJ 

v-n.  bismuth.  50  2J  2  Poivre eabèlr.  .5;  2)  1  5 1  Valériane  .. .  50  20 

‘■«feJuit . tO  50  2  IValér.  Quiiii.  lO  10  5  1  Har i .  UUiue  15  5j 

Expjdilion  paria  poste  contre  l’eavoi  du  prix  luarQué. 

CHLORAL  PERLÉ  LIMOUSIN 

HYEB.RTE  DE  CaiOHAL  EN  CAPSULES  DHAGÉFIÉES.  Sors  cette  forme,  pas  de  Cjasinnioii a  .a  goi 


HlXiiYliEXC.  Appareils,» 


ftlGESlNE  L.  LftCRÛlX 

Pharmacien  de  l'*  classe,  en-interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

23,  rue  du  Fouf-Salut-tieruiain,  à  Paris. 

De  nombreuses  observations,  prises  dans  les  hôpitaux  et  les  résultats  obtenus  dans  la  clientèle 
de  vHU  de  plasieiirs  mê  le  tant  de  Paris  que  de  province,  vie. ment  de  révéler,  dans  cet  aueni 
thér.  0,„iq,,e  NOUVE.-AU.  une  effi.-acité  eUraor.linaire  conire  les  RHUMATISMES 
musculaires,  les  ARTHFÛTES  RHUMATISMALES  AIGUES  a 
BLENNORRHAGIQUES.  la  GOUTTE.  La  guérisonaélé  constante  après  Iraiteme.it  .le 
3  ou  4  jours.  La  douleur  cepse  ordiiiairemeut  dès  les  -24  premières  heures.  Faire  2  friotions  par  jour. 

•  PRIX  DU  FLacü.'I  :  3  FRANCS. 


VALERIAXATE 

D’A.H  MONIAQUE 
DE  PIERLOT 

KÉDIC.AME.VT  SPKCl.AL  CO.VTRE  lÆS  AFFECTIOSI 
NERVEISES 

l/Acadcmie  d«  médecine,  en  appronvant  le  VaII- 
rianalc  d  amfiiottia<|ijü-  a  consacré  les  succès  ubteaui 
daiis  lo»  fiopitaux  de  Paris  à  l'aide  de  ce  incdirameaU 
i  e  Valèt'ianalc  d'auituoniaque  de  Pîerlot,  uoiqua* 
mci  t  P  cparé  au  point  de  vue  de  son  emploi  médical, 
D'cii.'lo  ijue  siiiis  ia  forme  liquide,  el  ne  se  délivr« 
que  dans  di'S  flacons  reiétus  d'uiie  éliquCtte  portant 
le  cachet  el  la  siguaiuie  ue  i  luvcnieur. 

J.  i>BËRl.OT 

Pharmacien,  19,  rue  de  Madame , à  Paris 
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LA  VERITABLE 


iOTOT 


Unique  Dentifrice 

APPROUVÉ  PAR  li’ ACADÉMIE  «E  MÉRECIVE  RE  PARIS. 

Ce  haut  témoigi^age,  dont  elle  est  seule  honorée,  est  dû  à  ses  qualités 
essentiellement  hygiéniques  ;  car^  indépendamment  de  son  délicieux  parfum,  il 
entre  dans  sa  composition  on:{e  plantes  tnédicinales  macérées  pendant  plus  d'une 
année  dans  un  alcool  de  premier  choix,  spécialement  distillé  pour  sa fabrication. 

L’Eau  de  Botot,  plus  que  centenaire,  est,  sans  contredit,  le  plus  efficace 
des  dentifrices.  En  gargarisme  elle  est  un  préservatif  puissant  contre  les 
angines  et  les  maux  de  gorge  ;  elle  active  et  facilite  une  belle  dentition 
che\  les  jeunes  enfants. 

POUDRE  DENTIFRICE  DE  BOTOT 

Elle  est  composée  des  plantes  et  racines  médicinales  qui  entrent  dans  la 
fabrication  de  /'Eau  de  Botot;  sa  base  principale  est  le  Quinquina 
rouge  de  provenance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialement  pour  ce  pro¬ 
duit.  Aussi  cette panrtro,  n  /’EaU  dentifrice  EOI.UL,yL>/me-i-c//t;, 

pour  les  soins  de  la  bouche,  la  plus  précieuse  des  préparations. 

EMREPOT  GÉ\ÉIUL  :  229,  rue  Saint-Honoré,  près  de  la  rue  Casliglione. 

VENTE  AU  DÉTAIL  :  18,  Boulevard  des  Italiens,  à  Paris. 

EN  FRANCE  ET  A  L’ÉTRANGER  :  CHEZ  LES  PRINCIPAUX  COMMERÇANTS. 


IVIAISON  CELLE 

DUPONT,  SUCCESSEUR 

Fauteuil  spéculum. 


VIN  DE  CHASSAING 

A  LA  PEPSINE  et  A  LA  DIASTASE 
Rapport  favorable  de  l’Académie  de  Médecine,  le  29  mars  1864. 

Les  Médecins  comprendront  la  nécessité  qn’il  y  avait  d’unir  dans  un  même 
excipient  la  Pepsine,  qui  n’a  d’action  que  sur  les  aliments  azotés,  à  son  auxiliaire 
naturel  la  Diastase,  qui  transforme  en  Glycose  les  aliments  féculents  et  les  rend 
ainsi  propres  à  la  nutrition.  Cette  préparation,  capable  de  dissoudre  le  bol 
alimentaire  complet,  leur  donnera  les  meilleurs  résultats 
contre  les 

DIfiESTIOSS  rimClLES  OD  INCOIPLÈnS  I  HADX  D'ESTOIAC 

LIESTEKIE,  DIARRHÉE  DYSPEPSIES,  GASTRALGIES 

TOIISSESENTS  DES  FESHES  ENCEIHTES  CÛNYALESCENCS  LENTES 

IIIAIGRISSEÏEHT ,  CONSOIPTIOH  I  PERTE  DE  L'APPÉTIT,  DES  FORCES... 

PARIS,  6,  iveoue  Victoria  et  S,  rue  de  la  Contellerie,  et  la  plupart  des  Pharmacies 


PIÏilTÆS  THEHV4H’ 


Beiizoate  de  Liiliine  femigineux 

Eau  gazeuse.  Sirop 
Dépôt  :  71.  me  SAINTE-ANNE,  Paris; 
et  principaux  pharmacifii  s . 


UeLA  BAUCHE! 


Eau  de  table  par  excellence.  La 
ayant  obtenu  le  Iliplônie  de  mérite 
position  de  Vienne  et  Lyon  1873. 

ESTEEPOT  DB  )  33,  rue  Sl.Jacquea, 
L'ADHI.MSTIlATinNi  Maisonsd’eauxetphar 


MÉDICATION  THERMO-RÉSINEUSE 


Ruedesmits-Hûtels.J;^ 
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PHYSIOLOGIE 

Note  sur  quelques  points  de  l'action  physiologique 
du  bromure  de  camphre  (1). 

Par  BOIRXEVILLE 

Laissant  de  côté  tout  ce  qui  a  rapport  aux  propriétés 
chimiques  du  bromure  de  camphre  (Cio  Hjo  O  Br.)  et  aux 
quelques  essais  thérapeutiques  qui  ont  été  entrepris  à  l’étran¬ 
ger,  essais  sur  lesquels  nous  reviendrons  plus  tard,  nous 
nous  bornerons,  dans  la  communication  actuelle,  à  l’exposé 
de  quelques-unes  des  propriétés  physiologiques  du  bromure 
de  camphre.  Nous  examinerons  successivement  l’action  de 
ce  sel  sur  le  pouls,  ou  mieux  sur  les  battements  du  cœur, 
sur  la  respiration  et  sur  la  tempéi’ature .  Nous  donnerons 
ensuite  quelques  détails  sur  les  effets  hypnotiques  du  bro¬ 
mure  de  camphre,  et  nous  terminerons  cette  première  note 
par  quelques  considérations  sur  l’accoutumance  et  sur  la 
nutrition. 

Avant  d’aborder  l’étude  de  chacun  de  ces  points,  nous 
devons  dire  que  nos  expériences,  au  nombre  de  vingt-cinq, 
nnt  été  faites  sur  des  cochons  d’Inde  et  sur  des  chats,  et 
que  le  bromure  de  camphre  a  toujours  été  administré  en 
solution  par  la  méthode  hypodermique. 

Circulation. — Lorsqu’on  ausculte,  à  diverses  reprises,  le 
cœur  d’un  animal,  d’un  cochon  d’Inde  ou  d'un  chat,  auquel  on 


(i)  Coinmuiü(iué«  à  la  Socifti  de  iiologie  (séance  du  13  juin). 


a  injecté  du  bromure  de  camphre,  on  constate  bien  vite  une 
modification  du  nombre  des  pulsations  cardiaques.  Elles  di¬ 
minuent,  et  leur  diminution,  cela  va  de  soi,  est  proportion¬ 
nelle  à  la  dose  injectée.  Des  doses  faibles,  par  exemple 
cinq  ou  six  centigrammes,  amènent  une  diminution  de  lô  à 
20  pulsations  (cochons  d’Inde).  Une  dose  un  peu  plus  forte 
,'20  centigrammes)  a  fait  tomber  en  une  heure  et  demie  le 
nombre  des  battements  du  cœur  d’un  cochon  d’Inde,  de  192 
à  108.  Même  résultat  dans  l’expérience  suivante. 

Expérience  I.  —  Jeune  cochon  d’Inde.  Le  29  avril,  à  8  h.  33,  injection 
de  28  centigr.  de  bromure  de  camphre.  Les  battements  du  cœur,  comptés 
à  8  h.  50  sont  à  160.  L’animal  marche  bien.  A  partir  de  9  h.,  la  démarche 
devient  lourde,  le  train  postérieur  s’affaiblit.  —  10  h.  10  ;  l’animal,  couché 
sur  le  côté  droit,  est  absolument  inerte.  A  des  intervalles  éloignés,  on 
observe  quelques  mouvements  dans  les  pattes  de  derrière. 

11  b.  3u.  —  L’animal  est  immobile,  comme  s’il  était  mort.  Le  cœur  bat 
124  fois  par  minute.  Les  bruits  sont  forts,  réguliers.  Quelques  tremblements 
des  pattes,  principalement  des  postérieures,  coïncidant  avec  les  mouvements 
respiratoires  et  accompagnés  d’un  frémissement  des  muscles  du  tronc. 

11  h.  45  ;  P.  120  4).  Inertie  complète.  —  Minuit  15  ;  P.  108,  compté  deux 
fois.  Disparition  du  frémissement  et  du  tremblement.  L’animal  se  tient  sur 
ses  pattes.  —  Le  lendemain,  30  avril,  à  8  heures,  le  cœur  battait  14U  à  la 
minute . 

Dans  ce  cas,  28  centigrammes  de  bromure  de  camphre 
ont  fait  descendre,  en  trois  heures,  les  battements  du 
cœur,  de  160  à  108.  L’expérience  11  nous  fournit  des  ren¬ 
seignements  analogues. 

Expérience  IL  —  Cochon  d’Inde.  P.  160;  T.  R.  38°  (2).  Le  7  mai,^ 

9  h.  20,  injection  de  30  centigr.  de  B.  de  C.  Dix  minutes  plus  tard,  incerti¬ 
tude  dans  les  mouvements  du  train  postérieur.  —  9  h.  50  ;  urines  assez 
abondantes  ne  contenant  pas  d’albumine.  —  10  h.  :  P.  152.  —  10  h.  25  ; 
P.  152;  T.  36“,  4.  L’animal  se  traîne  avec  peine.  Mis  sur  le  dos,  il  se 
redresse  difficilement.  Tenu  dans  la  main,  il  est  inerte,  flasque.  Lorsqu’on  le 
laisse  tranquille,  il  se  ratatine,  demeure  immobile;  de  temps  en  temps,  il  a 
des  mouvements  de  balancement  qui  rappellent  ceux  d’une  personne  endormie 
sur  une  chaise.  — Il  b.  ;  P.  140. 

Minuit.  L’animal,  non  attaché,  se  laisse  examiner  sans  bouger,  tant  il 
dort.  P.  132;  T.  36“.  Excité,  il  essaie  de  marcher  et  s’avance  en  rampant. 

8  mai,  à  8  h.  du  matin.  P.  140 . —Midi  :  T.  36°,  2.'  Somnolence 

constante.  —  3  h.  :  P.  160;  T.  37°,  7.  L’animal  est  éveiUé  et  marche 
librement.  —  Le  9  mai,  soir  :  P.  168:  T.  39“, 7 . 

En  résumé,le  pouls,  chez  cet  animal  qui  a  guéri,  a  baissé 
de  28  pulsations.  Des  doses  plus  élevées  ont  naturellement 
produit  des  effets  plus  prononcés  :  40  centigr.  ont  amené, 
en  sept  heures,  une  diminution  de  68  pulsations  riiez  uu 
jeune  chat  qui  a  guéri;  50  centigr.  chez  le  même  chat  qui, 
cette  fois,  a  succombé,  ont  abaissé  le  pouls  de  200  à  116.  En¬ 
fin,  nous  citerons  un  autre  chat  plus  gros  {Exp.  T7/j  auquel 
nous  avons  injecté  60  centigrammes.  Les  battements  du 
cœur,  en  58  heures,  sont  tombés  de  188  à  80  (Voir  fig.  38). 
Ce  chat  est  mort.  Chez  aucun  des  animaux  que  nous  avons 


(lj  Pour  abréger,  nous  désignerons  toujours  les  battements  du  cœur  par 
la  lettre  P.  —  Nous  avons  pris  soin  de  compter  plusieurs  fois  les  pulsations 
cardiaques  afin  d’éviter  autant  que  possible  toute  erreur. 

^2)  T.  désignera  toujours  la  température  rectale  (T.  R.) 


358 


LE  PR0GEÈ3  MÉDICAL 


observés,  nous  n’avons  noté  la  moindre  irrégularité  des 
battements  du  cœur  (1). 

Respiration.  — Nos  indications  sont  moins  multipliées, 
en  ce  qui  concerne  cette  fonction.  Toutefois,  par  leur  cons¬ 
tance,  celles  que  nous  possédons  montrent,  de  même  que 
pour  le  pouls,  une  diminution  évidente  ducliiflre  des  inspi¬ 
rations.  Voici,  du  reste,  le  résumé  de  quelques-unes  de 
nos  observations. 

1“  Chat,  23  centigrammes  de  bromure  de  camphre.  La 
respiration  tombe  de  60  à  44  en  une  \\eu.ve[Exp .  III).  2“  Co¬ 
chon  d’Inde,  31  centigrammes  et  demi.  La  respiration  des¬ 
cend  successivement,  en  4  heures,  à  44,  32  et  16.  3“  Chat, 
50  centigrammes .  Les  respirations  qui  étaient,  au  début 
de  l’expérience,  à  10,  sont  à  28  au  bout  de  huit  heures. 
4“  Chat,  60  centigrammes.  La  respiration  tombe,  en 
58  heures,  de  70  à  16  [Exp.  VII). 

Outre  une  diminution  de  la  fréquence  de  la  respiration, 
nous  avons  remarqué,  à  une  période  avancée  de  l’intoxica¬ 
tion,  une  sorte  d’ondulation  durant  l’inspiration  qui,  eu 
d’autres  termes,  semblait  sefaireeii  plusieurs  temps.  Jama- 
il  n’y  a  eu  le' moindre  signe  de  dyspnée.  Tout  en  devenant 
de  plus  en  plus  rare,  la  respiration  a  toujours  été  régu¬ 
lière.  D’ailleurs,  aucune  autopsie  n’a  fait  découvrir  de  lé¬ 
sions  des  poumons,  des  bronches,  etc. 

Température.  —  Au  point  de  vue  de  la  température,  nos 
expériences  doivent  être  divisées  en  deux  groupes  :  I,  ■ 
premier  comprendra  les  expériences  dans  lesquelles  no: 
avons  administré  le  bromure  de  camphre  à  des  do.^e-:  r.- 
mortelles;  le  second  embrassera  celles  dans  lesquelles  lo- 
doses  ont  été  sufllsantes  pour  produire  la  mort. 

Premier  groupe.  Chez  un  jeune  cochon  d’Inde,  dont 
nous  rapporterons  l’histoire  à  propos  de  raccoutumaima 
{Exp.  F///),  et  auquel  nous  avons  injecté  quotidiennemeaC 
pendant  plus  d’une  semaine,  cinq  centigrammes  de  bro¬ 
mure  de  camphre,  nous  avons  enregistré  un  abaissement 
de  la  température,  qui  a  varié  de  0“,5  à  2“,8.  —  Chez  un 
autre  cochon  d’Inde,  beaucoup  plus  gros  que  le  précédent, 
et  qui  nous  arrêtera  aussi  quand  nous  parlerons  de  l'ac¬ 
coutumance  [Exp.  IX),  nous  avons  trouvé  un  abaissement 
qui,  pendant  les  neuf  jours  durant  lesquels  il  a  reçu  jour¬ 
nellement  dix  centigrammes,  un  abaissement  de'la  tem- 
pératurequia  oscillé  entre  0»,9  et2“,3.  —  Chez  un  chat 
âgé  d’un  mois,  la  température  a  diminué  de  2“,  2  en  quarante 
minutes,  à  la  suite  d’une  injection  de  quinze  centigrammes. 

—  Dans  toutes  ces  expériences,  la  température  a  été  prise 
un  certain  nombre  de  fois  et  à  des  intervalles  assez  rap¬ 
prochés.  L’expérience  III  donneune  idée  exacte  de  la  façon 
dont  nous  avons  procédé . 

Expérience  III.  —  Chat,  âgé  d’un  mois  à  ciiKj  semaines.  —  24  avril, 
T.  35”,  4.  Les  pupilles  mesurent  transversalement  trois  à  quatre  millimètres. 

—  I  h.  :  injection  de  25  centigr.  de  B.  de  G.  —  1  h.  20  :  T .  37°,  1  ;  R .  60. 
Les  pupilles  paraissent  un  peu  plus  petites.  L’animal  qui  s’était  débattu 
au  moment  de  l’introduction  du  thermomètre  est  actuellement  tout  à  fait 
immobile.  Détaché,  U  n’eu  reste  pas  moins  couché  sur  le  dos.  Paupières 
closes. 

1  h.  30.  Léger  tremblement  du  train  postérieur.  —  1  h.  33.  L’animal 
est  endormi  ;  mais,  lorsqu'on  écarte  les  paupières  il  s’éveille  et  se  met  sur 
les  pattes .  Déposé  à  terre,  il  fait  quelques  pas  et  s’asseoit .  —  1  h .  50  : 
T.  37°,  1;  R.  60.  Les  pupilles  ont  environ  deux  millimètres  de  diamètre. 
Sommed.  —  2  h.  10.  Ou  l’examine  sans  qu’il  se  réveille.  T.  36°,  3; 
R.  44. 

3  h.  10.  L’animal  est  resté  endormi  dans  uu  coin,  indifférent  au  bruit. 
T.  36°,  6;  R.  48.  Tremblement  très-fin  et  très-rapide  prédominant  dans  les 
pattes,  surtout  les  postérieures.  Même  état  des  pupilles.  Pas  de  salivation. 
Aucune  évacuation.  —  4  h.  25.  Amélioration.  L’animal  se  plaint  et  se 
débat  quand  on  l’attache  pour  prendre  sa  température  qui  est  à  37°,  3-  R.  46. 
Bientôt,  cependant,  il  se  rendort.  Mis  en  liberté  et  agacé,  il  s’avance,  mais 
son  allure  est  incertaine.  Les  pupilles  ont  à  peu  près  les  dimensions  qu’elles 
avaient  à  l’origiue . 

L’abaissement  de  la  température,  chez  ce  chat,  a  été,  en 
somme,  de  2°,  1 . — Dans  l’expérience  II,  la  température, 
sous  l'influence  d’une  dose  de  trente  centigrammes,  est 
descendue  de  38°  à  36°.  —  Un  chat  âgé  de  cinq  semaines, 

(l)  Maintes  fois  nous  avons  vu  que  les  vaisseaux  sanguins  des  oreilles 
se  contractaient  et  devenaient  à  peine  perceptibles.  C’est  là  un  phénomène 
sur  lequel  nous  reviendrons. 


reçoit  quarante  centigrammes  de  bromure  de  camphre  ;  en 
sept  heures  la  température  tombe  de  2°,  9.  —  On  voit 
donc  que  l’abaissement  s’accentue  de  plus  en  plus  sous 
l’action  de  doses  progressivement  plus  fortes.  L’expérience 
suivante  fera  encore  mieux  ressortir  cette  relation. 
Expérience  IV. —  Même  chat  que  dans  VExp.  111. —  9  mai.  T.  37°,  9. 

—  A  5  h.,  injection  de  40  centigr.  de  B.  de  G.  —  5  b.  20.  Les  pupilles 
ont  environ  six  millimètres  transversalement.  T.  36°,  5.  —  5  h.  45.  Tem¬ 
pérature,  36°,  4.  —  6  h.  20.  Aucun  mouvement.  T.  36°,  1.  —  7  h.  15. 
Ni  salivation,  ni  évacuations .  T.  35°,  4;  R.  60.  L’animal  se  traîne  pénible¬ 
ment. 

8  h.  45.  P.  160;  R.  60;  T.  35°.  A  chaque  tentative  que  l’animal  fait  pour 
marcher,  il  tombe  tantôt  sur  un  côté,  tantôt  sur  l’autre.  Miaulements  rares 
et  faibles.  Pupilles  uu  peu  dilatées,  contractiles.  —  10  h.  P.  116;  T.  34°. 

—  11  h.  L'animal  se  traîne  toujours  aussi  difficilement.  Deux  selles  peu 
.abondantes  depuis  dix  heures.  T.  34°,  5,  .,Fig.*38;. 


miaul:,  se  tient  assis.  Les  poils  sont  hérissés.  La  démarche  est  plus  Ubre, 
Les  pupilles  ont  environ  trois  millimètres  et  demi.  P.  136;  T.  37°,  5 . 

Noü?  reviendrons,  dans  une  autre  occasion,  sur  les  phé¬ 
nomènes  offerts  par  cet  animal  durant  la  période  de  réac¬ 
tion.  Aujourd’hui,  nous  nous  contenterons  de  relever  ce 
qui  a  trait  à  la  température.  La  figure  38  nous  indique, 
d’une  manière  très-claire,  la  descente  que  lui  a  fait  subir 
le  bromure  de  camphre.  En  quatre  heures,  nous  la  voyons 
tomber  de  37°,  9  à  34°,  c’est-à-dire  de  3°.  Durant  la  période 
qui  correspond  à  cet  abaissement,  le  pouls  diminue  de  fré¬ 
quence,  son  tracé  offre,  par  conséquent, la  plus  grande  ana¬ 
logie  avec  celui  de  la  température  ;  l’animal  est  endormi 
et  c’est  à  peine  si,  lorsqu’on  l’excite,  il  parvient  à  faire 
quelques  pas,  pour  retomber  aussitôt  clans  un  sommeil  aussi 
profond  cxu’auparavant.  A  cet  ensemble  de  phénomènes 
succède  une  autre  période  (période  de  réaction)  annoncée 
tout  d’abord  par  une  élévation  de  la  température  cjui,  eu 
une  (juinzaine  d’heures,  revient  à  son  chiff're  primitif.  Tan¬ 
dis  que  l’abaissement  de  la  température  s’était  effectué  avec 
rapidité,  l’ascension  consécutive  s’opère  avec  une  certaine 
lenteur.  Elle  s’accompagne,  en  outre,  d’accidents  sur  les¬ 
quels  nous  ne  sommes  pas  encore  fixé  et  qui  nécessitent 
de  nouvelles  expériences. 

Tous  les  faits  qui  précèdent  concordent  parfaitement.  Ils 
prouvent  que,  même  à  doses  faibles  (0  gr.  05  —  0  gr.  10), 
le  bromure  de  camphre  déprime  la  température  et  que 
cette  dépression  s’accroît  progressivement  avec  des  doses 
de  plus  en  plus  élevées,  pour  atteindre  son  maximun  dans 
les  cas  où  la  quantité  de  bromure  de  camphre  a  été  assez 
considérable  pour  occasionner  la  mort.  {A  suivre.) 


Remis  BiUiographique  de  philologie  et  d'histoire.  —  Le  ii“  1  vient  de  pa¬ 
raître.  —  Sommaire  :  Grammaire  de  la  langue,  tongouse,  par  L.  Adam 
(A.  Hovelacque).  —  Anciens  proverbes  basques  et  gascons,  recueillis  par 
Voltaire  (J.  Vinson).  —  Voyage  en  Asie,  parTh.ÏJuret  (P.  E.  Foucaux, 
— Bulletin  littéraire. — Catalt^ue  mensuel  des  publications  de  philologie  et 
d’histoire,  publiées  ea  Frange  et  à  l'étranger.  Leroux,  éditeur,  rue  Bonaparte. 
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De  1  influence  de  l'alimentation  sur  la  proportion  des 
globules  blancs  dans  le  sang. 

Par  ^VîI,BOî:CÎIEVITCH. 

J'ai  observé  récemment  dans  le  service  de  M.  Güton,  à  l'hô- 
pital  Necker,  un  fait  qui  m’a  semblé  fort  intéressant,  et  dont 
voici  le  résumé.  —  Il  s’agit  d’un  homme  de  38  ans,  présentant 
autrefois  une  farce  peu  commune,  ainsi  qu’on  peut  le  suppo¬ 
ser  du  reste  par  sa  profession,  car  il  était  transporteur  de 
pianos.  Il  y  a  vingt  mois,  à  la  suite  de  l’ingestion  d’une  liqueur 
contenant  de  l’acide  sulfurique,  il  resta  pendant  quelque 
temps  sans  pouvoir  avaler  quoique  ce  fût,  puis  la  déglutition 
devint  possible  en  partie,  mais  le  malade  conserva  un  rétré¬ 
cissement  de  l’œsophage,  et  depuis  cette  époque,  l’alimenta¬ 
tion  est  devenue  très-difficile  ;  il  ne  peut  avaler  de  viande  ; 
aussi  se  trouve-t-il  actuellement  dans  un  état  de  maigreur  et  de 
faiblesse  considérables. 

A  son  entrée  à  l’hôpital,  M.  Guyon  lui  pratiqua  le  cathété¬ 
risme  del’œsophage  et  réussit  à  dilater  le  rétrécissement.  J'ai 
pensé  qu’il  serait  intéressant  de  faire  chez  ce  malade  la  nu¬ 
mération  des  globules  du  sang,  et  je  dois  à  la  bienveillance  de 
M.  Guyon  d’avoir  pu  faire  quelques  recherches  dans  ce  sens. 

Afin  d’éviter  les  causes  d’erreur,  j’ai  toujours  fait  mes  ob¬ 
servations  avant  que  le  malade  eût  pris  sa  nourriture  accou¬ 
tumée  qui,  à  ce  moment,  se  composait  uniquement  de  subs¬ 
tances  azotées.  On  sait,  en  effet,  que  la  quantité  des  globules 
du  sang  varie  toujours  dès  que  la  digestion  est  commencée. 

Voici  ce  que  j’ai  pu  observer  ; 


D’après  ces  chiffres,  on  voit  clairement  que  la  proportion 
des  globules  blancs  du  sang  diminua  au  fur  et  à  mesure  que 
se  faisait  la  dilatation  de  l’œsophage  et  que  l’ingestion  de  la 
viande  devenait  possible. 

Si  l’inspection  préalable  des  glandes  lymphatiques  n’avait 
été  faite  avec  soin,  je  pourrais  supposer  que  cet  homme  est 
atteint  de  leucocythémie  ;  mais  tel  qu’il  est,  ce  fait  m’amène 
naturellement  à  cette  conclusion  : 

C’est  que  l’alimentation  purement  végétale  a  une  influence 
marquée  sur  le  nombre  des  globules  blancs  du  sang.  Toute¬ 
fois,  je  dois  le  reconnaître,  à  elle  seule  cette  expérience  serait 
insuffisante  et  ma  conclusion,  si  rationnelle  qu’elle  fût,  ne 
constituerait  toujours  qu’une  hypothèse  plus  ou  moins  pro¬ 
bable. 

■yolci  maintenant,  comme  contre-épreuves,  deux  observations 
qui  me  paraissent  corroborer  mon  opinion.  Ces  observations 
portent  sur  deux  malades  de  l’hôpital  du  Midi,  dont  voici 
l’histoire  en  deux  mots  :  T.o  nommé  Joseph  A...,  cordier,  âgé 
de  41  ans,  était  entré  le  20  janvier  1872,  dans  le  service  de 
iL  le  docteur  Simonet,  pour  une  adénite  syphilitique  de  la 
région  claviculaire  dont  il  était  atteint  depuis  dix-huit  mois. 
Sorti  non  guéri,  sur  sa  demande,  il  rentra  de  nouveau  dans 
le  même  service,  le  18  novembre  1873,  avec  la  même  afl'ection, 
qu’il  conserve  encore.  De  plus,  il  présente  actuellement  une 
tumeur  considérable  avec  suppuration  de  la  région  paroti¬ 
dienne,  tuméfaction  et  suppuration  des  ganglions  sous-maxil- 
îaires  et  cervicaux.  —  Anémie  profonde  et  leucocytose  très- 
ruarquée  ;  rate  volumineuse.  —  Le  malade  se  nourrit  bien  ; 
alimentation  substantielle.  A  l’examen  du  sang,  j’ai  trouvé 
3,980,300  globules  rouges,  et  19,000  globules  blancs.  —  La 
proportion  des  globules  blancs  et  des  globules  rouges  demeure 
sensiblement  constante. 

Le  nommé  Victor  Bourg. . . ,  homme  de  peine,  âgé  de  23  ans, 
^t  entré  le  14  janvier  187 i,  dans  le  service  de  M.  le  docteur 
Horteloup.  Il  contracta,  au  mois  de  juillet  1873.  un  chancre  qui 
dura  dix  jours.  A  la  suite,  végétations  préputiales  disparues 
depuis  ;  actuellement,  pas  de  traces  de  vérole;  adénite  suppu- 


rée  droite,  composée  de  deux  poches  ;  un  ganglion  supérieur 
induré,  très-volumineux  ;  un  inférieur,  plus  petit,  ramolli.  Il 
reste  très-anémié,  mais  conserve  un  appétit  excellent,  et  se 
nourrit  aussi  très-bien.  L’examen  du  sang  m'a  donné  4,3b0,6ÛO 
globules  rouges  et  23,300  globules  blancs.  Là  encore  le  rapport 
reste  à  peu  près  constant. 

Dans  l’un  et  l’autre  cas,  malgré  la  suppuration  qui  est  très- 
abondante,  malgré  l’anémie  et  la  leucocytose  concomitantes, 
le  nombre  des  globules  blancs,  quelque  considérable  qu’il 
soit,  est  bien  loin  d’atteindre  le  chiffre  vraiment  prodigieux 
que  l’on  trouve  chez  le  malade  du  service  de  M.  Guyon,  con¬ 
damné  par  le  fait  de  son  rétrécissement,  à  une  alimentation 
presque  exclusivement  végétale.  Si  j’ajoute  encore  à  ces  faits, 
l’expérience  que  j’ai  faite  tout  récemment  sur  un  lapin  dont 
l’alimentation  est  aussi  exclusivement  végétale,  et  chez  lequel 
j’ai  trouvé  70,000  globules  blancs  par  millimètre  cube,  je  crois 
pouvoir  être  en  droit  d’affirmer  que  l’alimentation  purement 
négéiale  a  me  inflmnce  évidente  sur  la  proportion  des  gloiwUs 
lianes  du  sang. 

C’est  pourquoi  il  serait,je  crois,  fort  intéressant  d’étudier  le 
sang  de  milliers  de  Russes  qui,  soumis  aux  préjugés  de  leur 
religion,  s’abstiennent  pendant  une  moitié  de  l’année,  de  toute 
nourritnre  animale. 

Des  observations  du  môme  genre  avaient  déjà  été  faites, 
mais  dans  aucune  d’elles,  on  n’était  arrivé  à  des  résultats 
aussi  concluants.  C’est  que,  en  effet,  les  méthodes  em¬ 
ployées  étaient  loin  d’atteindre  au  degré  de  perfection  que 
réalise  la  méthode  de  M.  Malassez,  à  laquelle  l’auteur  a  bien 
voulu  m’initier.  Je  me  propose  du  reste  de  poursuivre  ce 
sujet,  et  j’étudie  en  ce  moment  l’influence  du  mercure  sur  la 
quantité  des  globules  du  .sang.  Les  résultats  de  ces  recherches 
seront  exposés  ultérieurement  (1). 

raSAPKUTIQüÊ 

Etude  sur  l’emploi  thérapeutique  de  l  ipéca  (2). 

Par  le  D*'  H.  CMOl’PPE.  (Fin). 

IV.  —  Mode  d’administration.  Doses. 

Dans  les  premières  parties  de  ce  travail  nous  nous  sommes 
bornés  à  donner  les  observations  cliniques  des  malades. 
Nous  insisterons  maintenant  sur  l’étude  du  mode  d’admi¬ 
nistration  et  des  doses,  qui  est  le  complément  nécessaire 
de  la  clinique. 

L’on  a  vu  que,  presque  dans  tous  les  cas,  l’ipéca  a  été 
donné  en  lavements.  Est-ce  à  dire  qu’administré  ainsi  nous 
avions,  dans  la  diarrhée,  l’espoir  d’obtenir  une  action  lo¬ 
cale  ?  Nous  n’avons  rien  supposé  de  pareil.  Les  lésions  qui 
produisent  la  diarrhée  chez  les  tuberculeux,  quand  il  y  a 
des  ulcérations,  le  catarrhe  que  l’on  rencontre  seul  dans 
d’autres  cas  (c’est  la  seule  altération  que  nous  avons  cons¬ 
tatée  dans  nos  autopsies),  siègent  de  préférence  dans  l’in¬ 
testin  grêle  à  un  point  où  ne  peuvent  remonter  les  liquides 
injectés  par  l’anus.  Nous  devions  donc  espérer  que  l’action 
de  l’ipéca  se  produisait,  après  absorption,  par  une  action 
spéciale  sur  les  secrétions  de  la  muqueuse  intestinale. 

L’absorption  et  l’action  à  distance  ont  été,  croyons -nous, 
parfaitement  établies  dans  le  chapitre  III  à  propos  de  l’ac¬ 
tion  sur  les  sueurs.  D'autre  part,  nous  voulions  éviter  les 
vomissements,  qui  se  produisent  presque  constamment  dans 
les  cas  où  la  décoction  est  administrée  par  la  bouche  sous 
forme  de  potion  brésilienne.  Dans  deux  cas  (Lh.vp.  11, 
Obs.  00)  où  nous  avons  employé  cette  dernière  méthode 
nous  avons  vu  effectivement  les  vomisssements  avoir  heu. 
C’est  donc  croyons-nous  un  véritable  progrès  que  l’adminis¬ 
tration  de  l’ipéca  par  le  rectum  et  nous  nous  empressons 
de  rappeler  que  cette  méthode  est  due  à  notre  excellent 
maître  M.  Bourdon.  , 

L’action  étant  la  même  lorsque  l’on  donne  1  ipéca  en  la¬ 
vements  et  les  troubles  gastriques  n’existant  pas  alors,  il 
fallait  savoir  si  ce  médicament,  réputé  altérant,  pouvait  être 
administré  à  haute  dose  à  des  malades  déjà  affaiblis.  L’af¬ 
firmative  nous  semble  ici  avoir  été  mise  hors  de  doute  par 

'.l';  Note  lue  à  la  Socific  a,ialn,-ii^ue. 

(2;  Voir  les  numéros  12,  16. 
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les  nombreuses  observations  rapportées  plus  liant.  Cepen¬ 
dant  le  cas  suivant  d’un  jeune  enfant  faible  et  syphilitique 
qui  a  pris  l’ipéca  pendant  un  temps  très-long  doit  être  rap¬ 
porté  pour  confirmer  encore  ce  fait. 

Observation.  'Enfant  de  3  mois.  —  St/philis  congénitale.  —  Diacrkée 
prolongée.  —  Administration  de  l’ipéca,  gnérison.  —  Enfant  de  2  mois, 
élevé  au  sein  ;  pemiihigus  des  fesses  et  des  cuisses,  plaques  muqueuses  de 
l’anus,  entré  à  l’hêpital  avec  sa  mère  le  5  octobre  1873. 

S  octobre.  Diarrhée  abondante,  l'enfant  ne  prend  plus  le  sein.  J  lav.  d’ipéca 
à  5  gr.  —  Le  9  même  état,  pas  de  vemissements  td.  Le  10  état  général 
meilleur.  Même  diarrhée  id.  Le  11  S  lav. 

29.  —  L’enfant  va  assez  hieu  comme  état  général,  il  a  toujours  la  diarrhée, 
il  a  pris  chaque  jour  M  lav.  soit  dix  grammes.  —  Le  30,  la  diarrhée  com¬ 
mence  à  diminuer,  l'état  général  est  excellent,  l'enfant  a  bien  repris,  les 
accidents  syphilitiques  ont  en  partie  disparu  et  à  partir  de  cette  date  l’on 
peut  reprendre  le  traitement  anti- syphilitique  suspendu  depuis  le  début 
de  la  diarrhée.  11  sort  à  la  fin  de  novembre  de  l’hôpital  en  bon  état. 

Ici  l’effet  de  l’Ipéca  sur  la  diarrhée  a  été  nul  ;  mais  le 
point  sur  lequel  je  veux  insister  c’est  la  prolongation  du 
traitement  sans  aucune  espèce  d’accident  ni  du  coté  de  l'es¬ 
tomac,  ni  du  côté  de  l’intestin  et  la  santé  générale  par¬ 
faite. 

L’ipéca  peut  donc  être  administré  à  haute  dose  et  pen¬ 
dant  longtemps  sans  produire  aucun  accident  :  c’est  le  pre¬ 
mier  point  que  je  voulais  établir.  De  plus,  l’administration 
en  lavement  est  un  procédé  facile  à  employer  et  qui  pré¬ 
sente,  sans  aucun  inconvénient,  tous  les  mêmes  avantages 
que  l’administration  par  la  bouche. 

La  décoction  d’ipéca  dont  nous  nous  sommes  servi  dans 
tous  les  cas  était  préparée  de  la  manière  suivante  : 


Racine  d'ipéca  concassée .  10  gr. 

Faire  bouillir  dans  eau . . . .  100  gr .  jusqu’à 

réduction  à  trente  grammes . 


Filtrer  cette  première  décoction,  puis  reprendre  l’ipéca  et  lui  faire  subir 
une  seconde  préparation  analogue.  Mêler  alors  le  produit  des  deux  décoctions 
et  ajouter  laudanum  de  syMhenam  de  5  à  10  gouttes. 

Le  laudanum  n’avait  qu’une  seule  destination,  c’était  de 
faire  garder  le  lavement  aussi  longtemps  que  possible  en 
même  temps  qu’il  était  administré  sous  un  petit  volume. 
Du  reste  les  opiacés  avaient  souvent  échoué  avant  l’emploi 
de  l’ipéoa.  —  Pour  éviter  la  déperdition  du  liquide  dans  un 
lavement  aussi  peu  abondant  nous  avions  toujours  le  soin 
de  le  faire  administrer  avec  une  seringue  en  verre. 

Les  heures  choisies  furent,  dans  la  diarrhée,  le  ma¬ 
tin  et  le  soir  au  moins  deux  heures  avant  ou  après  les 
repas. 

Les  malades  qui  ont  été  traités  pour  les  sueurs  n’ont  pris, 
pour  la  plupart,  qu’un  seul  lavement  par  jour,  ce  lavement 
était  administré  le  soir  aussi  tard  que  possible. 

Dans  les  quelques  cas  où  nous  avions  employé  la  potion 
brésilienne  (sueurs;  nous  l’avons  fait  préparer  de  la  manière 
suivante  : 

Décoction  d’ipéca  préparée  comme  précédemment  mais  réduite  à  43  gr. 

Sirop  d’éther .  15  gr. 

A  prendre  en  trois  fois  de  quart  d’heure  en  quart  d’heure  le  soir. 

Tels  sont  les  moyens  que  nous  avons  employés  pour  ad¬ 
ministrer  l’ipéca. 

Une  dernière  question,  peut-être  la  plus  intéressante  à 
résoudre,  comment  agit  l'ipéca.  Par  laquelle  des  substances 
qu’il  contient  donne-t-il  des  effets  thérapeutiques  ? 

Nous  ne  possédons  pas  encore  les  documents  nécessaires 
pour  élucider  cette  question  sous  toutes  ses  faces,  voici  ce¬ 
pendant  les  quelquesrésullats  auxquels  nous  sommes  arrivés. 

La  décoction  enlève  à  la  racine  d’ipéca  plusieurs  subs¬ 
tances  parmi  lesquelles  viennent  en  première  ligne  :  le 
tannin,  l’é-rnétine.  Est-ce  uniquement  par  le  tannin  que  ces 
décoctions  agissent,  est-ce  par  l’émétine  ? 

Dans  plusieurs  de  nos  observations  sur  les  sueurs  le  tan- 
f ‘^“^^“istré  en  nature  et  à  des  doses  assez  considérables 
(30  a  40  centigr.)  n’a  pas  produit  d’effets  appréciables;  pour 
admettre  que  la  décoction  devait  ses  effets  au  tannin  il  était 
donc  nécessaire  que  les  lavements  continssent  une  dose  au 
moins  égale  à  celle  qui  était  employée  journellement  par 
la  bouche.  Dès  lors  il  nous  semblait  facile  de  déterminer  ce 


premier  point  par  l’analyse  chimique.  M.  Legrip,  interne 
en  pharmacie  à  la  Charité,  a  bien  voulu  répéter  à  plu¬ 
sieurs  reprises  l’analyse  de  la  décoction  préparée  comme 
pour  les  lavements  :  10  gr.  d’ipéca  donneront  les  résultats 
suivants  : 

Résidu  solide .  3  gr. 

Composé  ainsi  qu’il  suit  : 

Emétine .  0  gr.  58  c  . 

Tannin .  0  gr.  09  c. 

Gomme  j 

Cellulose  [  sans  dosage. 

Amidon  ) 

Ainsi  un  malade  traité  pour  les  sueurs  absorbe  au  plus 
10  c.  de  tannin,  dose  certaine  inférieure  à  celle  que  nous  lui 
administrons  en  pillules  par  la  bouche. 

Faut-il  dès  lors  attribuer  à  l’émétine  l’influence  avanta¬ 
geuse  obtenue?  L’émétine  est  un  corps  dont  les  propriétés 
physiologiques  sont  bien  peu  connues;  nous  ne  voulons 
nullement  ici  prévoir  quels  résultats  nous  donnera  l’expé¬ 
rimentation.  Des  premières  expériences  tentées  dans  ce 
sens  il  est  seulement  aisé  de  conclure  que  beaucoup  des 
opinions  avancées  jusqu’ici  ne  sont  pas  pleinement  jus¬ 
tifiées. 

Nous  n’irons  pas  plus  loin  dans  ces  déductions.  Les  ob¬ 
servations  restent;  pour  ce  qui  est  de  l'interprétation  j’at¬ 
tendrai  que  l’expérimentation  ait  prononcé.  Les  seuls  con¬ 
clusions  que  je  veuille  donner  aujourd’hui  sont  les  sui¬ 
vantes  : 

1“  L’ipéca,  même  à  dose  considérable,  administré  par  le 
rectum,  neproduitpas  de  vomissements  ni  de  troubles  gas¬ 
triques  ; 

2“  L’action  des  lavements  d’ipéca  sur  la  diarrhée  des 
jeunes  enfants  nous  a  semblé  plusieurs  fois  très-favorable; 

3"  La  diarrhée  des  tuberculeux  est  avantageusement  in¬ 
fluencée,  souvent  guérie  pour  un  temps  assez  long,  par  l’ipéca 
à  haute  dose.  Cependant  nous  devons  faire  remarquer  que 
dans  tous  les  cas  où  après  guérison  de  la  diarrhée  nous  avons 
fait  l’autopsie  nous  n’avons  pas  trouvé  de  lésions  organi¬ 
ques  de  la  muqueuse  ; 

4“  L’action  de  l'ipéca  sur  les  sueurs  phthisiques  a  été  le 
plus  souvent  favorable  ; 

5°  L’ipéca  semble  agir  par  absorption  ; 

6“  Le  tannin  est  contenu  en  ti'op  petite  dose  dans  la  dé¬ 
coction  pour  qu’on  puisse  lui  attribuer  l’effet  thérapeutique 
obtenu. 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE. 

Epitliéliome  tubulè  de  la  vulve,  des  grandes  lèvres, 
de  la  peau  du  pubis  et  de  la  région  inguinale,  ter¬ 
miné  par  une  cicatrisation  très-étendue  1). 

Par  V.  CORAIL,  médecin  des  hôpitaux. 

Dans  le  courant  de  décembre  1873,  j’ai  fait  à  l’hôpital  de  la 
Charité,  l’autopsie  d’une  femme  âgée,  morte  dans  le  service 
clinique  de  M.  Bouillaud,  suppléé  par  M.  Brouardel. 

Cette  femme  qui  succombait  à  une  pyélo-néphrite  suppurée 
avec  de  petits  abcès  dans  le  parenchyme  rénal  et  une  cystite, 
ainsi  que  le  montre  l’autopsie,  était  entrée  dans  le  service 
pour  une  affection  ulcéreuse  de  la  vulve  et  de  la  peau  du  pu¬ 
bis.  L’utérus  et  ses  annexes  étaient  normaux. 

La  peau  du  pubis,  des  grandes  lèvres  et  des  régions  ingui¬ 
nales  de  chaque  côté,  jusqu’auprès  de  l’épine  iliaque,  est  com¬ 
plètement  glabre,  lisse,  d’un  blanc  mat  comme  un  tissu  de 
cicatrice,  et  ou  y  voit  des  inégalités  et  des  épaississements 
partiels  de  la  peau,  qui  la  font  ressembler  au  tissu,  cicatrisé 
d’une  brûlure  au  second  degré.  Ce  qu’il  y  a  de  très-remar¬ 
quable,  c’est  l’absence  absolue  de  tout  poil  ou  duvet,  dans  ces 
régions.  Le  bord  de  la  cicatrice  est  irrégulièrement  serpigi- 
neux,  mais  sans  présenter  de  festons  ni  d’ilots  circulaires. 
Dans  sa  presque  totalité,  ce  bord  est  simplement  la  limita 
entre  la  partie  cicatrisée  et  déprimée  et  la  peau  normale,  et  u 
n’y  a  de  bourrelet  indiquant  un  travail  morbide,  siégeant 
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dans  la  peau  voisine,  qu’à  la  partie  la  plus  interne  de  la  région 
crurale.  Là,  en  effet,  en  contact  avec  la  vulve  et  les  liquides 
qui  la  baignaient  pendant  la  vie,  on  voit  du  côté  de  la  peau, 
des  végétations  très-congesüonnées,  d’un  aspect  framboisé. 

Au  niveau  de  la  cicatrice  blanche,  la  peau  recouverte  d’un 
épiderme  qui  se  continue  sans  interruption  avec  celui  de  la 
peau  avoisinante,  est  mince  et  fibreuse.  On  peut,  en  la  pin¬ 
çant,  apprécier  celte  minceur  qui  apparaît  bien  nettement 
lorsqu’on  a  fait  une  section  qui  passe  à  la  fois  par  la  peau 
normale  et  par  la  portion  cicatrisée.  Eu  regardant  de  près  la 
surface  de  cette  peau  cicatrisée,  on  y  reconnaît  de  petits 
grains  durs,  les  uns  de  couleur  noirâtre,  les  autres  de  couleur 
grise,  et  du  volume  de  grains  de  millet  ou  plus  petits,  quel¬ 
ques-uns  ont  un  point  noir  à  leur  centre.  Ils  sont  recouverts 
par  la  couche  épidermique  qui  est  partout  lisse,  de  telle  sorte 
qu’on  peut  préjuger  à  l’œil  nu,  qu’il  ii’y  a  pas  de  papilles  dans 
le  chorion. 

La  vulve,  et  en  particulier  les  petites  lèvres,  présentent  une 
configuration  irrégulière,  des  végétations  et  des  bourgeonne¬ 
ments,  mais  sans  ulcérations. 

A  la  partie  postérieure  de  la  cuisse  droite,  au-dessous  du 
pli  fessier,  il  existe  deux  ulcérations  assez  profondes  de  la 
peau,  assez  voisines  l’une  de  l’autre;  l’une  d’elles,  la  plus  con¬ 
sidérable  a  environ  6  centimètres  dans  son  plus  grand  diamè¬ 
tre.  Ces  ulcères  sont  profonds,  leur  paroi  est  un  peu  tuméfiée, 
leur  bord  est  taillé  à  pic  et  leur  fond  irrégulier  est  bourgeon¬ 
nant,  grisâtre,  couvert  d’un  détritus  grisâtre,  cailleboté,  plus 
épais,  plus  granuleux  que  du  pus. 

A  l’œil  nu,  cette  lésion  de  la  peau  des  régions  inguinales,  de 
la  vulve  et  de  la  partie  voisine  de  la  peau  de  la  cuisse,  répon¬ 
dait  très  complètement  à  la  description  V esihiotnène  de  la 
vulve,  donnée  par  Huguier.  D’après  cette  description,  on  en 
avait  fait  une  forme  à  la  fois  végétante  et  ulcéreuse,  terminée 
sur  la  plus  grande  partie  de  son  étendue,  par  une  cicatrisation 
et  une  guérison  complète.  C’était  par  conséquent  une  occasion 
d’étudier  histologiquement  une  lésion  qui  a  été  rangée,  com¬ 
me  on  le  sait,  dans  le  groupe  mal  déterminé  encore  des  lu¬ 
pus. 

Voici  ce  que  l’examen  histologique  nous  a  appris  :  La  partie 
cicatrisée,  étudiée  à  l’état  frais  le  jour  de  l’autopsie,  montre  à 
la  surface  de  la  peau  des  couches  de  cellules  épidermiques 
peu  épaisses.  La  couche  profonde  qui  correspond  au  réseau 
muqueux  deMalpighi,  montre  par  places  du  pigment  brun  ou 
noirâtre  dans  les  cellules  épithéliales,  ainsi  que  cela  a  lieu 
souvent  dans  les  cicatrices.  Les  petits  grains  grisâtres  ou  noi¬ 
râtres  signalés  à  l’œil  nu,  siègent  au-dessous  de  cette  couche 
dans  le  tissu  conjonctif  sous-épidermique.  Ils  sont  formés 
par  une  accumulation  de  cellules  épithéliales  pavimenteuses, 
implantées  sur  la  paroi  d’une  cavité  creusée  au  milieu  du  tissu 
conjonctif  du  derme.  Les  cellules  les  plus  rapprochées  de  la 
paroi  sont  habituellement  pigmentées.  Le  pigment  brun  ou 
noir  siège  dans  le  protoplasma  de  la  cellule  autour  du  noyau. 
Ces  cellules  isolées  montrent,  en  effet,  des  prolongements 
irréguliers  de  leur  protoplasme,  prolongements  qui  s’engré- 
nent  avec  ceux  provenant  des  cellules  voisines  ;  les  granula¬ 
tions  colorées  siègent  aussi  dans  ces  prolongements.  La  forme 
des  cellules  est  polyédrique,  très-irrégulière,  ou  allongée  avec 
deux  prolongements  très-longs,  ou  presque  ronde.  Le  noyau 
est  ovo’ide,  gros  et  facile  à  colorer  par  le  carmin.  Lorsque,  sur 
une  section  suffisamment  mince  de  ces  nodules,  on  a  coloré 
les  noyaux  par  le  carmin,  on  voit  entre  les  noyaux  des  tractus 
pigmentés,  qui  ne  sont  autres  que  le  protoplasma  et  ses  pro¬ 
longements  remplis  de  pigment. 

Après  que  la  pièce  a  été  durcie  par  le  séjour  dans  l’alcool 
l’acide  picrique,  la  gomme  et  l’alcool,  on  voit  sur  ses  sections 
minces,  perpendiculaires  à  la  surface  de  la  peau,  que  le  corps 
papillaire  est  très-atrophié  et  qu’il  est  seulement  représenté 
par  quelques  saillies  irrégulières,  distantes  les  unes  des  au¬ 
tres,  généralement  obliques  et  entre  lesquelles  s’insinue  le 
revêtement  épithélial  ;  parfois  deux  ou  trois  de  ces  saillies  ap¬ 
paraissent  par  places.  Les  couches  de  cellules  qui  représen¬ 
tent  le  corps  muqueux  et  l’épiderme,  sont  beaucoup  moins 
abondantes  que  sur  la  peau  saine.  Le  derme  est,  de  même  que 
les  rudiments  des  papilles,  infiltré  de  cellules  pour  la  plupart 


rondes  et  petites,  interposées  aux  fibres  du  tissu  cellulaire* 
Cependant,  dans  les  points  où  le  derme  est  le  plus  atrophié, 
les  fibrilles  de  tissu  conjonctif  ont  une  direction  parallèle  à 
la  surface  de  la  peau,  et  il  en  est  de  môme  des  fibres  élasti¬ 
ques.  Cette  disposition  est  surtout  très-marquée  tout  autour 
des  îlots  d’épithélium  précédemment  décrits.  Là,  en  effet,  le 
tissu  conjonctif  est  aplati  et  très-serré  autour  de  l’îlot,  ses 
fibres  sont  parallèles  à  sa  surface  et  elles  sont  séparées  par 
des  cellules  plates  dont  on  voit  le  noyau  allongé  et  aplati, 
lorsqu’on  examine  une  section  mince  du  tissu. 

Les  îlots  de  cellules  pavimenteuses  sont  sphériques  pour  la 
plupart.  Au  centre  de  quelques  uns,  nous  avons  vu  des  cel¬ 
lules  cornées,  aplaties  et  dans  deux  de  nos  préparations  nous 
avons  reconnu  la  coupe  d’un  poil  qui  était  resté  emprisonné 
dans  ce  kyste  de  rétention  de  cellules  épidermiques.  Plusieurs 
de  ces  îlots  d’épithélium  se  continuaient  directement  avec  la 
couche  épidermique  superficielle,  par  un  goulot  plus  étroit 
entre  deux  papilles,  dont  l’espace  de  séparation  était  rempli 
de  cellules  pavimenteuses.  !Nous  n’avons  pas  vu  là  de  glandes 
sébacées  reconnaissables  à  leurs  culs  de  sac  ni  à  leurs  cellules 
graisseuses.  Le  chorion  fibreux  n’était  pas  très-épais,  à  sa 
partie  inférieure,  à  sa  limite  avec  le  tissu  cellulo-adipeux,  il 
existait  des  glomérules  plus  ou  moins  atrophiés,  mais  encore 
reconnaissables,  des  glandes  sudoripares  caractérisées  par  les 
sections  de  tubes,  constitués  eux-mêmes  par  leur  membrane 
d’enveloppe  et  leurs  petites  cellules.  On  pouvait  suivre  aussi 
le  trajet  des  tubes  sudoripares  dans  le  derme  jusqu’à  la  cou¬ 
che  épidermique.  Le  tissu  cellulo-adipeux  sous-cutané  n’é¬ 
tait  pas  altéré.  A  la  limite  de  la  peau  saine  avec  la  cicatrice, 
il  n’y  avait  pas  de  vestiges  de  production  morbide  quelcon¬ 
que. 

Le  résultat  de  l'examen  de  la  partie  cicatrisée  de  la  peau 
peut  donc  se  formuler  ainsi  :  Inflammation  chronique  ulcéreuse 
du  derme,  terminée  par  une  atrophie  des  papilles,  la  destruc¬ 
tion  des  glandes  sébacées  et  des  follicules  pileux  qui  ne  sont 
plus  représentés  que  par  de  petits  kystes  de  rétention,  conte¬ 
nant  des  cellules  pavimenteuses  et  cornées,  quelquefois  mê¬ 
me  un  fragment  de  poil,  intégrité  complète  du  tissu  cellulo- 
adipeux  sous-cutané.  Il  serait  impossiblede  dire,  d’après  l’exa¬ 
men  de  la  cicatrice,  quelle  a  été  la  lésion  primitive  de  la 
peau. 

A  la  partie  inférieure  et  interne  de  l’ulcère  primitif,  il  y 
avait  un  rebord  cutané  végétant.  Sur  des  sections  de  la  peau 
dans  cette  partie,  nous  avons  trouvé  des  papilles  extrême¬ 
ment  hypertrophiées,  divisées  et  subdivisées,  couvertes  par 
des  couches  de  cellules  qui  se  prolongeaient  entre  elles,  mais 
qui  ne  s’enfoncaient  pas  plus  loin  que  la  limite  superficielle  du 
chorion.  Il  n’y  avait  là  non  plus  rien  de  caractéristique  et  qui 
différât  d’une  inflammation  simple,  donnant  lieu  à  des  végé¬ 
tations  papillaires  en  forme  de  choux-fleurs.  Dans  toute  la 
région  papillaire  et  auprès  d’elle,  les  vaisseaux  étaient  gorgés 
de  sang  et  Irès-dilalés.  Il  y  avait  aussi  de  véritables  ecchy¬ 
moses  des  pap’lles,  consistant  dans  une  augmentation  "de 
grosseur  des  papilles,  dont  le  tissu  était  infiltré  de  globules 
rouges. 

L’examen  des  ulcères  de  la  peau  de  la  partie  postérieure  de 
la  cuisse  nous  a,  au  contraire,  donné  un  résultat  des  plus 
nets  au  point  de  vue  de  la  nature  de  Tulcératiou.  Là  il  s’agis¬ 
sait  à'MXX  épithéliome  aussi  caractérisé  que  possible.  Au 

bord  de  l’ulcération,  au-dessous  des  couches  épidermiques  et 
papillaires  encore  intactes,  on  voyait  des  tubes  arborisés  sié¬ 
geant  dans  le  derme,  partant  le  plus  souvent  d’un  point  com¬ 
mun  et  s’étendant  en  prolongements  rayonnés,  anastomosés 
les  uns  avec  les  autres.  Ces  lobules  de  l’épilhéliome  tubulé 
étaient  généralement  circulaires  sur  une  surface  de  section  ; 
ils  étaient  entourés  par  une  zone  de  tissu  conjonctif  épaissi  à 
fibres  dirigées  circulairement,  c’est-à-dire  parallèles  à  la  li¬ 
mite  du  lobule. 

Ils  contenaient  des  cellules  pavimenteuses,  petites  et  mu¬ 
nies  de  noyaux.  Ces  cellules,  unies  les  unes  avec  les  autres, 
pouvaient  se  détacher  facilement  du  tissu  conjonctif  avec  le¬ 
quel  elles  étaient  en  contact,  en  sorte  qu’on  voyait  souvent, 
sur  les  sections  minces,  la  paroi  fibreuse  séparée  du  boyau 
épithélial.  Il  était  facile  alors  de  s’assurer  que  les  cavités 
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creusées  dans  le  tissu  conjontif  ne  possédaient  pas  de  mem¬ 
brane  propre  qu’on  puisse  comparer  à  une  membrane  de 
glandes.  Mais,  par  contre,  il  y  aYait  là,  à  la  limite  interne  de 
ces  cavités,  une  couche  de  cellules  plates  adhérentes  au  tissu 
conjonctif.  Au-dessous  et  à  côté  de  ces  productions  nouvelles, 
les  glandes  sudoripares  montraient  leurs  glomérules  nor¬ 
maux.  Le  tissu  conjonctif  du  derme  était  dans  ces  mêmes 
points  riche  en  éléments  celluleux  ronds  et  petits.  Eaus  la 
partie  ulcérée,  le  fond  de  l'ulcère  était  constitué  en  l’absence 
d'épiderme  et  de  papilles,  par  le  tissu  de  la  tumeur,  tubes 
épithéliaux  et  tissu  conjonctif  embryonnaire  :  les  boyaux  d’é¬ 
pithélium  versaient  directement  leur  coutenu  sur  la  surface 
de  l’ulcération. 

Enfin,  dans  la  partie  centrale  et  la  plus  considérable  de 
l'ulcère,  il  n’y  avait  plus  que  le  tissu  enflammé  et  suppurant 
du  derme;  on  ne  trouvait  plus  les  productions  épithéliales  ni 
les  boyaux  du  cancroide.  Ainsi,  sur  une  section  comprenant 
toute  l’étendue  de  l’ulcère  et  ses  bords,  on  voyait  la  peau  nor¬ 
male  présenter  à  mesure  qu’on  se  rapprochait  du  bord  de 
l’ulcère,  une  augmentation  de  grosseur  de  ses  papilles.  Celles- 
ci  présentaient  des  vaisseaux  volumineux,  et  même  dans 
quelques-unes,  il  y  avait  un  épanchement  de  globules  rouges 
du  sang  infiltré  dans  le  tissu  conjonctif  lâche  de  la  papille. 
Au  niveau  du  bord  saillant,  les  papilles  et  la  couche  épider¬ 
mique  étant  intactes,  il  y  avait  des  groupes  de  boyaux  épi¬ 
théliaux  dans  la  couche  profonde  du  derme.  Dans  la  partie  ul¬ 
cérée,  l’épiderme  et  la  couche  papillaire  manquaient.  Les 
boyaux  d’épithélium  existant  dans  la  profondeur  et  à  la  sur¬ 
face  du  tissu  inflammatoire  où  ils  venaient  s’ouvrir.  Mais  dans 
la  plus  grande  partie  de  l’ulcération,  il  n’y  avait  plus  trace  de 
boyaux  épithéliaux.  Dans  un  point  de  l’ulcère  existait  un  ilôt 
saillant,  entouré  de  toutes  parts  par  l’ulcération  et  qui  montrait 
l’épiderme  à  sa  surface  et  au-dessous  la  couche  papillaire 
intacte  et  des  productions  morbides. 

Nulle  part  la  néoformation  et  la  suppuration  ne  s’étaient 
étendues  jusqu’au  tissu  cellulo  - adipeux  sous-cutané  qui  était 
respecté  et  formait  la  limite  de  la  néoformation  et  de  Tulcéra- 
tion. 

Nous  croyons  qu’il  est  impossible  de  ne  pas  admettre  que  la 
cicatrice  ne  résulte  pas  d’un  processus  semblable  à  celui  de 
l’ulcère  en  voie  d’évolution  et  qui,  dans  son  centre,  ne  difi'é- 
rait  pas  d’un  ulcère  inflammatoire.  Nous  croyons,  en  un  mot, 
qu’il  s’agit  d’un  épithéliome  tubulé  considérable  par  son  éten¬ 
due  en  surface,  très-limité  par  son  étendue  en  profondeur  et 
terminé  sur  sa  plus  grande  surface  par  une  cicatrisation  défi¬ 
nitive. 

Si  l’on  compare,  ce  fait  avec  la  description  à  l’œil  nu  de 
l’esthiomène  de  Huguier,  on  voit  qu’il  y  a  similitude  com¬ 
plète.  On  doit  donc  penser  que  les  faits  de  Huguier  sont  va¬ 
riés  au  point  de  vue  de  l’analyse  histologique  et  que  l’épithé- 
liome  tubulé  peut  affecter  le  siège  et  l’apparence  du  syndrome 
esthiomène  vulvaire. 

Si  l’on  se  rapporte  à  la  description  des  lupus  donnée  par 
les  auteurs,  ou  verra  que  l’histologie  du  lupus  n’est  pas  faite 
d’une  façon  définitive  et  que  les  uns,  tels  que  Riiidfleisch,  ont 
trouvé  des  productions  épithélio'ides  tandis  que  d'autres  û’oiit 
rencontré  qu’un  tissu  embryonnaire.  Aussi  est-il  nécessaire 
de  faire  exactement  l’analyse  histologique  de  chaque  cas  en 
particulier.  D'après  le  mémoire  d’Huguier,  il  existait  dans  le 
derme,  dans  plusieurs  de  ses  cas  d’esthiomène.  des  masses 
épithéliales  (examen  fait  par  M.  Ch.  Robin)  ;  mais  les  examens 
ayant  été  faits  par  la  dissection  et  non  à  l’aide  de  coupes  mon¬ 
trant  le  siège  exact  et  la  disposition  de  ces  masses  épithélia¬ 
les,  il  est  difficile  de  savoir  à  quelle  variété  de  tumeurs  épi¬ 
théliales  on  avait  affaire  en  pareil  cas,  et  même  on  pourrait 
croire  qu’il  s’agissait  de  cellules  du  corps  muqueux  ou  des 
glandes. 

D’après  l’observation  qui  précède,  il  est  certain  que  l’épi- 
théliome  tubulé  peut  être  assez  superflciel,  quoique  très- 
étendu,  pour  guérir  en  laissant  une  cicatrice  complète  sur  une 
portion  considérable  de  la  peau.  Les  particularités  de  struc¬ 
ture  qui  se  rattachent  à  cette  cicatrice  et  à  la  tumeur  en  voie 
d'ulcération,  nous  ont  paru  assez  importantes  pour  être  pu¬ 
bliées  dans  tous  leurs  détails  ;  la  partie  ulcérée  elle-même 
donne  une  preuve  de  la  possibilité  de  la  cicatrisation  ;  car,  le 


centre  de  l’ulcération  ne  diffère  pas  d’une  plaie  de  bonne  na¬ 
ture,  et  l'inflammation  après  la  destruction  et  l’élimination 
dos  masses  épithéliales  ne  s’étend  pas  au-delà  du  derme. 
M.  le  professeur  Verneuil  a  insisté  avec  raison  sur  la  gravité 
de  ces  tumeurs  (adénomes  sudoripares)  moindre  que  celle  des 
caucro'ides  lobulés,  et  nous  avons,  il  y  a  huit  ans,  observé 
M.  Ranvier  et  moi  un  épithéliome  tubulé  de  la  peau  du  pied 
enlevé  par  M.  Richet  où  il  y  avait  des  parties  cicatrisées. 
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Du  traitement  local  des  cavernes  pulmonaires. 

Au  mois  de  septembre  1873,  à  la  Réunion  des  natura¬ 
listes  et  médecim  Allemands  à  'Wlesbaden.  le  professeur 
Mosler  fit  une  communication  sur  le  traitement  local  des 
cavernes  pulmonaires  (1).  Chez  deux  malades  arrivés  au 
dernier  degré  de  la  phthisie,  et  chez  un  homme  atteint  de 
dilatation  des  bronches  et  de  dégénérescense  amjio'ide  du 
rein,  etc.,  il  avait  établi  des  fistules  faisant  communiquer 
les  cavités  avec  l’extérieur;  l’écoulement  au  dehors  des 
produits  secrétés  dans  l’excavation  était  ainsi  rendu  plus 
facile  et  l’on  pouvait,  en  outre,  utiliser  ces  fistules  pour 
faire  dans  les  cavernes  des  injections  ou  mieux  des  pulvé¬ 
risations  de  différents  liquides:  solutions  d’iode,  deperman- 
ganate  de  potasse,  d’acide  phénique,  de  perchlorure  de  fer, 
etc. 

L’opération  avait  été  suivie  d’une  amélioration  sensible, 
mais  qui  ne  dura  que  peu  de  temps.  Du  reste,  en  raison  de 
l’état  avancé  de  la  maladie,  on  ne  pouvait  espérer  de  résul¬ 
tats  très-brillants,  et  Mosler  insistait,  avant  tout,  sur  l’in¬ 
nocuité  de  la  méthode,  en  émettant  l’espoir  qu’elle  serait 
appliquée  à  d’autres  cas  plus  favorables. 

Plus  récemment,  un  médecin  Anglais,  William  Pepper  a 
tenté  quelques  essais  du  même  genre  (2),  mais  au  lieu  d’établir 
une  fistule,  il  se  contenta  de  faire  au  moyen  de  l’aiguille 
n“  1  de  l’aspirateur  Dieulafoy  une  ponction,  puis  une  injec¬ 
tion  iodée  ;  il  put  aussi  se  convaincre  que  cette  pratique 
était  tout-à-fait  inoffensive. 

C’est  d’ailleurs  la  conclusion  à  laquelle  étaient  déjà  arri¬ 
vés  un  certain  nombre  d’observateurs  qui,  sans  le  vouloir 
ou  à  dessein,  avaient  provoqué  la  communication  des  ca¬ 
vernes  pulmonaires  avec  l’extérieur.  Ainsi,  dans  un  cas 
cité  par  Yalleix  (3),  «  M.  Bricheteau  ayant  fait  mettre  des 
cautères  multiples  sous  la  clavicule  droite  d’un  malade 
atteint  de  phthisie  pulmonaire,  pénétra  ainsi  jusqu’à  la 
caverne  qui  se  vida;  le  malade  guérit.  Quinze  mois  api’ès, 
il  succomba  à  une  péricardite  aiguë  ;  à  l’autopsie  on  trouva 
l’affaissement  et  l’oblitération  partielle  de  l’excavation  ca¬ 
verneuse.  » 

En  1844,  le  D’'  Ilastings  avait  fait  pratiquer  par  un  de  ses 
collègues,  Robert  Storks,  l'incision  de  la  paroi  costale  (3« 
espace),  afin  de  chercher  à  obtenir  la  cicatrisation  d’une 
caverne  tuberculeuse  (4).  Storks  donne  même  à  ce  sujet  le 
dessin  d’une  canule  spéciale  munie  d'un  obturateur  percé 
de  trous  et  un  peu  évasé  pour  recevoir  une  petite  éponge 
destinée  à  absorber  le  pus.  Au  mois  d’août  de  l’année 


(l)  BevUn.  Kl'nu  Wochenschrift.  1873,  n“  43. 

(2;  Medical  Times,  U  mars  1874.  Donnée  par:  The  medical  Examiner  de 
Chicago,  cette  indication  est  fausse.  Je  n’ai  pas  trouvé  le  fait  de  Pepper 
daus  le  n“  du  14  mars,  et  malheureusement,  je  n’ai  pu  me  procurer  les  au¬ 
tres  numéros  de  ce  journal. 

(3)  Valleix.  Guide  du  mid.  prat.,  4®  éd.,  t.  2,  p.  800. 

(4)  London  medical  Gazette,  20  décembre  1844,  tome  33. 
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suivante  (1),  Hastings  publiait  un  second  article  pour 
répondre  au  D''  Campbell  qui  s'était  permis  de  faire 
quelques  objections ,  et  constatait,  non  sans  aigreur, 
que  son  observation  n’avait  excité  que  peu  d’intérêt, 
alors  que  les  journaux  se  copiant  les  uns  les  autres, 
étaient  remplis  de  faits  beaucoup  moins  importants.  Dans 
une  note  de  quelques  lignes,  il  ajoutait  que  «  le  malade 
quoique  très-faible,  pouvait  sortir  lorsque  le  temps  était 
beau.  « 

Mais  il  existe  d’autres  faits  plus  curieux;  en  1726,  (près 
de  cent  ans  avant  la  découverte  de  l'auscultation),  avait 
paru  à  Dublin,  un  traité  sur  la  phthisie  pulmonaire  par  le 
D*’  E.  Barry  (2).  Dans  cet  ouvrage,  l’auteur  disait  avoir 
pratiqué  plusieurs  fois  l’ouverture  des  cavernes,  mais  en 
raison  de  la  difficulté  du  diagnostic  dans  les  conditions  où 
se  trouvait  Barry,  on  peut  se  demander  s’il  n’a  pas  pris 
pour  des  cavernes,  des  cas  de  pleurésies  enkystées  ou  de 
pneumo-thorax  limités;  les  signes  sur  lesquels  il  se  basait 
pour  déterminer  la  situation  de  l’excavation  étaient  le  siège 
de  la  douleur,  l’augmentation  locale  de  la  température  et 
l’élévation  (?)  des  côtes.  Il  est  surprenant,  comme  le  dit 
Hastings  lui-méme  en  citant  les  observations  de  Barrj’, 
qu’avec  ces  éléments  de  diagnostic,  un  chirurgien  ait  pu  se 
hasarder  à  faire  une  opération  de  cette  nature. 

Les  faits  qui  précèdent  (et  sans  doute  il  en  existe  d’au¬ 
tres  (3),  permettent  d’apprécier  la  part  qui  revient  à  M osier 
dans  la  conception  de  la  méthode  ;  ils  paraissent,  en  outre, 
démontrer  que  l’opération  dont  il  s’agit  n’est  point  aussi 
dangereuse  qu’on  aurait  pu  le  supposer,  et  le  fait  de  Briche- 
teau  semble  même  indiquer  qu’elle  peut  favoriser  la  cica¬ 
trisation  des  cavernes, 

Mosler  dit  avoir  réussi  chez  le  malade  atteint  de 
dilatation  des  bronches,  à  arrêter  une  hémoptysie  en  fai¬ 
sant  dans  la  cavité  des  pulvérisations  de  perchlorure  de 
fer  étendu,  mais  on  peut  se  demander  si  l’hémoptysie  ob¬ 
servée  dans  ce  cas,  ne  résultait  pas  du  séjour  de  la  canule. 
Si  l’on  joint  à  cela  la  possibilité  de  produire  un  pneumo¬ 
thorax  lorsque  l’adhérence  des  deux  feuillets  de  la  plèvre 
n’est  pas  complète  (et  nous  ne  possédons  aucun  signe  qui 
puisse  l’indiquer  sûrement),  on  arrivera  à  conclure  que 
l’ouverture  des  cavernes  n’est  peut-être  pas  toujours  in  of¬ 
fensive. 

A-t-elle  au  moins  des  avantages  évidents  ?  Il  faut 
bien  avouer  que  les  faits  publiés  jusqu’ici  sont  fort  peu  dé¬ 
monstratifs  à  cet  égard.  On  sait  combien  est  longue  dans  la 
plupart  des  cas,  la  guérison  des  pleurésies  purulentes  ou¬ 
vertes  à  l’extérieur,  même  lorsqu’elles  sont  limitées  et  que 
les  malades  présentent  un  état  général  satisfaisant.  H  for- 
tiori  devra-t-on  peu  compter  sur  les  heureux  effets  d’une 
méthode  qui  s’adresse  seulement  à  des  lésions  toutes  loca¬ 
les  et  qui  dans  l’évolution  générale  de  la  phthisie  ne  cons  • 
tituent  pour  ainsi  dire  qu’un  accident.  Quelque  sédui¬ 
santes  que  soient  les  tentatives  de  Barry  et  Hastings 
renouvelées  par  Mosler  et  Pepper,  elles  n’ont  pas  donné 
jusqu’ici  de  résultats  assez  encourageants  pour  qu’elles 


(1)  London  r,ied.  Q-ai.  22  août  1845.  T.  35,  p.  767. 

(2)  E.  Barry.  A  treatise  on  a  oomsumption  of  tho  hmgt^  Dublin  1728. 

(3)  Grisolle  fait  allusion  i  des  cas  de  ce  genre,  mais  sans  donner  d’indi¬ 
cation.  Valleix  cite  le  cas  de  Hastings  et  Stokes  (sic)  comme  ayant  été 
publié  en  '845  et  signale  un  fait  de  Robinson  (même  année  du  même 
recueil).  L’observation  de  Hastings  et  Stocks  est  de  1844  et  je  n’ai  trouvé 
celui  de  Robinson,  ni  dans  le  même  volume,  ni  en  1843. 


puissent  entrer  dans  la  pratique  courante,  et  nous  ne 
croyons  pas  que,  sous  ce  rapport,  les  choses  aient  beau¬ 
coup  changé  depuis  Grisolle;  or,  voici  ce  qu’il  dit:  «  on  a 
parlé  d’un  traitement  chirurgical  des  cavernes  ;  on  a  pro¬ 
posé  de  les  ouvrir  avec  le  caustique,  on  l’a  même  fait  ;  on 
a  dit  d’y  injecter  alors  de  la  teinture  d’iode  :  opérations 
inutiles ,  d’autres  diront  ridicules,  si  l’on  se  rappelle  les 
désordres  qui  existent  alors  dans  les  poumons  et  la  dia¬ 
thèse  dont  ils  sont  l’expression  (1).» 

L’utilité  de  cette  méthode  ne  se  conçoit  guère  que  pour  les 
cas  de  cavités  pulmonaires  non  tuberculeuses  ;  mais  alors 
ces  cavités  sont  ordinairement  plus  centrales,  séparées  de 
la  paroi  par  une  épaisseur  plus  ou  moins  grande  de  tissu 
pulmonaire,  et  leur  ponction  ne  serait  peut-être  point  aussi 
innocente  que  dans  les  cas  précédents.  A.  Sevestre. 


Muséum  d’histoire  naturelle  :  M.  Cl.  Berna,rd. 

Samedi  dernier,  dans  l'amphithéâtre  d’anatomie  com¬ 
parée  du  Jardin  des  Plantes,  M.  Cl.  Bernard,  devant  un 
auditoire  nombreux,  a  fait  sa  première  leçon  du  semestre 
d’été. 

L’illustre  savant  a  choisi,  comme  objet  de  son  cours,  l’é¬ 
tude  des  phénomènes  da  la  vie,  communs  aux  animaux  et 
aux  végétaux.  Partant  de  cette  donnée  que  dans  l’un  et 
dans  l’autre  règne,  les  lois  vitales  sont  les  mêmes,  M.  Ber¬ 
nard  espère  consacrer  à  la  démonstration  de  ce  principe, 
toute  une  série  d’expériences,  nouvelles  pour  la  plupart. 

Rappelant  dans  un  historique  d’une  précision  remar¬ 
quable,  les  principales  découvertes  se  rattachant  à  l’his¬ 
toire  de  la  génération,  M.  Bernard,  à  la  fin  de  sa  leçon, 
abordant  la  question  de  la  génération  spontanée,  a  rap¬ 
porté  les  expériences  désormais  célèbres  de  M.  Balbiani, 
expériences  prouvant  que  même  chez  les  infusoires,  il  y  a 
un  appareil  générateur  et  un  mode  de  génération  compa¬ 
rables,  en  partie,  à  ce  que  l’on  rencontre  chez  les  animaux 
d’espèces  supérieures.  Toutes  ces  questions  sont  du  plus 
haut  intérêt;  elles  devaient  tenter  le  célèbre  physiolo- 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES. 

Séance  du  \  ^  juin  1874. 

M.  BoriLLAUD  lit  l’observation  d’un  malade  anesthésié  par 
njection  intra-veineuse  de  chloral,  d’après  la  méthode  de 
J.  Oré  (de  Bordeaux),  pratiquée  par  deux  professeurs  à  l’Uni- 
rersilé  de  Gand.  C’était  un  homme  de  .55  ans,  atteint  d’un 
;ancer  du  rectum.  Il  avait  été  opéré  déjà  deux  ans  aupara- 
raiit;  l’opération  avait  eu  des  suites  excellentes,  mais  après 
m  certain  temps,  l’état  général  éprouva  de  graves  modifica- 
,ions.  Les  manifestations  cancéreuses  se  reproduisirent  à 
'endroit  opéré,  tellement  que  le  malade  réclama  avec  instances 
me  opération  nouvelle.  Elle  fut  pratiquée  le  5  juin.  Les  opé- 
•ateurs  employèrent,  pour  endormir  le  patient,  l’injection 
reiueuse  de  chloral,  telle  que  M.  Oré  l’avait  formulée.  Le 
îhloral  fut  injecté  avec  les  plus  grandes  précautions,  et  telle 
’ul  la  prudence  des  chirurgiens  que  l’anesthésie  complète  ne 
survint  qu’après  une  heure.  L’instrument  employé  était  le 
même  que  celui  de  -M.  Oré.  L’insensibilité  étant  absolue,  ils 
procédèrent  à  l’ablation  de  la  tumeur  par  l’écrasement  li¬ 
néaire.  La  circulation  était  fort  régulière  (P.  104),  la  respira¬ 
tion  normale  (17  à  19);  le  malade  était  dans  le  calme  le  plus 
complet.  L’opération  fut  longue;  après  le  pansement,  on 

(1)  Grisolle.  —  Traité  de  Path.  int.  9'  édition.  T,  II,  p.  539. 
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essaya  vainement  de  le  réveiller  par  la  secousse  électrique. 
Un  médecin  ayant  fait  observer  que  la  persistance  du  sommeil 
ne  serait  que  très-utile,  on  ne  fit  pas  d’autres  tentatives.  Au 
bout  de  3  à  4  heures  d’un  sommeil  tranquille,  le  malade  se 
réveilla  très-gai  et  très-heureux,  n’accusant  aucune  douleur 
et  fort  étonné  d’apprendre  qu’il  était  opéré.  Voilà  dix  jours 
que  l’opération  a  été  pratiquée,  aucun  accident  n’est  survenu; 
aujourd’hui  même,  l’orateur  a  reçu  de  ses  nouvelles,  et  les 
résultats  sont  des  meilleurs. 

M.  Bouillaudne  se  dissimule  pas  la  gravité  de  cette  que.stion 
qui  vient  de  soulever  de  violentes  discussions  ;  et  d’avance,  il 
annonce  à  l’Académie  qu’il  garde  la  neutralité  la  plus  complète, 
se  bornant  au  simple  rôle  de  rapporteur.  M.  Oré  veut  subs¬ 
tituer  à  un  anesthésique  déjà  employé,  un  anesthésique  nou¬ 
veau  .  Quel  est  celui  des  deux  qui  offre  le  plus  d’avantages  ? 
M.  Bouillaud  a  vu  bien  des  anesthésies  par  le  chloroforme;  il 
n’a,  il  n’est  vrai,  jamais  assisté  à  aucune  catastrophe,  mais  il 
sait  que  les  accidents  inscrits  à  son  passif  sont  nombreux,  et 
bien  plus  nombreux  encore  sont  ceux  qui  n’ont  pas  été  livrés 
à  la  publicité.  Il  est  vrai  qu’il  ne  déconseille  pas  le  chloro¬ 
forme,  mais  il  ne  le  conseille  pas  non  plus.  C’est  pour  cela 
qu’il  a  vu  avec  une  certaine  satisfaction  les  recherches  de 
M.  Oré.  Voici  trois  cas  d’injection  veineuse  de  chloral,  un  pour 
la  cure  du  tétanos,  deux  autres  pour  produire  l’anesthésie, 
qui  ont  été  suivis  d’uuiffein  succès.  Sans  doute,  M.  Oré  a  été 
bien  hardi  quand  il  a  injecté  pour  la  première  fois  du  chloral 
dans  les  veines  d’un  homme;  mais  ses  expériences  lui  avaient 
appris  qu’il  le  ferait  sans  danger,  et  il  a  réussi.  Ce  n’est  qu’a- 
près  qu’un  certain  nombre  de  faits  seront  venus  ou  appuyer 
ou  renverser  cette  méthode  qu’on  pourra  se  prononcer.  Il  ne 
faut  donc  pas,  aussi  précipitamment  que  l’ont  fait  deux  so¬ 
ciétés  savantes,  anathématiser  l’auteur  de  ce  nouveau  mode 
d’anesthésie.  L'Académie  est  le  tribunal  devant  lequel  M.  Bouil¬ 
laud  portele  débat;  do  parti  pris,  elle  ne  saurait  influencer  le 
verdict  que  la  savante  assemblée  portera.  Sans  doute,  les 
plus  grandes  réserves  doivent  être  gardées,  mais  il  faut 
attendre  les  faits,  et  d’après  les  faits  seulement  la  méthode 
sera  jugée. 

AI.  Larrey  a  reçu  aussi  communication  du  cas  que  AL  Bouil¬ 
laud  vient  de  rapporter.  Pas  plus  que  AI.  Bouillaud,  il  n’ap¬ 
prouve  la  manière  un  peu  vive  dont  la  Société  de  chirurgie  a 
qualifié  le  procédé  anesthésique  de  AI.  Oré.  Mais  il  croit 
devoir  insister  encore,  après  AI.  le  Rapporteur,  sur  les  réserves 
à  garder  à  ce  sujet;  car,  enfin,  c’est  ajouter  à  une  opération  à 
faire  une  grave  opération,  ce  qui  toujours  fera  hésiter  les 
opérateurs.  Eu  cela,  il  est  l'interprète  de  tous  les  chirurgiens; 
donc,  il  faut  attendre  que  de  nouvelles  observations  viennent 
s  ajouter  à  celles  qui  ont  été  communiquées  à  l’Académie. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  lôjuiii  187‘i.  —  Présidence  de  M.  Cl.  Bernard. 

AL  Nepveu  a  pu  étudier  le  liquide  s’écoulant  d’une  plaie  de 
tête,  trois  heures  après  l’entrée  de  la  malade  dans  un  ser¬ 
vice  d’hôpital,  il  a  reconnu  dans  le  liquide  des  bactéries  et 
desmicrocoses  ;  ou  avait  fait  un  pansement  par  occlusion,  il 
y  eut  un  érysipèle  du'  cuir  chevelu. 

Reprenant  les  expériences  de  Chalvet,  les  recherches  de 
Reveil,  etc.,  il  a  fait  laver  les  murs  d’une  salle  de  l’hôpital  de 
la  Pitié  où  sévissait  l’érysipèle.  Ayant  examiné  l’eau  qui  avait 
servi  à  ce  lavage ,  il  a  constaté  que  cette  eau  se  chargeait 
d’éléments  multiples  :  cellules  épithéliales,  cellules  de  pus, 
matières  colorantes,  et  de  plus  de  bactéries,  d’éléments  orga^ 
uisés  inférieurs  en  très-grand  nombre,  puis  enfin  des  forma¬ 
tions  cristallines,  entre  autres  des  cristaux  de  chlorure  de 
sodium. 

AI.  Hayeu  présente  une  pièce  anatomique  dont  l’intérêt  ré¬ 
side  surtout  dans  la  netteté  des  lésions  ;  il  s'agit  de  lymphati¬ 
ques  de  l’intestin  d’un  individu  mort  de  tuberculose  intesti¬ 
nale.  Ces  lymphatiques  présentent  un  gonflement,  une  hyper¬ 
trophie  manifestes  de  leurs  parois. — Le  malade  est  mort  dans 
un  état  de  cachexie  profonde,  il  avait  une  carie  tuberculeuse 
du  rocher,  un  écoulement  de  pus  par  l’oreille.  On  trouva  à  l’au- 
topsie,  une  véritable  perforation  du  cerveau  par  le  pus,  qui, 
venant  du  rocher,  s’était  épanché  dans  les  ventricules. 


M.  Garville  a  conservé  dans  une  bouteille  de  Vurine  dia 
létique  depuis  plus  d’un  an.  —  L’urine  n’est  pas  altérée, 
mais  elle  ne  réduit  plus  la  liqueur  de  Fœhling. 

AI.  Rabüteau  voit  dans  ce  fait  un  exemple  de  conservation 
des  matières  organisées  par  les  sirops.  Peut-être  reste-t-il  ac¬ 
tuellement  dans  cette  urine  un  sucre  qui  ne  précipite  pas  la 
liqueur  de  Fœhling. 

AL  Onimus  rappelle  les  exemples  de  conservations  de  pièces 
anatomiques  par  les  solutions  sucrées.  Le  sucre  retarde,  ra¬ 
lentit  ou  empêche  la  putréfaction  ;  le  pansement  des  plaies 
par  de  l’eau  sucrée  donne  parfois  de  bons  résultats. 

AIM.  Casenauve  et  Darembers  donnent  avec  détails  les 
caractères  d’une  substance  G’  H‘*  AzO®  très-voisine  de  la  tyro¬ 
sine  qu’ils  ont  extraite  de  la  matière  gélatineuse  provenant 
d'un  kyste  de  l’ovaire  volumineux  enlevé  par  AI.  le  professeur 
Trélat.  Gelte  substance  en  solution  aqueuse,  ne  précipite 
que  par  le  tannin  et  l’alcool.  Elle  diffère  considérablement 
de  toutes  les  matières  albuminoïdes  et  n’a  aucun  rapport  avec 
les  matières  collagines.  Elle  a  plusieurs  analogies  avec  la  tyro¬ 
sine  ;  cependant  les  auteurs  ne  Tont  pas  obtenue  cristalli¬ 
sée.  (Ge  kyste  a  été  présenté  à  la  Société  anatomique) . 

AI.  Bourneville  fait  une  communication  sur  l’action  phy¬ 
siologique  du  Iromure  de  camphre.  (Voir  p.  357). 

AIM.  Garville  et  Vulpian  ont  fait  des  recherches  sur  le 
mode  d’action  des  purgatifs;  ils  admettent  la  production  d’un 
catarrhe  intestinal.  A  la  suite  d’une  communication  de  AI.  Lu- 
ton  (de  Reims),  ils  ont,  comme  l’avait  fait  ce  médecin,  provo¬ 
qué  delà  diarrhée  en  injectant  du  sulfate  de  magnésie  à  faible 
dose,  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Il  est  à  remarquer 
qu’ils  n’avaient  obtenu  aucune  action  purgative  eu  injectant 
des  doses  de  lOgr.,  tandis  qu’ils  virent  un  catarrhe  intestinal 
se  développer  après  une  injection  de  la  même  substance,  le 
sulfate  de  magnésie,  à  la  faible  dose  de  1  décigramme.  E.  O. 


ACADÉAIIE  DE  AIÉDECINE 
Séance  du  \^iuin.  —  Présidence  de  M.  Deveroie. 

AI.  LE  Président  annonce  que  AI.  le  Ministre  de  l’Instruc¬ 
tion  publique  a  nommé  une  commission  pour  étudier  la  ques¬ 
tion  du  local  de  l’académie. 

Une  commission  a  été  nommée  pour  reviser  certains  articles 
du  réglement  ;  elle  se  compose  de  MAI.  Glaude  Bernard,  Ghauf- 
fard,  Trélat,  Joly,  Broca,  Béhier,  Depaul,  Delpech,  Bouley, 
Bussy,  Poggiale. 

AI.  Meignan,  vétérinaire  au  12'  d’artillerie,  écrit  qu’il  a 
donné,  pendant  huit  jours  consécutifs  et  par  le  rectum,  de 
très- fortes  doses  de  chloral  (80  grammes)  à  un  cheval  tétani¬ 
que  (trismus)  et  qu’il  n’a  pas  obtenu  un  résultat  satisfaisant 
car  le  cheval  est  mort,  non  guéri  de  son  trismus,  mais  présen¬ 
tant  en  outre  de  violents  phénomènes  bronchiques  et  asphyxi¬ 
ques  attribués  au  chloral.  Il  convient  de  dire  qu’à  certains 
moments,  sous  l’influence  du  chloral,  les  muscles  se  relâ¬ 
chaient  assez  pour  que  l’animal  put  manger  un  peu. 

AI.  AIialhe  démontre,  en  faisant  l’expérience,  qu’on  peut 
avoir  un  très-fort  coagulum  en  employant  une  solution  de  per- 
chlorure  de  fer  étendue  du  40  fois  son  poids  d’eau. 

AI.  Colin  a  examiné  au  microscope,  les  résultats  des  expé¬ 
riences  faites  par  M.  Mialhe  dans  la  dernière  séance  et  y  a 
trouvé,  comme  il  le  pensait,  de  petits  caillots  qui  seraient 
plus  volumineux  si  on  avait  pris  du  sérum  du  sang  au  lieu 
d’albumine  d'œuf.  Si  on  verse  du  sublimé  corrosif  dans  le 
sérum  du  sang,  on  obtient  des  flocons  qui  se  redissolvent  ra¬ 
pidement,  tandis  que  dans  du  sang  en  masse  ils  ne  se  redis- 
sûlvent  pas. 

Si  on  injecte  dans  les  veines  d’un  cheval  une  solution  de  su¬ 
blimé  corrosif  au  20®  il  tombe  foudroyé.  De  1  à  6  grammes 
l’émétique  est  toléré,  mais  si  on  en  injecte  8  gr.  l’animal  meurt 
au  bout  de  6  heures.  A  la  dose  de  20  grammes  les  sulfates  de 
fer,  de  zinc  et  le  chromate  de  potasse  foudroient.  Les  sulfates 
de  fer,  de  soude,  de  magnésie  produisent  aussi  des  caillots. 
En  résumé  la  médication  par  les  veines  est  toujours  dange¬ 
reuse. 

AI.  Bouley.  Les  injections  intra-veineuses  ont  été  préco¬ 
nisées  par  un  professeur  distingué  d’Alfort,  M.  Dupuy,  mort 
aujourd’hui.  Ainsi  pour  purger  un  cheval  il  lui  injectait  p^r 
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les  veines  de  l’émétique  ou  de  l’aloès  souvent  l’animal  était 
purgé,  quelquefois  aussi  il  mourait.  L’orateur  blâme  l’emploi 
du  cbloral,  en  injections  intra-veineuses,  comme  anesthési¬ 
que. 

M.  B0UILL.4.UD  rappelle  par  quelle  suite  de  circonstances, 
et  après  de  nombreuses  expérimentations  sur  des  animaux, 
M.  Oré  fut  conduit  à  employer  le  cbloral  comme  agent  anes¬ 
thésique  chirurgical.  Deux  chirurgiens  de  Gand  l’ont  récem¬ 
ment  employé  avec  succès.  (Voir  ci-dessus  le  Compte-rendti, 
de  l'Académie  des  sciences).  D’ailleurs  les  inhalations  d’éther  et 
de  chloroforme  ont  souvent  aussi  donné  de  fâcheux  accidents. 

M.  Gosselix  croit  qu’il  n’est  pas  possible  de  comparer  les 
injections  intra-veineuses  de  cbloral  et  les  inhalations  de  chlo¬ 
roforme,  l'avantage  de  ces  dernières  est  bien  évident. 

M.  Bouillaud.  Les  cas  de  mort  par  ies  inhalations  de  chlo¬ 
roforme  sont  nombreux.  Jamais  je  ne  conseillerai  l’emploi  de 
cet  agent  tant  qu’on  ne  l’aura  pas  dosé  exactement. 

M.  Bussy.  Le  cbloral  se  transforme,  dans  le  sang,  en  chloro¬ 
forme,  c’est  donc  en  réalité  de  cette  dernière  substance  qu’on 
injecte. 

M.  Trélat  regrette  de  voir  M.  Bouillaud  prendre  sous  son 
haut  patronage  une  méthode  nouvelle  que  tous  les  chirurgiens 
réprouvent  à  cause  de  ses  dangereux  effets. 

M.  Bouillaud  ne  se  fait  point  le  champion  de  la  'méthode 
intra-veineuse,  il  a  voulu  seulement  être  historien  impartial. 
Il  appartient  à  M.  Oré,  et  surtout  au  temps,  de  prouver  qui  a 
tort  ou  qui  a  raison.  _  G.  du  B. 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 
Séance  du  6  'mars.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

10.  Rupture  de  l’artère  fessière  :  Anévrysme  rétropelvien 
faux  consécutif.  —  .Affection  cardiaque  ;  Athérouie  ar¬ 
tériel.  —  Mort  par  hémorrhagie  à  la  suite  de  ponction  sur 
la  tumeur  anévrysmale. —  Autopsie,  parM.  Gcillaumet,  in¬ 
terne  à  l’infirmerie  des  prisons  de  la  Seine. 

Michel  F .  âgé  de  2S  ans.  marchand  forain,  entré  à  l’in¬ 

firmerie  centrale.  Service  de  M.  Legrodx,  le  14  février  1874. 
Ce  malade  présente  la  teinte  cireuse  généralisée,  qui  carac¬ 
térise  l’anémie  profonde  ;  tous  les  tissus  sont  pâles  et  décolo¬ 
rés. 

Le  cœur  offre  à  l’auscultation  des  signes  assez  complexes  : 
Un  bruit  de  souffle  au  premier  temps  et  à  la  base,  assez  doux, 
est  rapporté  à  l’anémie.  Un  bruit  de  souffle  très  accentué,  à 
caractère  aspiratif,  au  second  temps  et  à  la  base,  se  prolon¬ 
geant  dans  la  direction  de  l’aorte,  indique  une  insuffisance 
aortique  intense. Enfin,  un  bruit  de  souffle  de  moyenne  inten¬ 
sité  au  premier  temps  et  à  la  pointe,  plus  marqué  à  gauche 
qu’à  droite,  établit  nettement  une  insuffisance  mitrale. 

On  voit  toutes  les  artères  battre  sous  la  peau,  qu’elles  sou¬ 
lèvent  violemment,  par  saccades,  avec  une  force  telle  que  le 
corps  tout  entier  est  ébranlé  à  chaque  battement.  Le  choc 
qu’elles  communiquent  à  la  main  est  dur,  sec  comme  une  chi¬ 
quenaude,  et  s’éteint  immédiatement.  La  matité  de  la  région 
précordiale  est  très  étendue.  L’auscultation  des  gros  vais¬ 
seaux,  et  de  la  crurale  en  particulier,  fait  percevoir  un  choc 
sec,  dur,  intense,  contre  le  stéthoscope,  sans  souffle  véritable. 

Parfois  le  cœur  se  met  à  battre  avec  une  force  et  une  fré¬ 
quence  inaccoutumées  qui  fatiguent  beaucoup  le  malade. 
Pendant  ces  accès  la  respiration  est  moins  libre,  le  front  s’hu¬ 
mecte  de  sueur,  les  artères  offrent  une  tension  et  une  impul¬ 
sion  proportionnées  à  l’énergie  des  contractions.  Cet  état 
dure  un  temps  plus  ou  moins  long,  obligeant  le  patient  à 
prendre  les  positions  les  plus  variées  pour  atténuer  les  se¬ 
cousses  ;  puis  il  cesse  tout  à  coup,  sans  raison,  comme  il  avait 
commencé. 

Le  malade  porte  aussi  une  tumeur  dure  et  fluctuante,  qui 
occupe  la  région  de  la  fesse  droite  et  qui  présente  environ  le 
volume  des  2;3  d’une  tête  d’adulte.  Cette  tumeur  qui  paraît 
placée  au-dessous  des  muscles  de  la  région,  s’étend  de  la 
crête  iliaque  à  une  ligne  horizontale  passant  par  l’ischion,  et 
de  la  partie  externe  de  la  cuisse  jusqu’au  sacrum.  A  la  sur¬ 
face  la  peau  est  lisse,  tendue,  luisante,  sillonnée  par  des  veines 
que  l’on  aperçoit  aisément,  mais  sans  dilatations  variqueuses. 
Elle  est  sensible  au  toucher,  surtout  en  quelques  points  dé¬ 


terminés.  La  tumeur  toute  entière  est  animée  de  battements, 
et  le  stéthoscope  révèle  partout  l’existence  d’un  souffle  assez 
fort.  Au  sommet,  petite  plaie  à  bords  nettement  taillés,  pro¬ 
fonde  d’environ  2  c.  5.  La  mensuration  des  régions  correspon¬ 
dantes  donne  24  c.  de  l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure 
au  sacrum  du  côté  sain,  et  32  c.  du  côté  de  la  tumeur;  27  c. 
de  l’épine  iliaque  à  l’ischion  du  côté  sain,  et  36  du  côté  de  la 
tumeur.  Enfin,  la  base  de  la  tumeur  mesure  64  c.  de  circon¬ 
férence.  L’articulation  coxo-fémorale  est  mobile  dans  tous  les 
sens,  sans  frottement  ni  douleur.  Le  membre  inférieur  est 
quelquefois  engourdi,  mais  non  d’une  manière  constante.  La 
jambe  est  habituellement  fléchie  sur  la  cuisse,  et  le  malade 
couché  sur  le  dos  ou  sur  le  côté  gauche. 

Antécédents.  Famille  saine.  Dans  l’hiver  de  1868-69  le  ma¬ 
lade  eût  une  violente  attaque  de  rhumatisme  articulaire  qui 
envahit  successivement  toutes  les  grandes  articulations  à  l’ex¬ 
ception  de  la  coxo-fémorale.  A  cette  époque,  il  eut  à  souffrir 
pour  la  première  fois  de  violents  battements  de  cœur,  et  con¬ 
serva  un  certain  essoufflement.  Au  mois  d’avril  1873,  il  fit  une 
chute  d’une  hauteur  de  2  mètres  environ,  et  tomba  sur  la 
fesse  droite,  sur  l’angle  d'un  meuble  de  chêne  ;  la  douleur  fut 
vive,  mais  deux  ou  trois  jours  après,  elle  avait  entièrement 
disparu.  Vers  la  fin  du  même  mois,  il  fut  conduit  à  Mazas  et 
s’y  porta  parfaitement  jusqu’au  mois  de  février  1874,  sans 
avoir  rien  remarqué  d'extraordinaire  du  côté  de  sa  fesse 
droite. 

Le  12  janvier  il  fit  une  course  assez  longue  et  en  ressentit 
de  la  fatigue;  deux  jours  après  il  éprouva  un  peu  de  malaise, 
de  la  pesanteur  dans  les  reins,  et  de  la  difficulté  à  s’asseoir, 
avec  une  légère  douleur  dans  la  fesse.  Il  entra  alors  à  l’infir¬ 
merie  de  Mazas.  A  cette  époque,  il  n’y  avait  pas  encore  trace 
de  tumeur  dans  la  région.  On  appliqua  un  vésicatoire  loco-do- 
lenti. 

Au  bout  de  13  jours  on  s’aperçut  qu’il  portait  à  la  fesse 
droite  une  tumeur  volumineuse.  Ôn  fit  alors  dans  la  tumeur 
une  ponction  avec  le  bistouri,  d’où  est  résultée  la  petite 
plaie  qu'on  peut  encore  constater  actuellement.  La  ponction 
donna  issue,  dit-on  au  malade,  à  une  grande  quantité  de  li¬ 
quide  clair  comme  de  la  sérosité,  et  la  plaie  faite  aux  tégu¬ 
ments  fut  le  siège  d’une  hémorrhagie  considérable,  qu’on  cher¬ 
cha  à  arrêter  avec  des  rondelles  d’amadou  imprégnées  de  per- 
chlorure  de  fer  et  par  une  ligature  dont  on  retrouve  le  fil. 

C’est  de  ce  moment  que  date  l’état  d’anémie.  Dès  l’entrée  à 
l’infirmerie  centrale,  ou  pansa  la  plaie  avec  la  poudre  de  quin¬ 
quina,  on  administra  des  toniques  et  de  la  digitaline  à  petite 
dose.  Puis  on  chercha  à  établir  la  véritable  nature  de  la  tu¬ 
meur.  Le  23  février  M.  Th.  Anger  fi  tune  ponction  exploratrice 
avec  un  trocart  capillaire.  Il  s’écoula  un  liquide  rouge,  peu 
coloré,  mais  qui  était  du  sang  pur.  Ou  était  donc  en  présence 
d’un  anévrysme.  Il  fut  décidé  que  le  premier  mai  on  ferait  dans 
la  tumeur  une  injection  de  perchlorure  de  fer,  mais  le  malade 
mourut  avant  cette  époque. 

En  effet,  le  26  février  comme  il  s’écoulait  un  peu  de  sang 
par  la  plaie  faite  par  le  bistouri,  on  appliqua  de  l’amadou  et 
du  collodion.  La  mensuration  de  la  tumeur  donnait  une  aug¬ 
mentation  de  4  à  3  c.  sur  toutes  les  dimensions. 

Le  27  février,  nouvelle  hémorrhagie.  Le  sang  s’échappait  en 
assez  grande  abondance  à  travers  les  pièces  du  pansement  ; 
Celles-ci  furent  détachées  avec  précaution,  lorsqu’au  mo¬ 
ment  d’enlever  la  dernière,  un  jet  artériel  du  volume  d’une 
plume  d’oie,  se  fit  jour,  et  fut  lancé  à  une  assez  grande  hau 
teur.  Le  malade  était  anxieux,  terrifié  par  la  peur  de  mourir; 
son  cœur  battait  depuis  un  quart  d’heure  environ,  avec  une 
violence  extrême.  Ce  n’est  qu’avec  la  plus  grande  difficulté, 
en  superposant  une  grande  quantité  de  rondelles  d’amadou 
imprégnées  de  perchlorure  de  fer  pur,  et  en  faisant  de  la  com¬ 
pression  qne  l’on  put  triompher  de  l’hémorrhagie. 

Le  lendemain  vers  midi,  la  même  scène  se  reproduisit, 
mais  plus  grave;  car,  avant  qu’on  eût  pu  porter  secours,  une 
quantité  énorme  de  sang  s’était  écoulée  et  le  malade  mourait 
d’anémie,  dans  le  sens  absolu  du  mot. 

Autopsie.  Tous  les  organes  sont  absolument  exsangues.  Les 
poumons  sont  pâles,  décolorés,  blafards,  mais  sains  d’ailleurs. 
Les  reins  absolument  privés  de  sang,  très-pâles,  sont  peut-être 
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un  peu  Tolumineux.  La  rate  tout  à  fait  décolorée  laisse  voir 
une  masse  de  petits  points  blancs  qui  ne  sont  autres  que  les 
corpuscules  de  Malpighi. 

Le  foie  est  aussi  très-pâle  et  légèrement  graisseux.  Tout  le 
tube  digestif  est  d’un  blanc  mat  et  entièrement  dépourvu  de 
sang.  Un  peu  d’épanchement  séreux  dans  le  petit  bassin. 

Le  cœur  présente  un  volume  considérable. 

La  cavité  du  péricarde  a  totalement  disparu,  en  raison  de 
l'adhérence  intime  du  feuillet  viscéral  et  du  feuillet  pariétal 
sur  toute  la  surface  du  cœur.  Partout  existent  des  adhéren¬ 
ces  celluleuses  courtes,  qu’on  ne  peut  séparer  qu’en  attei¬ 
gnant  les  fibres  musculaires  elle-mêmes.  Le  poids  de  l'organe 
entier,  débarrassé  des  ganglions  et  des  caillots,  accompagné 
d’une  portion  de  l'aorte  longjie  de  8  centimètres,  est  de  615 
grammes. 

La  paroi  du  ventricule  gauche  est  énormément  épaissie,  et 
vers  sa  pointe  présente  3  cent.,  5  d’épaisseur  à  gauche,  en 
avant  2  cent.,  5,  en  arrière  3  cent,  et  dans  son  point  de  contact 
avec  le  ventricule  droit  2  cent.,  5. 

Le  ventricule  gauche  est  rempli  de  caillots  peu  consistants. 

L’endocarde  présente  des  plaques  d’endocardite  laiteuse 
à  la  surface  desquelles  se  trouvent  en  petit  nombre  de  pe¬ 
tites  végétations  en  choux-fleurs.  On  remarque  une  de  ces 
plaques  eu  particulier  au-dessous  des  valvules  sigmo'ides  de 
l’aorte  ;  elle  a  environ  1  centimètre  ;  il  en  existe  aussi  sur  les 
colonnes  charnues  et  sur  les  cordages  tendineux . 

La  valvule  mitrale  est  épaissie  sur  son  bord  libre  et  porte 
quelques  végétations  à  sa  face  interne. 

L’oreillette  gauche  épaissie  et  assez  large  présente  aussi 
des  plaques  laiteuses,  traces  d’inflammation  ancienne. 

Les  valvules  de  l’aorte  sont  insuffisantes  ainsi  que  nous 
avons  pu  nous  en  assurer  avant  l’ouverture  du  cœur,  en  ver¬ 
sant  de  l’eau  dans  l’aorte.  Par  cette  opération  nous  pouvions 
apercevoir  les  valvules  s’adossant  incomplètement,  laisser  un 
orifice  de  6  millim.de  diamètre  à  travers  lequel  l’eau  s’échap¬ 
pait.  De  plus  des  déchirures  de  la  membrane  valvulaire  lais¬ 
saient  également  couler  le  liquide. 

Les  valvules  sigmoïdes  sont  épaissies  surleursbordset  cou¬ 
vertes  de  petites  végétations  papilliformes.  L’orifice  de  l’artère 
coronaire  présente  des  plaques  athéromateuses. 

Au  niveau  de  la  naissance  des  artères  carotide,  sous-cla¬ 
vière,  du  tronc  brachio-céphali  que,  on  trouve  aussi  des  plaques 
athéromateuses  nombreuses.  Mêmes  lésions  au  niveau  de  la 
courbure  de  l’aorte. 

Le  ventricule  droit  très-aplati,  à  parois  minces  est  rempli  de 
quelques  caillots  noirs  peu  consistants. 

Les  valvules  tricuspides  légèrement  épaissies  sur  les  bords 
paraissent  suffisantes.  Les  valvules  sigmoïdes  de  l’artère  pul¬ 
monaire  sont  saines.  L’artère  pulmonaire  elle-même  présente 
de  petites  plaques  blanches  athéromateuses.  Rien  à  l’oreillette. 

L’orifice  mitral,  étendu,  non  tiraillé,  a  une  longueur  de 
9  cent.,  6.  L’orifice  aortique  a  8  cent. 

Ces  lésions  confirment  donc  pleinement  le  diagnostic  porté 
sur  les  lésions  du  cœur,  en  raison  des  données  de  l'ausculta¬ 
tion;  ajoutons  que  la  fibre  musculaire  parait  saine. 

En  disséquant  avec  soin  la  tumeur  anévrysmale  de  dehors 
en  dedans,  on  trouve  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané 
voisin  de  la  petite  plaie,  du  sang  épanché  dans  une  étendue 
assez  grande.  On  en  retrouve  également  au  niveau  de  la  ponc¬ 
tion  avec  le  trocart,  mais  en  petite  quantité. 

Les  fibres  musculaires  superficielles  ne  paraissent  pas  alté¬ 
rées,  mais  à  mesure  qu’on  pénètre  plus  profondément,  elles 
présentent  un  état  d’infiltration  sanguine  et  de  décomposition 
de  plus  en  plus  avancée.  A  la  couche  profonde  elles  sont  noi¬ 
res,  sans  consistance,  comme  en  bouillie  et  exhalent  une 
odeur  de  putréfaction  assez  accentuée. 

On  pénètre  alors  dans  une  cavité  remplie  de  sang. 

Les  parois  sont  formées  supérieurement  par  les  muscles 
doublés  de  caillots  actifs,  inférieurement  par  un  énorme  caillot 
fibrineux  actif  également,  et  qui  semble  former  le  fond  de  la 
poche;  mais  en  exerçant  sur  ce  dernier  une  certaine  traction, 
on  le  détache,  et  on  se  trouve  en  présence  d’une  nouvelle  po- 
che  qui  est  le  véritable  anévrysme.  Cette  cavité  est  limitéepar 
1  os  iliaque  dénudé  de  son  périoste  et  comme  usé,  par  les 


muscles  pelvi-trochantériens  et  par  le  gros  caillot.  Au  fond 
entre  la  partie  supérieure  de  la  grande  échancrure  scia¬ 
tique  et  le  muscle  pyramidal,  l’artère  fessière  est  béante,  l’ori¬ 
fice  de  cette  artère  arrive  juste  au  niveau  de  la  lèvre  posté¬ 
rieure  de  l’échancrure  sciatique. 

Elle  est  nettement  coupée  comme  avec  un  instrument  tran¬ 
chant  et  ses  bords  sont  arrondis  comme  ceux  d’un  tube  chauffé 
à  la  lampe. 

Un  stylet  introduit  dans  l’artère  conduit  directement  dans 
l’iliaque  interne.  Il  n’y  a  donc  aucun  doute  possible  sur 
l’existence  d’un  anévrysme  faux  causé  par  la  rupture  de  l'ar¬ 
tère  fessière.  Ajoutons  que  le  muscle  pyramidal  comprimé 
par  le  sang  de  l’anévrysme,  faisait  une  saillie  assez  considéra¬ 
ble  en  forme  de  tumeur,  dans  le  petit  bassin. 

Il  est  regrettable  qu’on  n’ait  pas  songé  à  pratiquer  le  toucher 
rectal,  car  on  aurait  peut-être  trouvé  là  un  nouvel  élément  de 
diagnostic  dans  les  battements  qui  devaient  y  être  percepti¬ 
bles. 

M.  Legroux.  Je  liens  à  relever  plusienrs  points  intéressants 
de  cette  observation.  Je  laisse  de  côté  l’affection  cardiaque 
d’origine  rhumatismale,  caractérisée  par  des  déterminations 
valvulaires  multijfles,  et  surtout  par  une  hypertrophie  ventri¬ 
culaire  gauche  énorme,  conséquence  d’une  insuffisance  aor¬ 
tique  portée  à  un  degré  très-élevé. 

Je  ne  veux  m’occuper  que  de  la  tumeur  :  celle-ci  prête  à 
plusieurs  considérations  d’ordre  différent. 

Au  point  de  vue  anatomique,  elle  nous  offre  un  exemple 
rare,  et  unique  dans  nos  Bulletins,  de  rupture  de  l’artère  fes¬ 
sière  au  niveau  de  la  grande  échancrure  sciatique. 

L’artère  fessière,  immédiatement  au  point  de  son  passage 
hors  du  bassin,  est  totalement  rompue  et  les  bords  de  la  rup¬ 
ture,  évidemment  de  date  ancienne,  sont  arrondis,  un  peu 
épais,  à  la  façon  d’un  tube  de  verre,  dont  la  section  aurait  été 
fondue  à  la  lampe.  Sur  le  bord  de  l’artère  rompue,  on  distin¬ 
gue  des  traces  d’athérôme.  Du  fait  de  la  rupture  un  anévrysme 
faux  s’est  produit,  d’abord  limité  à  la  région  ischiatique, 
plus  tard  à  la  région  fessière,  ainsi  que  le  prouvent  les  cail¬ 
lots  actifs  qui  ont  formé  une  poche  de  grande  dimension  sous 
les  muscles  fessiers.  La  face  externe  de  l’os  iliaque  a  été  usée, 
entamée  par  le  courant  sanguin  qui  existait  primitivement 
dans  la  tumeur.  Secondairement,  un  épanchement  de  sang 
dans  les  tissus  qui  entouraient  l'anévrysme  ainsi  circonscrit 
s’est  produit  à  la  suite  de  la  ponction  faite  avec  le  bistouri.  Le 
bout  inférieur  de  l’artère  fessière  n’a  pu  être  retrouvé  au  mi' 
ieu  des  détritus  musculaires  et  celluleux  qui  limitaient  la 
tumeur.  Le  fait  d’une  rupture  artérielle  aussi  nette  est  au 
moins  rare. 

Au  point  de  vue  clinique,  ce  cas  était  encore  plus  intéres¬ 
sant.  Eu  effet,  le  diagnostic  était  fort  délicat,  ainsi  qu’on  peut 
le  voir. 

Une  tumeur  ayant  atteint  en  trente  jours  un  volume  aussi 
considérable,  ne  semblant  avoir  que  des  relations  hypothéti¬ 
ques  avec  une  chute  sur  la  fesse,  faite  eu  avril  1873,  donnant 
une  fluctuation  évidente,  douloureuse,  laissant  toute  liberté 
aux  mouvements  de  l’articulation  coxo-fémorale,  ne  pouvait 
être  qu’un  abcès  ossitluent,  un  cysto-sarcôme  à  marche  ra¬ 
pide,  ou  un  anévrysme.  Son  accroissement  très-rapide  ex¬ 
cluait  immédiatement  les  enchondrômes,  les  tumeurs  cancé¬ 
reuses  encéphaloïdes  et  kystiques,  les  tumeurs  érectiles. 

L’existence  d’un  phlegmon  devait  également  être  écartée  en 
l’absence  des  signes  propres  aux  suppurations  aiguës. 

Il  restait  à  choisir  entre  les  trois  affections  énoncées  plus 
haut.  L’abcès  froid  pouvait  être  admis  en  raison  de  la  fluctua¬ 
tion,  en  raison  de  la  ponction  faite,  laquelle,  disait-on,  avait 
donné  issue  à  de  la  sérosité,  en  raison  aussi  du  diagnostic 
d'arthrite  de  la  hanche,  porté  par  un  médecin  qui  avait  pu 
observer  le  malade  au  moment  de  la  tumeur.  C’est  cette  idée 
qui  domina  d’abord  dans  l’esprit  de  M.  Th.  Anger,  notre  col¬ 
lègue,  chirurgien  dans  cette  infirmerie. 

Le  diagnostic  d’un  cysto-sarcome  pouvait  être  un  instant 
discuté.  En  effet,  l’âge  du  sujet ,  la  rapidité  du  développement 
de  la  tumeur,  sa  consistance  molle  et  fluctuante  en  certains 
points,  plus  ferme  en  d’autres,  et  irrégulière,  sa  base  d’im¬ 
plantation  sur  la  face  externe  de  l’os  iliaque,  plaidaient  un  peu 
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en  faveur  d’un  sarcome  d’origine  osseuse,  avec  formation  de 
kystes  dans  son  épaisseur. 

Mais  l’anévrysme  rétropelvien  était  l’hypothèse  la  plus  pro¬ 
bable.  L’accroissement  rapide  de  la  tumeur,  la  fluctuation,  le 
mouvement  d’expansion  et  les  battements  qu’on  sentait  en 
appliquant  la  main  sur  la  fesse,  le  bruit  de  souffle  intense 
qu’on  y  percevait,  constituaient  un  ensemble  de  signes  pou¬ 
vant  être  rattachés  à  un  anévrysme.  Cependant,  dans  ce  cas 
particulier,  chez  ce  sujet  qui,  par  suite  de  l’insuffisance  aorti¬ 
que  et  de  l’énorme  hypertrophie  cardiaque,  avait  dans  toutes 
les  régions  du  corps  une  pulsation  répondant  à  la  systole  car¬ 
diaque,  chez  lequel  on  entendait  partout,  aussi  bien  sur  le 
moignon  de  l’épaule  que  sur  la  tumeur  un  bruit  de  souffle 
très-marqué,  les  signes  indiqués  plus  haut  perdaient  presque 
toute  leur  valeur.  La  ponction  capillaire,  faite  par  M.  Anger, 
leva  tous  les  doutes.  Du  sang  pur  très-fluide,  pâle,  séreux, 
sortit  de  la  canule  du  trocart.  Nous  avions  donc  affaire  à  un 
anévrysme  rétro-pelvien. 

Quelle  devait  être  la  conduite  à  tenir  en  pareille  occurrence  ? 
La  compression  était  impraticable  ;  ies  applications  de  glace  ne 
pouvaient  donner  que  peu  de  résultats.  L’ouverture  du  sac  et 
la  ligature  directe  pratiquée  par  J.  Bell,  répétée  par  Carmi- 
chaël  et  Warren  Stoue,  était  trop  aventureuse.  M.  Anger  se  pro¬ 
posait  de  faire  dans  la  tumeur  des  injections  coagulantes  au 
perchlorure  de  fer.  On  sait  que  Nélaton  a  obtenu  par  ce  moyen 
la  guérison  parfyite  d’un  auévrysme  de  ce  genre.  Tout  étai 
préparé  pour  faire  celte  opération,  lorsque  l'hémorrhagie  par 

plaie  du  bistouri  vint  épuiser  le  malade. 

L’examen  de  la  tumeur  démontre  que  les  injections  coagu¬ 
lantes  eussent  échoué  très -probablement  et  que  la  seule  res¬ 
source  radicale  eût  été  la  ligature  de  l’iliaque  interne.  On  eut 
probablement  reculé  à  entreprendre  cette  grave  opération-  le 
malade  était  déjà  très-faible,  et  l’emploi  du  chloroforme  était 
formellement  contre-indiqué  par  l’affection  cardiaque. 

En  dernier  lieu,  comment  doit-on  expliquer  cette  rupture  de 
l’artère  fessière?  Il  est  à  supposer  que  la  chute  faite  parle  ma¬ 
lade  en  avril  1873  a  été  la  cause  delà  rupture  artérielle.  Ce  qui 
peut  le  faire  croire,  c’est  que  l’artère  peut-être  athérornateuse 
au  niveau  de  l’échancrure  sciatique  a  pu  être  écrasée  forte¬ 
ment  contuse  sur  le  bord  de  l’os,  lorsque  le  malade  tomba  sur 
l’angle  d’un  meuble.  La  rupture  a  pu  même  être  complète 
d’emblée.  Il  s’en  est  suivi  un  auévrysme  faux  primitif,  d’abord 
assez  limité,  ayant  passé  inaperçu  jusqu’au  12  janvier.  A  cette 
date  le  malade  fait  une  longue  course,  après  laquelle  il"  ressent 
de  la  douleur  dans  la  fesse,  et  des  fourmillements  dans  le 
jambe.  A  ce  moment,  l'anévrysme  localisé  aux  environs  du 
bout  supérieur  de  la  fessière,  s’étend  tout  à  coup  et  rapide¬ 
ment  sous  les  muscles  fessiers  qu'il  refoule.  Vient  ensuite  la 
ponction  faite  avec  le  bistouri  qui  facilite  encore  l'extension 
de  la  tumeur  et  l’épanchement  du  sang  dans  les  espaces  inter- 
musculaires. 

Nous  admettons  que  la  chute  du  mois  d'avril  dernier  a  été 
cause  déterminante,  parce  que  en  dehors  d’elle  nous  ne  trou¬ 
vons  aucune  cause  plausible.  On  ne  peut  pas  supposer  que 
Lartère  légèrement  athéromateuse  ait  pu  se  rompre  sous  une 
impulsion  violente  venue  du  cœur.  Ces  ruptures  artérielles 
ne  sont  possibles  que  lorsqu’il  y  a  déjà  un  afl'aiblissemeut, 
une  usure  considérable  des  parois  vasculaires.  Cependant 
Dubrueit  (de' Montpellier),  a  admis  la  possibilité  des  anévrys¬ 
mes  spontanés,  par  le  choc  de  la  colonne  sanguine  sur  la  paroi 
artérielle  comprimée  par  le  rebord  dé  l’échancrure  osseuse. 

Les  anévrysmes  rétropelviens  sont  peu  communs.  Nélaton 
oit  n’en  avoir  pu  trouver  que  18  dans  la  science.  Le  cas  dont 
Il  vient  d’être  question  est  particulièrement  remarquable  par 
la  complexité  due  à  l’existence  d’une  affection  du  cœur  et  de 
1  aorte. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 
Séance  dit,  ^ùjuin  1874.  —  Présidence  de  M.  Perrin. 

M.  Vernecil  litun  rapporteur  les  mémoires  de  MM.Bourdy 
(du  Mans)  et  Belin  (d’Epernay)  relatifs  à  quelques  cas  de  téta¬ 
nos  traités  par  le  chloral  associé  à  la  morphine. 

M.  Bourdy  relate  l’observation  d’un  homme  de  29  ans  qui. 


le  29  janvier,  se  fit  deux  plaies  contuses  à  la  partie  postérieure 
de  la  tète.  On.  fait  de  simples  applications  d’eau  froide.  Le  31, 
roideur  des  mâchoires;  le  1®' février’,  trismus. —  10 gr.  de 
chloral  en  2  doses.  Le  soir  les  mâchoires  s’écartent  légèrement. 
Du  2  au  3  le  tétanos  s’accentue:  opisthotonos,  constipation, 
ténesme  vésical  ;  —  injection  sous-cutanée  de  0,03  de  chlorhy¬ 
drate  de  morphine.  A  la  suite  de  nombreuses  oscillations  de  la 
maladie,  et  d'administrations  variées  des  deux  médicaments, 
le  malade  est  guéri  le  3  mars.  Il  a  pris,  en  tout,  228  gr.  de 
chloral  par  la  bouche,  et  t  gr.  82  de  morphine  par  injection 
sous-cutanée.  Le  tétanos  a-t-il  guéri  par  les  seules  forces  de 
la  nature  ou  à  l'aide  du  traitement?  M.  Bourdy  n’affirme  rien, 
mais  il  croit  que  dans  ces  tétanos  à  marche  lente  l'association 
de  ces  deux  médicaments  produira  de  bons  effets. 

M.  Verneüil  passe  aux  observations  de  M.  Belin  qui  recon¬ 
naît  toute  la  gravité  du  tétanos,  une  fois  déclaré.  Mais  il  croit 
aussi  que  cette  terrible  affection  annonce  son  apparition  pro¬ 
chaine  par  quelques  symptômes  précurseurs  sur  lesquels  il 
pense  être  à. même  de  donner  quelques  renseignements.  Ces 
signes,  une  fois  reconnus,  on  pourrait  par  une  médication 
bien  entendue  combattre  peut-être  la  maladie  qui  va  suivre. 
Des  douleurs  fulgurantes,  des  spasmes,  des  secousses  du 
membre,  précèdent,  ainsi  ([ue  l’a  observé  ce  médecin  distin¬ 
gué,  la  venue  du  tétanos.  Les  observations  suivantes  en  sont 
la  preuve. 

Obs.  1.  —  Un  homme  de  22  ans  a  la  pied  gauche  emporta  par  un  ohus 
au  combat  de  Chàtillon.  Ligature  de  la  tibiale  antérieure,  pansement  à 
l’alcool.  Le  2  octobre,  la  plaie  était  dans  le  meilleur  état;  une  tentative 
pour  extraire  le  fil  à  la  ligature  provoque  une  violente  douleur.  Le  lende¬ 
main,  trismus.  Le  malade  meurt  le  5,  malgré  la  morphine  administrée  à 
Ogr.  10  par  jour. 

Ois-  II.  —  Un  mobile  reçoit  un  éclat  d’obus  dans  la  gaine  des  vaisseaux 
fémoraux,  le  10  janvier  18T1.  Le  28,  la  plaie  est  très-belle;  une  petite  escharre 
que  le  chirurgien  veut  retirer  provoque  une  fotte  douleur.  Le  lendemain, 
contracture  des  adducteurs .  Mort  le  2  février  avec  opisthotonos. 

Ois.  III.  —  Une  femme  a,  le  20  avril  1871,  la  partie  inférieure  delà 
jambe  fracturée  par  uii  obus.  L’amputation  est  pratiquée-,  le  lendemain, 
douleur  vive  dans  la  jambe,  gangrène  des  lambeaux.  L’escharre  est  enlevée 
et  la  douleur  occasionnée  par  cette  manœuvre  est  atroce.  (Le  8  mai,  extrait 
théb.  0,05).  Le  lendemain,  difficulté  de  la  parole,  trismus.  Chloral  3  gr.; 
mort  après  vingt-quatre  heures. 

Ois.  IV. —  Homme  de 54  ans,  blessé  à  l’épaule,  le  15  mars.  Fracture 
compliquée  delà  clavicule.  L’extraction  d’une  esquille  est  très-douloureuse. 
Le  soir,  2  gr.  de  chloral.  Le  22,  trismus,  dysphagie  :  4  gr.  de  chloral. 
Le  23,  même  état  ;  7  gr.  de  chloral.  Le  23,  l’opistbonos  disparaît  :  8  gr. 
du  médicament.  Le  mieux  continue,  mais  une  imprudence  du  malade  lui 
occasionne  une  pneumonie  qui  l’enlève. 

M.  Belin  pense  que  ces  douleurs  lancinantes  résultent  du 
tiraillement  do  quelque  filet  nerveux.  L'irritation  est  trans¬ 
mise  à  la  moelle  et  c’est  cette  excitabilité  médullaire  que  le 
chloral  est  appelé  à  modérer. 

M.  Yerneuil  insiste  sur  l’importance  de  ce  mémoire  qui 
jette  quelque  lumière  sur  un  sujet  que  nous  ignorons  com¬ 
plètement  :  les  causes  du  tétanos.  L’assimilation  du  tétanos  à 
une  névrose  réflexe  lui  semble  très-juste,  et  elle  a  cet  immense 
avantage,  d'amener  le  chirurgien  à  la  recherche  du  point  de 
départ.  Suivant  les  cas,  le  chirurgien  pourra  intervenir  locale¬ 
ment,  ou  agir  sur  les  centres  nerveux. De  ces  observations  dé¬ 
coule  aussi  cet  enseignement,  qu’il  faut  s’abstenir  de  toute 
manœuvre  inutile  ou  intempestive,  envers  les  plaies  contuses. 
Chez  les  blessés  de  M.  Belin,  de  très-légers'  tiraillements  ont 
suffi  pour  provoquer  le  tétanos.  Enfin,  M.  Yerneuil  fait  appel  à 
la  bonne  volonté  des  médecins  de  campagne  qui  sont  plus  à 
même  d’observer  le  tétanos  que  ceux  des  villes,  pour 
qu'ils  recueillent  comme  MM.  Bourdy  et  Belin,  les  obser¬ 
vations  des  cas  qu’ils  rencontreront.  Ils  pourront  ainsi  apporter 
un  précieux  tribut  à  la  chirurgie  et  peut-être  éclairer  d’une 
vive  lumière  celte  importante  question  si  obscure  aujour¬ 
d’hui.  —  La  Société  vote  à  Tunanimilé  des  remerciements  à 
MM.  Bourdy  et  Belin  pour  leurs  remarquables  mémoires. 

M.  Panas  présente  un  malade  à  qui  il  a  pratiqué  \d.lo,ryngo- 
tracMotomie,  avec  excision  du  crico'ide.  Cet  homme  était  en¬ 
tré  dans  son  service  pour  un  phlegmon  latéral  du  cou  avec 
œdème  de  la  glotte.  L’asphyxie  était  imminente  :  les  difficultés 
de  la  trachéotomie  chez  l’adulte  lui  firent  préférer  l’opération 
sus-dite.  Le  malade  a  gardé  la  canule  six  jours,  et  en  ce  mo¬ 
ment  il  est  complètement  guéri.  —  A  quatre  heures  et  demie 
la  Société  se  constitue  en  comité  secret.  I.  B. 
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REVUE  MÉDICALE 

Beeherchcs  expérimentales  sur  les  fonctions  du  cerveau  de 

l’homme,  par  Roberts  Bartholow,  M.  D.,  professeur  de  matière 

médicale,  de  thérapeutique  et  de  clinique  médicale,  au  Collège  médical 

de  l’Ohio,  médecin  de  Crood  SamarHaii  Hospital,  etc. 

Mary  Rafferty,  âgée  de  30  ans,  née  en  Irlande,  habitant 
Cineinati,  domestique,  est  admise  à  Gooi  Samaritan  Hospi¬ 
tal,  le  26  janvier  1874.  Mary  est  une  femme  de  grandeur 
moyenne,  d’une  santé  peu  florissante,  et  d’une  intelligence 
médiocre.  Elle  appartient  à  une  famille  de  cinq  enfants,  qui, 
tous,  jouissent  d’une  bonne  santé.  Son  père  est  mort  d’une 
maladie  aiguë  dont  elle  ignore  le  nom,  mais  sa  mère  est 
vivante  et  se  porte  bien.  La  santé  de  Mary  avait  toujours  été 
bonne,  lorsqu’il  y  a  treize  mois,  une  petite  ulcération  causée 
par  un  éclat  de  son  peigne,  survint  à  la  partie  posté¬ 
rieure  du  crâne,  sur  le  cuir  chevelu.  Etant  enfant,  elle  était 
tombée  dans  le  feu,  son  cuir  chevelu  fut  brûlé  profondément 
et  jamais  les  cheveux  ne  repoussèrent  en  cet  endroit.  Pas 
d’antécédents  syphilitiques.  Elle  n’a  jamais  eu  d’attaques  épi¬ 
leptiques  ni  de  convulsions. 

A  son  entrée,  son  état  général  paraît  peu  satisfaisant. 
A  l’union  des  bords  supérieurs  et  postérieurs  des  pariétaux, 
on  voit  une  ulcération  de  forme  circulaire,  s’étendant  à  gau¬ 
che,  à  quatre  pouces  du  conduit  auditif  externe,  et  à  droite,  à 
trois  pouces  et  demi  du  même  conduit.  La  partie  antérieure 
de  l’ulcère  s’arrête  à  quatre  pouces  de  la  racine  du  nez,  et  en 
arrière  il  s’étend  jusqu’à  deux  pouces  un  quart  de  la  pro¬ 
tubérance  occipitale  externe.  Le  crâne  est  détruit  dans  une 
étendue  de  deux  pouces,  et,  à  travers  cette  large  perfora¬ 
tion,  on  voit  très-facilement  les  battements  du  cerveau.  Les 
bords  de  l’ulcère  sont  épais  et  calleux  ;  le  fond  sécrète  une 
grande  quantité  de  pus  :  pas  de  douieurs  bien  vives. 

Quoique  peu  intelligente.  Mary  répond  assez  facilement  à 
toutes  les  questions  qu’on  lui  fait.  Sa  sœur  et  son  cousin  nous 
ont  d’ailleurs  confirmé  l’exactitude  de  ses  renseignements. 
Aucune  hésitation  dans  la  parole.  Elle  est  très-douce  de 
caractère  et  aime  beaucoup  à  rire.  Les  pupilles  sont  normales. 
Elle  n’a  jamais  ni  de  maux  de  tête  ni  de  vertiges.  La  sensibi¬ 
lité  tactile  est  normale  dans  tout  le  côté  gauche  de  la  face;  à 
droite  elle  semble  diminuée,  car  les  deux  pointes  de  l'œthé- 
siomètre  ne  sont  perçues  que  quand  elles  sont  écartées  d’un 
pouce  l’une  de  l’autre.  Sur  la  face  dorsale  des  mains,  elle  sent 
facilement  un  écartement  des  deux  pointes  à  un  pouce  et  un 
quart.  La  sensibilité,  à  la  douleur  et  à  la  température  sont  nor¬ 
males.  Les  muscles  des  membres  se  contractent  facilement 
sous  l’action  des  courants  faradiques.  La  sensibilité  muscu¬ 
laire  est  normale. 

Appareils  et  méthode  expérimentale.  — Courant  galvanique 
d’une  batterie  de  Siémen  et  Halske  de  iO  éléments.  Courant 
faradique  de  la  machine  de  la  Compagnie  gai vano- faradique. 
Aiguilles  isolées  de  diverses  longueurs. 

Par  les  progrès  du  mal,  des  portions  considérables  de  subs¬ 
tance  cérébrale,  s’étaient  éliminées,  et  le  chirurgien  lui- 
même  avait  dû  inciser  profondément  l’hémisphère  cérébral 
pour  donner  issue  au  pus;  c’est  pour  cela  que  nous  pensâmes 
que  nous  pouvions  sans  danger  introduire  dans  le  cerveau  des 
aiguilles  très-fines.  Colles-ci  étaient  isolées  dans  toute  leur 
longueur  excepté  près  de  la  pointe,  afin  de  limiter  autant 
que  possible  les  diffusions  du  courant,  comme  dans  les  expé¬ 
riences  de  Fristch,  Hitzig  et  Ferrier.  Kous  nous  proposions 
d’explorer  avec  prudence,  à  l'aide  de  deux  espèces  de  cou¬ 
rants,  les  différentes  parties  du  cerveau,  de  noter  soigneuse¬ 
ment  les  variations  de  température,  et  de  rechercher  avec  le 
sphygmograpbe  la  pression  du  sang  et  la  tension  artérielle. 
Malheureusement,  les  progrès  rapides  du  mal  nous  empêchè¬ 
rent  d’entrer  dans  tous  ces  détails. 

Obs.  1 .  —  Pour  explorer  la  sensibilité  de  la  dure-mère  el  du  cer- 
reau.  —  Nous  introduisons  en  différents  points  des  aiguilles 
dans  la  dure-mère  et  dans  le  cerveau.  Chaque  fois  que  nous 
touchons  les  bourgeons  charnus  de  l’ulcère,  nous  causons  de 
la  douleur,  mais  quand  les  aiguilles  sont  engagées  dans  la 
dure-mère.  Mary  nous  répond  constamment  qu’elle  ne  souf¬ 
fre  pas.  Lorsqu’elles  sont  entrées  dans  la  substance  cérébrale 


elle-même,  elles  ne  produisent  aucune  sensation  douloureuse. 
L’irritation  mécanique  de  la  substance  cérébrale  ne  donne  lieu 
à  aucun  mouvement,  à  aucun  phénomène  de  sensibilité  dans 
les  extrémités. 

Obs.  2.  —  Pour  rechercher  l'action  du  courant  faradique  sur  la 
dure-mère.  —  Deux  aiguilles  isolées  sont  enfoncées  à  gauche, 
dans  la  dure-mère.  Quand  le  circuit  est  fermé,  des  contrac¬ 
tions  très-évidentes  surviennent  dans  le  bras  et  dans  la  jambe 
du  côté  droit.  Le  bras  se  porte  en  dehors,  les  doigts  s’éten¬ 
dent  et  la  jambe  est  projetée  en  avant.  Les  muscles  du  cou 
entrent  aussi  en  action,  et  la  tête  est  fortement  fléchie  du 
côté  droit.  Nous  obtenons  ces  effets  à  l’aide  du  courant  le 
plus  faible  et  le  moins  intense  de  la  pile. 

Les  mêmes  phénomènes  sont  observés  quand  on  fait 
agir  un  courant  semblable  au-dessus  du  lobe  postérieur  droit. 
Tête  fléchie-fortement  à  gauche,  les  extenseurs  du  bras  et  de 
la  jambe  gauches  entrent  en  action. 

Obs.  3.  —  Pour  rechercher  l’action  du  courant  faradique  sur 
les  lobes  postérieurs  du  cerceau.  —  Une  aiguille  revêtue  d’un 
vernis  isolant  est  enfoncée  dans  le  lobe  postérieur  gauche,  de 
telle  sorte  que  la  partie  non  isolée  pénètre  toute  entière  dans 
la  substance  cérébrale.  Une  autre  aiguille  semblable  est  mise 
en  contact  avec  la  dure-mère  à  un  quart  de  pouce  de  la  pre¬ 
mière.  Aussitôt  que  le  circuit  est  fermé,  des  contractions  se 
manifestent  dans  les  muscles  du  membre  supérieur  et  du 
membre  inférieur  du  côté  droit,  comme  dans  les  observations 
précédentes  ;  on  observe  aussi  une  contraction  légère,  mais 
très-nette  de  l’orbiculaire  des  paupières  à  gauche,  et  une 
dilatation  des  pupilles.  Mary  se  plaint  d’une  sensation  très- 
forte  et  très-désagréable  de  fourmillement  dans  les  membres 
du  côté  droit,  et  surtout  dans  le  bras  droit,  qu’elle  frotte 
vigoureusement  avec  sa  main  du  côté  opposé.  Malgré  les 
souffrances  réelles  qu’elle  éprouvait.  Mary  souriait  comme  si 
ces  expériences  l’amusaient. 

On  retire  alors  l’aiguille  du  lobe  gauche  et  on  la  fait  péné¬ 
trer  à  peu  près  dans  la  même  direction  dans  le  lobe  droit. 
Aussitôt  que  le  courant  est  établi,  on  observe  les  mêmes 
effets  sur  les  membres  du  côté  gauche,  sur  le  muscle  orbicu- 
laire  droit,  et  sur  les  pupilles.  Pendant  que  l’aiguille  était  dans 
le  cerveau.  Mary  se  plaignait  d’une  vive  douleur  dans  le  cou. 
Dans  le  but  de  produire  des  effets  plus  accusés,  nous  aug¬ 
mentons  la  force  du  courant.  Aussitôt  qu’il  passe  dans  les 
aiguilles.  Mary  paraît  en  proie  à  de  vives  angoises  et  se  met  à 
crier.  La  main  gauche  s’étend  brusquement,  comme  pour  sai¬ 
sir  un  objet  situé  en  avant  d’elle,  le  bras  est  agité  de  convul¬ 
sions  cloniques,  ses  yeux  sont  fixes  et  les  pupilles  largement 
dilatées,  ses  lèvres  bleuissent  et  l’écume  lui  sort  de  la  bouche; 
sa  respiration  devient  stertoreuse,  puis  elle  perd  enfin  connais¬ 
sance  et  tout  son  côté  gauche  est  pris  de  convulsions  vio¬ 
lentes.  L’attaque  dure  cinq  minutes  et  est  suivie  de  coma. 
Trente  minutes  après.  Mary  revient  à  elle-même  et  se  plaint 
de  faiblesses  et  de  vertiges. 

Obs.  4.  —  Pour  étudier  les  effets  du  courant  faradique  sur  les 
lobes  postérieurs.  —  Les  effets  obtenus  furent  identiques  à 
ceux  des  observations  précédentes,  mais  le  courant  ne  fût 
jamais  assez  fort  pour  causer  des  attaques  épileptiques.  On 
observa  des  deux  côtés  des  contractions  des  muscles  exten¬ 
seurs  du  côté  opposé  du  corps,  de  la  douleur  et  des  fourmille¬ 
ments  des  extrémités,  surtout  dans  les  mains. 

Obs.  O.  —  Pour  rechercher  les  effets  du  courant  galvanique 
sur  les  lobes  postérieurs.  —  Trois  jours  après  l’observation  4, 
Mary  fut  amenée  dans  l’appartement  où  sont  disposés  les  appa¬ 
reils  électriques.  Nous  nous  proposions  d’explorer  les  lobes 
postérieurs  avec  le  courant  galvanique  ;  mais  nous  dûmes 
abandonner  l’expérience.  Mary  était  pâle  et  fatiguée,  ses 
lèvres  violacées,  et  elle  avait  peine  à  marcher.  Elle  se  plai¬ 
gnait  beaucoup  d’engourdissement  et  de  fourmillement  dans 
le  bras,  Tépaule  et  le  pied  du  côté  droit.  Elle  se  servait  très- 
difficilement  du  bras  droit,  et  en  l’examinant  attentivement, 
nous  reconnûmes  qu’il  existait  de  la  ,  parésie  et  de  la  roideur 
des  muscles  de  tout  le  côté  droit  du  corps.  Elle  exprimait  la 
difficulté  qu’elle  éprouvait  à  marcher  en  disant  qu’elle  était 
très-courbaturée.  Pendant  qu’elle  répondait  à  mes  questions, 
assise  dans  une  chaise  devant  moi,  j’observai  des  mouve- 
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ments  rhythmiques  de  flexion  et  d’extension  dans  les  muscles 
du  bras  droit.  Ils  gagnèrent  bientôt  le  cou  et  l’épaule.,  qui 
tremblaient  en  même  temps  que  les  bras.  Mary  devint  alors 
très-pâle,  ses  yeux  se  fermèrent,  elle  perdit  connaissance,  et 
allait  mourir,  quand  nous  la  couchâmes  dans  la  position 
horizontale,  pendant  que  sur  mon  ordre,  le  docteur  Stelley  lui 
faisait  respirer  du  chloroforme.  Les  mouvements  convulsifs 
cessèrent  aussitôt. 

Obs.  6.  —  Le  lendemain.  Mary  allait  décidément  plus  mal. 
Elle  était  plongée  dans  un  état  de  stupeur  profonde  et  ne 
répondait  pas.  Dans  la  soirée,  elle  eut  une  attaque  convulsive 
limitée  à  tout  le  côté  droit.  Après  cette  attaque,  elle  perdit 
totalement  connaissance  et  resta  paralysée  du  côté  droit  du 
corps.  Cette  paralysie  intéressait  à  la  fois  le  mouvement  et  la 
sensibilité,  car  on  ne  pouvait  déterminer  de  mouvement  en 
irritant,  le  plus  vivement  possible,  la  peau  du  côté  malade. 
Les  yeux  étaient  en  strabisme  convergent,  les  pupilles  dilatées 
et  immobiles. 

Autopsie.  —  Le  cerveau  seul  fut  examiné.  Pas  d’adhé¬ 
rences  anormales  de  la  dure-môre  au  crâne.  Les  veines  su¬ 
perficielles  sont  gorgées  de  sang.  Une  couche  épaisse  de  pus 
jaune-verdâtre  recouvre  tout  l’hémisphère  gauche,  tout  le 
cerveau  est  fortement  vascularisé.  Au  point  correspondant  à 
l’ulcère  du  crâne,  sur  l’hémisphère  gauche,  on  trouve  un 
exsudât  blanc-jaunâtre  assez  épais,  il  nedépassepas  la  scissure 
médiane,  et  du  côté  droit  on  n'observe  rien  de  semblable.  A 
la  surface  du  cerveau,  aux  points  où  les  aiguilles  avaient  été 
enfoncées,  on  ne  voyait  aucune  altération  spéciale,  ni  vas¬ 
cularisation,  ni  exsudât  plus  considérable. 

Avant  d’étudier  les  lésions  produites  par  les  aiguilles  dans 
la  pulpe  cérébrale,  nous  plongeons  le  cerveau  pendant  24  heu¬ 
res  dans  une  solution  d’acide  chromique.  Quand  il  fut  suffi¬ 
samment  durci,  nous  fîmes  avec  soin  une  série  de  coupes 
horizontales  en  commençant  par  la  partie  supérieure,  dans  le 
but  de  rechercher  les  lésions  produites  dans  l’intérieur  de  la 
pulpe  cérébrale.  Il  fut  facile  de  suivre,  des  deux  côtés,  le 
trajet  des  aiguilles.  Du  côté  gauche  l’aiguille  avait  péné¬ 
tré  dans  le  lobule  pariétal  supérieur  d’Ecker  (Circonvolu¬ 
tions  cérébrales  de  l'homme,  p.  38),  dans  le  gyrus  centralis 
posterior  de  Henle  (Handbuch  der  Nervenlehre  des  menschens, 
p.  <49  et  seq.  Bramswig,  1871),  dans  le  lobule  postéro-pariétal 
de  Turner,  à  un  pouce  de  la  scissure  longitudinale  :  V aiguille 
était  entrée  à  un  pouce  de  profondeur  dans  l'épaisseur  de  la 
substance  cérébrale.  Le  trajet  de  l’aiguille  était  indiqué  par 
un  tractus  de  substance  cérébrale  diffluent,  de  deux  lignes 
de  diamètre.  Du  côté  droit  l’aiguille  était  entrée  dans  la 
même  circonvolution,  mais  un  peu  plus  en  arrière,  à  un 
pouce  et  demi  de  la  grande  scissure  longitudinale.  L’aiguille 
de  ce  côté  avait  pénétré  à  une  plus  grande  profondeur,  à  un 
pouce  et  demi,  et  son  trajet  dans  le  lobe  cérébral  était  aussi 
indiqué  par  la  diffluence  du  tissu.  La  substance  cérébrale 
avoisinant  le  trajet  de  l’aiguille  était  parfaitement  saine.  A 
part  la  congestion  vasculaire  assez  intense,  il  n’y  avait  d'autre 
lésion  que  celle  qui  avait  été  produite  par  les  aiguilles.  La 
cause  principale  de  l’engorgement  des  veines  cérébrales 
superficielles  était  un  thrombus  du  sinus  longitudinal  au 
niveau  de  l’ulcère.  L’inflammation  était  surtout  manifeste 
au  niveau  du  sinus  longitudinal  supérieur,  et  sur  la  faux  du 
cerveau,  loin  des  aiguilles.  Quoiqu’il  semble  admissible  qu’on 
ne  puisse  introduire  dans  la  pulpe  cérébrale  les  plus  fines 
aiguilles  sans  déterminer  une  lésion,  cependant  il  nous  sem¬ 
ble  que  la  terminaison  fatale  de  ce  cas,  doit  être  attribuée  à 
la  propagation  de  l’inflammation  de  l’ulcère  de  l’épithélioma 
au  sinus,  à  la  formation  d’un  thrombus,  et  à  l'inflammation 
de  l’arachno'ide  aux  points  où  la  dure-mère  avait  été  totale¬ 
ment  détruite  par  l’ulcération. 

Les  circonvolutions  soumises  à  l’électrisation  étaient  en 
rapport  anatomique  avec  les  fibres  commissurales  des  lobes 
postérieur  et  moyen  des  hémisphères,  et  avec  la  partie  posté¬ 
rieure  de  la  couche  optique  (Luys,  Recherches  sur  le  système 
nerveux  cérébro-spinal,  etc.,  p.  <7S).  Je  préfère  maintenant,  en 
rester  à  cette  exposition  des  faits,  que  j’ai  observés,et  no  tirer 
aucun  commentaire.  (Traduit  du  mémoire  !  original,  dans  The 
americm  Jowrmljtf  Ùa  mdml  Sciences,  avril  1874), 


Il  nous  a  paru  très-utile  de  publier  cette  obsei'vation  in¬ 
téressante  au  point  de  vue  de  la  physiologie  du  cerveau. 
Cependant,  nous  ne  pouvons  nous  empêcher  de  trouver 
cette  expérimentation  sur  l’homme  vivant  trop  hardie, 
et  même  coupable.  Qu'un  chirurgien  donne  un  coup  de 
bistouri  dans  le  cerveau  dans  un  but  thérapeutique,  cela  se 
comprend  ;  mais  qu’on  introduise  des  aiguilles  à  un  pouce 
de  profondeur  dans  la  pulpe  cérébrale,  et  qu’on  fasse  pas¬ 
ser  un  courant  électrique  dont  on  n’a  pas  étudié  d'avance 
les  effets,  c’est  une  tentative  qu’on  ne  saurait  trop  blâmer. 


Chronique  des  hôpitaux. 

Hôpital  CocUn.  —  Service  de  M.  Desprès.  —  Salle  Cochin  :  6,  kyste 
dermoïde  du  sourcil;  7,  abcès  delà  marge  de  l'anus;  9,  plaies  contuses  de  la 
face  et  du  menton,  abcès  dentaires;  12,  granulations  de  la  conjonctive;  17, 
fracture  comminutive  de  l’extrémité  inférieure  de  1  humérus  (résection  du 
coude);  20,  fracture  des  2  os  de  la  jambe  gauche. 

Salle  Saint-Jacques  :  10,  arthrite  du  doigt;  15,  carcinome  de  l'intestin;  19, 
kyste  sébacé  siégeant  à  la  région  coccygienne;  22,  carcinome  du  sein. 

Hôpital  Saint-Louis.  —  M.  Güiboüt  :  Consultations  le  vendredi.  Cli¬ 
niques  sur  les  maladies  des  femmes  le  lundi,  sur  les  maladies  de  la  peau 
le  mardi. — M.  Hillairet  :  Conférences  cliniques  et  cours  théorique  le  jeudi. 

M.  Lailleb  :  Consultation,  mercredi.  Examen  des  malades  et  conférences 
cliniques,  jeudi  à  8  heures  et  demie.  Leçons  dogmatiques  (des  teignes),  sa¬ 
medi  à  9  heures.  M.  Habby  !  Clinique  le  vendredi. 

M.  Péan.  —  Cliniques  et  opérations  le  samedi. 

Hospice  de  la  Salpôtriire.  —  M.  Lüys  :  Leçons  le  dimanche  à  9  heures. 

Hôpital  Lariboisière.  —  Service  de  M.  Tillaüx.  —  Salle  Saint-Au¬ 
gustin  (H.)  :  4,  rétrécissement  néoplasique  de  l’œsophage;  5,  hydarthrose 
spontanée  du  genou;  10,  ozène  scrofuleux;  12,  épiplocèle,  hydropisie  du  sac 
herniaire;  14,  hydarthrose  de  l’articulation  tibio-tarsienne;  19,  tumeur  intra- 
pelvienne,  développée  derrière  le  pubis  comprimant  la  vessie  et  le  rectum; 
20,  fracture  sus-ligamenteux  du  péroné;  22,  fracture  par  torsion  du  113  infé¬ 
rieur  de  la  jambe;  25,  kyste  hydatique  du  foie  (ponctionné);  34,  fra.ture  par 
cause  directe  du  113  externe  de  la  clavicule. 

Salle  Saint-Louis  (H.)  :  15,  ostéo-périostite  du  corps  du  fémur,  fluctua¬ 
tion  profonde,  incision;  10,  fracture  oblique  par  torsion  du  113  inférieur  delà 
jambe;  28,  pierre  vésicale;  31,  écrasement  de  doigts,  désarticulation  de 
quatre  doigts. 

Salle  Sainte-Jeanne  (F.)  :  1,  kérato-conjontivite  scrophuleuse;  3.  kyste  à 
grains  riziformes  du  poignet;  14,  fistule  stercorale  sus-pubienne  consécutive 
à  un  phlegmon  et  à  un  abcès  péri-utérin;  19,  valgus  douloureux  du  pied 
chez  une  jeune  fille. 

Hôpital  des  Hnfants  Malades.  —  Service  de  M.  le  D''  Bouchot.  Con¬ 
sultations  tous  les  lundis  à  9  heures.  Conférences  cliniques  tous  les  mardis 
à  8  heures  et  demie.  —  Salle  Sainte-Catherine  (filles)  :  6,  scarlatine;  7, 
insuffisance  mitrale;  12,  pleuro-pneumonie,  bronchite;  16,  pleurésie  chroni¬ 
que  ;  pleurésie  purulente  chronique  (G”  ponction);  33,  hystérie;  49,  pleurésie 
purulente  chronique  (7®  ponction);  52,  manie  aiguë;  57,  chorée  très-intense 
traitée  par  le  chloral. 

Hôpital  Saint-Antoine.  —  Chirurgie  :  M.  Delens.  —  Salle  Saint- 
Barnabé  ;  12,  fracture  de  la  base  du  crâne,  érysipèle;  13,  hématocèle  va¬ 
ginale;  31,  cataracte  ;  22,  fracture  du  maxillaire  supérieur;  26,  chancre  pha- 
gédénique;  38,  fracture  de  cuisse;  49,  transformation  fibreuse  des  parois 
d’un  sac  herniaire.  —  Salle  Sainte-Marthe  :  2,  corps  fibreux  de  l’utérus;  3, 
kyste  de  l’ovaire;  12,  hygroma  suppuré  du  genou;  15,  phlegmon  de  la  fosse 
iliaque  ouvert  à  la  cuisse;  20,  coryza  ulcéreux,  perforation  du  voile  du 

Service  de  M.  Blachez.  —  Salle  Saint-Louis  :  15,  tubercules  pulmo¬ 
naires,  hémiplégie  droite;  25,  stomatite  aphteuse.  —  Salle  Sainte-Thérèse  : 
3,  tubercules  pulmonaires,  glycosurie;  7,  rhumatisme  articulaire,  endocar¬ 
dite;  16,  pelvi-péritonite;  18,  pleurésie  purulente;  23,  insuffisance  mitrale, 
hémoptysie. 

Service  de  M.  Dümontpallier.  —  Salle  Saint-Lazare  :  3,  rhumatisme 
articulaire  aigu;  5,  angine  phlegmoneuse;  10,  pleurodynie;  19,  ataxie  loco¬ 
motrice  commençante;  23,  pleurésie  aiguë,  ponction;  26,  27,  albuminurie 
aiguë;  29,  rétrécissement  et  insuffisance  aortiques,  32,  maladie  de  Bright. 
—  Salle  Sainte-Geneviève  :  3,  rhumatisme  articulaire  aigu,  endocardite; 
20,  hydro-pneumo-thorax. 

Hôpital  Beaujon.  —  Service  de  M.  Moutaru-Martin.  —  Salle  Saint- 
François  (H.)  :  2,  phthisie  pulmonaire,  otite  supputée  à  droite,  otite  sclé¬ 
reuse  à  gauche;  18,  méningite  spinale;  20  myélite  aiguë.  —  Salle  Sainte- 
Claire  (F.)  :  13,  compression  de  la  trachée;  30,  pleurésie  purulente  chez  une 
tuberculeuse,  guérison  après  trois  ponctions;  31,  insuffisance  mitrale,  asys- 
tolie;  37,  rhumatisme  polyarticulaire  déformant,  phthisie  pulmonaire . 

Service  de  M.  Hatem.  —  Salle  Saint-Jean  (H-):  2,  hématurie;  4,  tumeur 
cérébrale;  8,  hémiplégie  faciale  à  frigore;  20,  paralysie  saturnine  des  exten¬ 
seurs;  22,  cancer  de  Tabdomen;  28,  ataxie  des  membres  supérieurs. 

Salle  Saiate-Paule  (F.)  :  5,  syncope  des  exUéafités;  7,  atrophie  muscu- 
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laire  progressive  au  début;  10,  éclampsie  et  albuminurie;  17,  hémiplégie 
faciale;  18,  insuffisance  tricuspide;  20;  polype  douloureux  de  l'urèthre. 

Chirurgie  :  M.  Dolbeau.  Opérations  le  jeudi.  —  >1.  Le  Fort.  Opéra¬ 
tions  le  mercredi. 

Hiiscigiicineiit  liiédieal  libre. 

Maladies  sijphüitiqiies.  —  M.  le  D''  M.vuaiAC,  médecin  de  l’hôpital  du 
Midi,  commencera  ses  leçons  cliniques  le  samedi  20  juin,  à  9  heures,  et 
les  continuera  les  samedis  suivants  à  la  même  heure.  —  MM.  les  élèves 
qui  désireraient  suivre  ces  leçons,  sont  priés  de  se  présenter  à  l’hôpital 
avec  leurs  cartes  d'étudiants. 

Patliologie  interne.  —  M.  le  docteur  Dieulafoy  reprendra  son  cours  le 
lundi  22  juin  à  5  heures  (ampliithéàtre  X®  3,  Ecole  pratique).  Lundi,  mer¬ 
credi,  vendredi. 

Mortalité  a  Paris.  —  Population  1,831,792  habitants.  Pendant  la 
semaine  finissant  le  12  juin  1874,  .ou  a  constaté  814  décès,  savoir  :  va¬ 
riole,  ■  ;  — rougeole,  8;  —  scarlatine.  1;  —  fièvre  typhoïde,  15  ;  — 

érysipèle,  5; —  bronchite  aiguë,  28  ;  —  pneumonie,  73;  —  dyssei.terie,  4  ; 

—  diarrhée  cholériforme  des  jeunes  enfants, -20; —  choléra  nostras,  2;  —  an¬ 
gine  couenneuse,  2;  croup,  9;  —  affections  puerpérales ,  7;  —  autres 
affections  aiguës,  240;  —  affections  chroniques,  333,  dont  158  dues  à  la 
phthisie  pulmonaire; — affections  chirurgicales,  32; —  causes  accidentelles,  20. 

Londres.  —  Population  ;  3,400,701  habitants.  Décès  du  P’'  au  6  juin 
1874,  1,237,  savoir  :  variole,  »;•  —  rougeole,  44;  —  scarlatine,  32;  —  fièvre 
typhoïde,  16;  —  érysipèle;’  9;  —  bronchite,  110  ;  — pneumonie,  58;  — 
dyssenterie,  1;  — -  diarrhée,  22;  — ■  choléra  nostras,  1;  — diphlhérie,  7; 

—  croup,  11;  — coqueluche,  33. 

Concours  du  bure.au  central  {MMecine'^.  Le  concours  vient  de  se  ter¬ 
miner  par  la  nomination  de  MM.  D'Heiliy,  Gé;in-Roze  et  Lépiue. 

Chirurgie.  —  Les  candidats  au  bureau  Central  (chirurgie)  ont  eu  à 
traiter,  à  l’épreuve  écrite,  la  question  suivante  ;  prostate,  calculs  vésicaux . 

Choléra.  —  Le  Morning  Post  publie  la  dépêche  suivante,  en  date  de 
Berlin,  le  7  juin  :  «  Le  choléra  a  éclaté  dans  la  Haute-Silésie  où  il  aurait, 
dit-on,  attaqué  les  districts  de  charbonnage  avec  une  extrême  violence.  »  — 
Les  mesures  prises  à  Copenhague,  le  6  juin,  contre  les  navires  venant  du 
Havre,  en  vue  d’empêcher  lïutroductiou  du  choléra  en  Danemark,  viennent 
d’être  supprimées,  (irai.  Aeid.) 

Herborisations.  M.  Bâillon  :  21  juin,  à  Montmorency.  Rendez-vous  à  la 
gare  du  Nord.  Départ  à  8  h.  53  pour  Enghien.  ■ —  M.  Bureau  :  21  juin,  à. 
Fontainebleau  ;  départ  par  le  train  de  7  h.  55  (gare  de  Lyon).  —  M.  Chatin  : 
28  juin,  à  Saiut-Cloud-Tersailles.  Rendez-vous  à  la  gare  Montparnasse  pour 
le  train  quittant  Paris  à  11  h.  pour  la  station  de  Sèvres.  S’inscrire  au  sé- 
crétariat  de  l’Ecole  de  pharmacie  de  midi  à  3  h.  jusqu’au  24  juin. 

Nêcrolosie.  —  La  mort  continue  à  frapper  les  jeunes  médecins  et  plus 
particulièrement  ceux  qui  travaillent  dans  les  laboratoires  infects  de  la 
Faculté  de  Médecine.  Aujourd’hui,  nous  avons  à  enregistrer  la  perte  de 
Paul  Hybord,  ancien  élève  des  hôpitaux  de  Paris,  chef  du  laboratoire  de 
1  hôpital  des  Cliniques,  décédé  le.l®"'  juin  1874,  à  l’âge  de  31  ans.  Outre  sa 
thèse  sur  les  Calculs  de  la  vessie  chez  la  femme  elles  petites  filles,  P.  Hybord 
a  publié,  dans  les  Archives  de  mfdecine  ,  plusieurs  articles  relatifs  à  la  chi¬ 
rurgie. 

Faculté  de  médecine.  —  Messieurs  les  étudiants  sont  prévenus  que  Ie.5 


consignations  aux  examens  de  fin  d’année  seront  reçues  au  sécrétariat  de  la 
Faculté  à  partir  du  mercredi  17  juin  jusqu'au  mercredi  8  juillet  inclusivement 
les  lundis,  mercredis  et  vendredis  de  10  heures  à  midi  et  du  1®''  au  3  juillet 
les  mêmes  jours  de  2à  3  heures., —  N.  B.  Passé  ce  délai,  les  demandes  de 
consignations  seront  non  avenues. 

A.SILE  DU  Yésinet.  —  Le  beau-frère  de  l’ancien  ministre  Pinard, 
M.  Millart,  directeur  de  l’asile  du  Vésinet,  avant  le  4  septembre,  vient  d’être 
nommé  directeur  du  même  asile. 

Conférence  sanitaire  internationale.  —  Le  D''  Seaton,  chef  du 
département  sanitaire  à  Londres,  et  le  D®  Dickson,  médecin  de  l'ambassade 
anglaise  à  Constantinople,  ont  été  délégués  officiellement  pour  représenter 
l'Angleterre  à  la  conférence  internationale,  qui  doit  se  tenir  le  P’'  juillet  à 
Vienne,  dans  le  but  de  discuter  tes  meilleures  mesures  à  opposer  à  la  marche 
d’une  épidémie  quelconque  et  spécialement  du  choléra  asiatique. 

Assistance  publique  ;  legs.  —  La  demoiselle  Joséphine  du  Barrai, 
rentière,  rue  du  Puits-de-l’Ermite,  récemment  décédée,  a  légué  80,000  fr.  à 
l’hôpital  de  la  Pitié;  42,500  fr.  à  l’Hôtel-Dieu;  1,000  fr.  aux  pauvres  de 
Paris  et  300  fr.  aux  orphelins  et  orphelines.  (Le  Temps,  26  mai.) 

Ecole  de  pharmacie  de  Paris.  —  M.  Portes,  pharmacien  en  chef  de 
l’hôpital  de  Lourcine.  est  chargé  des  travaux  pratiques  de  première  et  de 
troisième  année,  eu  remplacement  de  M.  Guy,  démissionnaire. 

Ecole  de  médecine  de  Grenoble.  —  M.  Turel,  docteur  en  médecine, 
est  nommé  Suppléant  d’anatomie  et  de  physiologie. 


Libraîi-ie  LAï.' WEEEY.AS,  ",  rue  Casimir  Beluvigne. 

Annales  de  gynécologie  (maladies  des  femmes,  accouchements),  pu¬ 
bliées  sous  la  direction  de  MM.  Pajot,  Courty  et  T.  Gallard.  Rédacteur  en 
chef  :  A.  Le  Blond.  Le  numéro  de  juin,  complétant  le  1®’’  volume  de  1874, 
vient  de  paraître.  Un  au  :  Paris,  18  fr.;  départements,  20  fr. 

LibrajuicG.  JIASSOA',  place  de  i'EcoIe  de  iHédeeîne. 

Diction.nairb  encyclopédique  des  sciences  médicales,  publié  sous  la 
direction  de  A.  Dechambrb.  2®  série,  t.  vin,  2®  partie.  Ce  fascicule  ren¬ 
ferme  entre  autres  les  articles  suivants  :  Moelle  épinière,  physiologie,  par 
A.  Vulpian;  pathologie,  par  Bernheim,  Berlin  et  Bouchard.  Prix  du  demi- 
volume  :  6  fr. 

Librairie  F.  SAW,  rue  Haulefeuille,  34. 

Lunier  iL.)  —  De  l’influence  des  grandes  commotions  politiques  et  so¬ 
ciales  sur  le  développement  des  maladies  mentales.  Mouvement  de  l’alié¬ 
nation  mentale  eu  France  pendant  les  aunées  1869  à  1873.  In-8  de  292  pages. 
6  fr. 

Librairie  A.  DEL4SAYE,  place  de  l’École  de-Médecina. 

Archives  dh  tocologie,  des  maladies  des  femmes  et  des  enfants  nou¬ 
veau-nés,  publiées  par  Depaul,  Stolz  et  de  Soyfe.  Le  u“  de  juin  vient  de 
paraître. 

Moura.  —  Revue  clinique  ;  Laryngopathies,  classification,  statistiques . 
In-8  de  110  pages.  2  fr.  50. 

Toynbee  (J.)  —  Maladies  de  l’oreille,  nature,  diagnostic  et  traitement, 
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Ces  prépaTations,  les  plus  rationnelle» 
;  les  plus  efficaces,  puisqu’il  est  main- 
mant  prouvé  que  le  fer,  pour  être  assi¬ 
milé-,  doit  être  transformé  en  protochlo- 
l'ure  dans  l’estomac,  ne  produisent  pas 
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Chaque  pain  contenant  une  cuillerée  d’Huile  de  Foie  de  Morue.  —  Ce  pain, 
sans  odeur  ni  saveur,  est  supporté  par  les  malades  les  plus  délicats. 

Dépôt  central  :  CIIK  VIÎIEiS,  pharmacien,  21,  Faubourg-Montmartre, 
®  Sur  commande,  distribution  à  domicile  et  entois  en  province. 
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Ce  haut  témoignage,  dont  elle  est  seule  honorée,  est  dû  à  ses  qualités 
essentiellement  hygiéniques;  car,  indépendamment  de  son  délicieux  parfum,  il 
entre  dans  sa  composition  on\e  plantes  médicinales  macérées  pendant  plus  d’une 
année  dans  un  alcool  de  premier  choix,  spécialement  distillé  pour  sa fabrication. 

L'Eau  de  Botot,  plus  que  centenaire,  est,  sans  contredit,  le  plus  efficace 
'  des  dentifrices.  En  gargarisme  elle  est  un  préservatif  puissant  contre  les 
angines  et  les  maux  de  gorge  ;  elle  active  et  facilite  une  belle  dentition 
\  che^  les  jeunes  enfants. 

POU.DRE  DENTIFRICE  DE  BOTOT 

Elle  est  composée  des  plantes  et  racines  médicinales  qui  entrent  dans  la 
fabrication  de  /'Eau  de  Botot;  sa  base  principale  est  le  Quinquina 
rouge  de  provenance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialement  pour  ce  pro¬ 
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,  Cet  ÉLIXIR  de  Quinquina  est  reconstituant,  digestif  el  and-  \ 
l  fiévreux;  d’un  goût  fort  agréable,  son  efficacité  reconnue  par  tout  \ 

&  le  corps  médical,  lui  vaut  d’être  considéré  comme  la  plus  complète  \ 

■  et  la  plus  puissante  des  préparations  de  quinquina,  contre  la  \ 
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Fauteuil  spéculum. 
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HUILE  PURE  DE  FOIE  DE  MORUE  DE  TERRE-NEUYE. 

le  au  moyen  de  la  vapeur  d'eau  et  privée  compléméteut  d'odeur  et  saveur  désagréable  à  l’aide 
FÉÔNis  (principe  aromatique  du  café).  Jh.  ABONNEE,  ph.  de  1”  cl.  de  l’Ecole  de  Paris. 
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Contre  Oppressions,  Toux,  Rhumes,  Coqueluches.  —  "  fr.  50  le  paquet. 
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CLINIQUE  AIÉDICALE. 

Hôpital  de  la  Pitié.  —  M.  vxxpi.aw 
Empoisonnement  par  l'acide  osmique, 

Par  F.  RAY.HO\D,  interne  des  hôpitaux  (l). 

Dans  la  séance  du  1"  juin  à  l’Institut,  M.  Sainte-Claire 
Deville,  en  présentant  un  flacon  contenant  huit  kilog. 
d’osmium,  a  indiqué  quelques  faits  relatifs  à  l’action  de  ce 
corps  sur  l’économie. 

Déjà  M.  Frémy,  en  découvrant  l’acide  osmieux,  avait 
appelé  l’attention  sur  les  propriétés  délétères  des  composés 
osmiques.  M.  Sainte-Claire  Deville,  lui-même,  en  manipu¬ 
lant  l’acideosmique,  fut  souvent  jiris  de  crises  d’asthme  ner¬ 
veux  persistantes  ;  M.  Debray  fut  atteint  assez  grièvement 
aux  yeux;  il.  Julien  Clément  y  gagna  une  maladie  de  la 
peau  trèj-singulière  et  qui  persista  longtemps. 

Ayant  observé  à  la  Pitié  dans  le  service  de  M.  le  profes¬ 
seur  Vulpian,  un  cas  de  mort  dû  très-probablement  à  l'a¬ 
cide  osmique,  j’ai  l’honneur,  aujourd’hui  d’exposer  devant 
la  Société  de  Biologie  les  principaux  détails  relatifs  à  lob  - 

'.l}  Noie  communuiucc  ;i  la  Sentit  de  Jlk’iugie  -’O  juin) 


servation  de  ce  malade,  et  les  résultats  de  la  nécropsie. 
Cette  observation  est  déjà  un  peu  vieille  ;  elle  n’a  point  été 
encore  publiée  parce  que  nous  voulions,  M.  Vulpian  et  moi, 
faire  à  propos  de  l’action  de  l’acide  osmique  sur  l’économie 
quelques  expériences  qui  seront  bientôt  réalisées. 

Le  nommé  X.,  âgé  de  30  ans,  ouvrier  carlonnier,  se  trouvant 
sans  ouvrage,  vint  travailler  au  commencement  du  mois  de 
décembre  de  l’année  dernière,  à  l’Ecole  Kormale,  dans  le  labo¬ 
ratoire  :de  IM.  Sainte-Claire  Deville.  Voici  ce  qu’il  raconta  : 
(je  lui  laisse  la  responsabilité  des  renseignements  chimiques). 
On  fabriquait  le  mètre  étalon  ;  journellement  il  maniait  d’assez 
grandes  quantités  d’osmium  ;  il  prenait  des  blocs  contenant  du 
platine,  de  l’iridium,  de  Tosmium  ;  ces  blocs  préparés,  étaient 
traités  par  le  nitrate  de  baryte;  il  se  formait  de  l’osmiale  de 
baryte,  traité  de  nouveau  par  l’acide  nitrique,  pour  obtenir 
l’osmium;  pour  se  préserver,  il  se  servait  du  sulfbydrale  d’am¬ 
moniaque. 

Cet  homme,  bien  portant  jusqu’alors,  sans  antécédents,  ni 
syphilitiques,  ni  alcooliques,  commença  bientôt  à  devenir  ma¬ 
lade. 

Il  éprouva  d’abord  des  douleurs  extrêmement  vives  dans  les 
yeux,  sans  trouble  de  la  vision  ;  la  nuit,  il  avait  un  sommeil 
lourd,  pénible,  entrecoupé  de  cauchemars  ;  vers  la  fin  de  fé¬ 
vrier,  il  eut  une  éruption,  abondante,  à  la  surface  des  avant- 
bras,  des  mains  (face  dorsale  et  face  palmaire)  et  aussi  un  peu 
du  côté  du  visage. 

Un  peu  avant,  il  avait  éprouvé  des  troubles  digestifs  qui  con¬ 
tinuèrent  jusqu’au  moment  de  son  entrée  à  l’bôpital  :  9  ou  10 
selles  diarrhéiques  par  jour,  précédées  et  suivies  de  coliques, 
et  accompagnées  presque  chaque  fois  de  l’émission  d’une  cer¬ 
taine  quantité  de  sang  noirâtre  évalué  par  le  malade  à  2  ou  3 
centilitres  ;  il  n’avait  pas  à! hémorroïdes,  ce  dont  je  me  suis  as¬ 
suré.  Depuis  son  entrée  dans  le  laboratoire  deM.  Sainte-Claire 
Deville,  il  a  des  céphalalgies  violentes,  tenaces,  allant  jusqu’à 
l’empêcher  de  dormir. 

Quinze  jours  avant  son  entrée  à  l’hôpital,  il  eut  des  nausées 
mais  sans  vomissements,  puis  il  se  mit  à  tousser. 

Dix  jours  environ  avant  son  admission  il  fut  pris  de 
frissons,  de  dyspnée;  un  jour  il  allait  bien,  un  autre  jour  mal; 
il  entre  à  l’hôpital  le  U’'  avril. 

Ce  qui  frappe  tout  d’abord  dans  l’examen  du  malade,  c’est 
la  difficulté  de  respirer;  il  est  comme  menacé  ci’aspbyxie.  La 
peau  est  chaude, sèche;  le  thermomètre  monte  à  40°, 6.  L’exa¬ 
mende  la  poitrine  démontre  l'existence  d’une  bronchite  géné¬ 
ralisée  ;  à  gauche,  pneumonie  assez  étendue. 

La  peau  des  avant  bras  et  des  mains  est  parsemée  de  pa¬ 
pules,  les  unes  larges,  les  autres  petites  ;  elles  sont  rouges, 
brunâtres  ;  l'épiderme  s’enlève  par  écailles.  ; —  L’examen  des 
urines  indique  de  l’albumine  dans  ce  liquide  en  grande  quan- 
tité. 

X.  est  resté  huit  jours  dans  le  service,  allant  en  s’affaiblis¬ 
sant  progressivement.  La  température  se  maintint  au  cbiflre 
él.'véde  40“;  ila  toujours  eu  de  l’albumine  dans  les  urines,  et  la 
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pneumonie  a  offert  ce  caractère  particulier  sur  lequel  M.  Vul- 
pian  a  insisté,  et  qu’il  a  donné  comme  un  signe  pronostic  très- 
fâcheux,  d’ètre  mobile  ;  tantôt,  on  constatait  que  telle  partie 
du  poumon  était  prise  davantage  que  telle  autre,  ou  inver¬ 
sement. 

h' autopsie  a  fait  voir  que  le  poumon  gauche  était  transformé 
en  un  bloc  homogène  au  premier  abord  ;  mais  sur  des  coupes, 
en  certains  points,  le  tissu  était  grisâtre,  la  pneumonie  était 
au  troisième  degré  ;  dans  d’autres,  elle  n'était  qu’au  second  ; 
enfin  dans  certains  points,  et  cela  très-manifestement,  il  y 
avait  un  détritus  rouge  lie  de  vin,  s’en  allant  par  petits 
fragments,  en  un  mot  une  sorte  de  caverne  gangréneuse  en 
voie  de  formation. 

Les  ganglions  IroncMques  étaient  augmentés  de  volume, 
rougeâtres  et  mollasses. — Les  offraient  les  lésions  du 
mal  de  Bright  au  2®  degré.  —  Rien  d’important  d’ailleurs  à  si¬ 
gnaler  dans  les  autres  organes,  si  ce  n’est  dans  l’estomac,  où 
il  existait  le  long  de  la  grande  courbure  des  taches  eccbymoti- 
ques  de  la  largeur  de  la  main. 

h' examen  histologique  du  poumon,  des  autres  viscères,  des 
nerfs,  a  été  fait  à  l’état  frais  ;  on  n’a  constaté  rien  de  spécial.  — 
L’analyse  chimique  des  organes,  confiée  à  un  de  nos  chimistes 
les  plus  habiles,  M.  Personne,  n’a  pu  être  faite,  l’acide osmique 
ne  pouvant  pas.  par  les  procédés  actuels,  être  reconnu  dans 
les  tissus. 

L’examen  histologique  de  la  peau,  fait  sur  des  coupes,  après 
durcissement  convenable,  au  niveau  des  points,  où  existaient 
les  taches,  montre  quels  gaine  des  vaisseaux,  soit  dans  le 
derme,  soit  dans  les  papilles,  est  parsemée  de  nombreux 
noyaux  ;  il  en  est  de  même  des  nerfs  ;  il  y  a  là  une  proliféra¬ 
tion  active  des  éléments  du  derme.  Les  coupes  du  poumon 
durci,  font  voir  les  alvéoles  pulmonaires  remplis  de  globules 
de  pus,  de  fines  granulations  et  de  noyaux. —Les  épithéliums 
des  reins  sont  en  dégénérescence  graisseuse. 

Telle  est  l’histoire  de  notre  malade  ;  le  fait  de  l’empoi- 
sonnement  par  l’acide  osmique  ne  nous  parait  pas  douteux; 
les  troubles  du  côté  de  la  vue,  des  centres  nerveux,  de 
l’intestin,  delà  peau,  qui  ont  précédé  l’explosion  de  la  pneu¬ 
monie,  la  marche  serpigineuse  de  celle-ci,  sa  tendance  àla 
gangrène,  sa  terminaison  si  rapidement  fatale  chez  un 
homme  jeune  et  jusqu’alors  bien  portant,  les  lésions  des 
reins,  —  tout  paraît  militer  en  faveur  de  notie  opinion  ;  du 
reste  nous  espérons  entretenir  bientôt  la  Société  du  résul¬ 
tat  de  nos  expériences,  la  question  étant  des  plus  impor¬ 
tantes. 


CLINIQUE  CmRURGICALE. 

hôpital  de  la  Pitié.  —  M.  vEBMîtii.. 

Note  sur  une  cause  peu  connue  de  1  érysipèle. 
Par  A.  DEHEWE,  élève  du  Val-de-Grâce. 

Malgré  les  efforts  faits  pour  découvrir  les  causes  de 
l’érysipèle,  une  grande  obscurité  règne  encore  à  ce  sujet, 
à  ce  point  que  Follin,  dans  son  Traité  de  patholooie 
externe,  a  pu  dire  :  «  On  n’a  aucune  donnée  certaine  sur 
l’étiologie  de  l’érysipèle.  »  Dans  la  séance  du  24  avril  18*72, 
M.  le  professeur  Verneuil  prenait  la  parole  à  la  Société  de 
chirurgie,  pour  appeler  l’attention  de  ses  collègues  sur 
une  variété  d’érysipèle  traumatique,  ayant  suivant  lui  une 
pathogénie  spéciale.  En  effet,  elle  se  distinguait  des  autres 
variétés  décrites  par  un  certain  nombre  de  caractères  qui 
en  faisaient  nettement  une  forme  à  part.  M.  Verneuil  pro¬ 
posa  de  l’appeler  érijslpèle  soudain.  Cette  forme  ne  fut  ni 
contestée,  ni  acceptée  ;  la  question  de  fréquence  ne  fut  même 
pas  agitée,  et  la  discussion  engagée  à  ce  propos  porta  sur 
d’autres  points.  Nous  nous  proposons  de  montrer  que  les 
idées  de  M.  Verneuil  sont  exactes  et  utiles  à  la  pratique. 

Qu’est-ce  que  Y  érysipèle  soudain?  C’est  celui  qui  se 
développe  presque  subitement,  en  Tespace  de  quelques 


heures,  autour  d’une  plaie  suppurante,  à  la  suite  d’un 
traumatisme  souvent  insignifiant. 

Il  suppose  l’existence  d’uu  foyer  en  voie  de  suppura¬ 
tion,  et  succède  à  une  irritation  des  plus  légères,  mais  qui 
a  suffi  pour  déchirer  quelques  parois  vasculaires. 

En  général,  lorsque  le  traumatisme  chirurgical  porte 
sur  des  tissus  sains,  l’érysipèle  se  manifeste  à  la  fin 
du  septénaire  qui  suit  l’opération;  il  est  précédé  d’un 
certain  temps  d’incubation,  durant  lequel  l’agent  infec¬ 
tieux  prépare  ses  effets  nuisibles,  et  le  plus  souvent  le  dé¬ 
veloppement  des  phénomènes  locaux  du  mal  e.st  annoncé 
par  cei’tains  signes  précimseurs.  Ici,  à  peine  l’irritation  a- 
t-elle  été  produite,  qu’en  l’espace  de  quelques  heures,  le 
malade,  qui  jusqu’alors  se  trouvait  dans  un  état  de  santé 
satisfaisant,  commence  à  se  plaindre.  Un  frisson  survient; 
la  fièvre  s’allume.  La  température  s’élève  tout  d’un  coup 
aux  environs  de  40“  ;  la  maladie  est  constituée. 

Outre  la  rapidité  extrême  de  la  marche,  la  condition 
spéciale  de  l’apparition  d’un  érysipèle  soudain  est  une  opé¬ 
ration  pratiquée  sur  un  foyer  suppurant,  par  ex .  :  l’explo¬ 
ration  d’une  fistule  osseuse,  un  pansement  irritant  qui  fait 
saigner  les  bourgeons  charnus,  l’extraction  d’une  esquille 
dans  une  plaie,  un  changement  du  drain,  etc.  L’arrache¬ 
ment  de  la  dernière  croûte,  qui  recouvre  une  plaie  en  voie 
de  cicatrisation,  suffirait,  d’après  M.  Verneuil. 

Dans  tous  les  cas  que  nous  avons  analysés,  la  pathogénie 
est  la  même.  D'une  part  un  traumatisme,  de  l’autre  un  foyer 
de  suppuration,  celui-ci  blessé  par  celui-là  par  le  fait  de 
l’opération.  De  là  résulte  une  véritable  inoculation,  dont 
le  malade  fournit  la  matière.  C’est  un  érysipèle  par  auto- 
inoculation.  L’opération  ouvre  une  série  de  vaisseaux 
lymphatiques  et  sanguins,  tout  prêts  à  recevoir  et  à  char¬ 
rier  la  matière  septique  du  foyer.  Et  quelles  opérations! 
Deux  fois  l'érysipèle  soudain  a  succédé  à  l’ablation  de  fils 
métalliques,  et  deux  fois  au  passage  d’un' drain. 

Une  objection  pourrait  nous  être  faite  :  «  Mais,  dira-t- 
on,  cette  affection,  à  laquelle  vous  donnez  le  nom  d’érysi¬ 
pèle  soudain,  dont  vous  voulez  faire  une  quasi-infection 
putride  par  inoculation  de  produits  septiques,  n’est  peut- 
être  qu’une  angioleucite  superficielle,  développée  sous  l'in¬ 
fluence  d’une  irritation  des  vaisseaux  lymphatiques.  Il  se 
produit  ici  un  phénomène  absolument  analogue  à  celui  qui 
succède  aux  écorchures  de  la  plante  des  pieds  ou  de  la  paume 
des  mains.  L'extrémité  radiculaire  des  lymphatiques  est 
irritée  ;  il  se  fait  une  légère  inflammation  qui  se  propage 
jusqu’aux  premiers  ganglions;  il  n’y  a  là  ni  inoculation,  ni 
empoisonnement  du  sang;  le  foyer  en  suppuration  n’a  rien 
à  faire  avec  cette  angioleucite;  on  ne  doit  tenir  compte  que 
de  l’irritation  des  capillaires  lymphatiques.  »  L’introduc¬ 
tion  de  matières  septiques  dans  les  voies  circulatoires, 
nous  est  démontrée  par  la  rapidité  et  la  gravité  des  acci¬ 
dents  consécutifs,  et  par  les  expériences  de  M.  le  docteur 
Nepveu,  chef  du  laboratoire  de  clinique  à  la  Pitié.  Ces 
expériences  datent  de  1868;  elles  ont  été  rapportées  àla 
Société  de  biologie  en  1870,  et  publiées  dans  la  Gazette 
rnêdicale  en  1872.  Dans  tous  les  cas  d’érysipèle  trauma¬ 
tique  que  cet  observateur  distingué  a  examinés,  il  a 
trouvé  des  bactéries  non-seulement  dans  le  pus  du  foyer 
qui  avait  été  le  point  de  départ  de  l'érysipèle,  mais  encore 
dans  le  sang  pris  sur  une  plaque  d’érysipèle.  Il  a  l’assem- 
blé  dix  observations  sur  ce  point  ;  dans  tous  les  cas,  moins 
un,  il  a  trouvé  des  bactéries  dans  le  sang,  et  encore,  dans 
ce  dernier  fait,  l’érysipèle  à  son  déclin,  disparaissait  com¬ 
plètement  le  lendemain.  Pour  beaucoup  d’auteurs,  l’exis¬ 
tence  de  bactéries  dans  un  liquide  de  l’économie,  est  un 
indice  sûr  de  la  putridité  de  ce  liquide.  Par  conséquent,  on 
est  bien  forcé  d’admettre  que  le  pus  de  ces  foyers  est  sep¬ 
tique,  qu’il  est  inoculé  par  le  fait  de  la  déchirure  des  capil¬ 
laires  lymphatiques  et  sanguins,  et  qu’il  donne  naissance 
à  une  maladie  infectieuse,  jouissant  de  propriétés  épidé¬ 
miques  et  contagieuses,  et  non  pas  à  une  simple  angioleu¬ 
cite  par  irritation  des  capillaires  avoisinant  le  foyer.  De 
plus,  en  1871,  M.  Verneuil  a  montré,  contrairement  à  ce 
que  l’on  croyait  jusqu’alor.s,  que  le  pus  pur,  dit  aussi  frais. 


LE  pkoCtRès  Médical 


375 


louable,  ne  possède  aucune  propriété  délétère  et  n’exerce 
sur  l’organisme  aucune  action  fâcheuse.  Il  peut  être  porté 
par  la  voie  expérimentale  dans  le  tissu  cellulaire,  dans  les 
cavités  naturelles,  et  jusque  dans  les  vaisseaux  eux-mêmes, 
sans  provoquer  aucun  accident. 

Comme  preuve  de  ce  que  nous  avançons,  nous  don¬ 
nerons  8  observations.  Deux  de  ces  observations  nous 
sont  personnelles;  nous  devons  les  autres  à  l’extrême 
obligeance  de  M.  le  professeur  Yerneuil  et  deM.  G.  De- 
lannoy. 

Observation  I.  (Personnelle.)  —  Le  20  novembre  1873,  M.  Verneud 
était  appelé  en  toute  bête  par  un  de  ses  confrères  de  la  ville  pour  un  jeune 
garçon  qui,  depuis  le  13,  était  en  proie  à  des  douleurs  atroces  dans  le  voi¬ 
sinage  de  l’articulation  fémoro-tibiale  gauche.  Cet  enfant  étant  un  de  mes 
proches  parents,  je  m’installai  à  côté  de  lui;  ce  qui  me  permit  de  suivre 
jour  par  jour  les  progrès  de  son  affection,  sur  laquelle  du  reste  je  ne 
m’étendrai  pas,  tout  intéressante  quelle  soit.  Je  ne  veux  absolument  faire 
ressortir  que  lé  point  de  son  histoire  qui  a  trait  à  l’érysipèle  soudain. 
M.  Yerneuil  diagnostiqua  uüe  osUite  épijihtjsaire  aigue,  avec  abcès  sous-pé- 
riostiques  du  tiba. 

23  novemlre.  Il  fit  deux  ouvertures,  l’une  à  la  face  interne,  et  l’autre  à 
la  face  externe  de  la  jambe.  Un  drain  fut  mis  à  demeure,  et  quatre  fois  par 
jour  on  lit  dans  la  foyer  des  injections  d’eau  alcoolisée.  La  charpie  du  pan¬ 
sement  était  imbibée  du  même  liquide.  On  avait  surtout  en  vue  d’empècher 
la  stagnation  du  pus,  et  d’éviter  tout  danger  de  résorption  putride.  Un 
mieux  sensible  suivit  le  débridement  du  foyer.  L’enfant  qui  jusque-là  n’avait 
pu  prendre  aucune  nourriture,  mangeait  avec  plaisir;  il  avait  repris  un  peu 
de  gaité,  et  paraissait  être  entré  définitivement  dans  la  voie  de  ia  guérison . 
L’état  satisfaisant  du  dalade  engagea  M.  Yerneuil  à  remplacer  le  premier 
drain,  qui  n’avait  été  placé  que  provisoirement,  par  un  autre  drain  plus 
gros.  Celui-ci  devait  faciliter  les  injections  détersives  que  l’on  n’avait  pas 
cessé  de  pratiquer  plusieurs  fois  par  jour.  Le  chirurgien-  prit  jour  pour  le 
2  décembre,  à  midi.  Le  thermomètre  marquait  37°  ;  le  pouls  battait  72  fois  à 
la  minute.  On  ne  pouvait  pas  opérer  dans  de  meilleures  conditions.  Le  drain 
fut  changé  avec  la  plus  grande  facilité  ;  le  malade  n’accusa  aucune  dou¬ 
leur,  C'est  à  peine  si  quelques  capillaires  de  la  surface  furent  déchirées  ; 
trois  ou  quatre  gouttes  de  sang  à  peine  s’écoulèrent.  A  trois  heures,  je 
revins  voir  l'enfant.  Lui,  si  gai  le  matin,  était  devenu  maussade.  Sa  jambe, 
disait-il,  lui  faisait  mal.  Il  semblait  prostré.  Je  regardai,  une  légère  rou¬ 
geur  empiétait  déjà  sur  les  téguments  voisins  de  la  plaie;  la  pression  à  ce 
niveau  était  douloureuse.  T.  38®,  i.  Il  n’y  avait  pas  à  en  douter;  l’enfant 
avait  la  fièvre.  Pourquoi?  Je  n’en  savais  rien.  Ne  connaissant  pas  encore  les 
faits  d’érysipèle  soudain  signalés  par  M.  Yerneuil.  je  ne  songeai  pas  du 
tout  à  cette  afîectiou.  A  8  heures  du  soir,  T.  39®,  5.  L’érysipèle  n’était  plus 
douteux.  Tout  autour  de  la  plaie,  la  rougeur  était  diffuse,  puis  elle  suivait 
le  trajet  des  lymphatiques  do  la  cuisse  jusqu’aux  ganglions  longitudineaux 
du  pli  de  l’aine  qui  étaient  engorgés  et  douloureux.  Toute  la  nuit,  la  fièvre 
fut  intense.  Le  3,  au  matin,  la  température  s’élevait  à  40®,  4.  L’enfant  était 
dans  un  état  désespérant  ;  la  prostration  était  extrême.  Il  ne  répondait  plus 
aux  questions  qu’on  lui  adressait,  et  refusait  de  prendre  quelque  nourriture 
qu’on  lui  offrît.  Je  communiquai  mes  craintes  à  M.  Yerneuil  qui  ne  pouvait 
venir  ce  Jour-là.  Il  ordonna  des  frictions  d’onguent  napolitain,  des  toniques, 
et  la  continuation  des  injections  détersives.  A  8  heures  du  soir,  T.  38®,  4i  le 
lendemain  matin,  T.  40®,  5.  L’état  général  continuait  à  être  très-mauvais  ;  on 
pouvait  craindre  pour  la  vie  du  petit  malade.  Le  4,  vers  5  heures  du  soir,  une 
sueur  abondante  inonda  le  malade  ;  la  nature  faisait  effort  pour  débarrasser  l’or¬ 
ganisme  des  germes  morbides  qu’il  avait  absorbés;  il  y  eut  une  crkt  salutaire. 
Cette  transpiration  dura  deux  heures;  après  quoi,  Tenfant  éprouva  un  sou¬ 
lagement  notable  et  demanda  des  aliments.  Cependant  tout  n’était  pas  fini; 
la  rougeur  n’avait  pas  complètement  disparu,  les  ganglions  de  Taîne  étaient 
encore  douloureux,  et  l’on  voyait  manifestement  le  long  de  la  face  interne 
de  la  cuisse  le  trajet  des  lymphatiques.  Le  5,  la  température  s’élève  encore 
à  39°,  5  ;  comme  la  veille,  la  même  heure  marqua  une  nouvelle  déferves¬ 
cence.  La  transpiration  fit  disparaître,  en  même  temps  que  le  malaise  et  les 
douleurs,  la  rougeur  du  membre  et  lâ  tuméfaction  ganglionnaire,  et  marqua 
la  fin  de  cet  incident,  qui  avait  si  malencontreusemest  interrompu  la  marche 
de  la  guérison. 

Le  point  de  départ  de  l'accident  n’est  point  douteux. 
Malgré  les  soins  de  chaque  instant,  malgré  les  fréquents 
pansements,  et  les  nombreuses  injections  détersives,  il 
était  resté  dans  un  coin  quelconque  de  ce  foyer  une  petite 
quantité  de  pus  septique.  Le  drain,  déchirant  quelques 
parois  vasculaires,  avait  ouvert  une  voie  à  l’inoculation,  et 
l’infection  avait  eu  lieu.  Les  expériences  de  Davaine  ont 
prouvé  qu’il  n’en  faut  pas  beaucoup  pour  empoisonner  un 
animal. 


Observation  IL  (Personnelle.)  —  Le  14  septembre  1873,  entrait  dans  le 
service  de  'M.  Yerneuil,  à  la  Pitié,  grande  salle  St-Louis,  n°  43,  le  nommé 
A-  B.  . . ,  âgé  de  42  ans,  pour  un  écrasement  de  la  dernière  phalange  du  gros 
Orteil.  Un  mois  après  son  entrée,  on  lui  fît  l’extraction  d’un  séquestre,  et  on  lui 


passa  un  drain.  Jusqu’au  U  janvier  1874,  l’état  de  cet  homme  ne  présente  rien 
de  particulier,  si  ce  n’est  la  persistance  d’une  douleur  qu’on  attribua  à  la  pré¬ 
sence  de  quelque  petits  esquille.  C’est  pourquoi  M.  Yerneuil  résolut  d’in¬ 
ciser  le  trajet  fîstuleux  formé  par  le  drain,  en  un  mot,  de  transformer  le 
canal  préexistant  en  une  gouttière.  Pour  ce  faire,  le  procédé  connu  sous  le 
nom  de  ligature  élastifue,  fut  employé.  Un  nouveau  drain  remplaça  l’an¬ 
cien,  et  les  deux  extrémités  du  tube  de  caoutchouc  furent  solidement  ser¬ 
rées  à  l’aide  d’une  pince  à  pression  continue.  Cette  constriction  fut  suivie 
d’une  vive  douleur  qui  dura  toute  la  journée  ;  à  4  heures  du  soir,  l’interne 
du  service  augmenta  la  constriction  du  drain.  Le  malade  se  plaignit  beau¬ 
coup,  dîna  sans  appétit,  et  ne  put  s’endormir  à  son  heure  habituelle.  A 
2  heures  du  matin,  il  était  pris  d’un  violent  frisson  ;  à  8  heures  du  matin, 
T.  39°,  S.  Le  malade  était  prostré,  il  ne  répondait  qu’avec  peine  aux  questions 
qu’on  lui  adressait.  Sou  visage  dénotait  la  souffrance.  La  langue  était  déjà 
sèche.  Je  m’approchai  de  lui  ;  en  peu  de  mots,  il  me  mit  au  courant  de  son 
histoire.  La  veille  encore,  à  la  même  heure,  il  était  dans  un  excellent  état 
de  santé,  et  à  partir  du  passage  du  drain  nouveau,  son  état  avait  totalement 
changé.  Je  songeai  aussitôt  à  l’érysipèle  soudain,  sur  lequel  M.  Yerneuil 
avait  attiré  mon  attention  à  propos  du  sujet  de  l’observation  I.  Je  décou¬ 
vris  le  malade.  Une  rougeur  érysipélateuse,  prenant  naissance  sur  le  gros 
orteil,  au  niveau  du  lieu  élastique,  recouvrait  toute  la  face  dorsale  du  pied, 
remontait  le  long  de  la  face  interne  de  la  jambe,  gagnait  la  face  interne  de 
la  cuisse,  restant  ici  limitée  aux  vaisseaux  lymphatiques,  et  venait  aboutir 
aux  ganglions  longitudinaux  du  pli  de  Taine.  Ceux-ci  étaient  engorgés, 
douloureux;  le  tissu  cellulaire  périganglionnaire  était  œdémateux.  Il  n’3' 
avait  pas  à  en  douter,  nous  avions  ici  affaire  à  une  lymphangite  soudaine. 
Du  pus  septique  était  resté  caché  dans  les  anfractuosités  du  foyer  ;  un  trau¬ 
matisme,  aussi  minime  que  possible,  avait  ouvert  la  voie  à  l’infection,  et  la 
Ij'mphangite  s’était  produite.  Ce  fait  fournit  à  M.  Yerneuil  l’occasion  de  résu¬ 
mer  à  sa  cliniquele  résultat  de  ses  observations  antérieures.  Soir  :  T.  38®,  2. 

fS  jam.  Insomnie,  anorexie,  nausées.  T.  38°.  La  langue  est  toujours 
sale.  La  rougeur  des  traînées  lymphatiques  est  plus  intense.  Au  niveau 
des  plaques,  cuisson  spontanée  et  douleur  à  la  pression.  Soir  :  T.  38”,  5. 

?"  jaiw.  Un  peu  moins  de  prostration.  La  langue  est  encore  sèche,  le 
pouls  fréquent.  T.  38®,  4.  Toutefois  les  plaques  sont  moins  rouges,  les 
traînées  lymphatiques  moins  marquées.  La  pression  sur  le  pli  inguinal  n’est 
plus  aussi  douloureusement  ressentie  par  le  malade.  En  un  mot,  l’état  gé¬ 
néral  est  meilleur.  Potion  de  Todd. 

U  janv.  Même  état.  T.  38°,  4  le  matin,  et  38°  le  soir. 

49  janv.  L’incident  paraît  se  terminer.  T.  37®,  4.  Le  pied  et  la  partie  in¬ 
férieure  de  la  jambe  sont  moins  rouges.  On  suit  avec  plus  de  difficultés  le 
trajet  des  lymphatiques  à  la  cuisse.  Les  ganglions  inguinaux  ne  sont  plus 
douloureux.  Le  malade  demande  à  prendre  un  peu  de  potage. 

La  guérison  complète  fut  un  peu  longue  à  obtenir,  mais 
en  revanche,  la  petite  lésion  du  gros  orteil  se  cicatrisa 
complètement.  [A  suivre). 
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Note  sur  quelques  points  de  l'action  physiologique 
du  bromure  de  camphre  (1), 

par  BOURYEVILLE. 

Températüke.  Deuxième  groupe.  Il  embrasse,  avons- 
nous  dit,  les  expériences  qui  se  sont  terminées  par  la  mort. 
Voici,  à  cet  égard,  ce  que  nous  avons  observé. 

Expérience  V.  —  Chez  un  chat,  âgé  de  cinq  à  six  semai¬ 
nes,  qui  avait  reçu  sous  la  peau  50  centigrammes  de  bro¬ 
mure  de  camplire,  nous  avons  consigné  des  phénomènes 
thermométriques  remarquables,  et  dont  le  tableau  ci-après 
donne  une  idée  exacte  : 


HEURES.  TEMPÉRATURE.  POULS-  RESPIRATION. 


Avant  Tinjection 

39° 

1  200 

10  miaules  après 

38° 

.  184 

30  — 

3 

1  heure 

36® 

8  172 

36° 

7  172 

_ 

36° 

3 

3  h.  30 

— 

35® 

6  160 

48 

7  h.  43 

— 

»  156 

8  h.  23 

32° 

7  • 

9  h.  23 

:>2" 

/,  120 

52 

9  h.  40 

30° 

4 

19  h.  • 

_ 

29° 

24  h.  * 

— 

3'2° 

.  116 

52 

27  h.  30 

— 

32° 

§  120  ‘ 

52 

28  h.  • 

33° 

33  h.  » 

33° 

2 

43  h.  »  — 

Mort  45  heures  a 

31° 

jrès  l'injection 

8  > 

(1)  Communiquée  à  la  Société  de  Biologie.  —  y  oir  le  n°  25  du  P rogrès. 


37G 


LE  PROPtRÈS  MÉDir'AL 


Ce  tableau  nous  fait  voir  :  1“  Une  diminution  de  la  tem¬ 
pérature  qui  s’abaisse  de  39“,!  à  29°, 8;  2"  une  élévation 
consécutive  qui  va  jusqu’à  33°,  2  ;  3°  enfin  une  nouvelle  chute 
thermométrique  qui  n’a  pu  être  étudiée  jusqu’à  la  mort.  11 
semblerait,  d’après  cela,  que,  à  une  phase  del’intoxication, 
il  y  a  eu  lutte  et  que,  en  définitive,  l’action  déprirqante  du 
bromure  de  camiJhre  l’a  emporté. 

On  observe  la  même  série  d’accidents,  et  en  particulier 
le  même  tracé  thermométrique,  chez  les  cochons  d’Inde. 
Voici,  par  exemple,  un  résumé  tout  à  fait  démonstratif. 


Expérience  VI.  Cochon  d’Inde  très-gros.  Les  battements  cardiaques 
comptés  plusieurs  fois  (16  et  18  mai)  variaientde  192  à  170.  La  température 
était  à  38°,  9  et  38°,  7.  Le  18  mai,  injection  de  37  ceutigr.  de  bromure  de 
camphre. 


HEURES. 

15  minutes  après  l’injection. . . 
50  —  — 


3  h.  40 

4  h.  30 
4  h.  53 

14  h.  . 
17  b.  30 
20  h.  . 
20  h.  • 


TEMPÉRATURE.  POULS.  RESPIRATION. 

38°,  .  170 

37“,  5  150  44 


33°,  8  132  20 

33°,  4  124  10 

33°,  ■ 

34°,  ■  130  32 

35°,  4  130 

35°,  5  140 

30°,  2  152 


L’animal  fut  trouvé  mort  quelques  heures  plus  tard  et, 
malheureusement,  la  température  n’a  pas  été  prise  jusqu’à 
la  fin.  Quoi  qu’il  en  soit,  nous  retrouvons  dans  ce  tableau 
les  mêmes  particularités  que  dans  le  précédent.  En  4  heures 
et  demie,  la  température  s’abaisse  de  38°.  7  à  33°;  le  pouls 
tombe  de  192  à  124,  le  nombre  des  inspirations  descend  à 
16.  Alors  se  manifeste  une  tendance  à  la  réaction,  durant 
laquelle  nous  voyons  la  température  remonter  à  36°,  2,  le 
pouls  à  140.  Mais  cette  réaction  ne  persiste  pas,  et  après 
22  heures  d’efforts,  l’animal  redevient  plus  malade,  sa  tem¬ 
pérature  décline  de  nouveau,  et  il  succombe.  Une  autre 
expérience,  que  nous  allons  relater  tout  au  long,  nous  a 
fourni  des  résultats  de  tout  point  confirmatifs  de  ceux  que 
nous  venons  d’exposer. 

Expérience  V.  —  Chat  âgé  de  3  mois,  pesaut  970  gr.  —  10  jui,i.  T. 
38°,  8.  Pupilles  un  peu  dilatées.  —  2  h.  10.  Injection  de  60  centigr.  de 
bromure  de  camphre.  —  2  h.  20.  T.  38°,  4;  P.  18S;  R.  70.  L’animal  est 
déjà  assoupi  et  se  laisse  ausculter  sans  remuer.  Il  crie  lorsqu’on  le  pince. 
Pupilles  un  peu  moins  dilatées.  —  3  h.  T.  37°,  8;  P.  164.  Le  chat  se  traîne 
et  tombe  à  chaque  pas.  Le  train  postérieur  paraît  plus  faible  que  l’antérieur. 
Quelques  miaulements.  Une  selle.  —  3  h.  30.  T.  37°,  5;  P.  168;  R.  50. 
Les  pupilles  sont  encore  moins  dilatées  que  tout  à  l’heure.  Après  a%’oir 
miaulé  et  s’être  légèrement  débattu  lorsqu’on  a  placé  le  thermomètrj,  l’animal 
est  redevenu  complètement  inerte.  Détaché,  il  n’en  demeure  pas  moins 
couché  sur  le  dos,  les  pattes  étendues,  les  paupières  closes .  Pas  daisali- 
vation  ni  de  tremblement. 

4  h.  30.  T.  36°,  2;  P.  176.  Léchât  vient  d’avoir  un  accès  ainsi  carac  ■ 
térisé  :  cris  plaintifs,  mouvements  cloniques  des  pattes  qui  battent  le  rappel 
et  de  la  tête  portée  alternativement  de  droite  à  gauche  et  de  gauche  à 
droite;  dilatation  extrême  des  pupilles.  L’accès  terminé,  l’animal  s’endort. 
—  7  h.  30.  T.  35°,  i.  —  8  h.  30  et  9  h.  30.  T.  35°,  2;  P.  160.  Convulsions 
dans  les  muscles  de  la  mâchoire.  L’animal  allonge  et  rentre  la  langue;  si¬ 
multanément,  les  paupières  s’ouvrent,  les  pupilles  se  dilatent.  En  dehors 
des  crises,  llacidité  complète,  sommeil  profond.  Ni  saUvation,  ni  vomisse¬ 
ments,  ni  garde-robes. 

10  h.  30.  T.  34°,  S;  P.  156;  R.  54.  —  11  h.  30.  T.  34°,  6;  P.  148;  R.  50. 
Même  immobilité  absolue.  Pas  de  trémulation.  — Minuit.  Pupilles  tou¬ 
jours  très-dilatées.  T.  34°,  2;  P.  144;  R.  50. 

11  Juin.  —  7  h.  30.  T.  33",  2.  —  8  h.  30.  T.  32°,  9;  P.  120,  régulier; 
R.  36,  comme  onduleuse.  Pupilles  légèrement  dilatées.  —  9  h.  T.  32°,  6. 

Midi.  T.  32°,  2;  P.  120;  R.  30.  —  Uue  heure.  T.  32°,  4;  P.  124;  R.  28. 

2h.  T,  32°, 2,  — 3  h.  T,  32°;  P.  14Û;R.  28.  hlouvements  volontaires 
et  miaulements  au  début  de  l’examen .  Même  inertie  complète .  Pupilles  à 
peine  dilatées.  Pas  de  tremblement.  Poids  940.  —  4  h.  T.  32°,  4;  P.  132; 
R.  32.  —  5  h.  T.  32°,  4. 

6  h.  T.  32°,  8;  P.  132;  R.  32.  Pupilles  très-dilatées.  Paupières  closes. 
Quelques  mouvements  et  entre  autres,  soulèvement  de  la  tête.  Crise  légère 
qui  déplace  le  chat  et  après  laquelle  il  miaule.  —  7,  8  et  9  h.  T.  32°,  8; 
P-  142;  R.  24.  —  10  h.  T.  32°,  4;  P.  136;  R.  26. 

^  Minuit.  L’animal  a  eu  plusieurs  accès  durant  lesquels  il  était  porté  de 
coté  et  quelquefois  retourné  bout  pour  bout.  De  11  h.  50  à  minuit,  il  a 
rendu  deux  fois  de  l’urine  un  peu  sanguinolente. 

12  Juin.  —  8  h.  T.  33°,  7;  P.  154;  R.  28.  —  Midi.  T.  33°,  4.  L’animal 


se  débat  quand  on  le  fixe  pour  prendre  sa  température.  —  3  h.  T.  34°,  3. — 
4  h.  T.  34°,  6.  —  5  h.  T.  34°,  2.  —  6  h.  T.  33°,  4.  —  7  h.  T.  32°,  4.  — 
10  b.  30  m.  T.  28°,  7.  —  Minuit.  T.  27°,  2;  P.  82;  R.  16. 

13  Juin.  —  8  h.  T.  22°,  2.  Lorsqu’on  introduit  le  thermomètre, l’animal  es¬ 
saye  de  se  soulever,  exécute  quelques  mouvements  avec  les  pattes  et  pousse 
des  plaintes  étouffées.  Cet  effort  l'épuise,  il  s’affaisse  et  se  rendort.  Légère 
raideur  des  pattes.  Contracture  des  mâchoires,  qu’on  a  une  certaine  peine  à 
écarter.  Pupilles  moyennement  dilatées,  immobiles;  affaissement  des  cornées . 
Aucune  évacuation.  —  9  h.  T.  22°,  6. 

Midi.  T.  21°,  7.  Depuis  ce  matin,  il  est  impossible  de  compter  les  batte¬ 
ments  du  cœur  et  les  inspirations,  tant  les  bruits  sont  sourds  et  rares.  — 
1  b.  Quelques  instants  avant  la  mort  et  immédiatement  après  T.  21°,  7.  (La 
température  ambiante  est  de  21°).  De  midi  à  1  heure,  l'animal  a  eu  de  temps 
en  temps  des  secousses  convulsives;  il  a  encore  soulevé  la  tête  lors  de 
l’application  du  thermomètre. 

Autopsie .  —  Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  de  la  paroi  abdominale  est 
un  peu  infiltré  de  sérosité.  A  droite,  au  niveau  d’une  des  piqûres,  vascu¬ 
larisation  légère.  —  La  pie-mire  encéphalique  et  Venclphale  ne  sont  pas 
injectés.  —  Poumon  gauche  pâle;  poumon  droit  normal.  —  Caillots  noirs 
dans  les  oreillettes. — Le  foie,  la  rate,  l'estomac,  l’intestin  grêle,  le  gros  intestin 
etles  reins  n’offrent  aucune  lésion. —  La  tessie,  d’ailleurs  saine,  contient  une 
cuillerée  à  café  d’urine  claire,  citrine,  ne  renfermant  pas  d’albumine. 

Sous  l’influence  d’une  injection  de  soixante  centigram¬ 
mes  de  bromure  de  camphre,  la  température,  chez  le  chat 
de  cette  dernière  expérience,  est  descendue  de  38°,  8  à 
21°,  7,  soit  un  abaissement  de  17°,  1  en  soixante  et  onze 
heures,  durée  des  accidents  (fig.  39).  Là  encore  nous 


Fiy.  35.  —  II,  heures.  --  T,  température.  —  P,  pouls.  —  Chaque 
ligne  verticale  répond  à  une  heure.  —  Durée  des  accidents,  71  heures. 

avons  :  1°  Une  chute  thermomëtrique  assez  rapide  (de 
38°,  8  à  3'2°  en  vingt-quatre  heures)  ;  puis,  2°  une  élévation 
trè.s-modérée  (de  32°  à  34°,  6),  très-laborieuse  aussi  en  ce 
sens  qu'elle  se  fait  lentement  (vingt-cinq  heures),  et  par 
une  série  de  courtes  ascensions  arrêtées  par  de  légers 
abaissements;  3°  enfin,  après  ces  alternatives,  la  tempé-; 
rature  diminue  franchement,  régulièrement,  pour  ainsi 
dire,  et  en  vingt-quatre  heures  elle  descend  de  34°,  6  à 
21°,  7.  Nul  doute  sur  la  réalité  de  ce  dernier  chiffre,  noté 
deux  fois,  car  nous  avons  laissé  le  thermomètre,  bien  en¬ 
foncé,  pendant  plus  d’un  quart  d’heure.  Du  reste,  sans  les 
mouvements  convulsifs  qui  se  produisaient  à  des  inter¬ 
valles  éloignés  et  entre  autres  un  soulèvement  de  la  tête 
accompagné  d’un  miaulement  plaintif,  on  eut  dit  que  l’ani¬ 
mal  avait  cessé  de  vivre. 

Le  pouls  et  la  respiration,  comme  dans  tous  les  auti’es 
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cas,  ont  subi  le  même  destin  que  la  température,  montant 
et  descendant  en  même  temps  que  celle-ci.  Quant  auxautres 
symptômes  de  la  période  de  réaction,  incomplète  ici,  nous 
les  laisserons  de  côté  pour  le  moment. 

Toutes  nos  expériences,  on  le  voit,  montrent  que  le  bro¬ 
mure  de  camphre  exerce  une  action  énergique  sur  la  tem¬ 
pérature,  et  que  cette  action  s’accentue  de  plus  en  plus  au 
fur  et  à  mesure  que  la  dose  injectée  augmente.  Toutes 
indiquent  que,  à  une  certaine  époque  de  l’empoisonne¬ 
ment,  il  s’établit  une  lutte,  annoncée  par  l’élévation  de  la 
température.  Sil’animal  doitguérir,  cette  élévation  continue 
et,  en  un  temps  toujours  plus  long  que  celui  de  la  période 
d’abaissement,  regagne  le  chiffre  initial.  L'animal,  au  con¬ 
traire,  doit-il  succomber  (cas  du  second  groupe^,  cette  élé¬ 
vation  se  fait  par  saccades  et,  après  avoir  atteint  un  degré 
comparativement  peu  élevé,  elle  fait  place  à  un  abaisse¬ 
ment  rapide  et  continu  ;i).  Nous  devons  déclarer  enfin  que, 
à  la  main,  la  surface  externe  du  corps  donne  une  sensation 
de  refroidissement  qui  ne  traduit  d’ailleurs  que  bien  faible¬ 
ment  rabaissement  de  la  température  centrale. 

Système  nerveux.  Propriétés  Tiijpnotiqms.  —  Il  existe 
encore  trop  de  lacunes  dans  nos  expériences  pour  qu’il 
nous  soit  possible  d’exposer,  d’une  façon  sérieuse,  l’action 
du  bromure  de  camphre  sur  le  système  nerveux.  Aussi,  ne 
parlerons-nous,  aujourd’hui,  que  des  propriétés  hypnoti¬ 
ques  de  cette  substance. 

Même  à  doses  faibles  (0  gr.  10  et  0  gr.  15),  le  bromure 
de  camphre  détermine  chez  les  cobayes ,  animaux  très- 
craintifs,  on  le  sait,  une  somnolence  telle  qu’ils  deviennent 
immobiles  et  ne  poussent  aucun  cri,  lorsqu’on  essaie  de  les 
effrayer.  Le  plus  souvent,  ils  se  blottissent  dans  un  coin  où 
ils  restent  jusqu’à  ce  que,  les  effets  toxiques  se  dissipant, 
ils  reprennent  peu  à  peu  leur  allure  normale .  Des  phéno¬ 
mènes  identiques  se  remarquent  sur  des  chats,  même  sur 
ceux  qui  ont  conservé  une  certaine  sauvagerie. 

A  doses  plus  fortes  (0  gr.  20  et  0  gr.  30),  l'animal,  co¬ 
chon  d’Inde  ou  chat,  est  encore  plus  endormi.  Au  lieu  de 
se  maintenir  sur  les  pattes,  il  est  affaissé  et,  s’il  veut  mar¬ 
cher,  il  retombe  à  chaque  tentative.  Durant  le  sommeil,  il 
a  des  mouvements  de  balancement  qui  rappellent  ceux  d’une 
personne  endormie  dans  la  station  assise. 

Enfin,  si  l’animal  est  sous  l’influence  de  doses  très- fortes, 
il  est  absolument  flasque,  inerte.  Le  place-t-on  dans  la 
main?  Il  se  recourbe  en  demi-cercle  et,  si  on  n’examinait 
avec  soin  l’état  du  cœur  et  de  la  respiration,  on  suppose¬ 
rait  qu’il  est  mort.  Cette  erreur,  que  nous  avouons  avoir 
commise  dans  nos  premières  expériences,  se  comprend 
d’autant  mieux,  du  reste,  que  la  surface  externe  du  corps 
donne  à  la  main  une  sensation  manifeste  de  refroidissement. 
Ces  considérations  générales  témoignent  donc ,  d’une  ma¬ 
nière  indubitable,  des  propriétés  hypnotiques  du  bromure 
de  camphre. 

Accoutumance  ET  amaigrissement.  Nous  avons  institué 
quelques  expériences  dans  le  but  d’élucider  ces  deux  points 
et,  bien  qu’elles  ne  nous  satisfassent  que  très-incompléte- 
ment,  nous  avons  jugé  opportun  de  mentionner,  d’une  façon 
sommaire,  quelques-unes  d’entre  elles,  en  raison  de  l’inté¬ 
rêt  que  présente  ce  côté  de  la  question  pour  les  applications 
thérapeutiques  auxquelles  ces  recherches  doivent  servir 
d’introduction. 


Expérience  VIII.  —  Cobaye  gros  et  vigoureux.  Du  il  au  20  mai,  injec¬ 
tion  quotidienne  de  0  gr.  10  de  bromure  de  camphre.  Le  pouls  et  la  tempé¬ 
rature  nous  ont  donné  les  renseignements  ci-dessous  : 

l‘’‘'jour .  Abaissement  de  i”,  7  —  —  » 

2“  —  .  —  de  1“,  8 — 

3®  • —  .  —  de  2“,  .3  —  Le  pouls  descend  à  140 

4®  —  .  —  de  1®,  8  —  —  à  144 


—  de  1”,  7  — 


8®  —  .  —  de  û“,  9  —  —  à  148 

9®  —  .  —  de  1°,  2  —  — _  • 


(0  11  est  probable  qu’eu  injectant  une  dose  plus  forte,  on  n’observerait  pas 
celte  sorte  de  réaction.  C'est  un  point  que  nous  avons  l'intention  de  recher¬ 
cher. 


La  température  et  le  pouls,  considérés  dans  leur  ensem¬ 
ble,  n’ont  subi  qu’une  légère  modification  depuis  le  début 
jusqu’à  la  fin  de  l’expérimentation.  L’animal  est  devenu  de 
plus  en  plus  engourdi;  il  a  perdu  l’appétit  et  a  dépéri  pro¬ 
gressivement.  Enfin,  les  piqûres  ont  été  le  point  de  départ 
de  quelques  accidents  locaux  et  il  a  succombé  une  dizaine 
de  jours  après  la  première  injection,  le  second  jour  après 
la  dernière. 

Plus  les  cobayes  sont  jeunes,  plus  ils  paraissent  sensibles 
à  l’influence  du  bromure  de  camphre.  Aussi,  est-il  néces¬ 
saire  d’employer,  pour  l’étude  de  l’accoutumance,  qui  néces¬ 
site  de  nombreuses  injections,  des  animaux  plus  gros  que 
celui  de  l’expérience  VIII  et  surtout  que  celui  de  l’expé¬ 
rience  IX, 


Expérience  IX.  —  Jeune  cochon  d’Inde;  430  grammes.  Injection,  pen¬ 
dant  trois  jours,  de  0  gr.  08  de  bromure  de  camphre. 

l®r  jour .  Abaissement  de  1°  .  —  » 

2®  —  .  —  de  1®,  1 .  Poids  405  gr. 

3®  — .  —  de  2®,  1 .  —  415 

4®  —  .  —  de  2®  .  —  390 

5®  —  .  Pas  d’injection .  —  380 


A  partir  de  la  première  injection,  ce  cobaye  a  mangé  de 
moins  en  moins  et,  comme  on  le  voit  par  les  pesées,  a  mai¬ 
gri  considérablement.  Quant  à  l’abaissement  de  la  tempé¬ 
rature,  il  est  allé  en  augmentant;  mais  nous  n’avons  pu  le 
suivre  assez  longtemps  :  l’animal, étant  trop  jeune  pour  une 
investigation  de  ce  genre  est  mort  le  sixième  jour. 

Un  autre  cochon  d’Inde  nous  a  fourni  des  résultats  à  peu 
près  identiques,  en  ce  qui  concerne  l’abaissement  thermo¬ 
métrique.  Chez  lui,  aussi,  le  poids  a  diminué  de  jour  en 
jour,  comme  en  fait  foi  le  tableau  suivant  : 

Poids  initial .  460  gr. 

2®  jour .  435  gr.  5®  jour . 410  gr 

3°  jour  (pas  d’injection). .  420  6®  jour .  390 

4' jour  (injection) .  450  7®  jour  (mort) . 388 

La  diminution  relative  du  poids  a  été  de  72  grammes  en 
sept  jours;  nous  disons  relative,  car  il  faut  tenir  compte  de 
cette  condition  à  savoir  que  cet  animal  était  dans  la  période 
d’accroissement  :  Avant  toute  injection,  du  3  au  6  juin,  son 
poids,  pris  tous  les  jours,  était  de  410,  430,  450  et  460  gr. 
Si  donc  aux  72  gr.  que  l’animal  a  perdus  pendant  l’expéri¬ 
mentation,  on  ajoutait  le  poids  qu’il  aurait  dû  acquérir 
dans  ce  même  temps,  la  perte  totale,  qu’il  a  subie,  serait 
approximativement  de  120  grammes . 

Tels  qu’ils  sont,  ces  résultats  semblent  indiquer  que, 
d’une  part,  l’accoutumance  est  bien  peu  marquée,  si  tant 
est  quelle  existe  et  que,  d’autre  part,  le  bromure  de  cam¬ 
phre  amène  chez  les  cochons  d’Inde  un  dépérissement  qui, 
l’expérimentation  se  prolongeant,  occasionne  bientôt  à  son 
tour  une  terminaison  fatale. 

De  ces  expériences,  qui  permettent  d’accorder  au  bro¬ 
mure  de  camphre  des  propriétés  sédatives  puissantes,  nous 
croyons  pouvoir  tirer,  sous  toutes  réserves  d’ailleurs,  les 
déductions  suivantes  : 

1°  Le  bromure  de  camphre  (1)  diminue  le  nombre  des 
BATTEMENTS  DU  CŒUR  et  détermine  une  contraction  des 
vaisseaux  auriculaires.  (Cobayes  et  chats.) 

2®  Il  diminue  le  nombre  des  inspirations  ; 

3®  Il  abaisse  la  température  d'une  façon  régulière  : 
dans  les  cas  mortel,  cet  abaissement  augmente  jusqu’à  la 
fin  ;  dans  ceux  qui  guérissent,  on  voit  succéder  à  l'abais¬ 
sement  une  élévation  de  la  température  qui  revient  à  son 
chiffre  initial  mais  en  un  temps  plus  long  que  celui  durant 
lequel  l’abaissement  s’est  opéré  ;  ^ 

4®  Le  bromure  de  camphre  possède  des  propriétés 
HYPNOTIQUES  inco7itestables 

5®  Il  ne  parait  pas  y  avoir  accoutumance  à  ce  médica¬ 
ment  et  son  usage  détermine,  au  moins  chez  les  cochons 
d'Inde,  un  amaigrissement  assez  rapide.  ■ 

Nous  avons  l'intention  de  poursuivre  ces  recherches 
physiologiques  et  de  les  exposer  dans  une  communication 


(l)  Les  Américains  désignent  ce  sel  sous  le  nom  de  tnono-hromide  of 
Camphor.  Nous  donnerons  prochainement  une  note  de  M.  Silva. 
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ultérieure  en  même  temps  que  nous  ferons  connaître  le 
résultat  des  essais  thérapeutiques  que  nous  avons  entre¬ 
pris  à  la  Salpétrière,  dans  le  service  et  sous  la  direction  de 
M.  Charcot,  chez  des  malades  atteintes  d'affections  diverses 
du  système  nerveux  et,  en  particulier,  d’hystérie,  d’épi¬ 
lepsie,  de  chorée,  de  paralysie  agitante,  etc. 

BULLETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL 

Rapport  de  M.  Sert  :  Du  nombre  des  Facultés  nou¬ 
velles  qu'il  convient  de  créer. 

Au  début  de  ce  chapitre,  M.  Bert  compare  la  situation 
de  la  France  à  celle  des  autres  pays  de  l’Europe,  au  point 
de  vue  du  nombre  des  Facultés  qu’ils  possèdent  propor¬ 
tionnellement  à  leur  population.  Tandis  que  la  France  n’a 
que  trois  Facultés  de  médecine,  —  dont  l’une,  celle  de  Paris, 
absorbe  les  neuf  dixièmes  des  étudiants, — les  autres  nations 
sont  beaucoup  mieux  pourvues.  Voici  un  tableau  qui  le  dé¬ 
montre  surabondamment  ; 


Russie .  8  soit  1  pour  7,800,000  habitants. 

Allemagne  (y  compris  l’Autriche)..  19  —  1  — ■  2,000,000  — 

Espagne . 10  —  1  —  1,700,000  — 

Danemark .  1  —  1  —  1,700,000  — 

Relique .  4  —  1  —  1,200,000  — 

Italie. . . .  21  —  1  —  1,200,000  — 

Portugal .  3  —  1  —  1,200,000  — 

Grèce .  1  —  1  —  1,200,000  — 

Hollande .  4  —  1  —  900,000  — 

Suisse .  3  —  1  —  800,000  — 

Grande-Bretagne .  64  —  1  —  560,000  — 


Toutefois,  et  M.  Bert  insiste  sur  ce  point,  tous  les  éta¬ 
blissements  étrangers  ne  sont  pas  absolument  assimilables 
à  ceux  qui  existent  chez  nous. 

Eu  Angleterre,  par  exemple,  où  règne  la  liberté  de  l’exercice  de  la  mé¬ 
decine,  à  peine  tempérée  par  le  Medical  Act  de  1838,  il  y  a  12  établisse¬ 
ments  conférant  des  grades  sans  donner  d’enseignement  ;  40  environ,  qui 
appartiennent  d’ordinaire  aux  grands  hôpitaux,  donnent  l’enseignement  plus 
ou  moins  complet,  sans  conférer  de  grades;  12  enfin,  enseignent  et  confèrent 
les  grades  :  grades  multiples,  qui  ne  sont  pas  un  des  moindres  embarras 
dans  1  étude  de  cette  organisation  compliquée. 

Peut-être  l’enseignement  médical  en  Angleterre  est-il 
moins  à  dédaigner  que  n’incline  à  le  croire  l’honorable  rap¬ 
porteur.  Eu  effet,  les  différents  Hôpitaux-Ecoles  de  Lon¬ 
dres  constituent  de  véritables  foyers  d’instruction  médicale 
très-sérieuse  et  même  très-complète.  Il  suffit  de  voir  leurs 
musées,  leurs  bibliothèques,  leurs  laboratoires,  pour  avoir 
une  idée  exacte  des  avantages  qu’ils  offrent  à  l’étudiant  qui 
apprend  là  tout  ce  qui  lui  est  nécessaire,  sans  perdre  un 
temps  précieux  à  courir,  comme  chez  nous,  de  l’hôpital  à 
l’école  de  médecine,  de  celle-ci  à  l’ampliitéhâtre  d’ana¬ 
tomie.  La  concurrence  que  se  font  ces  écoles  est  tout  au 
moins  aussi  scientifique  que  pécuniaire.  Témoins  les  Rc- 
ports  qui  sortent,  chaque  année,  de  ces  établissements  et, 
entre  autres,  de  Guy’s  Hospital,  de  Saint-üeorges’Hospital, 
et  chacun  de  ces  établissements  offrent  à  l’enseignement 
plus  de  ressources  que  la  Faculté  de  Nancy  ,  et  tout 
autant  que  la  Faculté  de  Montpellier.  Aussi,  la  crainte  ma¬ 
nifestée  par  quelques  personnes,  relativement  à  la  concur¬ 
rence  que  ferait  naître  la  création  d’un  certain  nombre  de 
Facultés  nouvelles  et  qui  aurait  pour  résultat  «  d’abaisser 
le  niveau  des  études  médicales,  »  nous  parait-elle  tout  à 
fait  chimérique. . 

^  Chacune  de  ces  Facultés  voudra  vivre,  dit-on,  et  tendra  à  fixer  auprès 
d  elle  le  plus  grand  nombre  d’élèves  possible,  non-seulement  par  l’attrait  de 
son  enseignement,  mais  par  une  certaine  indulgence  dans  les  réceptions 
aux  examens,  indulgence  qui  pourrait  dégénérer  en  faiblesse.  Il  y  aurait  là, 
chacun  le  comprend,  un  danger  pour  la  sauté  publique.  Il  y  aurait  là,  en 


outre,  un  grand  péril  pour  la  valeur  générale  de  l’enseignement  supérieur 
des  sciences. 

Ces  inconvénients,  quant  à  présent,  sont  hypothétiques, 
et  il  est  facile  de  les  prévenir.  Dans  ce  but,  il  sufllt  de 
changer  le  mode  actuel  d’examen.  11  y  a  longtemps,  nous 
l’avons  déjà  dit,  que  l’opinion  réclame  la  séparation  du 
corps  enseignant  et  du  corps  examinant.  Le  moment 
n’est-il  pas  venu  de  tenir  compte  de  ce  vœu  dont  les  avan¬ 
tages  sautent  aux  yeux  ?  Avec  un  jury  d’examen,  le  même 
pour  toute  la  France,  le  titre  de  docteur  aura  une  valeur 
plus  égale  ;  alors  aussi,  il  ne  sera  plus  possible  à  des  étu¬ 
diants  de  passer  en  trois  mois  leurs  cinq  examens  de  doc¬ 
torat  et  leur  thèse  comme  cela  se  pratique  quelquefois,  as¬ 
sure-t-on,  à  Montpellier. 

On  a  objecté  encore  que  ces  nouvelles  créations,  éloi¬ 
gnant  de  Paris  un  certain  nombre  d’étudiants,  diminue¬ 
raient  l’émulation  qui  résulte  de  l'entraînement  parisien. 
Ceci  n’est  vrai  que  d’une  façon  relative,  en  ce  sens  que,  à 
notre  époque,  il  parait  y  avoir  en  France  plus  de  désir  des 
voyages  qu’autrefois.  Cette  tendance  excellente,  encou¬ 
ragée  par  les  moyens  de  communication  qui  deviennent 
plus  rapides  et  moins  dispendieux,  ne  pourra  que  s’accroître 
pour  peu  qu’on  y  aide.  Avant  la  guerre  si  folle  et  si  né¬ 
faste  de  1870,  des  étudiants  français,  —  et  en  particulier 
des  internes  des  hôpitaux  de  Paris  et  de  Lyon, —  étaient 
allés  visiter  les  Facultés  allemandes,  celles  de  Heidelberg, 
de  Wurzbourg,  de  Berlin,  par  exemple.  Eh  bien  !  le  jour  où 
il  y  aura  en  France  plusieurs  Facultés  nouvelles,  les  étu¬ 
diants,  les  jeunes  docteurs  désireux  d’étendre  leurs  con¬ 
naissances,  au  lieu  de  se  rendre  à  Berlin,  iront  voir  ce 
qui  se  passe  à  Lyon,  à  Bordeaux,  etc.,  ou  viendront  à  Paris 
se  perfectionner  au  contact  d’un  milieu  plus  ardent  et  plus 
richement  doté.  Rien  d’ailleurs  n’est  plus  facile  que  de  dé¬ 
velopper  cette  tendance  :  les  Ecoles  n’àuront  qu’à  accorder 
les  frais  de  voyages  aux  jeunes  gens  qui  se  seront  distin¬ 
gués  dans  un  concours  ou  dans  une  épidémie,  au  lieu  de 
leur  donner  des  médailles  ou  d’autres  récompenses  plus  ou 
moins  stériles. Les  étrangers,  les  Russes  surtout,  envoient, 
dans  les  diverses  contrées  de  l’Europe,  des  jeunes  gens  pour 
y  étudier  les  méthodes  d'enseignement.  Qu’est-ce  qui  s'op¬ 
pose  à  ce  que,  sous  la  forme  que  nous  indiquons  ou  sous 
toute  autre,  on  eu  fasse  autant  en  France  ? 

La  commission  s’est  décidée  à  rejeter  quatre  des  six  de¬ 
mandes  qui  lui  étaient  adressées,  dans  la  crainte,  —  si  elle 
les  acceptait  toutes,  —  «  de  compromettre  l’investiture  de 
l’État  sur  des  établissements  dont  la  fortune  immédiate  est 
l’objet  d’illusions  où  les  vanités  locales  sont  trop  souvent 
complices  des  intérêts  locaux.  »  Une  fois  en  train  de  se 
forger  des  fantômes,  la  Commission  les  a  vus  se  multiplier. 
Ainsi,  elle  a  peur  de  ne  pas  trouver  assez  de  professeurs, 
plus  spécialement  de  professeurs  de  physiologie  et  d’his¬ 
tologie.  Qu'elle  se  rassure.  Les  travaux  intéressants  qui 
paraissent  chaque  jour,  démontrent  tout  au  moins  pour 
riiistolügie  que  cette  science  est  en  voie  de  prospérité.  Nous 
devons  avouer  cependant  que  le  mérite  n'en  revient  pas  à 
certains  Anciens  q-ai  ne  semblent  pas  disposés,  nous  ne 
dirons  pas  à  favoriser  ceux  qui  se  dévouent  à  créer  des 
histologistes,  mais  simplement  à  les  laisser  faire.  C’est 
avec  une  surprise  pénible,  nous  le  répétons,  que  cette 
année  même  nous  avons  vu  suspendre  le  cours  d’histologie 
qui  avait  été  institué  au  Collège  de  France  avec  un  succès 
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incontestable,  et  nous  sommes  convaincu  que  si  l’homme 
le  plus  autorisé  pour  faire  accepter  des  réformes  dans  cette 
partie  de  l’enseignement,  M.  Cl.  Bernard,  faisait  cette 
cause  sienne,  il  l’emporterait.  Ce  serait  tout  honneur  pour 
lui,  et  tout  bénéfice  pour  la  science. 

En  ce  qui  concerne  la  physiologie,  il  n’y  a  pas  pénurie, 
mais  absence  de  richesse.  Pourquoi  ?  Parce  que  les  labora¬ 
toires  ne  peuvent  recevoir  que  de  rares  élèves.  Pour  que 
le  goût  de  ces  études  se  répande,  il  faut  qu’on  puisse  s’y 
adonner.  Rendez  les  laboratoires  plus  accessibles,  les  élèves 
y  viendront.  Tous,  certes,  ne  feront  pas  des  physiologistes 
éminents,  mais  sur  le  nombre  vous  en  aurez  et  des  meil¬ 
leurs.  B. 


Hôpital  du  Midi  :  M.  Mauriac. 

Samedi  dernier  20  juin,  M.  Mauriac  a  commencé,  poul¬ 
ies  continuer  les  samedis  suivants,  ses  leçons  cliniques  sur 
\g5  maladies  vénériennes .  Dans  un  rapide  coup-d’œil  jeté 
sur  l’ensemble  de  ces  affections,  le  professeur  a  fait  ressor¬ 
tir  les  renseignements  précieux  que  la  physiologie  et  la 
pathologie  générale  fournissaient  tant  pour  l’explication 
que  pour  la  cure  d’un  grand  nombre  de  leurs  manifesta¬ 
tions.  Il  expose  ensuite  rapidement  les  diverses  doctrines 
sur  le  virus  syphilitique,  l’unicité  et  la  dualité,  passant 
légèrement  aujourd’hui  sur  ces  importantes  questions  qui 
seront  l’objet  d’études  importantes  avec  les  faits  qui  leur 
servent  de  base.  Enfin,  M.  Mauriac  termine  son  intéres¬ 
sante  introduction  par  des  vues  générales  sur  la  syphilis, 
montrant  combien  d’obscurités  elle  renferme  encore  pour 
nous,  ce  qui  lui  fait  dire  avec  le  regretté  Follin  ;  «  La  sy¬ 
philis  semble  devoir  toujours  être,  comme  l’homme  qu’elle 
atteint,  une  grande  et  permanente  énigme.  » 

Dans  sa  première  leçon  il  étudie  la  balano-posthite,  ses 
variétés  et  son  traitement.  Après  la  conférence,  les  ma¬ 
lades  porteurs  de  cette  affection  sont  présentés  aux  audi¬ 
teurs  qui  peuvent  les  examiner  à  leur  aise.  M.  Mauriac 
met,  d’ailleurs,  la  plus  grande  complaisance  à  donner  des 
renseignements  et  à  répondre  aux  diverses  questions  qu’on 
lui  adresse.  Les  étudiants  désireux  de  se  perfectionner 
dans  l’étude  des  affections  vénériennes,  trouveront  mis  à 
leur  disposition  dans  cette  clinique,  tous  les  moyens  de 
s’instruire.  I.  B. 

SOCIÉTÉS  SAVx\^^TES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  —  Présidence  de  M.  Cn.  Bernard. 

M.  Garvillb  donne  le  résultat  de  l'examen  des  urines  dia¬ 
bétiques  qu’il  a  présentées  dans  la  séance  précédente.  D’après 
létude  faite  par  M.  Gazenove,  la  glucose  précédemment  con¬ 
tenue  dans  ces  urines  s’est  transformée  en  acide  carbonique 
et  en  alcool. 

M.  Raymond  communique  l’observation  d’un  cas  d’empoi¬ 
sonnement  par  l’acide  osmique.  (Voir  page  373) 

M.  Rabuteau  revendique  la  [iriorité  de  plusieurs  des  con¬ 
clusions  posées  par  M.  Mialhe  a  propos  du  perchlorure  de  fer. 
(.Voir  les  communications  faites  à  la  Société  en  1 873) . 

M.  Liouville.  Cite  un  cas  d’empoisonnement  volontaire  par 
l’acide  sulfurique.  Il  montre  une  belle  planche  sur  laquelle  on 
voit  les  tracesde  l’action  de  cet  acide  sur  lalangue,  l’œsophage 
dans  l’estomac  et  dans  l’intestin  jusqu’à  la  valvule  iléo-cœcale. 
Il  insiste  sur  la  rapidité  de  l’apparition  de  l’albumine  dans  les 
urines  de  ce  malade  et  signale  à  l’attention  des  membres  de 
la  Société,  la  production  d’hémorrhagies  dans  divers  tissus 
entre  autres  dans  le  tissu  glandulaire  des  testicules  de  la 


glande  sous-maxillaire,  dans  le  tissu  musculaire  du  cœur.  Il 
n’y  avait  pas  do  lésion  du  côté  des  poumons;  les  lésions  cons¬ 
tatées  au  niveau  du  pharynx  suffisent  à  expliquer  la  dyspnée 
et  la  dysphagie  qui  ont  précédé  la  mort. 

M.  Garville,  à  propos  des  cas  d’empoisonnements  en 
général,  désirerait  voir  se  généraliser  l’emploi  de  l’apomor- 
phine  comme  vomitif  en  injection  sous-cutanée.  Gette  mé¬ 
thode  applicable  dans  les  cas  ou  le  malade  ne  veut  pas  ou  ne 
peut  pas  avaler  est  appelée  à  rendre  de  réels  services.  Une 
injection  sous-cutanée  de  0  gr.  Oi  d’apomorphiue  dans  1  gr. 
d’eau  distillée,  suffit  à  déterminer,  après  5  minutes,  de  nom 
breux  vomissements.  Des  expériences  sur  les  animaux  des 
faits  déjà  multipliés  observés  par  M.  V’ulpian  et  par  lui,  mon¬ 
trent  les  utilités  de  cette  méthode. 

M.  Hénocquk  rappelle  qu’eu  Angleterre  et  en  Allemagne 
cette  substance  commence  à  être  employée  utilement  comme 
vomitif  à  l’intérieur. 

M.  Raymond  rapporte  3  faits  observés  par  lui  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Vulpian.  On  a  dans  ces  trois  cas  obtenu  facilement 
avec  sécurité  et  rapidité  de  nombreux  vomissements  par  les 
injections  hypodermiques  d’apomorphine. 

M.  Garville.  Gette  substance  est  peu  coûteuse,  mais  on  ne 
peut  préparer  à  l’avance  la  solution  nécessaire  à  l’injection 
parce  qu’il  se  produit  rapidement  dos  altérations,  et  le  médi¬ 
cament  devient  alors  sans  effet. 

M.  Hillairet  à  propos  de  la  communication  de  M.  Liouville 
et  des  hémorrhagies  signalées,  dit  qu'il  a  pu  constater  plu¬ 
sieurs  fois  des  hémorrhagies  chez  des  individus  empoi¬ 
sonnés  par  des  acides  minéraux.  Ghez  des  ouvriers  occupés 
au  nettoyage  des  chambres  de  plomb  et  les  décapeurs  de 
cuivre,  on  constate  souvent  des  hémoptysies,  de  la  toux  et 
cela  aussi  bien  lorsque  les  acides  agissent  à  l’état  liquide  ou 
gazeux,  L’évaporatiou  de  l’ammoniaque  dans  les  ateliers  des 
décapeurs  rend  ces  accidents  moins  fréquents. 

M.  Gréhant.  Dans  de  vastes  ateliers  où  l’évaporation  du 
mercure  causait  de  nombreux  accidents,  on  a  vu  les  cas  d’em¬ 
poisonnement  disparaitre  presque  complètement  depuis  qu’on 
répand  le  soir  de  l’ammoniaque,  sur  le  sol  des  ateliers.  Au 
sujet  du  mercure,  M.  Hillairet  rappelle  son  travail  fait  avec 
M.  Bergeron  sur  le  sécretage  sans  mercure,  dans  le  traitement 
des  poils  de  lapins  pour  la  fabrication  des  chapeaux. 

M.  Dumontpallier.  La  présence  de  l’albumine  dans  les 
urines  du  malade  empoisonné  par  l'acide  sulfurique,  est  un 
phénomène  qui  a  été  constaté  par  lui  chez  deux  individus 
employés  à  décaper  par  l’acide  nitrique. 

La  Société  procède  ensuite  à  des  élections  :  M.  Grimaux  est 

élu.  _____ 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 
Séance  dun  juin.  —  Présidence  de  M.  Devergie. 

Dans  la  dernière  séance,  M.  Bouillaud  avait  dit  que  M.  Oré 
avait  fait  une  injection  intra-veineuse  de  chloral  à  un  jeune 
homme  mordu  par  une  vipère  ;  M.  Laboulbène  avait  fait  re¬ 
marquer  que  le  liquide  injecté  avait  été  l’ammoniaque,  il 
ajouté  qu’on  s’était  beaucoup  exagéré  son  action  qui  étau 
presque  nulle  sur  les  venins. 

M.  Le  Roy  de  Méricourt  vient  aujourd’hui  soutenir  cette 
dernière  opinion.  Il  est  bien  démontré  à  présent  que  l’ammo¬ 
niaque  donné  intus  et  extra  dans  les  cas  de  morsures  par  les 
serpents  n’a  aucune  action.  Gela  résulte  d’observations  et  d  ex¬ 
périences  faites  par  des  médecins  d’Australie  et  des  Indes. 
Donc  au  lieu  de  donner  des  remèdes  inutiles,  il  faut  d  abord 
empêcher  l’absorption  du  venin  par  tous  les  moyens  possibles, 
ligatures  répétées,  succions,  lotions,  ventouses,  cautérisations 
par  le  fer  rouge,  une  allumette  ou  de  la  poudre  enflammée. 
Plus  tard  s’il  y  a  lieu  de  faire  un  traitement  il  faut  admmis-- 
trer  à  l’intérieur,  les  alcooliques  et  employer  les  revulsils  et 
même  l’électricité.  ...  , 

M.  Larrey  présente  de  la  part  de  M.  Feutrier,  médecin  mi¬ 
litaire,  deux  observations  de  morsures  de  vipère  pour  les-- 
quelles  il  fit  des  injections  intra-veineuses  d’ammoniaque  et 
n’en  obtint  pas  le  résultat  qu’il  espérait. 

M.  Robin  .  Il  faut  bien  savoir  que  la  morsure  de  la  vipère  de 
France  n’est  jamais  mortelle.  L’orateur  a  vu  bien  souvent  des 
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chiens  mordus  et  ils  ne  mourraient  pas.  Quatre  ou  cinq  fois 
même  il  a  soigné  des  personnes  qui  venaient  d’être  piquées 
et  elles  ont  guéri  sans  autre  traitement  que  celui  fait  pour 
combattre  leur  peur. 

M.  Laboclbène  ne  croit  pas  à  l’innocuité  absolue  du  venin 
de  la  vipère;  on  a  constaté  des  cas  de  mort.  Toutefois  il  sait 
qu'à  la  Martinique  on  guérit  presque  toujours  par  la  ligature 
et  les  alcools,  les  morsures  de  la  vipère  fer  de  lance  (Bothrops) 
qui  est  très-venimeuse. 

M.  Rdfz  de  La  vison.  Ce  qui  rend  surtout  les  morsures  de 
serpents  dangereuses,  c’est  que  les  remèdes  sont  le  plus  sou¬ 
vent  appliqués  par  des  empiriques  et  non  par  des  médecins. 
C’est  surtout  contre  ce  système  qu’il  faudrait  réagir. 

M.  Bouillaud  a  constaté  un  cas  de  mort  par  morsure  de 
vipère,  un  traitement  avant  cependant  été  fait. 

M.  Le  Roy  de  Méricourt.  Les  morsures  de  quelques-uns 
des  serpents  d’Algérie  ou  de  nos  colonies  sont  dangereuses  ; 
il  y  aurait  donc  lieu  de  répandre,  en  les  atténuant,  dans  toute 
la  France  et  ses  dépendances,  les  instructions  qui  sont  en  vi¬ 
gueur  dans  TInde  où  on  trouve  les  serpents  les  plus  veni¬ 
meux. 

M.  Robin  ne  nie  pas  que  la  morsure  de  la  vipère  de  France 
produit  des  accidents,  lui-même  en  a  constaté  tels  que  le  gon¬ 
flement,  la  tension,  les  syncopes,  l’hématurie,  etc.,  etc.,  mais 
il  ne  croit  pas  qu’il  y  ait  jamais  lieu  de  craindre  la  mort. 

M.  Delpech  lit  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Mébu,  phar¬ 
macien  en  chef  de  l’hôpital  Kecker,  qui  traite  de  la,  préparation 
du,  coton  iodé  et  de  ses  applications.  Les  conclusions  du  rappor¬ 
teur  sont  favorables. 

Après  quelques  observations  de  MM.  Depaul,  Chauffard, 
Larrey,  Bouvier,  l’Académie  renvoie  la  discussion  à  la  pro¬ 
chaine  séance.  —  A  quatre  heures  et  demie,  comité  secret  pour 
entendre  le  rapport  de  M.  Berthelot  sur  les  titres  des  candi¬ 
dats  à  la  place  vacante  dans  la  section  de  physique  et  chimie 
médicales.  _  G.  du  B. 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 
Séance  du  6  mars.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

10.  Hernie  crurale  étranglée. — Perforation  intestinale  quel¬ 
ques  jours  après  le  débridenient,  par  M.  Rogeau»  interne  pro- 

Antoinette  X. . . ,  63  ans,  femme  assez  vigoureusement  orga¬ 
nisée,  mais  fatiguée  par  un  travail  opiniâtre,  entrée  le  mer¬ 
credi  1 1  février,  dans  le  service  de  M,  ’Verneuil  à  la  Pitié. 

Dimanche  8  février.  Ant.  X...  ressentit  tout  à  coup,  sans 
effort  préalable,  une  douleur  vive  dans  l’aine  droite,  et  s’a¬ 
perçut  de  l’existence  en  ce  point  d’une  tumeur  grosse  comme 
un  petit  œuf.  Les  symptômes  furent  assez  accusés  dès  le 
début,  pour  que  la  malade,  prise  de  nausées  continuelles, 
crut  devoir  appeler  un  médecin  :  celui-ci  ne  fit  aucune  tenta¬ 
tive  de  taxis,  et  prescrivit  un  émétique  suivi  bientôt  de  vo¬ 
missements  alimentaires  abondants.  Un  lavement  purgatif 
amena  pendant  la  soirée  deux  selles  copieuses.  Le  lundi,  les 
vomissements  continuèrent  et  devinrent  bilieux.  Un  second 
médecin,  appelé  le  mardi,  constata  des  vomissements  féca- 
loïdes,  un  ballonnement  assez  notable  du  ventre,  l’absence 
complète  d’excrétion  de  gaz  intestinaux,  fit  un  taxis  de  dix 
minutes  sans  aucun  résultat,  et  prescrivit  un  purgatif  qui 
resta  impuissant.  La  malade  se  décide  à  entrer  à  l’hôpital, 
68  heures  après  le  début  des  accidents. 

Elle  porte  dans  Taine  droite,  au-dessous  de  Tarcade  de  Fal- 
lope,  une  hernie  grosse  comme  un  marron,  sonore,  tendue, 
irréductible,  évidemment  étranglée,  mais  l’anse  intestinale 
est  très-probablement  saine,  puisque  la  peau  a  conservé  à  ce 
niveau  sa  couleur  et  sa  souplesse  ordinaires. 

La  hernie  est  peu  douloureuse,  même  à  l’endroit  de  son 
pédicule.  Certes,  on  ne  pourrait  arguer  de  ce  peu  de  sensi¬ 
bilité  que  l’intestin  est  en  bon  état,  l’état  général  n’est  pas  abso¬ 
lument  mauvais  :  la  fièvre  est  médiocre,  l’altération  des  traits 
peu  marquée.  Le  ventre  est  modérément  ballonné,  sensible 
cependant  au  toucher,  surtout  sur  le  creux  épigastrique.  La 
malade  urinait  hier  encore  sans  peine  :  ce  matin,  la  miction 
est  douloureuse  et  difficile,  symptôme  qui  peut  faire  croire  à 
une  péritonite  au  début. 


M.  Verneuil  procède  sans  tarder  à  la  kélotomie.  Un  peu 
d’épiploon  recouvre  l’anse  herniée;  le  sac  ne  contient  point  de 
liquide.  Le  débridement  étant  fait  en  haut  et  en  dedans  dans 
l’épaisseur  de  quelques  millimètres,  Tanse  intestinale  nous 
apparaît  complète,  formée  par  l’intestin  grêle,  d’un  noir 
bleuâtre  asphyxique,  fortement  froncée  au  niveau  de  l’étran¬ 
glement.  Après  évacuation  du  gaz  qu’elle  contient,  elle  reste 
flasque  et  revient  à  peine  sur  elle-même.  Mais  elle  est  chaude, 
sans  odeur,  sa  piqûre  donne  issue  à  du  sang  artériel,  sa  cou¬ 
leur  n’est  pas  celle  de  la  gangrène  ;  au  niveau  de  l’étrangle¬ 
ment,  pas  de  perforation.  M.  Verneuil  se  croit  en  droit  de 
réduire,  et  fait  ensuite  appliquer  sur  la  plaie,  pour  empê¬ 
cher  le  contact  de  l’air,  une  plaque  de  baudruche  dont  les 
bords  sont  fixés  par  du  collodion.  On  prescrit  quelques  cen¬ 
tigrammes  d’opium. 

H  février,  soir.  Le  ballonnement  du  ventre  a  augmenté,  et 
nécessite  la  section  du  spica  qui  maintenait  le  pansement, 
les  douleurs  abdominales  sont  assez  vives,  mais  à  peine  plus 
prononcées  au  niveau  de  la  hernie.  Miction  impossible,  exi¬ 
geant  le  cathétérisme.  Pas  de  selles  et  continuation  des  vo¬ 
missements  qui,  au  lieu  d’être  fécalo'ides,  sont  redevenus  ver¬ 
dâtres  et  j)orracés.  Faciès  non  grippé,  mais  fortement  animé 
aux  pommettes.  Langue  blanche,  humide,  soif  vive.  T.  38°,5. 

La  malade  est  mise  à  l’usage  de  la  glace. 

fü  février.  Mêmes  symptômes.  Un  lavement  purgatif  donne 
lieu  à  des  selles  abondantes.  Potion  de  Todd,  mêlée  à  de  Teau 
de  Seltz.  T.  37“  le  matin;  soir,  T.  37“,4. 

15  février.  Les  vomissements  persistent,  présentant  toujours 
les  mêmes  caractères.  i  Le  ballonnement  semble  avoir  aug¬ 
menté,  mais  la  face  est  naturelle  et  ne  présente  point  le  type 
caractéristique  des  affections  abdominales  douloureuses. 
La  malade  se  plaint  néanmoins  de  coliques  vives,  mais  sans 
maximum  d’intensité  en  un  point  précis.  L’huile  de  Ricin, 
prise  pendant  la  journée,  est  expulsée  par  les  vomissements. 
Un  lavement  purgatif  donné  le  soir  reste  sans  effet.  —  T.  36“ 
matin  ;  soir,  37“ . 

U  février.  Un  seul  vomissement  depuis  15  heures,  mais  la 
malade  s’est  plainte  toute  la  nuit  ;  elle  est  abattue,  les  yeux 
fermés,  dans  un  assoupissement  continuel,  et  éprouve  sans 
cesse  des  renvois  amers,  bilieux.  La  température  s’est  encore 
abaissée  depuis  hier  :  T.  36“,2.  M.  Verneuil  ordonne  un  large 
vésicatoire  couvrant  la  moitié  droite  de  l’abdomen.  Calomel 
et  Jalap,  A.  A.  1  gramme  en  4  paquets,  à  administrer  d’heure 
en  heure  jusqu’à  évacuations  alvines. 

Soir.  J’apprends  que  les  vomissements  ont  recommencé 
quelque  temps  après  l’administration  du  purgatif.  L’affaisse¬ 
ment  de  la  malade  est  complet,  la  langue  se  sèche,  le  pouls 
est  petit,  quoique  peu  fréquent.  T.  35“,6. 

Mort,  le  dimanche  13  février,  à  4  heures  du  matin,  après  des 
douleurs  abdominales  excessivement  vives,  apparues  dès  les 
premières  heures  de  la  nuit,  et  une  agitation  violente  qui 
nécessite  l’application  de  planches  matelassées  de  chaque 
côté  du  lit  de  la  malade. 

Autopsie.  Nous  trouvons  une  péritonite  généralisée  à  tout 
l’abdomen.  L’excavation  du  petit  bassin  est  remplie  d’un  mé¬ 
lange  de  matières  fécales  liquides  et  de  grumeaux  d’un  pus 
épais. 

^  L'anse  herniée  se  voit  à  quelques  centimètres  au-dessus  de 
Tarcade  crurale,  sans  adhérences  aux  anses  intestinales  voi¬ 
sines,  et  d’un  noir  foncé.  La  partie  qui  faisait  hernie  mesure 
5  à  6  centimètres  au  niveau  de  l’étranglement,  le  bout  supé¬ 
rieur  présente  deux  perforations  situées  en  face  Tune  de 
Tautre,  et  la  coupe  de  l’intestin  montre  nettement  que  la 
muqueuse  et  la  musculeuse  ont  été  sectionnées  à  ce  niveau, 
le  péritoine  seul  assurant  encore  sur  certains  points  la  con¬ 
tinuité  du  tube  digestif. 

Le  bout  inférieur,à  l’endroit  de  Tdtranglement,  n’offre  d’autre 
altération  que  le  changement  de  coloration  des  deux  mu¬ 
queuses,  Tune  normale,  Tautre  —  celle  de  la  hernie  —  noire 
et  ecchymosée.  Sur  ce  point,  aucune  diminution  sensible  dans 
l’épaisseur  des  tuniques.  Cette  différence  peut  s’expliquer 
peut-être  par  la  disposition  même  de  l’étranglement  dans 
la  hernie  crurale  :  la  constriction  s’étant  très-probablement 
opérée  dans  le  cas  précédent  au  niveau  d’une  des  bouton- 
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nières  du  fascia  crébriformis,  le  bout  supérieur  aura  été  for¬ 
tement  serré  contre  la  partie  la  plus  tranchante  et  l’anneau, 
protégeant  ainsi  à  ses  dépens  le  bout  inférieur. 

Réflexions.  A  quel  moment  faut-il  faire  remonter  ces  per¬ 
forations?  Rien  dans  les  symptômes  observés  ne  peut  per¬ 
mettre  sur  ce  sujet  une  affirmation  rigoureuse.  Peut-être, 
datent-elles  des  10  ou  i  2  heures  qui  précédèrent  la  mort,  — 
fait  qui  semble  assez  probable,  si  l’on  veut  se  rappeler  que  la 
malade  éprouva  à  ce  moment  des  douleurs  abdominales 
atroces  et  une  agitation  vive,  bientôt  suivies  d’un  collapsus 
mortel.  En  somme,  notre  observation  vient  confirmer  une  fois 
encore  cette  vérité  d’anatomie  pathologique,  que,  presque 
toujours,  dans  l’étranglement  herniaire  prolongé,  la  muscu¬ 
leuse  et  la  muqueuse  se  sectionnent  les  premières,  et  que  la 
séreuse  elle-même  peut,  après  réduction,  se  perforer  à  son 
tour. 

11.  Syphilis  ronstitationnelle  ;  Pharyngite  syphilitique;  af¬ 
fection  cardiaque,  par  M.  Machon,  externe  des  hôpitaux. 

Une  femme  de  47  ans  succombe  le  2  mars  1 874  (Salle  Saint- 
Maurice,  Hôtel-Dieu),  par  les  progrès  d'une  affection  cardia¬ 
que  compliquée  d’ascite  et  d’œdème  des  membres  inférieurs 
avec  éléphantiasis.  Elle  porte  de  plus,  des  lésions  multiples  de 
syphilis  tertiaire. 

La  voûte  palatine  présente  une  perforation  ancienne,  en 
voie  de  cicatrisation.  La  luette  offre  à  sa  base  une  cicatrice 
brillante  avec  perte  de  substance.  Les  fosses  nasales  sont  con¬ 
tournées  et  rétrécies  par  de  nombreuses  brides  cicatricielles. 

A  la  partie  supérieure  du  pharynx^  en  arrière  des  trompes 
d’Eustache,  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane,  apparais¬ 
sent  deux  tumeurs  violacées,  fongueuses,  du  volume  d’une 
grosse  amande.  Tout  autour  d’elles,  se  voient  des  cicatrices 
nombreuses,  qui  s’étendent  de  la  paroi  antérieure  à  la  paroi 
postérieure  du  pharynx  et  rétrécissent  notablement  ce  con¬ 
duit  dans  tous  ses  diamètres. 

L’épiglotte  est  ulcérée  sur  son  bord  libre.  Hypertrophie 
marquée  de  la  muqueuse  linguale  et  des  glandules  du  pharynx. 
Hypertrophie  des  ganglions  du  cou. 

18.  Tumeur  de  l’aisselle  (fibrome  papillaire),  par  M.  Reclus, 
interne  des  hôpitaux. 

Delceux,  Francine,  âgée  de  26  ans,  couturière,  entrée  le 
28  février  (service  de  M.  Trélai)  pour  une  tumeur  développée 
dans  l’aisselle  gauche. 

La  malade  nous  raconte  que  cette  tumeur  a  débuté,  il  y  a 
trois  ans  environ.  Elle  avait  alors  la  grosseur  d’un  petit  pois, 
elle  était  mobile,  douloureuse  à  la  pression.  Peu  à  peu  elle 
s’est  accrue,  est  devenue  dure,  résistante,  mais  d’une  ma¬ 
nière  insensible  et  sans  poussée  inflammatoire. 

Lorsque  la  malade  entre  dans  le  service,  on  constate 
dans  l’aisselle  gauche  l’existence  de  cette  tumeur.  Elle  a  le 
volume  d’une  noix  et  paraît  très-superficielle,  développée 
immédiatement  sous  la  peau  très-mobile  à  ce  niveau  et  sans 
changement  de  couleur.  La  tumeur  n’est  nullement  adhérente 
aux  tissus  sous-jacents,  elle  est  très-dure  et  présente  la  résis¬ 
tance  des  tumeurs  fibreuses.  La  pression  n’y  détermine  plus 
de  douleur.  Les  mamelles  correspondantes  et  les  ganglions 
environnants  ne  présentent  rien  d’anormal. 

M.  Trélat  diagnostique  une  tumeur,  probablement  déve¬ 
loppée  aux  dépens  des  glandes  sudoripares  de  la  région,  mais 
vu  la  dureté,  il  croit  à  une  grande  quantité  de  tissu  fibreux 
interposé  aux  culs-de-sac.  L’extirpation  est  facilement  obte¬ 
nue.  Après  une  incision  sur  la  tumeur  rendue  saillante  par 
les  doigts  qui  la  refoulent,  on  arrive  facilement  à  l’énu- 
cléer. 

Sur  une  coupe  pratiquée  suivant  l’axe  longitudinal,  la  tu¬ 
meur  ressemble,  sauf  la  couleur  qui  est  blanche,  à  un  testi¬ 
cule.  On  voit  en  effet  des  tractus  blanchâtres,  fibreux,  qui 
partant  de  la  capsule  qui  entoure  l'organe,  séparent  des  espa¬ 
ces  d’aspect  granuleux.  Les  tractus  semblent  converger  vers 
un  point  où  le  tissu  fibreux  est  surtout  abondant.  On  aper¬ 
çoit  çà  et  là  des  vaisseaux  d’un  certain  volume  qui  parcourent 
les  travées  et  paraissent  se  ramifier  dans  leur  intérieur. 


■Voici  les  résultats  de  l'examen  microscopique  fait  par  M. 
Renaut,  dans  le  laboratoire  du  collège  de  France. 

La  tumeur  est  un  fibrome  papillaire  dont  les  bourgeons 
sont  composés  de  tissu  fibreux  et  par  places  de  tissu  em¬ 
bryonnaire  à  divers  stades  d’évolution  dans  le  sens  fibreux. 
La  surface  des  bourgeons  est  tapissée  d’un  épithélium  pris¬ 
matique  très-régulier  et  les  végétations  papillaires  sont  con¬ 
tenues  dans  des  kystes  tapissés  d’épithélium  semblable  à  celui 
qui  recouvre  leur  surface.  Cette  production  est  donc  identique 
avec  celles  de  même  nature  qui  végètent  dans  les  canaux 
galactophores  de  la  mamelle.  Il  y  a  lieu  de  se  demander  si  l’on 
n’a  pas  affaire  à  un  fibrome  papillaire  développé  dans  un  lo¬ 
bule  accessoire  de  la  glande  mammaire  plus  ou  moins  dis¬ 
tant  de  celle-ci. 

î3.  Kapi*oi't  sur  la  candidature  de  M.  Rigabert,  externe  à  la 

Maternité  de  Gochin,  au  titre  de  membre  correspondant,  par  M.  L.  E. 

Dupuy. 

Messieurs,  au  mois  de  février  dernier,  M.  Rigabert  vous  a 
présenté  l’observation  avec  pièces  à  l’appui,  d'une  femme  morte 
de  suite  de  couches  dans  le  service  de  ’ra  Maternité  de  Cochin. 
L'autopsie  avait  montré  dans  l’utérus  un  corps  fibreux  sans  pé¬ 
dicule,  situé  en  partie  sur  le  col,  en  partie  sur  la  face  interne 
et  inférieure  droite  de  cet  organe.  Cette  femme  en  travail  de¬ 
puis  deux  jours,  avait  été  amenée  dans  le  service  par  une  sage- 
femme  de  la  ville  ’,  cette  dernière  avait  bien  reconnu  la  présence 
du  corps  fibreux,  mais  en  avait  fait  une  partie  fœtale  autre  que 
le  sommet  et  avait  jugé  que  l’accouchement  serait  laborieux. 
A  l’hôpital,  toutefois,  au  moment  de  l’arrivée  de  la  malade, 
nous  avons  parfaitement  diagnostiqué  une  présentation  du 
sommet  ;  l’occiput  était  à  gauche  et  en  avant.  Dan  s  l’après-midi 
la  femme  accouchait  spontanément  d’un  fœtus  macéré,  et  mou¬ 
rait  deux  jours  après,  de  péritonite. 

Il  est  intéressant  d’examiner  comment  l’accouchement  a  pu 
se  faire  spontanément,  malgré  la  présence  de  ce  corps  fibreux. 
Ce  cas  nous  a  semblé  très-intéressant  à  deux  points  de  vue, 
sur  lesquels  nous  voudrions  attirer  votre  attention:  t®  Les 
changements  imprimés  durant  la  grossesse  dans  la  structure 
des  corps  fibreux  ;  2“  l’influence  heureuse  de  ces  modifications 
sur  le  mécanisme  de  l’accouchement. 

Les  chirurgiens  ont  admis  depuis  longtemps  que  les  corps 
fibreux  sont  susceptibles  de  subir  dans  le  cours  de  la  grossesse 
des  transformations  variées.  La  plus  fréquente  de  toutes  est  le 
ramollissement  partiel  ou  général  dû,  soit  à  un  état  congestif 
exagéré,  soit  à  une  dégénérescence  graisseuse  ou  kystique. 
On  comprend  que  dans  ces  cas  particuliers,  la  partie  fœtale 
puisse  franchir  le  détroit  supérieur  et  l’excavation,  malgré  le 
volume  et  l’immobilité  de  la  tumeur.  C’est  grâce,  en  effet,  à  la 
réduction  assez  considérable  de  ces  corps  fibreux  que  le  fœtus 
peut  parcourir  sans  encombre  le  canal  utéro-vaginal. 

C’est  précisément  ce  qui  a  dû  se  passer  dans  le  cas  actuel. 
Vous  savez,  en  effet,  que  l’autopsie  a  démontré  un  ramollisse¬ 
ment  notable  delà  partie  centrale  du  corps  fibreux. 

La  tète  a  donc  pu  franchir  le  détroit  supérieur  grâce  à  la  ré¬ 
duction  du  volume  de  cette  tumeur,  réduction  expliquée  par 
le  ramollissement  de  la  partie  centrale.  D’où  l’on  peut  tirer 
cette  conclusion  (1  ),  que  pendant  la  grossesse,  le  ramollisse¬ 
ment  d’un  corps  fibreux  est  la  transformation  la  plus  heu¬ 
reuse  au  point  de  vue  de  l’accouchement. 

Il  est  assez  intéressant  de  rappeler  ici  une  statistique  d’un 
de  nos  maîtres,  M.  Tarnier,  statistique  faite  sur 42  grossesses 
compliquées  de  corps  fibreux  (2). 

Accouchement  spontané .  8  fois. 

Forceps .  6 

Version .  ® 

Accouchement  prématuré ....  1 

Embryotomie .  f 

Enucléation  delà  tumeur....  1 

Opération  césarienne .  H 

Cette  statistique  permet  de  conclure  que  l’accouchement 
spontané  peu  tse  faire  20  fois  sur  1 00  grossesses  compliquées 
de  corps  fibreux. 

i  Stbilleau.  Thèse  de  Paris.  1873. 

y;  Tcsteau.  Thèse  de  Paris.  1872. 
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Présidekce  de  M.  Charcot.  -<  Séance  dn  13  mars. 

45.  Mort  <le  M.  Cruveilhier. 

M.  LE  Président  annonce,  en  ces  termes,  la  mort  de  M.  Cru- 
veilhier  ; 

«  Personne  d’entre  vous  n’ignore,  Messieurs,  que  la  Société 
anatomique  est  dans  le  deuil.  J.  Cruveilhier,  notre  illustre  pré¬ 
sident,  a  succombé,  il  y  a  quelques  jours,  à  une  courte  ma¬ 
ladie. 

»  Cette  perte  sera  vivement  ressentie  non  seulement  en 
France,  mais  dans  le  monde  entier,  par  tous  les  hommes  de 
notre  science;  elle  ne  sera  ressentie  nulle  part  aussi  profon¬ 
dément  que  dans  notre  Société  dont  Cruveilhier,  pendant  de 
si  longues  années,  a  été  l’âme. 

»  Le  moment  n’est  pas  venu,  je  le  crois  du  moins,  de  pronon¬ 
cer  l’éloge  ;  on  ne  saurait  aborder  celte  grande  figure  d’une 
main  légère  ;  la  méditation  et  l’étude  seront  nécessaires  à  ce¬ 
lui  qui  acceptera  la  tâche  difficile  de  mettre  en  lumière  l’une 
de  nos  gloires  nationales  les  plus  pures. 

»  Aussi  vous  proposerai -je,  messieurs,  de  remettre  à  un  temps 
suffisamment  éloigné,  la  lecture  de  la  notice  que  la  Société 
anatomique  doit  consacrer  à  la  mémoire  de  Cruveilhier.  Je 
vous  proposerai  également,  après  lecture  du  procès-verbal,  de 
lever  la  séance.  » 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 
Séance  du  17  juin  1874. 

M.  Forget  lit  un  rapport  sur  un  mémoire  de  M.  Claudot 
médecin  militaire,  à  propos  des  corps  étrangers  du  canal  de 
Warthon  et  sur  une  observation  de  calcul  de  la  glande  sous- 
maxillaire  recueillie  par  M.  Terrier. 

La  première  partie  du  travail  de  M.  Claudot,  roule  sur  l’his¬ 
torique  de  la  grenouillette  ;  M.  Forget  n’a  su  y  rencontrer  la 
théorie  de  la  pathogénie  de  cette  affection  ;  il  est  à  regretter 
qu’un  point  si  intéressant  de  pathologie  soit  encore  à  éluci¬ 
der.  L’auteur  du  mémoire  cite  quelques  observations  de  corps 
étrangers  ayant  produit  la  grenouillette.  La  première  est  de 
Robert  qui  observa  un  cordonnier  présentani  aepuis  déjà  pm- 
cioiiromoie  uno  tumcfoctivjii  iiou  doulourcuse  du  plaucher  de 
la  bouche,  au  niveau  du  canal  de  Warthon.  Robert  pensant  à 
une  inflammation  chronique  d’origine  rhumatismale,  institue 
un  traitement  qui  resta  sans  efl'et.  Trois  mois  après,  le  ma¬ 
lade  retira  lui-même  de  la  partie  malade,  une  de  ces  soies  de 
sanglier  en  usage  chez  les  gens  de  son  métier,  dont  il  avait 
senti  la  pointe  le  piquer  sous  la  langue.  Le  7  janvier  1873,  se 
présente  à  M.  Claudot  un  jeune  soldat  porteur  d’une  tumeur 
sublinguale  ;  elle  est  située  au-dessous  et  en  dedans  du  maxil¬ 
laire  inférieur,  elle  est  fluctuante.  La  glande  sous-maxillaire 
est  tuméfiée  et  dure.  Le  canal  de  'Warthon  laisse  écouler  un 
liquide  crémeux  et  fétide.  M.  Claudot  diagnostique  une  con¬ 
crétion  salivaire  de  la  glande  sous-maxillaire  ;  il  prescrit  des 
injections  d’eau  tiède,  des  cataplasmes  et  des  frictions  mercu¬ 
rielles  a  l’extérieur.  Huit  jours  après,  la  tumeur  sublinguale 
étant  plus  fluctuante,  l’excision  donne  issue  à  un  épi  de  blé 
revêtu  d’une  concrétion  calcaire.  Une  troisième  observation 
est  empruntée  au  docteur  Doléri,  de  la  Nouvelle-Orléans,  qui 
Ta  publiée  dans  le  journal  médical  de  cette  ville.  Il  s’agit  d’un 
homme  qui,  ayant  mangé  dupoisson  à  son  diner,  est  hrusque- 
ment  réveillé  pendant  la  nuit,  par  une  douleur  violente  au 
niveau  du  canal  de  Warthon.  Une  tuméfaction  volumineuse 
survint  au  point  douloureux.  Trois  ans  après,  un  chirurgien 
ayant  sondé  le  canal  excréteur,  découvrit  la  présence  d’un 
calcul.  Après  quelques  jours  le  malade  sentit  comme  une  pi¬ 
qûre  sous  la  langue,  et  M.  Doléri  retira  de  la  tumeur  une  arête 
de  poisson  incrustée  d’une  substance  dure.  Les  faits  de  corps 
étrangers  dans  les  glandes  salivaires,  assez  rares  chez  l’homme, 
sont  fréquents  chez  les  animaux  à  qui  ils  occasionnent  sou¬ 
vent  des  grenouillettes  ;  M.  Claudot  s’en  est  assuré  auprès  des 
médecins-vétérinaires  de  l’armée. 

Dans  l’observation  de  M.  Terrier,  il  s’agit  d’un  homme  qu 
entra  en  1873  dans  le  service  de  M.  Cusco  à  l’Hôtel-Dieu.  De¬ 
puis  deux  ans,  il  portait  sous  le  maxillaire  gauche  une  tumé¬ 
faction  douloureuse  qui  s’était  surtout  accrue  depuis  six  mois. 
A  partir  de  ce  moment,  un  liquide  abondant  et  crémeux  s’é¬ 
coule  dans  le  voisinage  du  frein  de  la  Jangue.  Deux  mois  après 


son  entrée  à  l’hôpital,  la  tumeur  s'abcède  et  donne  d’elle- 
même  issue  à  un  calcul  du  poids  de  2  gr.  07,  une  cassure  ru¬ 
gueuse  indique  qu’une  portion  de  ce  calcul  reste  dans  la  tu¬ 
meur.  Le  malade  sort  de  Thôpital  se  croyant  guéri,  mais  il  y 
rentre  trois  mois  plus  tard  et  M.  Terrier,  remplaçant  alors 
M.  Cusco,  constate  dans  la  région  sus-hyoïdienne,  une  tu¬ 
meur  molle,  englobant  la  glande  sous-maxillaire  :  du  liquide 
fétide  se  mêle  à  la  salive  qui  est  tellement  abondante,  que  le 
malade  en  remplit  sept  crachoirs  par  jour.  M.  Terrier  ayant 
diagnostiqué  une  concrétion  salivaire  provoquant  l’inflamma¬ 
tion  de  la  glande,  se  résout  à  attaquer  la  tumeur.  Au  lieu  de 
suivre  la  voie  déjà  frayée  parla  nature  dans  le  plancher  de  la 
bouche,  —  ce  qui  semble  à  M.  Forget,  beaucoup  plus  simple 
et  plus  rationnel  —  l’opérateur  incisa  la  peau  et  disséqua  la 
tumeur  ;  de  nombreuses  adhérences  et  d’abondantes  hémor¬ 
rhagies  compliquèrent  l’opération.  Après  avoir  réséqué  à  deux 
reprises  la  portion  isolée  de  la  glande,  il  appliqua  de  la  pâte 
de  Canquoiu  sur  ce  qui  restait  de  la  tumeur.  La  présence  d’une 
concrétion  calcaire  ne  fut  point  constatée  à  cette  séance.  Deux 
jours  après  nouvelle  application  de  caustique  qui  provoque 
de  vives  douleurs.  Après  trois  jours  les  eschares  s’éliminent, 
la  sécrétion  salivaire  diminue,  et,  à  ce  moment,  M.  Terrier  sent 
dans  le  plancher  de  la  bouche  une  tumeur  dure,  grosse  comme 
une  noisette.  Le  canal  de  Warthon  est  dilaté  avec  une  tige 
de  laminaria,  ce  qui  permet  l’extraction  d’un  calcul  avec  une 
pince  à  pansement.  Depuis  ce  jour  le  malade  alla  mieux  et 
fut  bientôt  guéri.  L’honorable  rapporteur  fait  des  réserves  à 
l’endroit  du  mode  opératoire  de  M.  Terrier,  qui  lui  semble  un 
peu  trop  sommaire.  A  son  avis,  on  doit  le  négliger  en  pareil 
cas. 

M.  Forget  conclut  à  ce  que  ces  deux  mémoires  qui  se  ratta¬ 
chent  de  si  près  à  l’intéressante  communication  deM.  Tillaux. 
soient  renvoyés  au  comité  de  publication,  et  demande  que 
des  remercîments  soient  adressés  aux  auteurs.  —  Les  conclu¬ 
sions  sont  adoptées  à  l’unanimité. 

M.  Le  Fort  présente  à  la  société  des  calculs  de  la  prostate. 
Dans  la  prochaine  séance,  il  communiquera  l’observation  du 
malade  qui  en  était  porteur.  1.  B. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  l’ ARRONDISSEMENT  DE  L  ELYSÉE 
Séance  du  U''  février  4874.  —  Présidence  de  M.  L.  Le  Fort. 

Compte  rendu  du  rapport  sur  l'état  actuel  des  crècUes  du 
département  de  la  Seine,  par  M.  le  Docteur  Despaülx  Adeb. 

M.  DU  Vivier.  Messieurs,  la  question  des  crèches  a  son  rap¬ 
port  direct  et  intime  avec  la  mortalité  des  enfants,  et  vous 
savez  tous  que  sur  cent  enfants  envoyés  en  nourrice,  il  en 
meurt  le  plus  souvent  de  cinquaute-huit  à  quatre-vingt- 
quinze,  suivant  les  départements.  C’est  dire  combien  la  ques¬ 
tion  des  crèches  est  grave  en  elle-même,  grave  surtout  pour 
notre  pays,  où,  en  cinquante  ans,  il  meurt  plus  de  cinq  mil¬ 
lions  d’enfants  envoyés  en  nourrice,  et  où,  d’autre  part,  les 
naissances  deviennent  de  plus  en  plus  rares.  En  effet,  pendant 
que,  pour  doubler  sa  population,  la  Prusse  met  cinquante- 
quatre  ans,  l’Angleterre  cinquante-deux  ans,  la  Russie  soi¬ 
xante-six,  la  France  a  besoin  de  cent  quatre-vingt-dix-huit 
ans. 

On  voudrait  pouvoir  contester  ces  chiffres,  mais  cette  sta¬ 
tistique  faite  par  M.  Lucien  Le  Fort  (1),  est  inattaquable,  car 
entrant  dans  les  détails,  il  en  montre  à  nu  la  profondeur. 

Cette  statistique  montre  évidemment  qu’il  est  de  la  plus 
haute  importance  de  prendre  en  considération  tout  ce  qui 
concerne  les  crèches,  c’est-à-dire,  le  bien-être  de  ces  petits 
enfants,  qui  seront  un  jour  les  laboureurs,  les  ouvriers,  les 
soldais,  les  citoyens  de  notre  patrie. 

M.  Dessaulx-Ader,  dans  le  rapport  qu’il  a  publié  sur  l’état 
actuel  des  crèches,  dans  le  département  de  la  Seine,  et  dont 
j’ai  l’honneur  de  vous  rendre  compte,  fait  ressortir  l’impor¬ 
tance  de  la  question  des  crèches,  au  double  point  de  vue  de 
l’économie  sociale  et  de  l’avenir  de  la  France.  D’ailleurs,  M.  le 
docteur  Théophüe  Roussel,  a  déjà  saisi  l’Assemblée  et  le 

;i;  \'üyez  daus  la  Berne  des  Deux -Moud es.  10  Mars  1870  :  Btude  sur  la 
Murtv.lit':  des  eafauts  mueeaut-nds. 
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public  de  la  nécessité  qu’il  y  a  pour  le  Gouvernement  de  proté¬ 
ger  les  enfants  du  premier  âge  et  en  particulier  les  nourris¬ 
sons.  Toutefois  les  crèches  ne  seront  un  remède  au  mal  signalé 
et  un  obstacle  à  ses  progrès  menaçants,  qu'à  la  condition 
d’être  elles-mêmes  dans  un  état  satisfaisant. 

M.  Despaulx-Ader,  signale  dans  la  plupart  des  vingt-neuf 
crèches  qui  existent  dans  le  département  de  la  Seine,  plu¬ 
sieurs  défauts,  dont  les  principaux  sont  : 

1°  L’insufïisance  du  local,  où  souvent  chaque  enfant  n’a  que 
trois  mètres  cuhes  d’air  à  respirer  (1  ). 

2'J  L’absence  d’un  réglement  général,  apte  à  créer  dans  la 
société  des  crèches,  une  homogénéité  de  tons  et  de  tendances, 
dont  il  est  inutile  de  faire  ressortir  la  nécessité. 

3“  L’insuffisance  du  contrôle  du  médecin  sur  l’action  des 
dames  surveillantes,  inspectrices  et  directrices,  soit  pour  ce 
qui  concerne  les  visites,  soit  pour  ce  qui  touche  à  l’admission 
des  enfants. 

M.  Despaulx-Ader  pense  que  la  plupart  des  lacunes  qu’il 
signale  dans  les  crèches,  seraient  comblées  facilement,  si  le 
Gouvernement,  non  content  d’avoir  approuvé  cette  utile  ins¬ 
titution,  la  faisait  sienne  et  eu  prenait  à  la  fois  la  direction  et 
l’administration.  M.  Despaulx-Ader  pense  que  l’initiative  pri¬ 
vée  n’est  pas  assez  développée  chez  nous,  pour  être  à  la  hau¬ 
teur  des  nécessités  d’une  institution,  qui,  depuis  1844,  année 
de  sa  fondation,  a  fait  trop  peu  de  progrès. 

Toutefois,  en  attendant  que  le  Gouvernemeut  juge  à  propos 
de  prendre  cette  décision,  M.  Despaulx-Ader  émet  quelques 
desiderata,  entre  autres  : 

1"  Que  l’on  prenne  davantage  en  considération  le  réglement 
du  Ministre  de  l’Intérieur,  en  date  du  30  juin  1862,  en  vertu 
duquel  chaque  enfant  doit  pouvoir  respirer  huit  mètres  cubes 
d’air;  2“  Que  pour  celà,  on  diminue  au  besoin  le  nombre  des 
adtnissions,  du  moins  pendant  l’hiver  ;  3®  Que  les  soins  de 
propreté  donnés  aux  enfants,  soient  de  plus  en  plus  considé¬ 
rables  ;  4®  Que  Ton  soit  sévère  pour  exiger  des  mères  qu’elles 
viennent  allaiter  leurs  enfants,  au  moins  deux  fois  par  jour  ; 

S®  que  Ton  ne  refuse  pas  impitoyablement  lea  enfante  Uwe 

filles-mères,  ce  qui  serait  une  mauvaise  entente  de  la  cha¬ 
rité. 

M.  Despaulx  combat  les  crèches  à  domicile,  comme  étant  in¬ 
suffisantes,  pour  remplir  le  but  que  Ton  se  propose  en  les 
établissant. 

Vous  ne  pouvez,  je  Tespère  du  moins.  Messieurs,  que  féli¬ 
citer  notre  collègue  de  son  rapport,  car  il  peut  être  consulté 
avec  plus  de  fruit  qu’un  gros  volume,  qui  émanerait  d’un 
esprit  moins  net  et  moins  judicieux,  et  vous  approuverez 
sans  nul  doute  les  considérations  aussi  graves  qu’élevées  qu’il 
a  émises  sur  le  péril  où  est  la  France,  de  voir  sa  population 
diminuer  de  plus  en  plus. 

Qu’il  me  soit  permis,  pour  appuyer  ces  considérations, 
d’appeler  votre  attention  sur  la  slatistique  des  naissances. 

A  propos  du  dernier  démembrement,  M.  Lagneau  a  lu  à 
l’Académie  de  médecine,  un  mémoire  qui  devrait  donner  à  ré¬ 
fléchir.  Le  recensement  quinquennal  précédent,  clos  eu  1866, 
avait  établi  que,  dans  une  période  de  cinq  ans,  la  population 
de  la  France  avait  augmenté  de  37  habitants  pour  dix  mille, 
ce  qui  est  une  proportion  très-faible,  mais  le  recensement  de 
1872  nous  réservait  une  surprise  douloureuse,  notre  popula¬ 
tion  a  diminué  de  16  pour  sept  mille.  Quant  à  la  cause  do 
cette  natalité  inférieure,  M.  Lagneau  n’hésite  pas  à  Tattribucr 
au  sentiment  de  prévoyance  égo'fste  des  parents. 

Les  calculs  établis  par  le  Docteur  Ely  (1  ),  d’après  les  tables 
de  recensement  de  la  période  de  1863-1869,  prouvent  que  la 
natalité  moyenne  à  Paris,  a  été  de  39.293  enfants  par  année, 
y  compris  4.408  morts-nés,  ce  qui  donne  le  chiffre  minimum 
de  224  naissances  pour  7  mille  habitants.  Les  bulletins  statis¬ 
tiques  de  1872  accusent  une  nouvelle  diminution.  Le  total 
des  naissances  a  été  de  37.894,  ce  qui  réduit  la  proportion  à 
316  pour  10  mille.  41.478  enfants  légitimes  et  15.416  enfants 
naturels,  ont  été  inscrits  sur  les  registres  de  l’Etat  civil. 


(1)  Eu  ce  qui  concerue  Tinauflisance  des  locaux,  M.  Despaulx-Ader  au¬ 
rait  pu  élargir  sa  toile,  car  ce  tableau  de  couleur  changeautc  a  été  éclairé  à 
la  lumière  de  la  vérité,  par  M.  le  D‘'  Riaut,  daus  sou  livre  ayaut  pour  titre  : 
scolaire, ■  Influacc  de  l’CcoU  sur  U  suuti  des  enfants. 


Un  détail  prouvera  que  l’inconduite  et  la  misère  s’engen¬ 
drent  mutuellement:  5.808  naissances  ont  été  constatées  hors 
du  domicile,  c’est-à-dire  dans  les  prisons,  les  hôpitaux  et  les 
hospices;  1.172  de  ces  pauvres  enfants,  nés  sur  les  grabats 
pénitentiaires,  étaient  issus  d’unions  régulières,  4.633  étaient 
le  fruit  de  la  débauche;  parmi  ceux-ci,  combien  croyez-vous 
Messieurs,  ont  pu  porter  le  nom  de  leur  père  Quatre. 

La  natalité  urbaine  est  bien  peu  élevée,  comme  on  vient  de 
le  voir,  mais  elle  tombe  au-dessous  de  toute  moyenne,  lors¬ 
que  des  causes  extérieures  lui  font  obstacle,  en  troublant  la 
vie  organique  de  Paris.  En  1871,  les  naissances  ont  diminué 
dans  des  proportions  doublement  douloureuses,  car,  pendant 
que  la  mort  frappait  sur  la  cité,  les  lois  de  l’existence  y  sem¬ 
blaient  suspendues.  37,41 0  pour  l’année  entière  I  L’influence 
des  événements  se  dénonce  par  des  chiffres  et  se  passe  de 
fout  commentaire.  Le  mois  de  mai  trouve  le  pays  calme  et  en 
prospérité,  janvier  1871  nous  apporte  S. 378  nouveau -nés. 
Au  mois  de  juillet  1870,  la  guerre  éclate,  les  esprits  s’inquiè¬ 
tent,  mars  1871  ne  nous  donne  déjà  plus  qu’un  contingent  de 
3.606  naissances.  Nos  premières  rencontres  avec  l’Allemagne 
ne  laissent  aucun  doute  sur  le  sort  qui  nous  attend,  c’est  Tiu- 
vasion  qui  rentre  en  France.  Le  désespoir  du  mois  d’août  se 
lit  dans  les  tables  d’avril  1871,  qui  descendent  à  3,299.  Au 
milieu  do  septembre,  la  ville  est  fermée,  la  vie  devient  diffi¬ 
cile,  au  fur  et  à  mesure  que  les  jours  passeront,  les  forces  de 
la  populations  vont  en  s’affaiblissant,  on  dirait  que  les  pau¬ 
vres  petits  élus  se  refusent  à  venir  dans  ce  monde  fait  de 
perturbation  et  de  violence.  Octobre  fournit  2,963  à  juin  1871. 
Novembre  va  jusqu’à  3.001,  qu’on  inscrit  en  juillet.  Décembre, 
qui  fut  le  mois  des  grands  périls  et  des  durs  combats,  s’arrête 
pour  lors  à  2,429.  Janvier  1871,  où  Ton  souffrit  tant,  où  tout 
manqua,  le  pain  et  Tespérance,  tombe  au  chiffre  de  1.729,  qui 
s’inscrit  au  mois  de  septembre.  Octobre  est  bien  bas  encore, 
on  ne  compte  que  1,875  naissances.  Novembre  et  décembre  se 
relèvent  un  peu.  Pour  trouver  un  chiffre  un  peu  régulier,  il 
faut  attendre  janvier  1872,  qui  déclare  4.238  enfants  corres- 
uu  ao  xuai,  peuuaui  lequel  tomba  la  Commune. 

Les  savants  reconnaissent  que  les  chiffres  sont  pleins  d’en¬ 
seignements.  Si  je  les  ai  trop  longuement  rappelés  à  votre 
attention,  veuillez  me  pardonner,  parce  que  je  n’ai  eu  d’autre 
désir  que  de  donner  un  aperçu  complet  d’un  travail  qui  a 
plus  de  valeur  que  de  volume.  Du  reste.  Messieurs,  il  y  a 
dans  ce  rapport  sur  Tétat  actuel  des  crèches  du  département 
de  la  Seine,  un  sentiment  d’équité  et  un  accent  de  charité  qui 
doivent  le  faire  accueillir  partout. 


REVUE  D’OBSTÉTRIQUE. 

3.  Des  oanses  d’erreur  dans  le  diagnostic  de  la  grossesse, 
par  31.  le  professeur  Pajot.  [Bulletin  giniral  de  th(ro.fentiqite  et  Annnh-i 
de  Q-yndcologie.  1874). 

‘î.  Régression  des  follicules  de  de  Graaf  ehea;  la  feimnc,  pur 
M.  StAViANSKi.  (Archives  de  physiologie,  1874,  mars  et  mai). 

3.  Céphalotribe  fenêtre,  par  Bailly.  [Gazette  des  hôpitaux,  u®*  9  et  1 1 . 
1874). 

1.  lïerpes  Gestatîonis,  par  L.  Doxkan  Bl'Lkley.  (American  Jour.oA 
of  ùhtetrics,  février  1874.  New-York). 

."ï.  Ablation  des  nsaïuelles,  par  de  Sinéty.  [Acud-:„de  des  sC'en  ru 
9  février  1874). 

G.  Sur  l'elFort  obstétrical  pendant  ranesthésie  i)rodni(e  p.ar 
le  elilorofornie,  par  le  D*  G.  J.  Caicpbell.  {The  Practitioner,  mai, 
1874.  Londres). 

î.  De  la  mort  apparente  chez  le  noiivean  iiê,  par  le  D''  Maetel. 

L  M.  Pajot  divise  eu  trois  grandes  classes  les  causes  d’erreur 
qui  peuvent  intervenir  daus  le  diagnostic  de  la  grossesse  ■ 
1“  ou  peut  affirmer  la  grossesse  quand  elle  n’existe  pas  ;  2"  on 
peut  nier  la  grossesse  quand  elle  existe  ;  3®  confondre  une  es¬ 
pèce  de  grossesse  avec  uue  autre.  Une  fausse  interprétation 
des  troubles  fonctionnels,  l’existence  de  tumeurs  diverses  de 
Tabdomeu  ou  du  bassin ,  des  modifications  du  col  représen¬ 
tant  celles  de  la  grossesse ,  des  signes  stéthoscopiques  compa¬ 
rables  aux  bruits  utérins  et  fœtaux;  les  sensations  trompeu¬ 
ses  de  mouvements  accusées  par  la  mère,  tels  sont  les  phéno¬ 
mènes  qui  peuvent  égarer  le  praticien  au  point  de  lui' faire 
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diagnostiquer  la  grossesse  quand  elle  n'existe  pas.  —  On  peut 
méconnaître  une  grossesse  qui  existe,  croire,  par  exemple,  à 
la  présence  d’un  kyste  de  l’ovaire,  d’une  tumeur  fibreuse, 
d’une  ascite,  etc.,  lorsque  la  femme  est  véritablement  en¬ 
ceinte.  —  Enfin  le  diagnostic  des  diverses  espèces  de  gros¬ 
sesses  est  toujours  très-difficile;  on  peut  méconnaître  facile¬ 
ment  une  grossesse  gémellaire  ;  le  diagnostic  d’une  grossesse 
trigémellaire  ne  sera  jamais  fait;  dans  certains  cas,  l’excessif 
amincissement  des  parois  de  l’utérus  pourra  faire  croire  à  une 
grossesse  abdominale,  etc. 

M.  Pajot  insiste  surtout  sur  la  nature  des  écoulements  san¬ 
guins  qui  peuvent  survenir  pendant  la  grossesse  et  qui  ne  doi¬ 
vent  pas  être  confondus  avec  les  règles  véritables,  c  Les  fem¬ 
mes  dont  les  règles  se  montrent,  pendant  la  grossesse,  égales 
en  quantité,  qualité  et  régularité  à  celles  qu’elles  ont  hors  de 
l’état  de  gestation,  sont  des  exceptions  extrêmement  rares.  » 
La  première  pensée  de  l’accoucheur  constatant  qu’elles  exis¬ 
tent  ainsi,  doit  donc  être  que  la  femme  n’est  pas  enceinte.  — 
M.  Pajot  montre  aussi  l’importance  du  lallottement  vaginal, 
phénomène  absolument  spécial  à  la  grossesse  normale 
parvenue  au  dernier  tiers  de  sa  durée  ;  l’utérus  gravide, 
suivant  lui,  est  la  seule  tumeur  abdominale  dans  laquelle  on 
puisse  percevoir  nettement  la  présence  de  corps  solides  mo¬ 
biles  dans  un  liquide.  —  Enfin,  après  avoir  bien  décrit  ce 
qu’il  appelle  le  chcc  fœtal  qu’on  peut  commencer  à  percevoir 
entre  le  quatrième  et  le  cinquième  mois,  M.  Pajot  donne  un 
excellent  conseil  aux  médecins,  celui  de  savoir  toujours 
attendre  lorsque  leur  diagnostic  est  incertain.  S’ils  se  pronon¬ 
cent  sans  posséder  aucun  signe  de  certitude  absolue  et  qu’ils 
se  trompent,  leur  erreur  sera  toujours  reconnue  par  la  malade 
elle-même  et  bien  souvent  considérée  comme  inexcusable. 
Cette  étude  de  M.  le  professeur  Pajot  est  un  véritable  chapitre 
de  diagnostic  qui  doit  être  ajouté  à  celui  de  la  grossesse.  Il 
faut  lire  en  entier  cet  article  si  vivant  qui  échappe  presque 
complètement  à  l’analyse;  il  est  plein  d'enseignements  prati- 
aues  et  rempli  de  faits  qui  sont  tous  des  plus  intéressants. 

IL  M.  Slavianski  (de  Saint-Pétersbourg),  par  des  recherches 
faites  au  laboratoire  d’histologie  du  Collège  de  France,  a  cher¬ 
ché  à  élucider  un  certain  nombre  de  points  qui  touchent  à  l’a¬ 
natomie,  au  développement  et  à  la  physiologie  de  l’ovaire. 
L’existence  d’une  tnemlrane  pro;pre  du  follicule  de  de  Graaf 
avait  été  jusqu’ici  très-contestée.  M.  Slavianski  démontre,  de 
la  façon  suivante,  que  cette  membrane  existe  ;  il  ouvre  avec 
des  ciseaux  le  'follicule  de  de  Graaf,  la  membrane  granuleuse 
l’ovule  et  la  liquor  folliculi  s’écoulent  au  dehors  :  il  a  mis  ainsi 
à  nu  la  surface  interne  de  la  cavité  du  follicule  qu’il  imprègne 
de  nitrate  d'argent.  En  agissant  de  la  sorte,  il  a  toujours  cons¬ 
taté  l’existence  de  lignes  noires  caractéristiques  d’un  endo¬ 
thélium  (Debove).  Les  follicules  de  de  Graaf  ne  se  dévelop¬ 
pent  pas  seulement  au  moment  de  la  puberté,  mais  aussi  pen¬ 
dant  l’enfance.  Ce  n’est  qu’à  une  certaine  période  de  la  vie  et 
sous  des  influences  diverses  que  survient  leur  rupture.  Avant 
cette  époque,  que  deviennent  les  follicules  résorbés  presque 
complètement?  Ils  sont  soumis  à  un  travail  de  régression  qui, 
bien  que  soupçonné,  n’avait  pas  encore  été  décrit,  à  une 
atrésie  qui,  au  bout  d’un  certain  temps,  amène  leur  dispari  - 
tion  presque  complète.  Voici  comment  les  choses  se  passent  : 
au  début,  la  cavité  du  follicule  est  rétractée  et  remplie  par  une 
masse  granuleuse  dans  laquelle  on  peut  distinguer  très- nette¬ 
ment  des  cellules  fusiformes,  ovales  ou  rondes.  Plus  tard,  le 
tissu  développé  dans  la  cavité  du  folhcule  présente  tous  les 
caractères  d’un  tissu  muqueux  bien  organisé;  enfin,  il  a  les 
propriétés  du  tissu  conjonctif  réticulé.  Au  milieu  de  ce  tissu, 
on  peut  constater  la  présence  d’une  petite  cavité  qui  contient 
les  restes  de  l’ovule.  Quant  à  la  couche  périfolliculaire,  elle  est 
changée  au  point  qu’on  ne  peut  plus  distinguer  sa  structure 
normale,  ni  ses  nombreux  vaisseaux  capillaires.  Entre  le  corps 
jaune  et  le  follicule  à  l’état  d’atrésie,  il  y  a  une  grande  analo¬ 
gie,  mais  dans  le  corps  jaune,  c’est  le  tissu  de  la  couche  péri¬ 
folliculaire  qui  prolifère  d’une  manière  abondante,  tandis  que 
le  tissu  formé  dans  la  cavité  ne  constitue  qu’une  cicatrice 
to^mre.  M.  Slavianski  se  rallie  à  cette  opinion  que  le  dé¬ 
veloppement  et  la  maturation  des  follicules  de  de  Graaf  ne  se 


produisent  pas  périodiquement  d'une  manière  régulière,  et 
qu’il  n’y  a  pas  de  connexité  entre  eux  et  la  menstruation.  Il 
croit  donc  avec  d’autres  auteurs  que  la  menstruation  constitue 
un  phénomène physiologiquetout-à-fait  indépendant.  Ouacité, 
eu  effet,  un  certain  nombre  de  cas  dans  lesquels  les  femmes 
étaient  devenues  enceintes  sans  avoir  jamais  été  réglées.  Dans 
un  ordre  d'idées  tout-à-fait  analogue,  M.  de  Sinety  a  présenté 
tout  récemment  à  la  Société  de  biologie  un  cas  d’ovulation  chez 
une  phthisique  malgré  la  suppression  prolongée  de  la  mens¬ 
truation.  (Voyez  Progrès  Médical,  1874,  p.  232). 

III.  M.  Bailly  fit  présenter,  l’an  dernier,  à  l’Académie  de  mé¬ 
decine,  un  nouveau  céphalotribe  tenant  par  sa  construction  du 
céphalotribe  et  du  forceps  (1).  Il  a  la  force  du  premier  et  les 
cuillers  fenêtrées  et  courbes  suivant  les  faces  du  second.  Quand 
l’instrument  est  fermé,  son  épaisseur  la  plus  grande  prise 
d’une  face  externe  à  l’autre  des  cuillers,  ne  dépasse  pas  ST™”. 
Ce  céphalotribe  fenêtré  est  en  conséquence  destiné  aux  rétré¬ 
cissements  qui  oscillent  entre  63  et  9o”"”  et  qui  forment  la 
classe  de  beaucoup  la  plus  nombreuse  des  rétrécissements 
pelviens.  M.  Bailly  a  eu  huit  fois  l’occasion  de  pratiquer  la  cé- 
phalotripsie  avec  son  instrument.  Dans  tous  les  cas,  bien  qu’à 
dessein,  l’auteur  ne  publie  que  cinq  observations,  dans  tous 
les  cas  les  résultats  ont  été  heureux  pour  la  mère.  Chaque 
fois,  il  a  pu  saisir  la  tête  du  premier  coup,  la  broyer  dans 
toute  sa  longueur  et  l'extraire  sans  qu’elle  ait  échappé.  Le  cé¬ 
phalotribe  fenêtré  serait  donc  supérieur  au  céphalotribe  com¬ 
mun,  au  double  point  de  vue  de  la  facilité  de  la  préhension  de 
la  tête  et  de  la  solidité  avec  laquelle  cette  tête,  une  fois  broyée, 
reste  saisie  par  l’instrument. 

IV.  M.  Duncan  Bulkley  vient  de  publier  dans  The  American 
journal  of  Ohstetrics  un  intéressant  mémoire  sur  une  affection 
rare  de  la  peau,  affection  qui  survient  pendant  la  grossesse  et 
disparait  après  la  délivrance.  Il  en  a  observé  personnellement 
un  cas  qui  s’est  présenté  chez  la  même  femme  dans  deux  gros¬ 
sesses  successives  et  il  en  recueille  huit  autres  dans  les  au- 

Goc  nhsArvnünne  efint  riTip.s  à  Gibert.  Ghaussit,  Hardy, 
■Wilson,  Melton,  Klein  et  Hebra  ;  elles  présentent  entre  elle.s 
une  grande  analogie  on  mieux  sont  exactement  semblables, 
bien  que  la  maladie  qualifiée  par  les  uns  du  nom  d’herpès  ait 
reçu  des  autres  celui  de  pemphigus,  (Ghaussit,  Hardy),  de  p. 
prurigiuosus  (Hébra.) 

'L'herpès  gestationis  est  caractérisé  par  une  éruption  qui  sur¬ 
vient  pendant  que  l’utérus  est  gravide  et  disparaît  après  l’ac¬ 
couchement,  lorsqu’il  a  repris  son  volume  normal.  Celle  érup¬ 
tion  débute,  en  général,  par  les  extrémités  des  membres,  en¬ 
vahit  le  tronc  et  ne  couvre  que  très-rarement  la  tête  :  des 
plaques  rouges  se  montrent  d’abord;  sur  ces  plaques  rouges 
apparaissent  des  pustules,  puis  des  vésicules  du  volume  d’un 
pois  à  celui  d’une  noisette  ou  d’une  noix.  Ces  vésicules  se  dé¬ 
veloppent  par  groupes,  sont  remplies  d’un  liquide  séreux,  puis 
mucopurulent,  bientôt  il  y  a  une  croûte  épaisse  et  à  sa  chùte, 
il  persiste  pendant  un  certain  temps  un  aspect  bleu  foncé  de 
la  peau.  Celte  éruption  s’accompagne  de  cuissons,  de  déman¬ 
geaisons  si  vives,  que  les  malades  ne  peuvent  dormir  ;  il  en 
résulte  de  la  fièvre,  de  l'amaigrissement,  une  débilitation  gé¬ 
nérale.  Quant  à  l’enfant,  il  naît  vivant  et  semble  n’avoir  point 
souffert.  Cette  maladie  reparaît  le  plus  souvent  dans  les  gros¬ 
sesses  successives  :  elle  peut  même,  mieux  que  la  disparition 
des  règles,  être  l’indice  d’une  nouvelle  gestation.  Dans  la  ma¬ 
jorité  des  cas,  aucun  traitement  n’a  été  efficace  et  l’éruption  a 
disparu  spontanément  après  l’accouchement.  M.  Bulkley,  ce¬ 
pendant,  parait  avoir  réussi  en  faisant  usage  de  lotions  alca¬ 
lines  et  en  ordonnant  à  l’intérieur  des  toniques,  fer,  quinquina, 
huile  de  foie  de  morue,  etc.  Cette  affection  est  très-rare,  puis¬ 
que  l’auteur  n’a  pu  en  découvrir  que  huit  cas  rapportés  dans 
une  période  de  25  années.  Ajoutons,  cependant,  que  dans  l’ex¬ 
cellente  thèse  de  M.  Danlos  (2),  soutenue  tout  récemment, 
nous  avons  trouvé  signalée  une  observation  du  même  genre. 

A  suivre.  p.  Bumx. 


(l)  Voyez  Oaxette  obsUtriccUe,  1873,  p.  159. 

(2;  H.  Danlos,  Ptudes  sur  la  menstruation  au  point  de  vue  de  son  influence 
sur  les  maladies  cutanées.  Paris  1874. 
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Chronique  des  hôpitaux. 

Hôpital  CoiKin.  —  Service  de  M.  BdcQuot.  —  Salle  Saint-Jean  (H.)  : 
1,4,  affection  mitrale  ;  3,  néphrite  catarrhale;  5,  sclérose  en  plaques;  7, 
cancer  stomacal;  8,  paralysie  faciale  à  frigore;  16,  pneumonie;  17,  pneumonie 
caséeuse;  18,  tumeur  abdominale,  ictère  géuérahsé;  20,  cirrhose  hypertro¬ 
phique;  21,  maladie  de  Bright. 

Salle  Saint-Philippe  :  2,  tumeur  abdominale;  3,  fièvre  typhoïde;  4,  péri¬ 
tonite;  6,  angine  syphilitique  ulcéreuse;  7,  cancer  stomacal;  9,  dilatation 
aortique;  11,  néphrite  catarrhale;  15,  affection  mitrale;  17,  ramollissement 
cérébral,  aphasie,  affection  cardiaque;  19,  pneumonie;  20,  paralysie  agitante. 

Salle  Sainte-Marie  (F.)  :  5,  insuffisance  aortique  et  insuffisance  mitrale; 

6,  tumeur  abdominale;  7,  chorée;  9,  broncho-pneumonie;  11,  gomme  du  palais 

Hôpital  du  Midi.  —  Service  de  M.  Madriac.  Visite  au  lit  du  malade 

les  lundi,  mercredi  et  jeudi.  Leçon  clinique  le  samedi.  —  Salle  Six  :  24, 
orchite  droite  avec  douleurs  névralgiques  réllexes  hypogastriques,  lombaires 
et  crurales;  37,  halano-posthite  infectante  typique.  >—  Salle  Huit  :  27, 
chancres  infectants  des  deux  lèvres,  roséole  érythémateuse;  33,  abcès  pé- 
riuréthral  de  la  racine  de  la  verge,  suite  de  blennorrhagie.  —  Salle  Sept  : 

7,  syphilide  impétigineuse. 

Hôpital  de  la  Charité.  —  Service  de  M.  Gosselin.  —  Cliniiraeles  mardi, 
jeudi  et  samedi.  —  (Salles  Sainte-Vierge  et  Sainte-Catherine). 

Service  deM.  Tbélat.  —  SaUe  Sainte-Rose  (F.)  :  6,  kyste  hydatique 
du  foie,  ponction,  suppuration;  7,  abcès  ossifluent;  9,  tumeur  du  périnée, 
ablation;  11,  ectropion,  autoplastie;  15,  épithéUoma  de  la  marge  de  l’anus; 
17,  hernie  crurale,  symptômes  d’étranglement,  opération  (9®  jour). 

Salle  Saint-Jean  ;  5,  glaucSme  chronique;  11,  tubercule  du  testicule;  13, 
sarcome  aponévrotique  de  l’épaule;  18,  ancienne  fracture  de  l’extrémité  supé¬ 
rieure  du  tibia,  séquestre.  —  Opérations  tous  les  mercredis. 

Service  de  M.  Empis.  — Salle  Saint-Michel  ;  3,  fièvre  typhoïde  légère; 
6,  pérityphlite;  11,  hémiplégie  du  côté  gauche  chez  un  tuberculeux;  17,  fièvre 
typhoïde  légère;  27,  synoque  avec  éruption  de  taches  ardoisées. 

Salle  Sainte-Marthe  ;  1,  phlegmon  du  ligament  large;  11,  carcinome  du 
pylore;  12,  hémiplégie  gauche  incomplète,  hémorrhagie;  22,  endo-péricardite; 
27,  érysipèle  de  la  face;  28,  ramollissement  essentiel  du  col  de  l’utérus  avec 
métrorrhagies  abondantes. 

Hôpital  de  la  Pitié.  —  Service  de  M.  Vulplan.  —  Salle  Sainte- 
Claire  :  1,  hystérie  ;  9,  rhumatisme  chronique,  paralysie  radiale  par  com¬ 
pression;  47,  atrophie  cérébrale;  48,  névralgie  lombo-ahdominale. 

Salle  Saint-Raphaël  :  1,  tumeur  de  la  moelle;  2,  paralysie  généralisée 
consécutive  à  une  fièvre  typhoïde;  39,  anévrysme  de  l’aorte. 

Service  de  M.  Vehneuil.  —  Salle  Saint-Louis  :  32,  pustule  maligne;  34, 
nécrose  du  tibia;  30,  plaie  du  coude;  38,  fongus  du  testicule;  47,  tumeur  du 
testicule;  48,  brûlures;  49,  empyème;  50,  tumeur  inguinale. 

Hospice  des  Pnfants  assistés,  —  M.  Parrot.  Conférences  cliniques  tous 
les  dimanches  à  9  heures  et  demie. 

Hôpital  Lourcine. —  M.  Alfred  Foürnier.  Conférences  cliniques  tous 
les  jeudis  à  9  heures  précises. 

Hôtel-Dieu.  —  Clinique  chirurgicale.  M.  le  prof.  Richet,  les  mardi  et 
samedi.  Visite  de  malades  à  9  h.  et  demie. 

Clinique  médicale.  M.  le  prof.  Béhier,  les  lundi  et  vendredi  à  9  h.  et 
demie.  Démonstrations  au  laboratoire  le  mercredi  à  la  même  heure.  Visite 
et  interrogations  des  malades  à  8  h.  et  demie. 

Cours  public  sur  les  maladies  des  femmes.  —  M.  le  D®  Gcérin  a  com¬ 
mencé  ce  cours  le  vendredi  15  mai.  Il  traite  de  toutes  les  maladies  des 
organes  génitaux  de  la  femme.  Ce  cours  —  en  partie  dogmatique,  et  en 
partie  clinique,  est  consacré  surtout  à  l’étude  des  métrites,  de  la  pelvi- 
péritonite,  etc.  —  Les  lundi  et  vendredi  à9  h.  et  demie. 

Euscignenieut  niétlicul  libre. 

Cours  complet  sur  les  opérations  qui  se  pratiquent  sur  l’oeil.  —  M.  le 
D®  Gauran  commencera  ce  cours  le  l®'’  juillet,  à  3  heures,  à  sa  clinique, 
rue  Saint-Antoine,  143,  et  le  continuera  tous  les  jours,  jeudi  excepté. 


Préparations  de  sairaii. 

Glycéré  d’iodure  de  potassium  et  de  safran.  —  lodure  de  potassium, 
5  gr.;  poudre  de  safran,  5  gr.;  glycéré  d’amidon,  40  gr.  Je  le  prescris  spé¬ 
cialement  contre  les  engorgements  douloureux ,  tumeurs  inflammatoires, 
phlegmons  commençants,  adénites  suhaiguës.  Même  sur  les  engorgements  ou 
tumeurs  chroniques  et  indolentes,  le  safran  m’a  paru  augmenter  l’action  réso¬ 
lutive  de  l’iode;  on  peut  le  mélanger  dans  ce  cas  avec  le  glycéré  iodo-ioduré. 

Glycéré  anti-hémorroldal.  —  Extrait  de  jusquiame,  4  gr.;  poudre  de 
safran,  4  gr.;  acétate  de  plomb,  2  gr.;  glycéré  d’amidon,  40  gr.  Celte  for¬ 
mule  m’a  souvent  réussi  contre  les  hémorroïdes  douloureuses. 

Tisane  de  safran.  —  Stigmates  de  safran,  4  gr.;  eau  bouillante,  1,000  gr. 
Faites  infuser  pendant  une  demi-heure.  (Delioux  de  Savignao,  in  Bulletin 
de  thérapeutique,  1"  juin). 


Mortalité  a  Paris.  —  Population  1,851,792  habitants.  Pendant  la 
semaine  finissant  le  19  juin  1874,  on  a  constaté  742  décès,  savoir  ;  va¬ 
riole,  1;  — rougeole,  14;  —  scarlatine,  2;  —  fièvre  typhoïde,  12  ;  — 
érysipèle,  7; —  bronchite  aiguë,  26  ;  —  pneumonie,  40;  —  dyssenterie,  3; 
-—diarrhée  cholériforme  des  jeunes  enfants,  16; —  choléra  nostras,  1;  —  an¬ 


gine  couenneuse,  9; —  croup,  7;  —  affections  puerpérales,  4j — autres 
affections  aiguës,  204;  —  affections  chroniques,  344,  dont  149  dues  à  la 
phthisie  pulmonaire; —  affections  chirurgicales,  31; —  causes  accidentelles,  22. 

Lyon.  —  Du  F®  au  14  juin,  350  décès,  savoir  :  Variole,  ■  ;  —  scarla¬ 
tine,  •  ;  —  rougeole,  2;  —  érysipèle,  2;  —  fièvres  continues  ,  29;  (ty¬ 
phoïde,  25;  muqueuse,  4;  catarrhale,  •;)  —  maladies  du  cerveau,  53;  — 
angine  couenneuse,  >;  —  croup,  3;  —  bronchite  aiguë,  8;  — pneumonie, 
31  ;  —  pleurésie,  5;  —  phthisie,  50;  —  catarrhe  pulmonaire,  17;  —  mala¬ 
dies  du  cœur,  20;  —  entérite,  diarrhée,  12;  —  dyssenterie,  1;  —  cholérine, 
1  ;  —  choléra,  ■  ;  —  affections  puerpérales,  5;  —  affections  chirurgicales, 
27;  —  autres  maladies  aiguës,  29;  —  autres  maladies  chroniques,  44;  — 
causes  accidentelles,  11;  —  mort-nés,  33. 

Londres.  —  Population  :  3,400,701  habitants.  Décès  du  7  au  13  juin 
1874,  1,204,  savoir  :  variole,  3;  —  rougeole,  32;  —  scarlatine,  37;  —  fièvre 
typhoïde,  25  ;  —  érysipèle,  9;  —  bronchite,  89  ;  —  pneumonie,  62;  — 
dyssenterie,  »;  —  diarrhée,  39;  — ■  choléra  nostras,  1;  —  diphthérie,  3; 
—  croup,  10;  —  coqueluche ,  31 . 

Nécrolooie.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer  la  mort  d’un 
de  nos  confrères  les  plus  distingués  de  la  presse  médicale,  M.  le  D''  Chail¬ 
lou,  décédé  le  20  juin  1874,  dans  sa  soixante-huitième  année  {Gatette  des 
Hôpitaux). 

—  L’Académie  de  médecine  de  Belgique  vient  de  perdre  l’un  de  ses 
membres  les  plus  distingués,  M.  Pierre-Joseph  Tallois,  ancien  médecin 
principal  de  l’armée,  secrétaire  perpétuel  de  l’Académie. 

Concours.  —  Hôpital  Saint-Jean  de  Bordeaux.  —  Le  concours  ouvert 
le  15  juin  pour  une  place  de  chirurgien-adjoint,  s’est  terminé  par  la  nomi¬ 
nation  de  M.  le  D’  de  Lagarde. 

Conseil  d’hygiène.  — M.  le  D®  Proust,  médecin  à  l’hôpital  Saint- 
Antoine,  vient  d’être  nommé  à  une  place  de  nouvelle  création,  celle  d’audi¬ 
teur  au  Comité  consultatif  d’hygiène,  près  le  Ministre  du  Commerce.  Les 
travaux  très-remarqués  de  notre  collègue,  sur  Vhygiène  internationale,  le 
désignaient  à  ces  nouvelles  fonctions  [France  méd.]. 

Faculté  de  médecine.  — M.  Gauthier  nous  prie  de  rectifier  un  avis 
inséré  dans  notre  n"  du  13  juin  et  dans  lequel  il  était  dit  que  M.  Gauthier 
quittait  le  laboratoire  de  chimie  biologique.  C’est  une  erreur,  M.  Gauthier 
reste  à  la  tête  de  ce  laboratoire. 

— A  la  séance' du  24  juin  de  l’Assemblée  nationale,  M.  L.  Say  a  déposé  au 
nom  de  MM.  P.  Bert,  P.  de  Rémusat,  Calmon  et  au  sien,  une  proposition 
ayant  pour  objet  la  reconstruction  de  l’Ecole  pratique  de  la  Faculté  de  Mé¬ 
decine  à  Paris,  la  construction  d’une  Faculté  des  Sciences  à  Paris  et  le 
règlement  des  réquisitions  d’argent  faites  à  la  Banijue^^de^Framæ^  nar Jes 

combinaisons  financières,  M.  L.  Say  demande  le  renvoi  à  la  Commission 
du  Budget.  Ce  renvoi  est  ordonné. 

Vacan'ces  médicales.  —  Clientèle  à  céder  aux  environs  de  Paris  (2  h. 
de  chemin  de  fer).  Produit  moyen  ;  7,000  fr.  S’adresser  pour  les  rensei¬ 
gnements  à  M.  le  D®  Bergeron,  rue  de  Rivoli,  52,  entre  1  h.  et  2  h.  — 
Clientèle  à  céder  à  Elbeuf  (Seine-Inférieure).  Conditions  avantageuses. 
S'adresser  à  M.  Horcholle,  pharmacien  à  Elbeuf.  —  Belle  position  offerte 
gratuitement  à  un  jeune  docteur  dans  une  ville  de  Maine-et-Loire  {3,500  hab.) 
S’adresser  à  M.  Périer,  pharmacien  à  Ingrandes  (Maine-et-Loire). 

Herborisation.  —  M.  Bureau,  28  juin.  Foret  de  Sénart.  Rendez-vous 
à  la  gare  de  Ris-Orangis  à  l’arrivée  du  train  qui  part  de  Paris  à  9  h.  30 
(Gare  de  Lyon). 

Jurisprudence  médicale.  —  La  conférence  des  avocats,  sous  la  prési¬ 
dence  de  M.  Lacan,  bâtonnier,  a  discuté  la  question  suivante  :  ■  Le  mé¬ 
decin  qui,  obtempérant  à  un  arrêté  municipal,  a  donné  ses  soins  aux 
habitants  d’une  commune  pendant  une  épidémie,  est-il  fondé  à  réclamer  des 
honoraires  à  cette  commune  ?  •  La  conférence  a  adopté  l’affirmative  (Gas. 
des  hôpitaux). 

—  Sur  l’action  intentée  par  la  Société  de  médecine  de  Brest,  le  tribunal 
de  cette  ville  vient  de  condamner,  pour  exercice  illégal  de  la  médecine  et  de 
la  pharmacie,  un  capitaine  de  frégate  en  retraite,  à  1,300  fr,  d’amende,  par 
le  cumul  successif  de  136  contraventions;  la  jurisprudence  acceptant,  dans 
l’espèce,  la  nécessité  du  cumul  des  amendes,  qui  isolément  ne  sont  que 
dérisoires  et  un  encouragement  au  délit.  (Résumé  d’après  l’Union  mé¬ 
dicale)  . 

Concours  d’agrégation.  —  L’arrêté  que  nous  avons  publié  portait 
20  places.  Une  rectification  ultérieure  déclare  qu’il  s’agit  de  28  places. 

Conférence  sanitaire  internationale,  —  Le  délégué  pour  la  France 

estM.  Fauvel. _ 

Librairie  G.  MASSON,  place  de  l’Ecole  de  Médecine. 

Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  médicales,  publié  sous  la 
direction  de  A.  Dechambre.  3®  série  :  T.  II,  première  partie,  RAD-RAT. 
Ce  fascicule  contient  entre  autres  les  articles  suivants  :  Rage,  par  H.  Bouley 
et  Brouardel;  râles,  par  Barth  et  Roger;  ramollissements,  par  Cornil;  ra- 
phanie,  par  L.  Colin;  rapports,  par  Tourdes,  etc.  Prix  du  fascicule  :  6  fr. 

Diday  (L.).  —  Nouveau  système  d’assainissement  de  la  prostitution. 
In-8  de  24  pages. 

Troisier  (E.)  —  Recherchés  sur  les  lymphangites  pulmonaires.  In-8  de 
52  pages  avec  une  planche. 
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e  A.  DELAlïAYE.  place  «le  l‘École»«îe-lIê<!ct 


■  Bourxevilie.  Études  cliniques  et  thermométriques  sur  les 
maladies  du  système  nerveux.  fascicule:  Hémorrhagie  et 
ramollissement  du  cerveau,  ln-%  pages,  avec  22  figures 

intercalées  dans  le  texte.  3  fr.  SO.  2<=  fascicule  :  Urémie  et 
éclampsiepuerpérale;  —  Epilepsieet  hgstérie\  Etat  de  mal  épi¬ 
leptique.  In-18  de  160  pages,  avec  14  figures:  3  fr. 

Bourneville.  Notes  et  observations  cliniques  sur  la  fièvre  tjpboïrle.  I11-8 


irrhaaieet  bureaux  du  progrès  mp:î)ïcae,6,  rue  des  Ecoles. 

22  figures  Fereier. —  Recherches  expérimentales  sur  la  physiologie 

Urémie  et  pathologie  cérébrales,  par  II.  Duret.  In-S"  de  80  pages  .2  fr. 

?  mal  épi-  abonnés  du  Progrès,  i  fr.  s.',  franco. 

_ Le  rédacteur-gérant  :  Boürxevii.le. 


^  /tu  PROTOCHLORUHE  0£  FER\ 


[LAURÉAT  DE  L’INSTITUT] 


ICes  préparations,  les  pins  rationnelles 
et  les  plus  efficaces,  puisqu’il  est  main¬ 
tenant  prouvé  que  le  fer,  pour  être  assi¬ 
milé,  doit  être  faansformé  en  protochlo- 
nire  dans  l’estomac,  ne  produisent  pas 
de  constipation  et  sont  tolérées  par  les 
personnes  les  plus  délicates, 
le  (Paris)  DétaU  dans  tontes  les  pharmacies. 


PAi  HïllE  DE  FOii  DE  MOME 

r>e  X^EMOIIVEI  &  O^lRlFtE 

Chaque  pain  contenant  une  cuillerée  d’Huile  de  Foie  de  Morue.  —  Ce  pain, 
sans  odeur  ni  saveur,  est  supporté  par  les  malades  les  plus  délicats. 

Dépôt  central  :  CBIEVRIEIî,  pharmacien,  21,  Faubourg-Montmartre, 
»  Sur  commande,  distribution  à  domicile  et  envois  en  province. 


Charcot  (J.  M.)  Leçons  sur  les  ma¬ 
ladies  du  système  nerveux  faites  à  l’hos¬ 
pice  de  la  Salpétrière  recueillies  par 
Bourneville,  II»  série,  1™  fascicule  : 
Des  anomalies  de  l’ataxie  locomotrice]  in-S 
de  172  pages  avec  b  figures  dans  le  texte 
et  une  planche  en  chromo-lithographie, 
2  fr.  ;  pour  les  abonnés  du  Progrès  médi¬ 
cal  1  fr.  15  c.  franco.— 2'-’  fascicule  ;  De  la 
compression  Unie  de  la  moelle  épinière; 
iii-S»  de  72  pages  avec  deux  planches  en 
chromo-lithographie  et  deux  figures  dans 
le  texte  2  fr.  23;  pour  les  abonnés  du 
Progrès  médical  :  1  fr.  13.  Les  deux  fas¬ 
cicules,  pournos  ABONNÉS,  2  fr.  2b  franco. 


CACHETS  UDitMEiTEui  LIMOUSIN 


PROCÉDÉ  BREVETÉ  POUR  1875  S.  G.  D.  G.  , 

h  A  S  bis.  i-s,®  BLAIVCHE  .yïaee  de  la  Trinité  4'^ 

V  'à  r  P , P  'ti"’') 

Les  Cachets  sont  constitués  par  deux  petites  rondelles  de  pain  azyme 
souciées  ensemble  et  renfermant  dans  leur  centre  des  poudres  médica- 
’  V AccAemie  de  Médecine,  du  20  mai  1873.)  —  Ce  procédé  supprime  la 

inairp*  enmiyeuse  qui  consiste  à  disposer  le  médicament  sur  le  pain  azyme  ord- 

liftnp  ^  soustraire  au  contact  direct  de  la  muuueuse  delà  bouche. 

l’avaW  al  Il  suffit  de  mettre  le  cachet  dans  une  cuiller  avec  un  peu  d’eau,  pour 

DlonlpLf  !  humecté.  On  peut  aussi  lïngurgiter  après  l’avoir  ramolli  en  le 

parés  soiici  àe  l'eau  ou  un  liquide  quelconque.  On  trouve,  toutpré- 

cette  forme,  à  la  Ph*®  Limousin,  ainsi  que  dans  lespp^^^ph**^®,  les  médicaments  suivants  : 
Rhubarbe...  J  M  U  r  ■  ,«  .  la  boite  de  f.  c.  j  la  boite  de  f.  c. 

-  W  “’-b-  O  lavé.,  a  50  20  rach.  1  s.',  Podoplivllin..  b  2  4(|  cacl.  3 

—  CO  ■'>  Tn  }  2d  Masneste  cal.  50  20  t  25  liront,  de  pot  50  20  3  fl 


conque.  On  trouve,  toutpré- 
'®,  les  médicaments  suivants  : 


PLULESdePEPSINE 


CHLORai  PERLÉ  LlIoUSIN 


DHAGÉFIÉES. 


SDLFOVINATE  DE  SOUDE  purpatif  iio-j 


EXTRAIT 


POIF 


Enfants  Arriêré.s  ou  Wiots  DEXTITIOA  Î“S"".ÏÏ 

in  .péciale  d’Edaction  et  de  Traitement,  fondées  ,8(7.  Rue  Beneerade,  7.  iCMüIijiSeiMj  ptiesenfan'IÎDëp^pii«cfÉiEM^r-''*Dtmartra: 
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VIN  CHASSAING 

A  LA  PEPSINE  et  A  LA  DIASTASB 
Rapport  favorable  de  l’Académie  de  Médecine,  le  29  mars  1864. 

Les  Médecins  comprendront  la  nécessité  qu’il  y  avait  d’unir  dans  un  même 
excipient  la  Pepsine,  qui  n’a  d’action  que  sur  les  aliments  azotés,  à  son  auxiliaire 
naturel  la  Diastase,  qui  transforme  en  Glycose  les  aliments  féculents  et  les  rend 
ainsi  propres  à  la  nutrition.  Cette  préparation,  capable  de  dissoudre  le  bol 
alimentaire  complet,  leur  donnera  les  meilleurs  résultats 
contre  les 


DIGESTIONS  DimCllES  OD  INCOMPLÈTES  1  MADX  D’ESTOMAC 

LIENTERIE,  DIARRHÉE  DYSPEPSIES,  GASTRALGIES 

YOIISSEIENTS  DES  FEMMES  ENCEINTES  CONYALESCENCS  LENTES 

AIMAIGRISSEMENT,  CONSOMPTION  1  PESTE  DE  L’APPÉTIT,  DES  FORCES... 

PARIS,  6,  ÂYenue  Victoria  et  5,  rn*  de  la  CottteRerie,  et  la  plapart  des  Pharmacies 


PILULES  AO  LACTATE  DE  FED  oe  CHASSAIXG 


CROQUETTES  ALIMENTAIRES  AU  QUINQUINA  DE  CHASSAING 

Préparation  tonique  des  plus  agréables  et  par  fonsÉquent  d’une  administration  très-facile,  surtout  pour  les  en¬ 
fant».  Ces  petits  gâteaux  contenant  cliacun  djx  eentigrammes  d’extrait  de  qulucinina  titré,  se  prennent 
soit  seuls,  soit  dans  du  thé,  du  chocolat  ou  du  café. 

Kü^’A-CUMAÇAO  de  Claassaing. 


LINIMENT  NATîNI,  préparé  sous  la  surveillance  de  M.  CHASSAING 

Les  résultats  obtenus,  soit  dans  les  hôpitaux,  soit  dans  la  clientèle  de  ville,  ont  suffisamment  démontré  l’efficacité 
de  ce  liniment  dans  les  douleurs  rltuiuiîtlsmales  et  dans  la  goutte.  Son  succès  n’a  pas  été  moins  grand 
dans  le  traitement  des  brulùres,  des  plaies  vives  et  des  blessures  de  toutes  espèces. 


DU  DOCTEUR  PAPILUUD 


et  6  décembre  1870. 

Noarelle  méCitaliau  à  Date  d’arsiaial;  d’aalÎKeine 
Granules  antimoniaux  contre  les  maladies  du 
cœur,  l’asthme,  le  catarrhe  et  la  phthisie  à  ses 

Granules  antimonio-ferrenx  contre  l’anémie,  la 
chlorose,^  1«  névralgies  et  névrosés,  les  mala- 

Granules  antimonio-ferrenx  au  bismuth  contre 
les  maladies  nerveuses  des  voies  digestives  (dis- 

^**Karmacié''E.  MOTJSNIER,  à  Sanjon  (Oha- 
rente-Inférieure|,  et  dans  toutes  les  Pharmafies 

macies  :  141,  rus  Montmartre  ;  86,' rue  du  Bac; 
1,'rue  des  Tournelles;  1,  rue  Bourdaloue. 


VALERÎANATE 

D’AMMONIAQUE 

DE  DIERLOT 


anatc  d’ammonia 
lus  les  hôpitaux  d 
Le  Vaîérianate  i 


ALGESINE  L.  L&CROIX 


De  nombreuses  observations,  prises  dans  les  hôpitaux  et  les  résultats  obtenus  dans  la  clientèle 
de  ville  de  plusieurs  médecins,  tant  de  Paris  que  de  province,  viennent  de  révéler,  dans  cet  agent 
thérapeutique  NOUVEAU,  une  efficacité  extraordinaire  contre  les  RHUMATISMES 

musculaires,  les  ARTHRITES  RHUMATISMALES  AIGUES  d 
BLENNORRHAGIQUES,  la  GOUTTE.  La  guérisona  été  constante  après  traitement  de 
3  ou  4  jours.  La  douleur  cesse  ordinairement  dès  les  Ï4  premières  heures.  Faire  2  frictions  par  jour. 
®  PRIX  DU  FL.4CON  ;  3  FRANCS. 


GOUDRON  FREYSSINGE 

LieUEAR  1VOR714I.E  CONCENTRÉE 

(NON  ALCALINE) 

Concentration  de  l’eau  de  goudron  du  Codex  par  distillation  dans  le  vide  et  réunion  des 
produits  volatils  avec  les  principes  fixes.  Seule  préparation  qui  permette  d’obtenir  l’Eau 
«le  goudron  véritable  au  lieu  d'une  imitation  ineMcace  ou  nuisible. 

Prix  du  flacon  :  S  francs. 

PHARMACIE  FREYSSINGE,  U8,  rue  SAraT-DoinNiquE-SAiNT-GEfiMAm 

et  dans  toutes  les  principales  pharmacies. 


LA  ¥ÉRITABLE 

EAU  DE  BOTOT 

Unique  Dentifrice 

APPBOrVÉ  PAR  li’ ACADÉMIE  DE  ÜÏÉDECIXE  DE  PARIS. 

Ce  haut  témoignage,  dont  elle  est  seule  honorée,  est  dû  à  ses  qualités 
essentiellement  hygiéniques  ;  car^  indépendamment  de  son  délicieux  parfum,  il 
entre  dans  sa  composition  on\e  plantes  médicinales  macérées  pendant  plus  d  une 
année  dans  un  alcool  de  premier  choix,  spécialement  distillé  pour  sa  fabrication. 

L'Eau  de  Botot,  plus  que  centenaire,  est,  sans  contredit,  le  plus  efficace 
des  dentifrices.  En  gargarisme  elle  est  un  préservatif  puissant  contre  les 
angines  et  les  maux  de  gorge  ;  elle  active  et  facilite  une  belle  dentition 
chei  les  jeunes  enfants.  _ 

POUDRE  DENTIFRICE  DE  BOTOT 

Elle  est  composée  des  plantes  et  racines  médicinales  qui  entrent  dans  la 
fabrication  de  /'Eau  de  Botot;  sa  base  principale_  est  le  Quinquina 
rouge  de  provenance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialement  pour  ce  pro¬ 
duit.  Aussi  cette  poudre,  alliée  d  /'Eau  dentifrice  de  "Botot,  forme-t-elle, 
pour  les  soins  de  la  bouche,  la  plus  précieuse  des  préparations. 

EMREPOT  GÉNÉRAL  :  229,  rue  Sainl-Houoré,  prh  de  la  rue  Casliglione. 

VENTE  AU  DÉTAIL  :  18,  Boulevard  des  Italiens,  à  Paris. 

EN  FRANCE  ET  A  L’ÉTRANGER  :  CHEZ  LES  PRINCIPAUX  COMMERÇANTS. 


Médaille  d’OR  —  Prime  de  16,600  fr. 


MAISON  CELLE 

DUPONT,  SUCCESSEUR 

Fauteuil  spéculum. 


CONSTiPÂTION 


Cet  ÉElASa  de  Quinquina  est  reconstituant,  digestif  et  anti-  \ 
Uvreux  ;  d’un  goût  fort  agréable,  son  efficacité  reconnue  par  tout  \ 
le  corps  médical,  lui  vaut  d’être  considéré  comme  la  plus  complète  \ 
et  la  plus  puissante  des  préparations  de  quinquina,  contre  la  \ 

1  Débilité  générale,  le  Manque  d’appétit,  les  Digestions  \ 
k  difficiles,  les  Fièvres  longues  et  pernicieuses,  etc.  \ 

kD,!»  FERRUGINEUX 

1  PARIS,  15  &  22,  rue  Drouot,  et  dans  toutes  les  Pharmacies.  \ 


âVIS  A  MM.  LES  MEDECINS  j - - 

Le  Bain  ou  sel  Pennés  est  actuellement  dansl 

1'-.  MÉDICATION  THERMO-RÉSINEUSE 


thermo-gymnase 

i9,  Chaussie-d’Antin. 
DIRECTEUR.  ED.  SOLEIROL 


^  Hue  des  Petits-Hôtels  ^  ^ 


|::1S0LUT1OH  COIRRE 

>  5  AU  CnLORHYDRO-PHOSPILlIE  ÜE  CH.4ÜX 

i  r.du  îiosarcl.  Paris,  et  pünrniaclcs 

1 1  et  virov 

i  £  Pour  les  nersonnes  oui  ne.  doivent  vne  r  .  re 


;  POUR  SINAP1S1V1ES 

•f  Adopté  par  les  Hôpitaux  de  Taris,  ks  Amliuiaiki 
-  •  et  Hôpitaux  militaires,  /9 ' 

‘  ;  par  la  Mâtine  Française 
1  ;  et  par  la  Marine  Royale  '  türfi 

^  !  I  Anglaise.  ^  J  M 


j  MANIOC  DES  ILES 

RMANIOC  DES  ILES  1 

Le  Manioc  des  lies  est  un  potage  qui  se  fait  à  la  minute  II  est  i 
K^gumes .  Ce  potage  est  nourrissaot,  digestif  et  tr^s-agréable  au  goût.  11 

réparé  au  soc  de  filet  de  touf  et  aux  aromates  de 

1  Potage  20  C.  dépôt  chez  les  PRDiCIPAÜX  PHARMACIENS,  I 

,aux  convalescents,  aux personne»  affaiblies,  etc. 
ROGUISTES  ET  ÉPICIERS  12  PotagCS  2  ft*- 
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Tout  ce  qui  concerne  la  Rédaction  et  TAdministration  doit  être  adressé  aux  bureaux  du  Journal. 

Les  bureaux  sont  ouverts  de  midi  à  4  heures  du  soir. 


I..;  Prix  d’aiionueineiit  doit  être  envoyé  en  mandats-poste  ou  en  traites  sur  Paris.— L’abonnement  part  du  1®'’  de  chaque  mois. 
Oii  s’abniine  hors  de  p.aris  dansles  bureaux  des  Messageries  et  chez  les  Libraires.  —  Les  lettres  non  affranchies  sont  refusées. 


AVIS  A  NOS  ABONNÉS.—  Nous  prions  instamment 
nos  abonnés  dont  l'abonnement  est  échu,  de  nous  envoyer 
le  plus  tôt  possible,  en  un  mandat  sur  la  poste,  le  montant 
de  leur  réabonnement  pour  éviter  tout  retard  dans  l’en¬ 
voi  du  journal. 

AVIS. — Le  Progrès  médical,  T.  I,  1873  :  7  francs 
pour  nos  nouveaux  abonnés  (^franco). 

AVIS  AUX  ÉTUDIANTS.  —  L'abonnement  d’un 
an  est  de  dix  fbancs  pour  MM.  les  Etudiants. 
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CLINIQUE  AIÉDICALE. 

Hôpital  Cochin  :  si.  bl’Cquoy. 

Rage  :  Injections  intra-veineuses  de  chloral, 

Par  H.WOT  et  C.4RTAZ,  internes  des  hôpitaux. 

Dans  ses  leçons  sur  le  chloral,  [Progrès  méd.,  n"*  14, 15, 
16,  etc.)  M.  Vulpian  reconnaît  aux  injections  intra-veineuses 
de  cet  agent  un  avantage  considérable  sur  les  autres  anesthé¬ 
siques,  au  point  de  vue  de  la  physiologie  expérimentale. 
Mais  le  danger  inhérent  à  l'opération,  danger  singulière¬ 
ment  accru  par  l’introduction  dans  le  sang  d’une  substance 
assez  caustique,  lui  fait  admettre  avec  beaucoup  de  ré¬ 
serves  son  emploi  dans  la  pratique  chirurgicale.  La  métliode 
des  injections  intra-veineuses  ne  devrait  être  employée  qu’en 
dernier  ressort  et  seulement  dans  ces  maladies  dont  l’issue, 
à  peu  près  sûrement  fatale,  permet  aux  médecins  les  ten¬ 
tatives  les  plus  hardies .  Expérimentée  dans  cinq  cas  de  té¬ 
tanos,  elle  n’a  pas  donné  tous  les  résultats  qu’on  était  en 
droit  d’en  attendre  ;  l’occasion  s’est  présentée  pour  nous  de 
l’essayer  dans  un  cas  de  rage. 

Nous  avions  été  frappés,  dans  le  cas  de  M.  Lahbé,  de 


la  rapide  détente  survenue  à  la  suite  de  l’injection  ;  d’autre 
part,  les  spasmes  pharyngés  empêchaient  le  malade  de 
prendre  quoi  que  ce  soit  de  liquide  ;  aussi  nous  parut-il  na¬ 
turel  de  tenter  cette  méthode  dans  une  affection  qui,  jus¬ 
qu’à  ce  jour,  est  restée  au-dessus  des  ressources  de  l'art- 

Du  reste,  conduites  avec  prudence  et  en  usant  de  solu¬ 
tions  étendues  comme  le  recommande  instamment  M.  Vul¬ 
pian,  ces  injections,  dans  le  cas  présent,  ont  été  exemptes 
de  l’apparence  même  d’accidents.  Voici  les  détails  de  l’ob¬ 
servation  : 

Le  dimanche  ?1  mai,  on  conduit  à  l'hôpital  Cochin  (service 
de  M.  Bucqüoy)  un  jeune  homme  qu’on  dit  atteint  d' hydro¬ 
phobie.  Voici  d’abord  les  renseignements  que  nous  donne  le 
médecin  qui  a  été  appelé  le  premier. 

Le  malade  a  été  mordu  six  semaines  auparavant  par  un 
chien  qui  a  disparu  sans  qu’on  sache  ce  qu’il  est  devenu; 
l’ongle  de  l’index  de  la  main  gauche  est  déprimé  et,  à  son 
niveau,  existe  une  ecchymose  sous-unguéale,  indice  de  la 
morsure.  Tout  d’abord Comp....  ne  s’est  point  préoccupé  de 
ce  qui  lui  est  arrivé  ;  la  blessure  n’a  été  l’objet  d’aucun  trai¬ 
tement.  Comp _ a  continué  à  travailler  jusqu’au  29  mai  ;  ce 

jour-là,  il  revint  de  meilleure  heure  de  son  ouvrage.  Il  dit  au 
maître  de  garni;  «  Je  suis  enragé  ;  depuis  plusieurs  jours, 
je  suis  mal  à  mon  aise;  je  ne  puis  pas  manger;  je  souffre  de 
ma  main.  »  La  nuit  fut  sans  sommeil. 

Le  lendemain,  il  resta  quelques  heures  seulement  à  son  ou¬ 
vrage  ;  il  refusa  toute  nourriture  et  se  coucha  de  bonne  heure, 
mais  ne  dormit  point.  Le  31,  au  matin,  un  médecin  fut  ap¬ 
pelé  et,  constatant  l’hydrophobie,  envoya  G...  à  l’hôpital; 
celui-ci  s'y  rendit  à  pied. 

Nous  voyons  le  malade  à  une  heure  ;  il  est  au  lit  dans  le 
décuhitus  dorsal  ;  la  face  légèrement  vultueuse,  les  yeux  ha¬ 
gards.  Sauf  une  certaine  exagération  dans  l’expression  des 
sentiments,  l’intelligence  est  nette  :  le  malade  nous  apprend 
qu’il  s’est  toujours  bien  porté,  qu’il  n’a  jamais  fait  aucune 
maladie,  qu’il  buvait  «  un  petit  coup  »  de  temps  à  autre.  Il  ne 
nous  dit  pas  un  seul  mot  de  sa  morsure  ;  il  se  plaint  de  res¬ 
sentir  depuis  quelques  jours  du  mal  de  tête,  de  la  courbature, 
des  douleurs  dans  la  main,  le  bras  et  l’épaule  gauches.  «  J’ai 
là  un  durillon  qui  me  fait  mal .  »  Puis  il  ajoute  sans  transi¬ 
tion,  montrant  ainsi  le  fond  de  sa  pensée  :  «  Vous  me  sauve¬ 
rez,  n’est-ce  pas  ?  j’ai  confiance  en  vous.  » 

De  temps  en  temps,  on  remarque  une  inspiration  prolongée , 
pendant  laquelle  les  muscles  de  la  face  se  contractent,  expri¬ 
ment  de  l’angoisse.  On  lui  dit  qu’il  lui  faut  boire  de  la  tisane  ; 
il  prend  le  gobelet,  mais  dès  qu’il  l’approche  de  ses  lèvres, 
il  se  produit  une  série  d’expirations  saccadées  suivies  d’une 
inspiration  profonde,  pendant  laquelle  la  tête  et  le  tronc,  ani¬ 
més  de  mouvements  convulsifs, s’éloignent  du  gobelet  ;  le  ma¬ 
lade  dit  cependant  qu’il  a  soif  et  qu’il  voudrait  boire.  —  La 
même  §cèue,  mais  beaucoup  moius  accentuée,  se  produit,  si 
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le  malade  veut  se  regarder  dans  un  miroir,  ou  lire  ;  néan¬ 
moins  ,  il  y  parvient  après  quelques  secondes  de  spasme. 
La  sensibilité  tactile  paraît  intacte  :  nulle  trace  de  paraly¬ 
sie. 

Nous  nous  décidons  à  essayer  les  mjeciions  intra-mi- 
nenses  de  Moral.  Nous  employons  une  solution  au  cinquième: 
la  seringue  contient  5  grammes  de  liquide  et  un  gramme  de 
chloral.  L’opération  commence  à  2  heures  1 0  minutes.  A  ce 
moment  T.  R.  38»;  P.  76;  R,  36.  La  veine  choisie  est  la  veine 
céphalique  droite  ;  l’injection  est  faite  avec  la  plus  grande 
lenteur  possible. 

A  la  fin  de  la  R®  seringue  P.  92  régulier. 

—  92  — 

—  92  — 

—  120  — 

—  112  — 

Le  malade,  qui  jusque-là  est  resté  très-calme,  sans  mani¬ 
fester  le  moindre  trouble,  commence  à  bavarder,  sans  beau¬ 
coup  de  suite. 

A  la  fin  delà  sixième  seringue  :  P.  120,  régulier.  Ravar- 
dageet  animation  d'un  homme  ivre;  parle  beaucoup  de  bou¬ 
teille,  chopiue,  etc.  On  lui  présente  un  verre  ;  il  l'approche 
résolument  de  ses  lèvres,  avale  une  gorgée  qui  ne  passe  qu’a- 
près  un  spasme  pharyngien  considérable. 

A  la  fin  de  la  7®  seringue  :  P.  144;  même  état. 

—  8'  —  P.  142;  — 

Ivresse  complète.  —  Le  malade  chante,  bredouille.  A  la  fin 
de  la  neuvième  seringue,?.  120;  même  état.  Larespiration  n’a 
pas  dépassé  32  et  est  restée  régulière. 

Il  est  trois  heures.  Une  coagulation  du  sang  dans  la  canule 
oblige  à  continuer  l’injection  dans  une  veine  radiale  gauche. 

L’opération  est  reprise  à  3  h.  25  minutes,  le  malade  étant 
dans  la  même  ivresse . 

A  la  fin  de  la  dixième  seringue  :  P.  1 20,  régulier;  X. ..  boit  une 
gorgée  avec  peu  de  spasme. 

A  la  fin  de  la  onzième  seringue  :  P.  144.  Quelques  irrégu¬ 
larités;  R.  24,  régulière;  agitation  ;  le  malade  se  débat,  roidil 
son  bras  et  les  autres  membres. 

A  la  fin  de  la  douzième  seringue  :  P.  128  ;  R.  32,  irrégulière. 
Le  malade  continue  à  se  débattre,  pleure  ou  chante,  puis  il 
tombe  dans  un  calme  profond. 

A  la  fin  de  la  treizième  seringue  :  P.  112  ;  R.  32,  régulière. 
Il  est  3  heures  40  minutes.  Résolution  complète  ;  insensibilité 
générale  ;  sommeil  tranquille.  Respiration  régulière  avec  quel¬ 
ques  ronflements  par  instants.  Pouls  régulier.  A  la  fin  de  l’o¬ 
pération,  T.  R.  38“,2. 

4  b.  5  m.  Quelques  mouvements  convulsifs  ;  quelques 
spasmes  respiratoires;  puis,  le  malade  s’agite,  murmure  des 
mots  inarticulés,  tend  l’index  vers  un  point  qu’il  fixe.  Au 
bout  de  quelques  instants,  le  calme  revient,  puis  l’agitation 
recommence.  A  4  h.  ii4,  le  malade  retombe  dans  un  sommeil 
profond. 

4  b.  30.  T.  R.  39®,2.  Quelques  secousses;  convulsions;  éja¬ 
culation  pendant  quelques  minutes;  puis  sommeil.  Respira¬ 
tion  profonde,  bruyante,  mais  non  accélérée  et  régulière. 

B  b.  Ii2.  P.  132  ;  T.  R.  39“,4.  Agitation  légère  quand  on  Ini 
prend  la  température.  «  Je  paie  une  cbopine.  »  Il  siffle  un 
instant,  puis  se  rendort.  Par  instants,  il  sourit  et  marmotte 
pendant  son  sommeil. 

6  h.  Ii2.  'r.  R.  40“,2  ;  P.  132.  Respiration  toujours  calme  et 
régulière.  Le  malade  depuis  quelques  instants  est  complète¬ 
ment  réveillé.  A  notre  demande,  il  porte  à  sa  bouche  un  verre 
plein  et  en  boit  sans  trembler  le  quart  environ ,  la  déglutition 
détermine  quelques  spasmes  assez  faibles.  Le  malade  est 
calme,  très-content  d’avoir  dormi.  Aucun  trouble  de  la  moti¬ 
lité  ou  de  la  sensibilité  générale. 

7  b.  1i2.  T.  R.  38°, 8;  P.  144.  Respiration  régulière,  non  accé- 
érée.  R  n’y  a  point  de  spasmes  spontanés.  Nous  disons  à  X... 
qu’il  doit  boire  :  «  Je  vais  boire  pour  vous  faire  plaisir  et  pour 
'trinquer  à  votre  santé.  »  Il  boit  deux  gorgées  suivies  de 
spasmes  assez  intenses.  «  Vous  me  guérirez,  n’est-ce  pas?  je 
me  sens  beaucoup  mieux.»  Puis,  il  nous  entretient  avec  com¬ 
plaisance  des  détails  de  sa  profession  de  jardinier.  Comme  il 


n’a  pas  uriné  depuis  la  veille,  on  le  sonde  ;  l'urine  évacuée  a 
une  teinte  sanguinolente,  et  donne  par  l’acide  nitrique  un 
précipité  albumineux  abondant. 

8  h.  D2.  T.  R.  380,3;  P.  120;  R.  28. 

9  b.  Râ.  T.  R.  38°,2  ;  P.  120  ;  R.  28.  Il  boit  encore  un  quart 
de  verre  environ;  mais  avec  des  spasmes  accentués.  Il  dit  qu’il 
n’a  pas  mangé  depuis  trois  jours,  qu’il  a  faim.  Toutefois  il  re¬ 
fuse  toute  nourriture. 

10 h.  m  T.  R.  380,2;  P.  124  ;  R.  24. 

11  h.  m  T.  H.  38». 


Il  dit  qu’il  a  soif,  mais  refuse  de  boire. 


Minuit. 

1  h.  112  du 

2  h.  112. 

3  h.  112. 

4  h.  112. 
h.  H2. 

6  h.  112 . 

7  h- 112. 


T.  R.  38». 

T.  R.  38». 

T.  R.  38»;  P.  104;  R.  24. 
T.  R.  38», 1. 

T.  R.  38», 1. 

T.  R.  3^»,l;  P.  96;  R.  24. 
T.  R.  38“ ,2. 

T.  R.  38», 1. 


Pendant  toute  la  nuit,  le  malade  a  dormi  à  peine  ;  mais  au  - 
cune  agitation,  aucun  délire  ;  point  de  spasmes.  Le  malade  n’a 
point  demandé  à  boire.  Dans  la  matinée  du  1»''  mai,  il  se  plaint 
d’avoir  soif  ;  nous  plaçons  assez  loin  du  malade  le  vase  con¬ 
tenant  la  boisson  et  nous  y  plaçons  l’extrémité  d’un  tube  de 
caoutchouc.  A  plusieurs  reprises  le  malade  boit  par  aspira¬ 
tion  quelques  gorgées  du  liquide,  presque  sans  spasmes. 

Aux  points  où  les  injections  ont  été  faites,  il  n’y  a  aucune 
rougeur,  aucune  tuméfaction.  Le  malade  a  uriné  sans  l’emploi 
de  la  sonde  :  l’urine  a  une  coloration  normale  et  ne  contient 
ni  sucre,  ni  albumine. 

Vers  neuf  heures,  X...  essaie  de  boire,  à  notre  demande,  mais 
immédiatement  il  est  pris  de  mouvements  convulsifs,  sac¬ 
cadés  de  la  tête,  du  cou,  des  membres  supérieurs,  pendant 
lesquels  il  s’élo-igne  du  verre  qu’on  lui  présente  ;  en  même 
temps,  mouvements  respiratoires  saccadés,  suivis  d’inspira- 
rations  suspirieuses.  Par  instants,  on  voit  la  poitrine  se  gon¬ 
fler,  la  respiration  semble  s’arrêter,  tandis  que  la  physionomie 
est  celle  d’un  homme  qui  a  besoin  de  pleurer  et  qui  ne  le  peut 
pas.  D’autres  fois,  au  milieu  du  repos,  il  se  produit  une, 
deux  ou  trois  respirations  profondes  auxquelles  le  calme  suc¬ 
cède.  Le  malade  accepte  un  morceau  d’orange,  et,  après 
quelques  secousses  convulsives,  il  finit  par  le  sucer,  enlefixant 
fortement  entre  ses  dents.  Il  lit  facilement  ce  qu’on  lui  pré¬ 
sente,  mais  seulement  après  deux  ou  trois  mouvements  de 
recul  convulsifs  du  tronc  et  de  la  tête.  L’intelligence  est  nette  ; 
on  remarque  une  sensibilité  moi  ale  extrême. 

Le  malade  nous  remercie  avec  grande  effusion  et  les  larmes 
aux  yeux  des  soins  que  nous  lui  donnons.  «  Guérissez-moi. . . 
oui  vous  me  guérirez...  pourvu  que  je  n’en  aie  pas  pour 
longtemps.  »  Toutefois,  comme  les  jours  précédents,  il  com¬ 
mence  à  se  laisser  aller  à  de  funestes  pressentiments,  il  semble 
éviter  de  parler  du  chien  et  de  sa  morsure. 

10  h.  Ii2.  T,  R.  38»;  P.  76;  R.  24.  Les  symptômes  signalés 
dans  la  matinée  se  sont  aggravés.  Il  ne  peut  plus  boire.  A 
un  moment  donné,  nous  le  voyons  glisser  sa  tête  sur  l’o¬ 
reiller  jusqu’à  la  table  de  nuit  sur  laquelle  est  déposé  le  vase 
qui  contient  la  boisson  ;  il  regarde  le  vase  et  aussitôt  tout  son 
corps  frissonne  ;  alors  il  ferme  les  yeux,  saisit  brusquement 
le  tube  de  caoutchouc  et  veut  l’approcher  de  ses  lèvres  ;  mais 
alors  les  convulsions  éclatent  avec  une  violente  intensité  et  le 
malade  épuisé  rejette  au  loin  le  tube.  Il  reste  couché  sur  le 
côté  gauche,  la  face  triste,  abattue,  une  main  appuyée  sia¬ 
le  vase  plein  de  tisane. 

De  temps  en  temps,  série  de  soupirs  prolongés.  D’autres 
fois,  série  de  spasmes  rapides  du  diaphragme.  «  C’est  cela 
qui  me  gène  surtout,  nous  dit  le  malade.  »  On  le  prie  encore 
de  boire,  il  refuse.  «  Je  voudrais  bien  vous  contenter,  mais 
c’est  impossible.  Quand  je  veux  boire,  c’est  comme  si  j’étais 
tombé  à  l’eau  et  que  je  fasse  tout  ce  que  je  peux  pour  ne 
pas  avaler,  pour  ne  pas  me  noyer.  »  La  moindre  excitation  de 
la  peau  détermine  un  léger  tremblement  de  tout  le  corps. 
Aucune  paralysie.  Le  malade  urine  sans  la  sonde  ;  urine  nor¬ 
male.  —  11  h.  It2.  T.  R.  37»,4. 
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12  h.  Ii2.  T.  R.  37°, 9;  P.  60;  R.  20.  La  respiration  est  de 
temps  à  autre  un  peu  irrégulière.  Les  spasmes,  les  mouve¬ 
ments  convulsifs  sont  devenus  plus  fréquents,  toujours  peu 
de  convulsions  généralisées,  violentes  ou  continues.  Abatte¬ 
ment.  Peau  couverte  de  sueurs. 

A  une  heure,  ou  recommence  Vinjection  du  chloral  dans  la 
veine  saphène  interne  gauche  près  de  la  malléole.  On  emploie 
encore  la  solution  au  cinquième  ;  chaque  seringue  contient 
encore  5  grammes  de  solution  et  1  gramme  de  chloral. 

Après  la  P®  seringue.  P.  100. 

—  2®  —  P.  88. 

—  3»  —  P.  86. 

L’excitation  de  la  peau  détermine  moins  de  secousses  qu’a¬ 
vant  l’opération.  Après  la  4®  seringue  :  P.  02.  Quelques  irré¬ 
gularités  du  pouls. 

Après  la  3®  seringue  :  P.  88.  Respiration  régulière.  Le  ma¬ 
lade  commence  à  sourire,  à  plaisanter. 

Après  la  6®  seringue  :  P.  88,  R.  28,  régulière.  Le  malade  ba¬ 
varde  comme  un  homme  ivre. 

Après  la  T  seringue  ;  P.  90;  R.  12,  un  peu  irrégulière.  Par 
instants,  inspirations  prolongées,  avec  frémissements  ra¬ 
pides  des  muscles  du  thorax.  Même  jactitation.  On  suspend 
1  opération  pendant  quelques  minutes . 

Après  la  8®  seringue:  R.  20.  Encore  quelques  inspirations 
prolongées.  Le  malade  prononce  presque  continuellement  des 
mots  sans  suite. 

A  la  fin  de  la  9®  seringue  :  P,  120  ;  R.  20.  Toujours  quel¬ 
ques  inspirations  prolongées.  Le  malade  chante. 

A  la  fia  de  la  10®  seringue  ;  P.  120. 

—  11®  —  P.  124. 

Physionomie  hagarde  :  le  malade  débite  avec  volubilité  et 
sur  le  même  ton  des  mots  sans  suite. 

A  la  fin  de  la  12'  seringue  :  P.  132;  R.  24.  Commencement 
de  la  période  d’excitation  musculaire.  Les  pupilles  sont  peu 
contractiles,  moyennement  dilatées. 

A  la  fin  de  la  11®  seringue:  P.  120;  R.  12.  Le  malade  se 
débat  et  se  roidit. 

A  la  fin  de  la  14®  seringue  ;  P.  124  ;  R.  28. 

—  13®  —  P.  142  ;  R.  28. 

La  respiration  se  fait  surtout  par  le  diaphragme.  Pupilles 
peu  contractiles,  moyennement  dilatées. 

A  la  fin  de  la  16®  seringue  :  P.  144,  irrégulier,  filiforme. 
R.  32.  Quelques  irrégularités,  la  respiration  se  fait  surtout 
encore  par  le  diaphragme.  L’agitation  a  beaucoup  diminué. 
Pupilles  peu  contractiles,  notablement  rétrécies. 

A  la  fin  delà  17®  seringue  :  P.  148;  R.  24.  Sauf  quelques 
convulsions  toniques  passagères  des  membres,  calme  presque 
complet.  Insensibilité  presque  absolue.  Très-légère  teinte 
cyanique  de  la  face. 

A  la  fin  de  la  18®  seringue  :  P.  128;  R.  32,  régulière,  tou- 
jours  principalement  diaphragmatique.  Insensibilité  absolue. 
Pupilles  légèrement  contractiles  et  rétrécies . 

2  heures.  On  injecte  une  dernière  seringue.  L’opération  est 
terminée  à  2  heures  10  minutes.  A  ce  moment,  T.  R.  38»,1  ; 
P-  148;  R.  32,  pas  d’irrégularités.  Sommeil  profond,  un  peu 
stertoreux.  Très-légère  teinte  cyanique  de  la  face.  Pupilles 
aoms  rétrécies,  très-peu  contractiles.  Insensibilité  absolue, 
esolution  complète.  A  l’auscultation,  respiration  pure,  sans 
aucun  râle. 

Pendant  trois  heures,  le  malade  reste  plongé  dans  ce  som- 
eil  profond,  avec  insensibilité  presque  complète.  Pas  de 
yanose  de  la  face.  Respiration  profonde,  un  peu  bruyante 
ais  régulière.  Pouls  d’ampleur  moyenne,  régulier. 

4  heures.  T.  R.  38®  ;  P.  104;  R.  28.  —4  heures  :  T.  R.  38»,  3. 
^  heures,  il  a  par  instants  quelques  secousses  couvul- 
j  adudiaphragme.  Tout  à  coup  ces  secousses  prennent  une 
la  f  considérable,  puis  la  cage  thoracique  s’immobilise  et 
cyanose,  le  malade  se  débat.  Après  cinq  minutes 
aviron  qu’a  duré  cette  attaque,  le  malade  a  succombé  :  T.  R. 
3j,  de  la  mort,  38®,  3  -  T.  R.  une  heure  après  la  mort, 

>  5.  —  T.  R.  deux  heures  après  la  mort,  38»,  2.  (A  suivre.) 
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hôpital  de  la  Pitié.  —  H.  VERMEEIL. 

Note  sur  une  cause  peu  connue  de  l’érysipèle, 

Par  A.  DEHEAAE,  élève  du  Val-de-Grâce.  (1) 

Observation  III.  —  Au  commencement  de  février  1873,  M.  Verneuil 
pratique  à  Dreux  une  résection  partielle  du  maxillaire  inférieur  pour  un 
épithelioma  parti  de  la  gencive.  L’opération  a  lieu  par  un  temps  superbe, 
dans  d’excellentes  conditions  hygiéniques  et  sur  un  sujet  jeune  et  vigou¬ 
reux,  quoique  anciennement  syphilitique  et  quelque  peu  adonné  aux  alcooli¬ 
ques.  Les  suites  de  l’opération  sont  des  plus  simples.  La  fièvre  traumatique 
presque  nulle  avait  complètement  cessé  le  3®  jour. 

On  avait  réuni  la  plaie  extérieure  avec  quelques  points  de  suture  métal  - 
lique,  sauf  aux  deux  extrémités,  d’où  sortaient  les  chefs  d’un  drain  qui  pas¬ 
sait  dans  la  cavité  buccale. 

La  réunion  étant  complète  le  5®  jour,  on  enleva  les  fils  d’argent.  Le  soir, 
même,  frisson  violent,  fièvre  intense,  agitation  nocturne.  Le  lendemain  matin, 
apparition  d’un  érysipèle  partant  de  la  ligne  de  réunion  et  qui  s’étendit  à 
toute  la  joue.  Guérison  au  bout  de  dix  jours. 

L’ablatiou  des  fils  métalliques  fut  suivie  du  même  effet 
dans  le  cas  suivant. 

Observation  IV. — X. . .,  cultivateur  à  Creil,  30  ans,  d’une  très-bonne  santé 
habituelle,  entre  à  la  Pitié  en  mars  1873,  pour  un  épitbélioma  de  la  cloison  des 
fosses  nasales.  L’opération  fut  faite  quelques  jours  plus  tard,  alors  qu'aucun 
érysipèle  n’existait  dans  la  salle.  Une  incision  longitudinale,  pratiquée  sur 
le  dos  du  nez,  se  bifurquait  en  bas  pour  ouvrir  les  deux  narines  au  niveau 
de  la  commissure  antérieure.  Grâce  à  cette  ouverture  préliminaire,  la 
cloison  mise  à  nu  fut  facilement  réséquée.  On  réunit  les  plaies  cutanées  avec 
plusieurs  points  de  suture  métallique.  Tout  alla  pour  le  mieux.  Nul  acci¬ 
dent  ne  survint  et  la  réunion  semblait  si  parfaite  qu’on  enleva  les  fils  le 
5°  jour.  Dès  le  soir,  la  fièvre  s’alluma,  précédée  de  frissons  et  suivie  de 
délire.  Le  lendemain  matin,  le  nez  était  rouge,  luisant,  douloureux  au  tou¬ 
cher.  Un  érysipèle  s’était  développé,  qui,  malgré  son  extension  à  la  face 
entière  et  au  cuir  chevelu,  guérit  sans  donner  de  grandes  inquiétudes. 

Dans  ce  cas,  l’extraction  des  fils  métalligries  recourbés 
provoqua  l’issue  de  quelques  gouttes  de  sang,  phénomène 
commun  du  reste  dans  cette  petite  opération. 

Observation  V.  —  Cellier,  33  ans,  serrurier,  a  eu  l’avant-bras  brisé  au 
printemps  de  1872,  Une  résection  a  été  pratiquée  à  l’hôpital  Lariboisière.  Il 
y  a  une  pseudarthrose  avec  trajets  fistuleux.  Le  malade  entre,  au  mois  de 
décembre  1872,  dans  le  service  de  M.  Verneuil,  à  la  Pitié,  salle  St-Louis, 
n“  4.  Ou  place  le  membre  dans  un  appareil  inamovible  feuêtré.  Grâce  à  ce 
moyen,  le  malade  se  lève  tons  les  jours  avec  son  bras  en  écharpe,  et  jouit 
de  la  meilleure  santé.  A  la  fin  de  janvier,  M.  Verneuil  ordonne  le  renou¬ 
vellement  de  l’appareil  qui  était  détérioré.  En  replaçant  le  nouveau  ban¬ 
dage,  on  imprima  quelques  mouvements  au  membre.  Les  petites  plaies 
donnent  issue  à  quelques  gouttes  de  sang.  Le  soir  même  survient  un  grand 
frisson  suivi  de  sueurs  profuses.  Le  lendemain,  on  constate  l’existence  d’un 
érysipèle,  qui  dépasse  déjà  le  bord  supérieur  du  bandage,  et  qui  dura 
plus  de  15  jours.  Il  u’y  avait  dans  ce  moment  aucun  érysipèle  dans  la 

Observation  VL  —  Lamy,  âgé  de  30  ans,  entre  à  la  Pitié,  le  3  février 
1873,  grande  salle  St-Louis,  n°  27,  pour  un  vaste  phlegmon  aous-maxillaire. 
Le  lendemain,  on  passe  un  drain  à  travers  le  foyer,  d’où  s’écoule  en  abon¬ 
dance  un  pus  sanieux.  Soulagement  rapide,  cessation  des  accidents  inflam¬ 
matoires.  Le  12*  jour,  15  février,  le  recollement  est  si  avancé,  la  suppura¬ 
tion  si  minime  et  l’état  général  tellement  satisfaisant  qu’on  enlève  le  drain. 
Lè  lendemain  matin,  16,  le  malade  a  de  la  fièvre.  T.  40®.  A  la  fin  de  la 
nuit,  il  a  eu  un  frisson.  Il  est  altéré  et  sans  appétit.  La  région  sous-maxil¬ 
laire  est  gonflée  et  douloureuse  au  toucher.  M.  Verneuil.  attribuant  1®  t®- 
tour  des  accidents  à  la  rétention  du  pus,  jugea  utile  de  replacer  le  drain  a 
l’aide  d’un  stylet  aiguillé.  Dans  la  journée,  le  malaise  continua.  Le  soir,  il 
y  eut  un  violent  frisson.  T.  40»,  2.  Le  17  au  matin,  fièvre  très-intense. 
L’érysipèle  de  la  face  est  déclaré.  Guérison  au  bout  d’une  semaine. 

On  peut  se  demander  si  l’érysipèle  date  du  13  et  a  succédé 
à  l’ablation  du  vieux  drain,  ou  du  16,  et  s’il  a  été  occasionné 
parla  réintroduction  du  drain  nouveau.  En  tous  cas,  il  y  a  eu 
une  influence  évidente  de  ces  petites  opérations  puisqu’avant 
leur  exécution  l’état  général  était  excellent  et  Tapyrexie  com¬ 
plète.  (M.  Verneuil.) 

Observation  VIL  —  Dans  le  courant  du  mois  d’avril  1»73,  M.  Verneuil 
fut  consulté  par  un  malade  habitant  Paris,  âgé  de  43  ans.  Il  était  atteint 
d’une  fistule  borgne  externe  dont  il  demandait  à  être  débarrasse.  Quoique 
en  apparence  il  parût  robuste,  sa  santé  générale  n’était  pas  excellente  ;  il  se 
fatiguait  facilement,  U  était  pâle  et  accusait  un  tempérament  lymphatique. 
En  outre,  fi  disait  avoir  eu  déjà  plusieurs  attaques  de  rhumatisme  articu- 


(l)  Voir  le  u®  26  du  Progrès-Médml. 
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laire  subaigu.  Les  articulations  étaient  grosses,  et  présentaient  encore  un 
peu  d’hydarthrose.  Eu  égard  à  cette  constitution  délicate  et  à  la  saison  mau¬ 
vaise  en  général  pour  les  opérations,  M.  Verueuil  lui  conseilla  d’aller 
s’installer  à  la  campagne  pour  se  fortifier,  et  lui  promit  de  l’opérer  un  peu 
plus  tard.  Après  un  mois  de  séjour  au  grand  air,  M.  Verueuil  trouva  son 
malade  suffisamment  bien  pour  subir  une  opération  ;  le  milieu  dans  lequel 
il  se  trouvait  était  du  reste  excellent,  et  la  constitution  médicale  de  la  loca¬ 
lité  ne  laissait  rien  à  désirer. 

.23  tuai.  Dans  l’après-midi,  la  fistule  est  opérée  à  l'aide  de  l'écraseur 

Si  Mai.  Le  malade  accusa  un  violent  mal  de  tête,  des  nausées, de  la  fièvre, 
phénomènes  qu’on  attribua  à  l’action  du  cbloroforme.  On  continua,  comme 
la  veiUe,  les  pansements  désinfectants  souvent  répétés. 

MS  mai.  La  fièvre  était  intense,  et  un  érysipèle  occupant  déjà  une  grande 
partie  de  la  région  fessière  fut  reconnu,  il  datait  évidemment  de  la  veille. 

MS  Mai.  M.  Verueuil  appelé  près  de  son  malade,  le  trouva  assis  à  la 
fenêtre.  Tous  les  symptômes  si  intenses  de  la  veille,  céphalalgie,  fièvre, 
vomissements,  température  exagérée,  avaient  cessé,  et  il  n’eut  plus  qu’à 
constater  l’érysipèle  de  la  fesse,  qui  s’était  encore  étendu  depuis  la  veille . 
Cette  complication  fut  sans  gravité  ;  le  5®  jour  elle  fut  remplacée  par  une  re¬ 
crudescence  subite  et  violente  des  hydartbroses  des  genoux. 

Observation  VIII.  (Déjà  citée  dans  la  communication  de  M.  VEaNEUin 
à  la  Socim  de  cTiinirgie.) 

Dans  le  courant  d’avril  1S72,  la  noTumée  Victnrine  Mnnîer,  âgia  de  36  ans, 
entre  à  l’hôpital  Lariboisière,  pour  un  ectropiou  consécutif  à  un  vaste  abcès 
de  la  région  péri-orbitaire,  provenant  fort  probablement  d’un  point  d’ostéite 
de  la  paroi  osseuse  de  la  fosse  temporale.  La  malade  est  un  type  parfait 
de  scrofule,  et  M.  Verneuil  ne  voulant  entreprendre  sur  elle  que  le  strict 
nécessaire,  se  contente  de  lui  faire  la  suture  de  la  moitié  externe  des  pau¬ 
pières,  et  lui  passe  un  drain  dans  son  foyer  de  suppuration  pour  aider 
l’abcès  à  se  vider. 

Le  soir  même,  la  malade  est  prise  de  fièvre,  et  le  lendemain  malin  on 
voit  se  déclarer  au  voisinage  de  l’abcès  un  érysipèle  violent  qui  met  la  ma¬ 
lade  eu  danger.  L’érysipèle  ne  cède  qu’après  dix  jours,  pour  reprendre  quel¬ 
ques  jours  après  et  se  terminer  enfin. 


De  l’étude  de  ces  8  oLservations,  nous  croyons  pouyoir 
conclure  à  l’existence  d’une  variété  nouvelle  d’érysipèle, 
se  distinguant  de  tous  ceux  admis  par  les  auteurs  jusqu’à 
ce  jour,  Qipar  son  mode  de  production,  eiparsa  marche 
extrêmement  rapide.  Le  premier  caractère  lui  a  fait 
donner  par  M.  Verneuil  le  nom  d’érysipèle  par  auto-inocu¬ 
lation,  et  le  second  celui  d'érysipèle  soudain.  C’est  le  ma¬ 
lade,  comme  imus  l’avons  montré,  qui  fournit  la  matière 
septique;  il  s’inocule  lui-même.  Quelques  heures  suffisent 
pour  le  sidérer,  l’érysipèle  est  donc  soudain.  Nous  croyons 
les  deux  termes  également  bien  choisis. 

L  auto-infection,  ou  septicémie  autochtone,  est  surtout 
démontrée  par  trois  malades.  Ce  sont  ceux  qui  font  le  sujet 
des  observations  I,  III  et  VIL  Le  premier  occupe  en  ville 
un  appartement  sain  et  bien  aéré,  où  il  n’y  a  jamais  eu 
d  erysipèle  ;  il  n’y  en  a  pas  non  plus  dans  la  maison  au 
moment  de  l’opération.  De  plus,  aucune  des  personnes 
i  i^alade  n’a  eu  de  rapports  avec  des  éry¬ 

sipélateux.^  Dans  les  deux  autres  cas,  c’est  à  la  campagne 
qu  a  heu  1  accident,  par  un  temps  superhe  et  dans  d'ex¬ 
cellentes  condAtions  hygiéniques.  Pas  plus  que  dans  le  pre¬ 
mier  cas,  le  chirurgien  ne  portait  avec  lui  la  contagion. 
11  ne  s  agit  donc  pas  if  hétéro-infection,  mais  bien  d'auto- 
vnoculation. 

‘^es  faits  n’ont  pas  été  notés,  c’est  que 
T  observateurs  ne  s’est  pas  portée  sur  eux. 

indubitable.  En  deux  mois  nous  avons 
f <=as  bien  concluants  ;  les  six  autres 
ont  été  rassemblés  par  M.  Verneuil  en  moins  de  deux  an- 
M®''®  persuadés  que,  si  chaque  fois  qu’un 

eiysipèle  surviendra  soudainement  chez  un  blessé  on  veut 

rnninmîf trouvera,  sinon 
toujouis  du  moins  souvent,  dans  un  traumatisme  insigni¬ 
fiant  pratiqué  sur  une  plaie  suppurante. 

Quelques  mots  sur  la  valeur  pronostique  de  cet  accident. 
-N  est-ce  qiPun  phénomène  passager,  qui  mérite  à  peine 
attirer  1  attention  du  chirurgien'?  ou  au  contraire  doit-il 
deniuw^’i^^” crainte?  Nous  penchons  pour  la 
(l’insi^tL  n’avons  nullement  l’intention 

aieiis  sonfmr  'dangers  de  l’érysipèle;  tous  les  cliirur- 
f’effoiSn  affection  grave.  Tous 

causes  m  pouvoir,  d’éviter  les 

causes  qui  poui raient  ouvrir  la  voie  à  l’infection. 


Dans  les  cas  que  nous  avons  observés,  l’érysipèle  est 
resté  fixe  ;  mais  il  aurait  pu  s’étendre.  On  sait  quand  un 
érysipèle  commence  ;  mais  on  ne  peut  prévoir  ni  sa  fin 
ni  surtout  son  mode  de  terminaison. 

L’état  général  du  malade  se  ressent  vivement  de  cette 

secousse  violente  imprimée  à  l’organisme.  Si  celui-ci  est 

déjà  affaibli  par  une  maladie  antérieure,  s’il  a  déjà  dû 
faire  les  frais  d’une  longue  suppuration,  il  peut  succomber 
à  l’intensité  des  phénomènes  fébriles.  En  tout  cas,  sa  gué¬ 
rison  est  retardée  d’autant.  Mais  combien  le  pronostic 
devient  plus  grave,  si  l’on  peut  arriver  à  montrer  qu  un 
érysipèle  soudain,  se  développant  par  l’inoculation  d  une 
quantité  infinitésimale  du  pus,  à  la  suite  d’un  léger  trau¬ 
matisme,  peut  devenir  le  point  de  départ  d’une  de  ces  épi¬ 
démies  d’érysipèle,  qui,  à  certaines  époques,  ont  fait  la 
terreur  des  chirurgiens.  C’est  une  simple  hypothèse  que 
j’émets.  Je  ne  suis  pas  arrivé  à  le  démontrer.  Mais  l’hypo¬ 
thèse  peut  paraître  rationnelle .  Supposons  un  instant  un 
de  ces  érysipèles  soudains,  prenant  naissance  dans  une 
salle  d’hôpital,  à  la  suite  d’un  changement  de  dram,  de 
l’extraction  d’une  esquille,  peu  importe .  Les  partisans  de 
la  contagion  et  de  l’infection  trouveront-ils  étonnant  que 
cet  érysipèle  s’étende  aux  voisins  (nous  admettons  que  les 
voisins  aient  une  plaie  quelconque),  des  voisins  les  plus 
proches  à  toute  la  salle,  de  là  à  la  salle  voisine,  et  enfin  à 
l’hôpital  tout  entier?  Voilà  pourtant  une  épidémie  consti¬ 
tuée.  On  cherche  son  origine.  On  interroge  la  saison,  la 
constitution  médicale,  l’humidité,  etc.,  et  l’on  ne  voit  pas 
qu’elle  a  pour  point  de  départ  une  inoculation,  dont  la  cause 
est  le  plus  souvent,  disons-le  en  passant,  un  moyen  thé¬ 
rapeutique.  Ceci  nous  amène  a  étudier  les  moyens  de  pré¬ 
venir  l’érysipèle  soudain. 

D’après  ce  que  nous  connaissons  de  cette  affection,  nous 
savons  que  les  matières  septiques  du  foyer  s’introduisent 
par  les  bouches  vasculaires  ouvertes .  Celles-ci  sont  ouver¬ 
tes,  ou  par  les  manœuvres  du  pansement,  ou  par  les  petites 
opérations  qu’on  doit  pratiquer  sur  le  foyer.  Mais  il  faudra 
toujours  faire  des  pansements;  il  sera  toujours  nécessaire 
de  placer  un  drain,  de  le  changer,  d’enlever  des  esquil¬ 
les,  etc.  Alalgré  toutes  les  précautions  que  l’on  prend  en 
faisant  un  pansement,  on  est  toujours  exposé  à  faire  couler 
quelques  gouttes  de  sang;  à  plus  forte  raison,  s’il  s’agit 
de  l’extraction  d’un  séquestre.  Déplus,  on  n’est  jamais 
sûr  qu’il  ne  reste  pas  au  fond  de  la  plaie  quelques  atomes 
de  pus  septique,  capables  d’empoisonner  le  malade.  Il  faut 
donc,  de  toute  nécessité,  fermer  les  vaisseaux  ouverts,  et 
s’opposer  ainsi  à  l’inoculation.  Pour  ce  faire,  M.  Verneuil 
conseille  deux  moyens  :  l’alcool  ou  la  teinture  d'iode,  qui, 
outre  leurs  propriétés  désinfectantes,  crispent  les  tissus, 
et  ferment  hermétiquement  les  capillaires  sanguins  et 
lymphatiques.  Chaque  fois  que  dans  le  pansement  d’une 
plaie  suppurante,  on  s’apercevra  de  l’écoulement  de  quel¬ 
ques  gouttes  de  sang,  on  badigeonnera  immédiatement  le 
point  suspect,  et  l’on  évitera  par  cette  précaution  des  acci¬ 
dents  que  l’on  pourrait  beaucoup  regretter. 

Conclusions.  —  1.  Il  existe  une  variété  d’érysipèle  qui 
n’a  été  jusqu’ici  décrite  par  aucun  auteur. 

2.  Cet  érysipèle,  appelé  par  M.  A'erneuil  érysipèle  sou¬ 
dain  ou  par  auto-inoculation,  se  développe  autour  d’un 
foyer  en  suppuration.  Il  a  pour  origine  l’inoculation  des 
produits  septiques  du  foyer,  à  la  suite  d’un  léger  trauma¬ 
tisme,  qui  a  ouvert  quelques  capillaii’es  sanguins  et  lym¬ 
phatiques. 

3.  Cet  érysipèle  est  grave  par  lui-même.  Il  l’est  surtout, 
si  l’on  démontre  qu’il  peut  êti’e  le  point  de  départ  d’épidé¬ 
mies  d’érysipèle. 

4.  On  "évitera  cet  accident,  en  prenant  le  soin,  dans 
toutes  les  manœuvres  ou  ojiérations  que  l’on  fera  sur  une 
plaie  en  suppuration,  de  badigeonner  immédiatement  cette 
plaie  avec  de  l’alcool  ou  de  la  teinture  d’iode,  (ff  suivrep 


Ecole  de  médecine  de  Clermont.  —  l’ar  arrêté  en  date  du  29  j>v“ 
1874,  un  concours  pour  un  emploi  de  suppléant  à  1  Ecole  préparatoire  « 
médecine  et  de  pharmacie  de  Clermont  (sciences  accessoires)  est  ouvert  » 
Clermont,  le  lundi  30  novembre  1874, 
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PATHOLOGIE  INTERNE 

Tuberculose  généralisée.  —  Caséification  et  tuber¬ 
cules  des  capsules  surrénales.  —  Absence  totale 

de  Bronzed-skin; 

Par  Albert  ROBIA.  interne  des  hôpitaux. 

Lépinetle  Jean,  23  ans,  domestique,  né  à  Bellon-le.Trichard 
(Orne),  entre  à  ritôpilal  Beaujon, salle  Trabuclii,  u“  33  (service 
de  M.  le  professeur  Gubler)  le  28  mars  1874. 

Antécédents.  Le  malade  ayant  eu  le  délire  dès  son  entrée,  on 
ne  recueille  que  peu  de  renseignements.  Blennorrhagie  en 
janvier  1873.  Pendant  le  cours  de  celle-ci,  orchite  double 
ayant  duré  7  à  8  mois.  Depuis  2  mois,  il  tousse  un  peu,  mais 
il  n’a  j’amais  craché  de  sang.  —  La  toux  survenait  le  matin 
seulement;  pas  d’expectoration.  —  Alité  depuis  1S  jours  seu¬ 
lement,  le  malade  a  eu  au  début  de  son  affection  des  épistaxis 
répétées,  une  violente  céphalalgie,  une  diarrhée  assez  abon¬ 
dante. 

Le  29  mars.,  à  la  visite  du  matin ,  nous  le  trouvons  dans  l’état 
suivant  ;  homme  de  taille  moyenne,  d’apparence  chétive,  en 
proie  à  une  grande  agitation  ;  il  se  remue  continuellement  sur 
sonlit  et  profère  des  mots  incohérents.  La  face  (est  empreinte 
de  stupeur  comme  dans  la  fièvre  typho'ide  ;  les  yeux  sont  bril¬ 
lants  et  mobiles,  les  pupilles  dilatées,  les  conjonctives  rouges 
et  injectées,  les  pommettes  sont  plaquées  de  rouge,  ce  qui 
contraste  avec  le  ton  pâle  et  mat  de  la  face.  Les  réponses  sont 
lentes,  embarrassées  ;  l’intelligence  est  absente,  le  malade 
d’ailleurs  entend  mal  les  questions  qu’on  lui  pose.  Le  cama¬ 
rade  qui  l’a  conduit  à  l’hôpital  dit  que  cette  demi-surdité  re¬ 
monte  à  8  jours.  Céphalalgie  intense,  généralisée.  —  Tout  le 
corps  est  agité  d’une  sorte  de  tremblement  sur  place  ;  soubre¬ 
sauts  des  tendons,  céphalalgie. 

La  respiration  est  anxieuse,  difficile  ;  tous  les  muscles  ins¬ 
pirateurs  sont  mis  en  jeu  :  la  bouche  est  entrouverte,  les  ailes 
du  nez  sont  dilatées,  les  muscles  du  cou  tendus.  L’inspiration 
est  bruyante,  saccadée,  irrégulière,  accélérée  ;  on  note  par  mi¬ 
nute  36  B. 

La  langue  est  sèche,  couverte  d'un  enduit  jaunâtre,  rouge  à 
la  pointe  et  sur  les  bords ,  Plus  de  diarrhée;  le  malade  n’a  pas 
été  à  la  garde-robe  depuis  hier  matin.  Le  ventre  est  un  peu 
rétracté  en  bateau;  la  pression  sur  l’abdomen  est  très-doulou¬ 
reuse.  Pas  de  gargouillement  dans  la  fosse  iliaque  droite  ;  pas 
de  taches  rosées  lenticulaires,  mais  les  phénomènes  d’indé¬ 
pendance  organique  décrits  par  M.  Gubler  sont  très-accusés  : 
les  raies  blanches  et  les  raies  rouges  se  produisent  très-facile¬ 
ment,  et  persistent  avec  une  intensité  et  une  durée  remar¬ 
quables.  Pas  de  vomissements.  La  région  du  foie  est  assez 
douloureuse.  La  rate  est  volumineuse.  —  Bruits  du  cœur 
affaiblis.  —  Auscultation  impossible  à  cause  des  soubresauts 
continuels  du  malade.  Pouls  1.i8,  très-petit,  filiforme,  dé- 
pressible.  La  voix  enrouée,  rauque,  prend  par  instants  un 
timbre  étouffé. 

Submatité  dans  toute  la  hauteur  des  deux  poumons.  La  res¬ 
piration  à  droite,  au  sommet  de  la  poitrine,  est  rude  et  souf¬ 
flante,  et  s’accompagne  do  craquements  secs  :  elle  est  plus 
obscure  à  gauche  où  s’entendent  aussi  des  craquements  et  des 
frottements  superficiels.  Dans  les  deux  tiers  inférieurs  du 
poumon  droit,  sous-crépitation  fine  et  souffle  peu  intense.  — 
Mêmes  phénomènes  à  gauche,  mais  moins  accusés. 

Incontinence  d’urine.  —  Celle-ci  est  trouble,  d’un  jaune 
foncé;  elle  contient  beaucoup  d’albumine,  et  beaucoup  d’acide 
urique  ;  pas  de  sucre.  —  La  peau  est  extrêmement  blanche  et 
ne  présente  aucune  pigmentation.  On  porte  le  diagnostic  ; 
tuberculose  pulmonaire  aiguë  à  forme  typho'ide. 

29  mars.  —  Soir.  Le  malade  n’a  pas  été  à  la  selle.  —  L’agita¬ 
tion  a  fait  place  à  une  profonde  stupeur.  —  Tout  le  corps  est 
couvert  de  sueurs  froides  abondantes.  Céphalalgie.  P.  170 
presque  impossible  à  compter.  —  Mort  à  2  heures  du  matin' 

Autopsie  le  31  mars  à  9  heures  du  matin,  31  heures  après  la 
mort.  des  organes.  Foie.  1,990  gr.  —  Rein  droit  9f  o  gr.  — 


(l)  Les  pièces  ont  été  présentées  à  la  SocUti  anatomique. 


Rein  gauche  160  gr.  —  Rate  49Sgr.  —  Capsule  surrénale  droite 
33  gr.  —  Capsule  surrénale  gauche  30  gram. 

Thorax.  —  La  plèvre  est  épaissie  sur  les  deux  poumons  où 
elle  forme  une  fausse  membrane,  épaissie,  partout  continue  à 
elle-même,  assez  dure,  mais  facile  à  détacher.  Le  droit 

est  dans  toute  sa  hauteur  infiltré  de  granulations  tuberculeu¬ 
ses  miliaires.  Au  sommet,  très-petite  caverne  de  la  grosseur 
d’une  noisette  ;  dans  cette  région,  les  granulations  sout  con¬ 
fluentes  et  l’on  ne  perçoit  aucune  parcelle  de  tissu  sain  ;  mais 
dans  les  deux  tiers  inférieurs,  elles  sont  entourées  d’uii  tissu 
rougeâtre,  ce  qui  donne  à  cette  partie  du  poumon  une  colora¬ 
tion  rouge  brun,  ponctuée  de  taches  bleues,  jaunâtres,  plus  ou 
moins  confluentes;  tandis  que  le  sommet  a  une  coloration  jaune 
verdâtre. — Autour  du  hile,  très-petites  cavernes,  de  la  grosseur 
d’un  pois.— Dans  le  poumon  gauche  mêmes  lésions.  Les  petites 
cavités  signalées  dans  le  poumon  droit,  existent  ici  dans  tout  la 
partie  supérieure,  ce  qui  donne  à  celle-ci  l’aspect  d’une  éponge. 
Ganglions  bronchiques  mous,  de  grosseur  moyenne .  ne  conte¬ 
nant  pas  de  matière  tuberculeuse.  Trachée  très-rouge.  A  sa 
face  interne  nombreuses  sugillations  ecchymotiques. 

Cœur.  Volume  normal.  Sa  surface  est  vascularisée,  les 
lymphatiques  ventriculaires  sont  très-dilatés,  blancs,  et  for¬ 
ment  un  réseau  assez  serré.  Un  peu  d’insuffisance  aortique. 
(Epreuve  de  l’eau).  I.a  valvule  mitrale  est  indurée  et  présente 
des  noyaux  à  sa  partie  libre.  Valvules  sigmo'ides  de  l’aorte  uu 
peu  épaissies.  Ventricule  droit  et  oreillette  droite  remplis  de 
caillots  blancs  ;  valvules  sigmo'ides  pulmonaires  saines.  Tissu 
du  cœur,  mou,  flasque,  feuille-morte.  Plaques  jaunes 

saillantes  et  nombreuses  mais  non  ulcérées,  à  la  face  interne. 

Abdomen.  Foie,  a.ssez  gros,  mais  non  congestionné  :  le  lobe 
gauche  paraît  exsangue.;:  les  veines  dilatées  sout  vides  de 
sang.  Pas  d’altération  de  structure  visible  à  l’œil  nu .  Au  mi¬ 
croscope,  les  cellules  qui  sont  situées  le  plus  près  du  vaisseau 
central  du  lobule  sont  un  peu  pigmentées  ;  quelques-unes 
contiennent  de  fines  granulations  graisseuses. 

Les  reins ,  très-congestionnés ,  contiennent  une  grande 
quantité  de  petits  tubercules  miliaires  faisant  une  légère 
saillie  à  la  surface,  et  infiltrés  dans  toute  l’étendue  de  l’organe. 
Dans  le  rein  droit  la  dégénérescence  tuberculeuse  est  plus 
avancée  :  il  contient  de  petites  cavités  de  la  grosseur  d’une 
noisette,  pleines  de  pus,  et  entourées  de  tissu  caséeux  dont 
elles  sont  séparées  par  une  zone  mince,  très-dure,  qui  leur 
forme  comme  une  coque.  La  substance  médullaire  paraît  plus 
profondément  atteinte  que  la  substance  corticale. 

Les  enveloppes  des  reins,  saines,  se  détachent  facilement  et 
montrent  ceux-ci  hérissés  d’une  innombrable  quantité  de 
granulations  miliaires. 

La  rate  est  très-volumineuse,  mais  sa  capsule  n’est  pas 
épaissie  et  son  tissu  est  d’une  consistance  normale.  Absence 
complète  de  tubercules. 

Les  capsules  surrénales  sont  très-grosses.  Ala  coupe,  on  voit 
que  leur  capsule,  très-épaisse,  renferme  une  énorme  masse  de 
matière  caséeuse,  molle  en  certains  points,  dure  en  d’autres  : 
la  petite  quantité  de  tissu  sain  qui  persiste’encore  est  refoulée 
à  la  périphérie  par  cette  masse  caséeuse  :  il  forme  là  une  zone  de 
8  à  1 0  millimètres  d’épaisseur,  et  complètement  infiltrée  de 
petits  tubercules  à  divers  degrés  d’évolution. 

Le  testicule  droit  est  d’un  volume  normal.  Il  est  sain,  mais 
dans  la  tête  de  Tépididyme  se  trouvent  deux  cavernes  de  la 
grosseur  d’une  petite  noix  et  pleines  de  pus.  Le  canal  déférent 
est  sain.  Rien  dans  le  testicule  gauche  :  mais  la  tête  de  l’épi- 
didyme  quoique  ne  présentant  pas  do  tubercules,  est  très- 
adhérente,  aux  membranes  qui  forment  le  scrotum  et  une  petite 
cicatrice  existe  à  ce  niveau  surla  ^edoi.—huprosiate,  augmentée 
considérablement  de  volume,  est  farcie  de  matière  tubercu¬ 
leuse  ramollie. 

Vintestin  ne  présente  aucune  altération  sérieuse  :  plaques 
de  Peyer  saines  ;  un  peu  d’injection  de  la  dernière  portion  de 
l’iléon.  Rien  dans  les  ganglions  mésentériques.  Muqueuse 
vésicale  très-injectée. 

Crâne.  Les  méninges  sont  injectées.  Dans  la  tente  du  cer¬ 
velet,  à  gauche,  existe  une  masse  caséeuse  du  volume  d’uns 
petite  noix  :  sur  l’hémisphère  gauche  du  cerveau,  en  avant  de  la 
scissure  de  Rolando,  se  trouve  un  modus  caséeux  analogue  : 
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on  en  rencontre  un  troisième  à  la  partie  antérieure  et  inférieure 
du  lobe  droit.  Ces  masses  sont  logées  dans  la  substance  grise 
au-dessus  de  laquelle  elles  font  saillie  :  le  tissu  qui  les  en¬ 
toure  est  injecté  et  ramolli.  Toutes  les  autres  parties  du  cer¬ 
veau.  du  cervelet,  de  la  protubérance  ou  du  bulbe  sont 
saines. 

REFLEXIONS .  Nous  n’insîsterons  que  sur  l’état  des  capsules 
surrénales.  Elles  offraient  exactement  l’altération  type  décrite 
par  Addison,  et  cependant  la  peau  du  malade  ne  présentait 
aucune  trace  de  pigmentation  :  bien  plus,  la  blancheur  de 
celle-ci  nous  avait  frappé.  C’est  un  cas  de  plus  à  ajouter  à  ceux, 
nombreux  déjà,  où  l’on  a  pu  constater  des  lésions  surrénales 
sans  Bfonzed-skin.  On  a  prétendu  qu’en  certaines  circonstances 
mal  précisées  la  pigmentation  cutanée  n’apparaissait  qu’assez 
tard  quand  déjà  les  troubles  fonctionnels  de  la  maladie 
d’Addison  avaient  acquis  une  certaine  intensité  et  que  par 
conséquent  les  observateurs  devaient  rechercher  l’existence 
de  ces  troubles  dans  les  cas  où  la  concordance  n’existait  pas 
entre  les  lésions  surrénales  et  cutanées,  mais  dans  l’observa¬ 
tion  actuelle,  le  doute  n’est  pas  permis  :  malgré  l’altération 
caractéristique  des  capsules,  le  malade  n’a  présenté  aucun 
signe  local  ou  fonctionnel  de  la  maladie  d’Addison. 

On  pourrait  rapprocher  cette  observation  de  celle  de  Harley 
(1858).  Dœderlein  (18bù),  Murchison  (1867),  etc.,  où  des  dégéné¬ 
rescences  caséeuses  complètes  des  capsules,  ne  se  sont  accompa¬ 
gnées  ni  de  pigmentation  externe,  ni  de  troubles  fonctionnels 
accompagnant  celle-ci. 

BULLETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL 

L'Ecole  pratique  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Il  y  a  quelques  jours,  une  proposition  ayant  pour  objet 
la  reconstruction  de  l’Ecole  pratique  était  soumise  par  im 
de  ses  membres  à  l’approbation  de  l’Assemblée  nationale  ; 
cette  proposition,  appuyée  par  le  Gouvernement,  a  été, 
suivant  les  formes  habituelles,  renvoyée  à  la  Commission 
du  Budget  (1). 

L’urgence  de  cette  mesure  mérite  à  peine  d’être  discu¬ 
tée  ;  il  suffira  de  visiter  le  local  et  les  bâtiments  affectés  à 
cet  annexe  de  la  Faculté,  pour  se  rendre  compte  de  l'insuf- 
sance  notoire  de  l’emplacement.  Dans  cet  espace  restreint 
sont  entassés  pêle-mêle  sept  à  huit  pavillons,  destinés  aux 
dissections,  les  laboratoires  d’anatomie,  d’histologie,  de 
physiologie,  de  pathologie  expérimentale  et  d’anatomie  pa¬ 
thologique.  Les  médecins  et  savants  étrangers,  qui  ont  pu 
examiner  de  visu  l’installation  de  ces  divers  services,  doi¬ 
vent  à  bon  droit  s’étonner  de  voir  des  professeurs  dont  le 
nom  fait  autorité,  et  dont  les  travaux  sont  autant  de  pas 
dans  la  voie  du  progrès  scientifique,  confinés  dans  des  ré¬ 
duits  à  peine  dignes  de  boutiquiers  du  dernier  rang.  Une 
salle  de  dissection,  un  laboratoire  d’anatomie,  logés  à  un 
premier  étage,  et  quel  étage  !  On  voit  d’ici  les  moyens  fa¬ 
ciles  de  transport  des  cadavres  et  d’entretien  de  propreté 
d’un  pareil  séjour.  Il  est  vrai  qu’on  n’aura  pas  de  peine  à  lui 
donner  le  pas  sur  certain  caveau  légendaire  de  la  Faculté  ; 
mais  nous  laisserons  dans  l’ombre,  puisqu’il  n’est  pas  dans 
l’Ecole  pratique,  cet  antre  sépulcral  oii  il  ne  semble  man¬ 
quer  que  la  sinistre  sentence  que  le  Dante  inscrit  à  la  porte 
des  enfers  :  «  Lasciate  ogni  speranza.  » 

iS’oublions  pas  de  mentionner  que,  dans  ce  même  empla¬ 
cement.  on  a  trouvé  moyen  de  loger  encore  le  Musée  Du- 
puytren,  le  musée  d’Anthropologie  et  les  deux  Sociétés 
anatomique  et  de  biologie.  Pour  qui  n’est  pas  initié  aux 
mystères  de  ces  réunions  scientifiques,  bien  difficile,  sinon 

(l)  'Voir  le  n®  26  du  Progrès  Médical,  p.  385, 


impossible,  sera  la  découverte  de  leur  local.  Sous  des  com 
blés,  prenant  jour  par  des  lucarnes,  la  salle  de  séance  d’une 
Société,  qui  compte  parmi  ses  membres  assidus,  des  sa¬ 
vants  tels  que  Cl.  Bernard,  Charcot,  Berthelot,  etc.;  on  se 
demande  si  jaloux  de  perpétuer  le  souvenir  des  travaux 
accomplis  dans  les  greniers  du  quartier  Latin,  par  les  gé¬ 
nérations  médicales  passées,  on  ne  s’est  efforcé  de  les  imi¬ 
ter  jusque  dans  la  misère  de  leur  logement. 

Si  de  l’exiguité  du  local,  on  en  vient  à  la  question  hygié¬ 
nique,  l’étonnement  n’a  plus  de  limite.  Quoi!  vous  vous 
récriez  contre  les  installations  vicieuses  des  hôpitaux,  con¬ 
tre  les  influences  nosocomiales,  et  c’est  à  deux  pas,  que  dis- 
je,  côte  à  côte  d’un  hôpital  que  vous  placez  un  charnier  en 
permanence.  Pas  n’est  besoin  d’interdire  les  dissections 
dans  les  amphithéâtres  de  chaque  hospice,  si  vous  réunis¬ 
sez  sur  im  même  point  l’asile  des  malades  et  l’école  d’anato¬ 
mie.  Et  quel  hôpital  encore  !  Uniquement  affecté  à  des  ser¬ 
vices  de  blessés  et  d’accouchements.  Tout  est  réuni  pour  la 
collection  des  miasmes  les  plus  infectieux  et  si  la  septicémie 
chirurgicale  et  puerpérale  n’y  règne  pas  d’une  façon  per¬ 
manente,  les  partisans  de  l’infection  créée  de  toutes  pièces 
parle  sujet  auront  à  coup  sûr  beau  jeu.  Je  connais  d’avance 
la  réponse  à  ces  objections  ;  cet  état  de  choses  n’existe  pas 
d’aujourd’hui  et  ni  malades,  ni  élèves  ne  s’en  sont  pas  plus 
mal  trouvés.  Le  fait  est  réel,  j'en  conviens,  et  rien  n’empê¬ 
che,  en  refusant  les  améliorations  à  apporter,  de  laisser  sub¬ 
sister  l’état  actuel.  Mais  alors  on  pouvait  sans  plus  d’in¬ 
convénients  conserver  à  l’Hôtel-Dieu  l’étage  qu’on  démolit 
à  si  grands  frais  ;  à  la  rigueur,  on  aurait  pu  se  contenter  de 
l’ancien  hôpital,  et  pour  un  peu  nous  pourrions  retourner 
aux  temps  où  l’on  couchait  trois  malades  dans  un  même 
lit. 

La  question  s’impose  et  mérite  de  recevoir  promptement 
une  solution  que  réclament  depuis  longtemps,  et  de  la  façon 
la  plus  impérieuse,  les  nécessités  de  la  science  et  les  lois 
de  l’hygiène  la  plus  élémentaire. 


Rapport  de  M.  Sert  :  Du  nombre  des  Facultés  nou¬ 
velles  qu'il  convient  de  créer. 

Diverses  circonstances  nous  ont  empêché  de  terminer, 
cette  semaine,  l'examen  du  rapport  de  M.  Bert.  Depuis  que 
nous  avons  commencé  cette  analyse,  les  choses  ont  marché. 
Les  conclusions  de  M.  Bert  ont  déjà  été  l’objet  de  deux  dé¬ 
libérations.  Dans  la  première,  MM.  Bert,  Bouisson  et  Albert 
De.sjardins  ont  pris  la  parole.  A  la  seconde  délibération,  qui 
a  eu  lieu  le  25  juin,  le  projet  de  loi,  combattu,  à  différents 
points  de  vue,  par  MM.  Bouisson,  A.  Xaquet  et  Gatien-Ar- 
noult,  a  été  défendu  (lar  MM.  Bert,  Ducarre  et  Desjardins. 

Dans  cette  dernière  séance,  l'Assemblée  a  adopté  l'en¬ 
semble  du  projet  de  loi  et  déclaré  qu’elle  passerait  à  une 
troisième  délibération.  Le  projet  de  loi  est  ainsi  conçu  : 

>  Art.  1®“'.  —  Les  écoles  préparatoires  de  médecine  et  de  pharmacie  de 
Bordeaux  et  de  Lyon  sont  supprimées.  »  — ■  (Adopté.) 

•  Art.  2.  —  Il  est  établi  à  Bordeaux  et  à  Lyon  des  Facultés  mixtes  de 
médecine  et  de  pharmacie  auxquelles  devront  s’appliquer  les  lois  et  règle¬ 
ments  qui  régissent  les  Facultés  actuellement  existantes.  »  —  (Adopté.) 

«  Art.  3.  —  Les  offres  contenues  dans  les  délibérations  du  Conseil  mu¬ 
nicipal  de  Bordeaux  en  date  du  26  février  1872,  du  Conseil  municipal  de 
Lyon  en  date  du  24  juin  1873,  et  de  la  Commission  municipale  de  Lyon  en 
date  du  23  mars  1874,  sont  acceptées. 

»  Le  Ministre  de  l'instruction  publique  déterminera  les  conditions  d'instal¬ 
lation  des  Facultés  nouvelles.  •  —  (Adopté.) 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  29  juin.  —  Présidence  de  M.  Cl.  Bernard. 

M.  Carviale  insiste  sur  les  dangers  qu’il  y  aurait  à  dépas¬ 
ser  la  dose  deO,0l  centigramme  pour  les  injections  sous-cuta¬ 
nées  d’apomorpliine.  —  Chez  un  enfant,  la  dose,  suivant  lui, 
ne  devrait  pas  dépasser  0,003  milligrammes. 

M.  Raymond  fait  une  communication  sur  une  tumeur  du 
cervelet  ;  nous  la  donnerons  in  extenso. 

M.  Landouzt  communique  à  la  société,  l’ohservation  d’un 
malade  atteint  à’atropkie  musculaire  progressive  de  Venfance. 
Il  présente  le  jeune  malade,  et  l’on  peut  constater  l’encellure 
très-marquée  due  à  l’atrophie  complète  des  muscles  anté¬ 
rieurs  du  tronc,  un  pied  hot  équin,  etc.,  puis  l’atrophie  des 
muscles  intercostaux,  qui  entraîne  chez  lui  la  nécessité  d’une 
respiration  exclusivement  diaphragmatique.  La  maladie  a 
débuté  parles  muscles  de  la  face. 

M.  Landouzy  n’a  pas  constaté  de  lésions  analogues  chez  les 
ascendants,  mais  il  a  fait  venir  devant  la  société  le  jeune 
frère  du  malade  qui  présente,  lui  aussi,  la  môme  affection,  en¬ 
core  h  mitée  aux  muscles  de  la  face.  Un  régime  reconstituant 
et  l’emploi  des  courants  continus  ont  été  employés  jusqu’à  ce 
jour. 

M.  Garville  montre  un  œdème  notable  des  parois  de  l’esto¬ 
mac,  chez  un  chien  sacrifié  le  lendemain  d’une  injection  de 
graines  de  pavot  dans  la  carotide,  faite  pour  causer  des  infarc¬ 
tus.  Il  rapproche  cet  œdème  de  ceux  obtenus  dans  les  reins 
par  M.  Prompt,  à  la  suite  de  la  ligature  de  l’artère  rénale;  par 
M.  Moreau,  à  la  rate,  dans  le  cas  d’infarctus  de  cet  organe. 

M.  Chodppe  donne  quelques  détails  sur  l'utilité  qu’il  y  a 
de  faire  les  injections  sous-cutanées  de  morphine,  le  plus  près 
possible  du  lieu  de  la  douleur  qu'il  s’agit  de  calmer.  11  a  fait 
des  expériences  sur  lui-même,  et  il  a  pu  constater  que  les 
douleurs  des  coliques  hépatiques  étaient  calmées  bien  plus 
vite,  si  on  fait  l’injection  d'une  même  dose  de  morphine  à  la 
région  de  l’hypochondre  droit,  qu’au  bras  droit. 

Les  injections  ne  produisent,  an  lien  où  elles  sont  prati¬ 
quées,  qu’une  simple  prolifération  des  éléments,  il  n’y  a  pas 
de  globales  de  pus  formé,  2i,  36,  40  heures  après  l’injection. 
C’est  du  moins  ce  qu’il  a  constaté  sur  les  cadavres  de  sujets 
chez  lesquels  il  avait  pratiqué  des  injections  sous-cutanéés, 
quoique  temps  avant  la  mort. 

M.  Onimus  fait  voir  les  lésions  survenues  sur  les  membres 
de  grenouilles  maintenues  sans  nourriture,  quatre  mois  et 
demi  dans  un  bocal.  Il  considère  ces  lésions  comme  étant  la 
conséquence  de  l’inanition;  il  n’admet  pas  l’hypothèse  de 
M.  Garville  qui  dit  que  lorsqu’elles  sont  privées  de  nourriture, 
les  grenouilles  ainsi  renfermées  ensemble,  peuvent  se  mordre 
l’une  l’autre. 

M.  Liouville  montre  des  végétations  polypiformes  déve¬ 
loppées  sur  la  face  ventriculaire  des  tendons  de  la  valvule 
mitrale.  Ges  végétations,  au  nombre  de  trois,  ont  les  dimen¬ 
sions  d'un  noyau  de  cerise,  d’une  lentille  et  d’un  grain  de 
millet.  Elles  n’ont  pas  déterminé  de  troubles  manifestes  pen¬ 
dant  la  vie  ;  elles  ont  été  trouvées  à  l’autopsie  d’une  femme  de 
62  ans,  morte  de  cachexie  cancéreuse.  L’examen  histologique 
indiquera  sans  doute  la  nature  de  ces  productions. 

La  seconde  présentation  de  M.  Liouville  a  également  rapport 
à  l'anatomie  pathologique,  il  s’agit  de  tuberculisation  des  or¬ 
ganes  génitaux  d’une  femelle  de  cobaye.  Cette  pièce  intéres¬ 
sante  a  été  recueillie  chez  un  animal  ayant  eu  pendant  la  vie 
tous  les  symptômes  de  la  phthisie  à  la  suite  d’une  inoculation 
de  sang  provenant  d’un  phthisique;  cette  inoculation  avait 
été  faite  il  y  a  trois  mois.  Entre  autres  lésions,  les  trompes  de 
l’animal  sont  oblitérées  par  des  masses  caséo-tuberculeuses. 

M.  Galippe  lit  un  travail  sur  la  poudre  de  Cantharide.  Ce 
travail  est  divisé^  en  deux  parties  :  Dans  Tune  il  étudie  les 
symptômes  consécutifs  à  l’absorption  de  cette  substance,  dans 
1  autre  les  lésions  anatomo-pathologiques  qu’elle  détermine 
dans  les  appareils  digestifs  et  génito-urinaire.  Il  conclut  que 
la  poudre  de  Cantharide  a  une  action  locale,  et  que  dans  les 
cas  d’empoisonnement,  il  faudra  surtout  employer  le  plus  tôt 
possible  les  moyens  mécaniques  pour  diminuer  la  durée  du 


contact  de  cette  poudre  avec  les  muqueuses  lie  l’appareil 
digestif  ou  de  Testomac,  puis  prévenir  l’état  congestif  des 
reins,  et  les  lésions  ecchymotiques  de  la  vessie.  II  a  fait  ces 
expériences  avec  des  doses  de  I  gramme  à  20  grammes.  E.  O. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 
Séance  du  30  juin.  —  Présidence  de  M.  Devbrgie. 

Après  le  dépouillement  de  la  correspondance  et  les  présen¬ 
tations  de  livres,  l’Académie  procède  à  l’élection  d’un  membre 
titulaire  dans  la  section  de  physique  et  de  chimie.  La  Com¬ 
mission  a  classé  ainsi  les  candidats  :  1°  M.  Bonis  ;  —  2'*  e®  œquo, 
MM.  Gauthier  et  Giraud-Teulon  ;  —  3“  exœquo,  MM.  Bouchar- 
dat  etGrimaux.  Votants,  69,  dont  la  majorité  est  33  ;  M.  Gi¬ 
raud-Teulon  obtient  30  suffrages;  M.  Bonis,  28;  M.  Bouchar- 
dat,  un  !  Eu  conséquence,  M.  Giraud-Teulon  est  proclamé 
membre  de  l’Académie. 

L’ordre  du  jour  appelle  la  suite  de  la  discussion  des  conclu¬ 
sions  du  rapport  de  M.  Delpech,  concernant  le  coton  iodé  de 
M.  Méhu.  —  Une  discussion  très- vive,  très-confuse  s’engage 
alors,  certains  membres  soutenant  les  conclusions  favorables 
de  M.  Delpech,  d’autres  les  combattant  dans  la  crainte  que 
l’industrie  ne  s’empare  des  encouragements  donnés  par  TA- 
cadémie  ;  enfin  M.  Gosselin  propose  Tordre  du  jour  qui  est 
adopté  à  une  grande  majorité. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 
Séance  du  20  mars.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

IS.  Cancer  généralisé.  {Os  iliaque  ;  FOmir  droit  ;  Colonne  te, -Ubrede  ; 

Rein  droit)  ;  par  M.  Ory,  interne  des  hôpitaux. 

Ces  pièces  proviennent  de  Tautopsie  d’une  femme  morte  à 
l’hôpital  de  la  Charité  (service  dé  M.  Trélat),  dans  un  état  de 
cachexie  profonde.  Entrée  le  13  janvier  avec  tous  les  symptô¬ 
mes  d’une  arthrite  rhumatismale  de  l’articulation  de  la  han¬ 
che,  cette  malade,  très-sourde,  ne  donnait  que  des  renseigne¬ 
ments  fort  incomplets. 

Le  début  paraissait  remonter  au  mois  de  juin  I8T3,  et  les 
progrès  du  mal  semblaient  avoir  été  rapides.  Les  mouvements 
de  la  cuisse,  diminués  dans  leur  étendue,  étaient  douloureux; 
la  région  de  la  hanche  était  le  siège  d’un  empâtement  diffus, 
modéré.  Bien  que  Ton  eût  à  différentes  repri=;es,  constaté  une 
fluctuation  profonde,  une  ponction  exploratrice  faite  un  pou 
en  avant  du  grand  trochanter  ne  donna  lieu  à  aucun  écoule¬ 
ment  de  liquide.  La  rotation  en  dedans  du  membre  inférieur, 
la  douleur  causée  par  les  moindres  mouvements  provoqués, 
devenus  bientôt  les  seuls  possibles,  l’empâtement  et  Tœdème 
s’accusèrent  après  quelques  jours.  Puis  la  malade  se  plaignit 
de  violentes  douleurs  lombaires  et  Ton  put  constater  un  gon¬ 
flement  douloureux  de  la  partie  latérale  droite  du  thorax.  La 
perte  du  sommeil  et  de  l’appétit  contribuèrent  à  augmenter 
rapidement  l’amaigrissement  et  Tétat  de  cachexie  ;  la  malade 
mourut  le  18  mars. 

Autopsie.  Cancer  encéphalo'ide  de  la  cavité  cotylo'ide  de  Tos 
iliaque,  mais  surtout  de  la  branche  horizontale  du  pubis  et  de 
la  branche  descendante  de  Tischion  ;  ces  deux  derniers  points 
ont  perdu  tout-à-fait  l’apparence  ossense.  Tète  et  col  du  fémur 
augmentés  de  volume  et  constitués  par  une  coque  parchemi¬ 
née  recouvrant  le  tissu  cancéreux.  Grand  trochanter  égale¬ 
ment  hypertrophié  avec  coque  osseuse  conservée,  mais  très- 
friable  .  Troisième  vertèbre  lombaire,  envahie  par  une  pro¬ 
duction  cancéreuse  ayant  atteint  le  volume  d’une  orange.  A 
la  partie  moyenne  de  la  septième  côte,  tumenr  cancéreuse 
oblongue,  mollasse,  interrompant  la  côte  dans  une  étendue  de 
10  centimètres  environ.  Enfin,  masse  de  même  aspect  appen- 
due  à  l’extrémité  inférieure  du  rein  droit.  Quelques  ganglions 
sont  également  envahis  dans  la  partie  droite  du  bassin  et  sur 
le  côté  correspondant  de  la  colonne  vertébrale. 

M.  Trélat.  Le  fait  que  vient  de  présenter  M.  Ory  est  dou¬ 
blement  intéressant.  D’abord,  en  ce  qui  concerne  la  générali¬ 
sation  cancéreuse,  nous  voyons  qu’elle  a  été  très-marquée  ;  le 
rein,  la  colonne  vertébrale,  Tune  des  côtes  présentent  des  lé¬ 
sions  très-considérables;  il  n’y  a  donc  point  eu  seulement  gé¬ 
néralisation  par  propagation,  mais  aussi  infection.  Ce  fait 
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n’est  pas  mo-ns  intéressant  à  un  autre  point  de  vue,  en  raison 
des  difficultés  qu’a  présentées  le  diagnostic  de  la  tumeur  pri¬ 
mitive.  La  malade  éprouvait  une  douleur  limitée  dans  la  ré¬ 
gion  de  la  hanche,  de  la  difficulté  à  exécuter  certains  mouve¬ 
ments.  Mais,  à  côté  de  ces  symptômes  qui  semblaient  indiquer 
une  affection  articulaire,  on  remarquait  aussi  l’absence  de 
déformation,  une  souplesse  de  l’articulation,  et,  en  somme, 
un  défaut  de  concordance  entre  les  symptômes.  Ce  défaut  de 
concordance  qui,  dans  le  cas  actuel,  était  très-frappant,  me 
parait  avoir  une  grande  importance  :  c’est  un  caractère  qui 
m’a  servi  plus  d’une  fois  pour  affirmer  ou  pour  réserver  un 
diagnostic. 

19.  Exostose  sous-nnguéalc  de  l’index;  par  M.  Ory,  interne  des 
hôpitaux. 

tine  jeune  fille  de  17  ans,  employée  dans  une  confiserie  et 
bien  portante  habituellement,  se  présente  dans  le  service  de 
M.  Trélat,  avec  une  tumeur  développée  récemment  sans 
cause  appréciable,  à  l’index  delà  main  gauche; l’accroissement 
de  cette  tumeur  s’est  fait  surtout  depuis  quatre  mois.  L’ongle 
normal  dans  sa  moitié  externe,  présente  en  dedans  une  appa¬ 
rence  feuilletée,  lamelleuse  ;  il  est,  en  ce  point,  soulevé  par 
une  tuméfaction  ayant  le  volume  d’un  gros  pois  ;  cette  tumé¬ 
faction  dure,  résistante,  sans  apparence  de  fluctuation,  est 
indolente,  sauf  lorsqu’on  appuie  fortement  sur  elle. 

Malgré  la  rareté  du  fait,  M.  Trélat  diagnostique  une  exostose 
sous-unguéale,  et  pratique  l’opération  réclamée  par  la  ma¬ 
lade.  Il  circonscrit  la  tumeur  par  deux  incisions  elliptiques  ; 
puis,  dans  le  but  de  prévenir  la  récidive,  il  enlève  profondé¬ 
ment,  au  moyen  d’une  rugine,  le  pédicule  inséré  sur  la  face 
supérieure  de  la  phalangette. 

Voici  le  résultat  de  l’examen  histologique  fait  par  M.  Coyxe, 
au  laboratoire  de  la  Charité  : 

Le  fragment  détaché  par  M.  Trélat  au-dessous  du  point 
d’implantation  de  la  tumeur,  présente,  à  la  coupe,  la  super¬ 
position  suivante  :  A  la  face  profonde,  correspondant  au  point 
d’attache,  tissu  fibreux  dense,  serré,  dans  lequel  les  noyaux 
et  les  cellules  plates  interposés  aux  faisceaux  conjonctifs 
sont  ratatinés.  Lorsqu’on  se  rapproche  de  la  portion  ossi- 
forme  et,  par  conséquent,  des  parties  plus  superficielles,  on 
trouve  que  ce  tissu  présente  les  caractères  d’une  activité  cel¬ 
lulaire  plus  grande  ;  les  noyaux  y  sont  plus  abondants,  plus 
visibles.  Dans  tout  le  reste  de  la  coupe,  on  constate  les  ca¬ 
ractères  d’un  véritable  tissu  osseux  :  ostéoplastes  imparfaits, 
mais  cellules  disposées  en  séries  concentriques,  formant  des 
lamelles  qui  entourent  les  canaux  de  Havers,  où  se  trouvent 
des  vaisseaux  et  de  la  moelle  adipeuse.  Par  places,  surtout  à 
la  limite  de  ce  tissu  et  de  la  couche  fibreuse,  de  grandes  an¬ 
fractuosités  remplies  également  de  moelle  adipeuse  sont  limi¬ 
tées  par  des  travées  osseuses  assez  irrégulières. 

La  tumeur  est  bien  un  ostéome.  Elle  •provient  du  périoste  et 
non  de  l’os  lui-même. 

M.  Trélat.  Les  exostoses  sous-unguéales  sont  surtout  fré¬ 
quentes  chez  les  jeunes  filles  ;  mais,  dans  l’immense  majo¬ 
rité  des  cas,  elles  occupent  le  pied  et  plus  particulièrement  le 
gros  orteil  ;  elles  sont,  au  contraire,  très-rares  à  la  main,  et  je 
ne  crois  pas  qu’il  en  existe  plus  de  deux  observations.  Ces 
faits  sont  toutefois  suffisants  pour  qu’on  ne  puisse,  comme 
on  le  fait  en  général,  attribuer  cette  lésion  à  l’influence  du 
frottement  ;  du  reste,  un  interrogatoire  minutieux  ne  permet 
pas  d’admettre  une  cause  traumatique  pour  le  cas  actuel. 

MM.  Cornil  et  Ranvier  ont  écrit  (l)  que  ces  tumeurs,  dési¬ 
gnées  sous  le  nom  d’exostoses,  ne  sont  pas  formées  par  du 
üssu  osseux  véritable,  mais  je  ne  puis  accepter  cette  opinion. 
Dans  un  fait  que  j’ai  étudié  autrefois,  j’avais  vu  des  lamelles 
concentriques  avec  des  ostéoplastes,  et  dans  la  pièce  qui  vient 
de  vous  être  présentée,  M.  Coyne  a  pu  constater  de  la  façon 
la  plus  nette  l’existence  du  tissu  osseux;  aussi,  jusqu’à  plus 
ample  informé,  je  persiste  à  croire  que  ces  tumeurs  sont,  en 
parue  du  moins,  constituées  par  du  tissu  osseux.  L’étude 
es  connexions  qu’elles  présentent  avec  les  parties  voisines, 
est  fort  intéressante  à  plusieurs  points  de  vue.  On  a  pensé 

(1)  Minuel  d’histologie  pathologique. 


que  ces  petites  tumeurs  constituaient  une  lésion  très-redou¬ 
table,  qu’elles  récidivaient  souvent,  et  quelques  chirurgiens 
leur  ont  appliqué  des  procédés  opératoires  dont  l’un  des  plus 
modérés  consiste  dans  l’amputation  de  la  phalange.  Or,  dans 
les  trois  cas  que  j’ai  observés,  j’ai  été  frappé  de  voir  que  ces 
petites  tumeurs  s’enlèvent  très-facilement  si  l’on  va  jusqu’au 
pédicule  qui  les  relie  à  l’os  ;  dans  l’un  de  ces  faits,  la  produc¬ 
tion  se  détacha  au  moment  où,  avec  le  doigt,  je  cherchais  à 
l’ébranler. 

Si  l’on  examine  avec  soin  ces  exostoses  sous-unguéales,  on 
voit,  en  effet,  qu’elles  se  terminent  par  une  extrémité  coni¬ 
que,  laquelle  est  séparée  de  la  phalange  par  un  tissu  blanc, 
que  j’avais  bien  remarqué  sur  le  premier  cas  que  j’ai  observé, 
mais  dont  je  n’avais  pu  déterminer  la  nature;  or,  ce  tissu 
blanc  n’est  autre  chose  que  le  périoste  ;  de  sorte  que  ces  tu¬ 
meurs  se  développent  à  la  face  externe  du  périoste  ;  ce  sont, 
en  réalité,  des  exostoses  sus-périostales.  Ce  fait  nous  explique 
comment  ces  tumeurs  sont,  en  somme,  faciles  à  enlever,  et 
de  plus,  il  nous  montre  que  si,  avec  la  tumeur,  on  prend  soin 
de  détruire  le  périoste,  il  y  a  de  grandes  chances  pour  qu’elle 
ne  se  reproduise  pas. 

Sur  les  trois  cas  que  j’ai  opérés,  il  y  a  eu  deux  guérisons 
définitives  ;  quant  à  la  troisième  malade,  elle  est  encore_en 
observation,  et  jusqu’à  présent  il  n’y  a  pas  de  menaces  de  ré¬ 
cidive. 

M.  Cornil.  L’opinion  émise  dans  le  traité  qui  m’est  com¬ 
mun  avec  M.  Ranvier  est,  en  effet,  un  peu  trop  absolue  ;  j’ai 
moi-même,  dans  un  cas  analogue,  observé  du  tissu  osseux. 

SO.  Ostéo-niyélite  du  fémur:  fracture  spontanée;  par 

M.  Marcano,  interne  des  hôpitaux. 

P.,  âgé  de  13  ans,  entre,  le  26  février  1874,  à  la  Pitié  (service 
de  M.  Verneüil).  La  maladie  qui  l’amène  à  l’hôpital  com¬ 
mença  le  17  janvier  par  des  douleurs  à  l’extrémité  inférieure 
du  fémur  gauche,  et  fut  d’abord  prise  par  un  médecin  pour 
une  attaque  de  rhumatisme  articulaire.  Malgré  le  traitement, 
le  mal  fit  des  progrès  et  l’enfant  dut  entrer  à  l’bôpital. 

A  ce  moment,  voici  ce  que  l’on  constate  :  Douleur  et  rou¬ 
geur  au  niveau  de  la  jointure  ;  l’articulation  est  très-enflée  et 
œdématiée,  mais  il  est  impossible  de  dire  s’il  y  a  du  pus  ; 
fièvre  intense.  On  passe  un  tube  à  drainage  ;  il  sort  beaucoup 
de  pus  du  foyer. 

Depuis  ce  moment,  le  malade  commence  à  maigrir,  à  s’affai¬ 
blir,  et  présente  tous  les  symptômes  de  la  septicémie.  Enfin, 
le  7  mars,  il  meurt  dans  un  état  d’épuisement  considérable 

Autopsie.  Infiltration  purulente  des  deux  tiers  inférieurs  ; 
de  la  cuisse.  Fracture  spontanée  du  fémur  à  son  tiers  inférieur; 
elle  s’est  très-probablement  produite  quand  on  a  transporte 
le  sujet  à  l’amphithéâtre  ;  en  effet,  il  n’y  a  pas  de  sang  dans 
le  foyer  de  la  fracture. 

L’articulation  du  genou  présente,  à  sa  partie  postérieure, 
une  petite  perforation  communiquant  avec  le  foyer  ;  arthrite. 
Les  cartilages  sont  ulcérés  par  places,  mais  conservés  dans 
leur  totalité.  Caillot  obstruant  la  veine  poplitée  et  remontant 
dans  la  veine  fémorale. 

En  faisant  une  coupe  longitudinale  du  fémur,  on  constate 
que  le  cartilage  épiphysaire  est  intact  ;  le  fémur  est  atteint 
d'ostéo-myélite  plus  prononcée  dans  la  substance  spongieuse 
qui,  par  places,  est  complètement  résorbée  et  contient  des 
collections  purulentes.  Ces  altérations  s’arrêtent  au  niveau 
du  cartilage  épiphysaire.  Ce  n’était  donc  pas  une  ostéite 
épiphysaire  comme  on  l’avait  cru  pendant  la  vie.  Le  périoste 
est  intact  et  il  n’y  a  pas  d’ostéopbytes.  —  Les  viscères  pré¬ 
sentent  les  lésions  de  l'infection  purulente. 

SI.  Kyste  hydatique  du  rein  ;;auelie;  par  M.  E.  LaGET,  interne  des 
hôpitaux  de  Paris. 

Régnault,  Alexandre,  âgé  de  60  ans,  entre  le  S  janvier  1874, 
dans  le  service  de  M.  Dumontpallier,  à  l’hôpital  Saint-An¬ 
toine  (Salle  Saint-Lazare  n»  16),  pour  des  accidents  pulmo¬ 
naires.  Il  a  eu,  dit-il,  une  bronchite  très- grave  il  y  a  dix  ans, 
et,  depuis  ce  temps,  n’a  pas  cessé  de  tousser.  L’auscultation 
fait  constater  l’existence  de  cavités  dans  le  poumon  droit.  (Ou 
trouva  plus  tard,  en  effet,  à  l’autopsie,  de  la  pneumonie  ebro- 
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nique  de  ce  côté  avec  dilatation  cylindrique  uniforme  des 
bronches).  En  même  temps,  on  découvre  dans  l’hypochondre 
gauche  une  tumeur  qui,  malgré  son  volume,  n’avait  point 
encore  été  remarquée  par  le  malade.  Du  reste,  il  n’a  jamais 
eu  de  douleurs  dans  cette  région,  jamais  de  phénomènes 
gastriques,  ni  d’ictère,  jamais  non  plus  d’accès  fébriles  inter¬ 
mittents.  L’urine  a  toujours  été  normale,  au  dire  du  malade; 
et  l’examen  que  l’on  en  fait  au  moment  de  l’entrée,  no  révèle 
aucune  altération  (pas  d’examen  microscopique). 

L’existence  de  cette  tumeur  doit  être  déjà  ancienne  ;  en 
effet,  les  fausses  côtes  du  côté  gauche  sont  déjetées  en  dehors 
et  comme  étalées  sur  la  tumeur.  Celle-ci  les  dépasse  à  la  partie 
inférieure  de  deux  travers  de  doigt  et  remonte  en  haut  jus¬ 
qu’au  niveau  de  la  huitième  côte  :  en  dedans,  elle  a  envahi  le 
creux  épigastrique  jusqu’au  peu  au-delà  de  la  ligne  médiane. 
Elle  est  absolument  mate  dans  toute  son  étendue,  ne  pré¬ 
sente  pas  de  fluctuation  appréciable  et  n’offre  pas  d’inégalités 
à  sa  surface.  A  la  partie  interne,  sa  consistance  paraît  plus 
considérable  que  dans  le  reste  de  son  étendue  :  on  sent  là  une 
plaque  dure,  comme  cartilagineuse.  Cette  tumeur  suit  les 
mouvements  du  diaphragme.  Le  malade  est  emporté  le  18  mars 
par  les  progrès  de  son  affection  pulmonaire. 

L’autopsië  montre  que  le  rein  gauche  a  été  le  point  de  dé¬ 
part  de  la  tumeur  abdominale.  Celle-ci  est  en  rapport  surtout 
avec  la  rate  qu’elle  a  repoussée  en  haut,  et  le  colon  descen¬ 
dant  qui  est  intimement  appliqué  sur  sa  face  antérieure  où 
il  s’est  creusé  une  gouttière. 

La  tumeur  offre  une  forme  à  peu  près  sphérique  ;  sa  cir¬ 
conférence  transversale  est  de  60  centimètres,  la  verticale  en 
mesure  70.  Sa  surface  est  unie,  sans  bosselures ,  si  ce  n’est  à 
la  partie  supérieure  où  elle  présente  une  lobulisation  corres¬ 
pondant  aux  petits  kystes  dont  il  sera  parlé  plus  bas.  L’in¬ 
cision  de(la  tumeur  laisse  échapper  une  quantité  considérable 
de  vésicules  hydatiques  pressées  les  unes  contre  les  autres  : 
la  présence  d’échinocoques  et  de  crochets  libres  dans  le  li¬ 
quide  que  contenait  le  kyste  a  été  constatée  au  microscope. 
Le  poids  de  la  poche  vidée  est  de  97S  grammes.  Celle-ci  est 
constituée  par  un  grand  kyste  d’une  capacité  de  près  de  trois 
litres  ;  ce  kyste  est  surmonté  par  d’autres  beaucoup  plus 
petits  ;  puisque,  réunis,  ils  ne  pourraient  pas  contenir  plus  de 
280  grammes  de  liquide.  Ils  communiquent  tous  entre  eux  et 
un  seul  orifice  fait  communiquer  le  système  des  petits  kystes 
avec  le  grand.  La  nature  et  la  consistance  de  la  paroi  varient 
du  reste  beaucoup  suivant  les  points  où  on  la  considère  :  la 
partie  qui  enveloppe  le  grand  kyste  es  ttrès-épaisse  dans  toute 
son  étendue  et  parsemée  de  plaques  d’une  dureté  cartilagi¬ 
neuse  ;  la  poche  des  petits  kystes,  au  contraire,  est  seulement 
constituée  par  un  tissu  fibreux  d’une  faible  épaisseur. 

L’uretère,  demeuré  perméable,  a  conservé  ses  dimensions 
normales;  après  un  trajet  de  quelques  centimètres  le  long  de 
la  poche,  il  vient  s’ouvrir  dans  le  grand  kyste  par  un  orifice 
taillé  en  biseau,  à  dix  centimètres  du  point  d’abouchement 
des  petits  kystes  ;  dans  tout  l’espace  qui  sépare  ces  deux  ori¬ 
fices,  se  voit  une  gouttière  creusée  à  la  face  interne  de  la  po¬ 
che  et  qui  paraît  n’être  autre  chose  que  la  continuation  du 
trajet  de  l’uretère. 

Quant  à  la  substance  rénale,  ce  n’est  pas  sans  peine  qu’on 
en  retrouve  des  traces,  elle  est  atrophiée  et  comme  étalée, 
comprimée  entre  les  petits  kystes  et  le  grand. 

Le  rein  du  côté  droit  est  augmenté  de  volume.  Les  autres 
organes  ne  renferment  aucun  kyste  analogue  à  ceux  qui  vien¬ 
nent  d’ètre  décrits. 

Ce  fait  n  est  pas  seulement  intéressant  au  point  de  vue  de 
1  anatomie  pathologique  ;  il  a  présenté  des  difficultés  de  dia¬ 
gnostic  très-spéciales,  sur  lesquelles  je  n’insiste  pas:  car  elles 
doivent  être  développées  par  M.  Dumontpallier  à  la  Société  de 
Biologie  (séance  du  21  mars),  et  à  la  Société  Médicale  des  Hôm- 
taux  (séance  du  27  mars). 

M.  longuet.  J’ai  présenté  à  la  fin  de  1872,  un  kyste  du  rein 
gauche  qui  avait  été  pris  pour  un  kyste  de  l’ovaire. 

22.  Lésions  cardiaques  dans  la  di,,i„hépic.  [T(g(tatk:u  de  Venclo- 

(arde;  Thrombose  cardiajv.e;  iT'Jrclus  pidmonoires) ,  par  M.  Stoïcesco. 

interne  des  hôpitaux. 

Bulkault  Joséphine,  âgée  de  3  ans,  est  amenée,  atteinte  de 


croup  à  la  troisième  période,  le  4  mars  1874,  à  l’hôpital  de 
Enfauts-Malades,  salle  Ste-Catherine,  n”  1  (service  de  M.  Bou¬ 
chot).  Cette  enfant,  très-grasse,  d’une  très-bonne  santé,  a  été 
prise,  il  y  a  8  jours,  d’un  mal  de  gorge  avec  courbature,  un 
peu  de  fièvre,  et  inappétence.  Les  parents  l’ont  fait  vomir  trois 
fois  chez  eux.  L’enfant  avant  d’entrer  dans  le  service  a  eu 
plusieurs  accès  de  suffocation. 

Au  moment  de  l’entrée,  on  constate  un  tirage  considérable; 
la  face  est  cyanosée,  la  voix  éteinte  ;  il  existe  une  anesthésie 
presque  complète.  —  La  trachéotomie  est  faite  sur-le-champ, 
l’enfant  rend  pendant  et  après  l’opération  plusieurs  fausses 
membranes. 

5  Mars.  A  la  visite  du  matin  on  trouve  l’enfant  gaie,  sans 
râles  dans  la  poitrine  ;  le  murmure  vésiculaire  se  fait  avec 
son  ampleur  normale.  Elle  mange  et  digère  bien,  sans  diarrhée. 
Pas  d’albumine  dans  les  urines.  La  canule  est  blanche,  la 
plaie  en  très-bon  état.  Temp.  39",6.  —  Le  soir,  aucun  change¬ 
ment,  T.  40°;  P.  180  ;  R.  80.  Le  même  état  se  maintient  pendant 
trois  jours. 

6  Mars.  T.  390,4.— Aoir,  T.  39»,2  ;  P.  148;  R.  82. 

7  Mars.  T.  39°.  —  Soir,  T.  390.2  ;  P.  I08  ;  R.|76. 

8  Mars.  T.  39“.  —  Soir,  T.  39o.3;  P.  160;  R.  80. 

9  Mars.  L’enfant  est  agitée  ;  sur  la  plaie,  on  remarque  un 
commencement  de  phagédénisme.  Par  la  canule,  qui  est  de¬ 
venue  noire,  sont  rejetées  en  abondance  des  mucosités  fluides 
sans  consistance,  d’un  gris  sale.  Le  murmure  vésiculaire 
paraît  un  peu  rude,  mais  il  n’y  a  pas  de  râles  ni  de  souffle. 
L’appétit  est  conservé  ;  pas  de  diarrhée  ;  pas  d’albuminurie. 
T.  38°,“2.  Soir,  T.  38», 6  ;  P.  160;  R.  00. 

Cet  état  dure  deux  jours  environ.  La  plaie  reprend  un  bon 
aspect  (on  la  touche  avec  une  solution  d’acide  phénique  au 
centième). 

Mars.  T.  38°,  .  Soir,  T.  38“,l  ;  P.  100;  R.  S’. 

11  Mars.  T.  38»,9.  Soir,  T.  39o,5;  P.  160;  R.  60. 

12  Mars.  T.  38°  .  Soir.  On  trouve  l’enfant  avec  beau¬ 
coup  de  fièvre,  la  respiration  est  très-gênée.  Aucun  signe  sté¬ 

thoscopique  bien  manifeste  ;  le  murmure  vésiculaire  parait 
plus  rude  à  gauche  et  en  arrière.  La  plaie  est  belle.  Les  muco¬ 
sités  sont  toujours  très-abondantes  et  gardent  les  mêmes  ca¬ 
ractères.  L’enfant  mange  bien,  pas  de  diarrhée  ;  pas  d’albumi¬ 
nurie.  T.  40°, 3;  P.  16J;  R.  80. 

13  Mars.  Aucun  changement  dans  les  signes  stéthoscopiques. 
T.  39».  Soir,  T.  39°,9;  P.  160;  R.  64. 

14  Amélioration  très-manifeste  ;— la  respiration  se 
fait  avec  régularité  et  une  amphtude  normale.  T.  37", 6.  Soir, 
T.  370,7  ;  P.  148  ;  R.  48.  L’enfant  ne  peut  pas  se  passer  de  sa 


canule. 

13  Mars.  Même  état.  T.  37°.  Soir,  T.  40°;  P.  148  ;  R.  00. 

16  J/dî'S.  La  fièvre  qui  déjà  hier  soir  était  très-forte,  est 
intense.  T.  41  “,1  ;  vomissements  alimentaires.  La  plaie  a  un 
très-bon  aspect,  les  matières  rejetées  par  la  canule  sont  tres- 
abondantes,  purulentes,  mal  liées  ;  dans  la  journée,  un  peu 
de  sang  est  sorti  par  la  canule  (indice  probable  d’une  'alcéra 
tion  de  la  trachée).  La  pommette  yffiwcAe  est  tres-rouge  ;  1  enfant 
a  la  respiration  difficile,  embarrassée  et  fréquente;  a  la  pCT- 
cussion.  on  trouve  un  peu  de  matité  eu  arriéré  du  coté  *  oU- 

Le  soir,  on  entend  en  plus  quelques  raies  sous-cr^pitants 
des  deux  côtés  en  arrière.  T.  40°, 6  ;  P.  140  :  R.  64. 

17  Mars.  Même  état  ;  les  aliments  reviennent  par  le  nez  la 

ralysie  du  coile  du  p.alais)-  T.  40»,4.  Soir,  T.  ,  ,  ■ 

Elal  géBér.l  Pl«s 

deux  côtés  en  arrière  aux  sommets,  des  raies  sous-crépitants 

üeux  cotes  en  arriéré  aux  ,  „  ■  gg_  La  face  est  plombee, 

nombreux  vers  les  parties  .  afemure  ^ 

sauf  la  pommette  gauche  ^e  la  jambe  gauche.  Ano- 

d’infarctus  sur  la  face  antérien  ^  40», 4.  Soir.  T. 

rexie,  diarrhée  abondante;  pas  d  ai.  ,  7  g,- 

40«,9  ;  P.  184  (il  est  fort,  bondissant,  19  mars  dans 

L’état  grave  continue  et  l’enfant  suce 
la  journée. 

Autopsie.  Vingt  heures  après  la  mort.  -gmblables  mais 

Les  deux  poumons  présentent  des  lésions  y  ’  a  un 

plus  marquées  à  droite  qu’à  gauche.  A  dro^.  '  ’ 
peu  d’épanchement  dans  la  plèvre  et  cette  séreuse 
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inférieur  est  ça  et  là  couYerte  de  fausses  membranes  jaunâtres, 
sales,  assez  épaisses,  qui  unissent  les  lobes  entre  eux  et 
créent  quelques  adhérences  avec  la  paroi  costale.  Le  poumon 
est  lourd,  dur,  résistant,  non  crépitant,  marbré  de  taches 
noires  ou  grises,  entourées  d’une  zone  rouge,  inflammatoire. 
Ces  taches  noires  correspondent  à  des  noyaux  durs  placés 
superficiellement  ou  profondément  dans  le  tissu,  et  les  taches 
grises  correspondent  à  des  portions  ramollies,  fluctuantes.  Les 
noyaux  noirs  sont  formés  par  l’infiltration  apoplectique  du 
tissu  pulmonaire  au  milieu  d’un  tissu  rouge,  livide,  conges¬ 
tionné,  non  crépitant,  et  ils  varient  de  volume  d’un  grain  de 
chènevis  au  volume  d’un  gros  pois  ;  quelques-uns  offrent  au 
centre  une  partie  grisâtre  d’infiltration  purulente.  Les  taches 
grises,  fluctuantes,  forment  des  cavités  qui  varient  du  volume 
d’un  pois  au  volume  d’une  noisette,  et  ces  cavités  sont  rem¬ 
plies  de  pus  sanieux,  mélangé  à  un  détritus  celluleux  de  tissu 
pulmonaire  mortifié,  mais  sans  odeur  bien  caractéristique  de 
gangrène.  Autour  de  ces  abcès,  il  y  a  une  zone  rouge  d’inflam¬ 
mation  pulmonaire  large  de  quelques  millimètres.  Il  n’y  a 
d’abcès  que  dans  le  lobe  inférieur,  et  dans  les  supérieurs  on 
ne  trouve  que  de  la  pneumonie  lobulaire  et  des  infarctus  apo¬ 
plectiques. 

A  gauche,  le  poumon  présente  des  lésions  semblables  ;  la 
plèvre  est  couverte  d’un  exsudât  grisâtre  ;  dans  le  lobe  supé¬ 
rieur  criblé  de  noyaux  apoplectiques  et  dans  le  lobe  inférieur, 
à  côté  de  ces  noyaux,  il  y  a  aussi  quelques  abcès  bien  formés, 
que  M.  Bouchut  considère  comme  métastatiques. 

La  trachée  est  très-rouge  à  l’intérieur  et  offre  au-dessous  de 
l’ouverture  de  sa  face  antérieure  une  ulcération  profonde, 
longue  de  trois  centimètres  environ,  occupant  à  peu  près  les 
deux  tiers  de  sa  circonférence.  Cette  ulcération  résulte  de  la 
pression  exercée  par  la  canule. 

Le  cmur  offre  à  gauche  sur  les  valvules  mitrale  et  aortique 
les  lésions-types,  que  MM.  Bouchut  et  Labadie-Lagrave  ont 
décrites  sous  le  nom  è! endocardite  végétante  ;  dans  les  cavités 
une  thrombose  fibrineuse  ancienne,  caséeuse  dans  le  ventri¬ 
cule  et  ambrée  dans  l’oreillette.  Le  bord  de  la  valvule  est 
rouge,  épais,  saillant,  très-granuleux  et  les  valvules  sig¬ 
moïdes  sont  épaisses,  d’un  rouge  noirâtre  foncé  ;  au-dessus, 
dans  l’aorte,  il  y  a  trois  plaques  rouges  au  milieu  desquelles 
sont  des  grains  blanchâtres  d’athérome.  A  droite  il  y  a  égale¬ 
ment  un  bourrelet  rouge,  épais,  d’endocardite  végétante  sur 
la  valvule  tricuspide  et  une  thrombose  veutrica’iaire  assez 
ancienne. 

Le  foie  très-volumineux,  commence  à  subir  la.  dégénéres¬ 
cence  graisseuse.  Rien  dans  les  reins  ni  dans  la  rate.  Pas 
d’infarctus. 

M.  Parrot.  Les  lésions  du  poumon  que  nous  voyons  ici  me 
paraissent  se  rapporter  à  la  pneumonie  et  non  point  à  des 
infarctus,  et  sur  les  valvules  du  cœur  je  ne  retrouve  pas  non 
plus  les  caractères  de  l’endocardite.  Lorsque,  il  y  a  deux  ans, 
MM.  Bouchut  et  Labadie-Lagrave  avancèrent  .que  l’on  trou¬ 
vait  presque  toujours  dans  la  diphthérie  dt  ;s  lésions  car¬ 
diaques,  je  n’avais  rien  constaté  de  semblabl  e  jusqu’alors; 
depuis  cette  époque,  j’ai  étudié  ce  sujet  avec  beaucoup  de 
soin.  Les  résultats  de  mes  recherches  seront  ^prochainement 
publiés  dans  tous  leurs  détails  ;  mais  en  atten  dant,  voici  eu 
résumé  ce  que  j’ai  observé. 

Depuis  deux  ans,  j’ai  pu  examiner  à  ce  point  de  vue  24  cas 
de  diphthérie:  et  je  n’ai  dans  aucun  de  ces  cas,  trouvé  de  vé¬ 
ritables  lésions  cardiaques  ni  pulmonaires.  J’ai  s  ouvent,  il  est 


vrai,  constaté  sur  le  bord  des  valvules,  des  marne  Ions  plus  ou 
moins  développés,  mais  je  les  ai  observés  tout  aussi  souvent 
chez  des  enfants  morts  à  la  sui'^e  de  pneumoQ.ie,  de  bron¬ 
chite  capillaire,  de  rougeole,  et"j_  Ces  mamelons,  toujours  par¬ 
faitement  lisses,  demi-transp'j^^g^ts,  font  corps  avec  la  valvule 
dont  on  ne  peut  les  détac^^^gj. .  pg  ’  sont  développés  dans  la 
couche  de  cellules  plate  ^  ^g  pendocarde  et  font  saillie  sur- 
toutducôtédelacavi*^g',ç,gjj^j,ig^^aij.e.  Ces  lésions,  ou  plutôt 
ces  demi-lésions  n’o  ^gg  caractères  des  lésions  iuflam- 

S  certain  d®  rapportées  à  une  endocardite  ;  il 

^  ^  .«ifieurs,  qu’elles  n’ont  pu  se  développer  en  quel- 
■  ‘ûais  elles  représentent  les  vestiges  de  petits  hMa- 
,  r  eloppés  dans  les  valvules,  d’une  façon  en  quelque 
sorte  P  ^ygrologique,  pendant  la  vie  intra-utérine. 


En  résumé,  je  crois  que  MM.  Bouchut  et  Labadie-Lagrave 
s’en  sont  laissé  imposer  par  une  disposition  très-ordinaire, 
sinon  constante.  Je  dois  ajouter  que,  leurs  autopsies  ayant  été 
faites  en  été,  assez  longtemps  après  la  mort,  il  a  pu  y  avoir 
une  sorte  d’imbibition  cadavérique  des  hémato-nodules,  imhi- 
hition  qui  suffit  à  expliquer  leur  coloration  rouge. 

M.  Saxxé.  J’ai,  un  grand  nombre  de  fois,  examiné  le  cœur 
d’enfants  morts  de  diphthérie  ;  je  n’ai  jamais  non  plus  trouvé 
de  lésions  spéciales. 

M.  Homolle.  Surplus  de  70  enfants  atteints  de  diphthérie 
que  j’ai  observés  l’année  dernière,  je  n'aî  constaté  que  trois 
fois  l’existence  d’un  souffle  cardiaque  ;  chez  l’un  des  malades, 
le  bruit  systolique,  doux,  siégeait  à  la  base  et  disparut  rapi¬ 
dement  ;  il  persista  chez  les  deux  autres  après  la  guérison. 
L’un  de  ces  enfants  avait  une  angine  diphthérique  consécutive 
à  une  scarlatine  ;  chez  le  dernier  la  diphthérie  paraissait  être 
primitive.  Dans  trois  autopsies  seulement,  j’ai  rencontré  de 
petites  végétations  miliaires  isolées  ou  groupées  ;  deux  des 
enfants  venaient  d’avoir  la  scarlatine,  le  troisième  avait  une 
pleurésie  purulente.  Ces  faits  me  paraissent  établir  que  l’en- 
doeardite  vraie  dans  les  cas  de  diphthérie  primitive  doit  être 
excessivement  rare. 

L’importance  de  l’imbibition  sur  la  production  des  mame¬ 
lons  valvulaires  me  paraît  fort  importante  ;  il  est  arrivé  plu¬ 
sieurs  fois  qu’à  l’autopsie  nous  ne  trouvions  aucun  épaississe¬ 
ment  des  valvules,  mais  on  le  constatait  le  lendemain  ou  le 
surlendemain,  après  que  les  pièces  avaient  macéré. 

Il  est  une  autre  altération  qui  existe  souvent  dans  la  diph¬ 
thérie  et  qui  a  une  importance  réelle.  Je  veux  parler  de  l’état 
graisseux  du  cœur  auquel  il  faut,  je  crois,  rapporter  les  phé¬ 
nomènes  de  collapsus  que  l’on  observe  dans  la  diphthérie  et 
que  M.  Robinson  Beverley  attribue  à  la  thrombose  cardiaque. 
Celle-ci  est  elle-même  consécutive  à  la  stéatose  du  myo¬ 
carde. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 
Séance  du  24  jinn  1874. 

M.  Marc  Sée  lit  une  lettre  de  M.  Fleury,  membre  corres¬ 
pondant.  Ce  médecin  n’admet  pas  avec  M.  Gosselin  que  les 
adhérences  de  la  tunique  vaginale  soient  la  cause  de  la  stéri¬ 
lité  observée  chez  des  individus  qui  ont  eu  des  hydrocèles 
doubles.  Ces  hydrocèles  sont  rares  et  ne  se  montrent  que  chez 
des  hommes  âgés,  ayant  eu  souvent  autrefois  des  épididymites 
blennorrhagiques  ;  la  stérilité  ne  proviendrait  donc  que  de 
l’oblitération  des  canaux  séminifères  par  une  maladie  an¬ 
cienne.  Chez  un  homme  d’un  certain  âge,  portant  une  hydro¬ 
cèle,  il  a  trouvé  l’épididyme induré. 

Une  deuxième  communication  du  même  auteur  a  trait  à 
une  fistule  vésico-vaginale  avec  rétention  d'urine  dans  la 
vessie.  C’est  une  femme  de  29  ans,  entrée  à  l’hôpital  cinq  se¬ 
maines  après  le  début  de  l’affection.  Après  quelque  temps  de 
traitement  général,  elle  sort  et  ne  revient  que  six  ans  après. 
Pas  de  règles  pendant  3  ans,  urines  rendues  volontairement. 
M.  Fleury  trouve,  au  toucher,  à  trois  centimètres  de  la  vulve, 
un  diaphragme  à  forme  d’entonnoir  laissant  passer  les  règles, 
l’urine  s’écoule  par  l’urèthre.  Cet  obstacle  ayant  été  déchiré, 
un  flot  d’urine  s’écoula  par  le  vagin  comme  si  Ton  avait  pé¬ 
nétré  dans  la  vessie .  M.  Fleury  laisse  les  tissus  se  cicatriser. 
Quelque  temps  après,  il  constate  que  sous  l’action  d’une  pres¬ 
sion  volontaire  sur  la  vessie  l’urine  s’échappe  par  une  petite 
ouverture  en  arrière  de  la  vulve,  et  que  cette  ouverture  joue 
le  rôle  d’un  véritable  sphincter.  M.  Fleury  pense  que  dans 
certains  cas  de  ces  fistules,  il  suffirait  de  cautériser  la  paroi 
vaginale,  attendant  l’adhérence  consécutive,  les  malades  pou¬ 
vant  conserver  leurs  urines  et  les  émettre  a  volonté,  à  l’aide  de 
ce  sphincter  artificiel. 

M.  Boixet  fait  observer  que  l’adhérence  des  parois  de  la  tuni¬ 
que  vaginale  à  la  suite  d’injections  dans  la  séreuse,  n’est  pas  un 
fait  constant  ainsi  que  le  prouvent  les  recherches  de  M.  Hu- 

tin  et  Velpeau.  Il  n’y  a  le  plus  souvent  qu’accollement  des  feuil¬ 
lets.  M.  Hutina  trouvélamoitié  des  hydrocèles  guéries  qu'il  a 
examinées  n’ayant  pas  d’adhérences.  M.  Boinet  croit  avec 
M.  Lannelongue  que  la  stérilité  n’est  due  qu’à  l’oblitération 
des  canaux  séminifères  par  la  longue  durée  de  l’hydrocèle. 
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M.  Le  Fort  remarque  que  l’inflammatiou  provoquée  dans 
a  tunique  vaginale  par  les  injections,  varie  beaucoup  suivant 
es  circonstances,  et  qu’il  n’y  a  pas  de  règle  à  donner  à  ce 
sujet. 

M.  Paulet  a  vu  dans  ses  recbercbes  anatomiques  sur  les  or¬ 
ganes  génitaux,  plusieurs  sujets  ayant  l’épididyme  imperméa¬ 
ble.  Il  ne  saurait  en  rejeter  la  cause  sur  une  hydrocèle  anté¬ 
rieure,  mais  plutôt  sur  une  épididymite  blennorrhagique. 

M.  Marc  Sée  voit,  à  l'hôpital  Ste-Eugénie.  beaucoup  d’en¬ 
fants  avec  hydrocèle  double,  or  le  testicule  est  toujours  sain 
chez  eux,  il  ne  saurait  attribuer  la  présence  du  liquide  dans  la 
tunique  vaginale  à  une  communication  avec  le  péritoine,  car 
il  n’a  pu  le  refouler  dans  cette  cavité. 

M.  ÈoRGET  a  observé  qu’après  le  traitement  de  l’hydrocèle, 
le  testicule  n’a  plus  la  môme  mobilité .  Il  faudrait  selon  lui 
pour  que  la  cure  fût  complète,  la  disparition  de  la  cavité  vagi¬ 
nale  par  l’adhérence  des  deux  feuillets. 

M.  Martolix  considère  commetrès-fréquente  la  communica¬ 
tion  dupéritoine  avec  la  tunique  vaginale  chez  les  jeunes  en¬ 
fants. Il  ne  traite  ces  hydrocèles,  ainsi  que  le  faisait  son  père,  que 
par  des  applications  externes  de  chlorh^diate  d’ammoniaque.  Il 
s’abstient  de  toute  ponction,  car  ayant  une  fois  passé  un 
séton  dans  un  cas  semblable,  le  malade  succomba  à  une  péri¬ 
tonite. 

M.  Tillaux  a  fait  dans  l’hydrocèle  des  injections  d’alcool  sui¬ 
vant  le  procédé  de  Monod;  il  a  obtenu  de  bons  résultats  chez 
les  enfants. 

M.  SÉE  regrette  de  garder  une  opinion  contraire  à  celle  de 
M.  Marjolin,  il  n’a  jamais  observé  d’accidents  graves  chez  les 
enfants  à  la  suite  des  injections  irritantes  dans  la  tunique  va¬ 
ginale. 

M.  Slot  observe  que  les  hydrocèles  congénitales  peuvent 
guérir  seules  ;  l’alcool  ne  lui  a  pas  fourni  de  bons  résul¬ 
tats. 

M.  Verneuil  pense,  contrairement  à  M.  Forget,  que  l’adhé¬ 
rence  complète  des  deux  feuillets  n’est  pas  nécessaire  pour  la 
guérison.  Il  suffit  que  l’organe  retourne  à  ses  fonctions  nor¬ 
males. 

M.  DEjiitRQUAY  considère  le  traitement  de  l’hydrocèle  comme 
une  question  assez  grave  pour  qu’il  soit  mis  à  l’ordre  du  jour 
de  la  prochaine  séance.  —  Adopté. 

M.  Horteloup  ht  un  rapport  sur  l’extraction  d’un  calcul 
prostatique  du  poids  de  90  grammes  faite  par  un  Tmédecin  de 
Porto-Rico.  Le  rapporteur  est  porté  à  croire  qu’il  s’agissait 
plutôt  d’un  calcul  vésical  faisant  saillie  dans  la  prostate, 
M.  Le  Fort  est  de  son  avis. 

M.  Le  Fort  communique  aunomdeM.  Moura  une  'observa¬ 
tion  de  mort  subite  à  Iw  suite  de  la  trachéotomie,  et  une  autre 
sur  une  crico-trachéite  chronique  guérie  parla  trachéotomie 
avec  conservation  de  la  canule  pendant  (deux  ans.  (Observa¬ 
tions  renvoyées  au  comité  de  ^publication'. 

M.  Le  Fort  communique  à  la  Société  qu’il  a  pu  faire  une 
résection  du  coude  et  une  amputation  de  la  jambe,  sans  em¬ 
ployer  le  chloroforme  et  sans  que  le  malade  ait  éprouve  beau¬ 
coup  de  douleur,  grâce  à  l’anesthésie  produite  par  l’application 
de  l’appareil  d’Esmarch. 

M.  Demarquay  n’a  jamais  pu  obtenir  par  ce  procédé  que 
l’obtusion,  mais  jamais  l’abolition  de  la  sensibilité. 

M.  Trélat  demande  à  M.  Le  Fort  si  l’anesthésie  a  été  com¬ 
plète;  M.  Le  Fort  peut  affirmer  que  les  malades  n’ont  proféré 
aucune  plainte.  Mais  M.  Trélat  répond  que  les  malades  sur 
lesquels  il  a  voulu  essayer  cette  méthode,  se  sont  refusés  à 
l'opération,  tant  elle  était  douloureuse. 

M.  Verneuil  dit  que,  théoriquement,  l’ischémie  parfaite  de¬ 
vait  produire  l’anesthésie.  Un  fait  observé  chez  M.  Labbé  en 
est  une  preuve  ;  une  paralysie  complète  de  très-longue  durée 
a  suivi  l’application  de  l’appareil  d’Esmarch.  Mais  il  lui  sem¬ 
ble  que  pour  obtenir  cette  anesthésie,  il  faut  avoir  recours  à 
une  constriction  trop  forte  et  de  trop  longue  durée  pour  qu’on 
n’ait  pas  à  redouter  des  accidents. 

M.  Deharqüay  cite  un  fait  qui  porte  à  croire  que  l'anesthésie 
est  due  à  l’ischémie  et  non  à  la  compression  nerveuse.  Un 
monsieur  est  subitement  atteint  d’un  anévrysme  poplité  ;  la 
circulation  est  interrompue  dans  toute  la  jambe;  et  celle-ci 


est  complètement  insensible.  Le  lendemain  la  circulation  se 
rétablit  dans  la  tibiale  antérieure,  et  avec  elle  la  sensibilité 
qui  suit  exactement  la  nouvelle  marche  du  sang.  La  poche 
anévrysmale  est  constante,  par  conséquent  la  compression 
nerveuse  est  toujours  la  même.  Si  l’insensibilité  était  due  à 
cette  compression,  comment  expliquer  cette  réapparition  de  la 
sensibilité  suivant  le  cours  du  sang?  M.  Demarquay  présente 
ensuite  à  la  Société  une  tumeur  cancéreuse  du  sein  enlevée  à 
un  homme  de  68  ans.  M.Ranvier,  qui  l’a  examinée,  a  démontré 
que  les  kystes  que  cette  tumeur  contient  se  sont  développés 
dans  les  canaux  galactophores. 

M.  Tillaux  a,  dernièrement,  enlevé  aussi  chez  un  homme 
une  petite  tumeur  du  sein.  L’examen  histologique  a  démontré 
qu’il  avait  à  faire  à  un  cancer. 


REVUE  D’HYDROLOGIE 

ï.  Les  eaux  nimérales  et  tes  maladies  elironiqucs, 
par  M.  Dürand-Fardel.  Vol.  iii-I8  ;  Germer-Baillière,  éditeur. 

Nous  félicitons  vivement  l’auteur  d’avoir  eu  l’ingénieuse 
idée  de  mettre  en  brochure  les  leçons  qu’il  a  faites  à  l’Ecole 
pratique  pendant  ces  dernières  années.  Les  médecins  qui 
envoient  journellement  des  malades  dans  les  stations  therma¬ 
les,  auront  ainsi  à  leur  disposition  un  guide  sûr,  et  les  étu¬ 
diants  trouveront  là  des  renseignements  précieux,  d’autant 
plus  que  cette  partie  de  la  science  médicale  est  un  peu  délais¬ 
sée  par  les  professeurs  de  nos  Facultés.  Cet  ouvrage  ne  pèche 
point  par  la  longueur  et  il  a  le  grand  mérite  de  contenir  à  peu 
près  tout  ce  que  l’on  sait  sur  les  eaux  minérales. 

M.  Durand-Fardel  admet  cinq  familles  d’eaux  minérales  ; 

1»  Sulfurées  ;  2’  Chlorurées  ;  3°  Bicarbonatées  ;  4°  Sulfatées  ; 

5°  Indéterminées. 

Enfin,  une  classe  supplémentaire  :  les  ferrugineuses.  Cha¬ 
que  famille  comprend  un  certain  nombre  de  subdivisions,  les 
sulfurées,  deux  (sulfurées  sodiques,  sulfurées  calciques)  ;  les 
chlorurées,  quatre  (chlorurées  sodiques,  chlorurées  sulfurées, 
chlorurées  bicarbonatées,  chlorurées  bicarbonatées  sulfatées). 

La  famille  des  bicarbonatées  comprend  quatre  classes  :  dans 
la  première,  ce  sont  les  bicarbonatées  sodiques,  les  bicarbo¬ 
natées  calciques,  les  bicarbonatées  mixtes  ;  dans  la  deuxième 
les  bicarbonatées  chlorurées,  dans  la  troisième  et  la  quatriè¬ 
me,  les  bicarbonatées  sulfatées  et  les  bicarbonatées  sulfurées 
chlorurées.  Les  sulfatées  se  divisent  en  sulfatées  sodiques, 
sulfatées  calciques,  sulfatées  mixtes,  sulfatées  magnésiques. 
Les  indéterminées  sont  des  eaux  thermales  simples  et  des 
eaux  faiblement  minéralisées. 

Il  est  regrettable  que  l’auteur  n’ait  pas  créé  une  classe  sup¬ 
plémentaire  pour  les  eaux  arsenicales,  dont  la  Bourhoule  est 
le,  plus  bel  exemple.  Il  est  bien  certain  que  c’est  principale-  * 
mentà  l’arseniate  de  soude  que  les  eaux  de  cette  station  ther¬ 
male  doivent  leur  influence  curative  sur  la  plupart  des  dermu 
toses  et  sur  les  fièvres  intermittentes  rebelles. 

Quelle  est  l’action  physiologique  de  toutes  ces  eaux  ?  M. 

.  Durand-Fardel  va  nous  le  dire.  Les  sulfurées  activent  les 
fonctions  des  organes,  accroissent  les  secrétions  ;  elles  ré¬ 
veillent  les  douleurs  goutteuses,  les  manifestations  herpéti¬ 
ques  ou  syphilitiques,  augmenteut  les  catarrhes,  les  bron¬ 
chites  en  particulier.  Tandis  que  les  sulfurées  semblent  plutôt 
agir  sur  l’innervation,  les  chlorurées  ont,  au  contraire,  une 
action  spéciale  sur  la  circulation,  et  notamment  sur  la  circu¬ 
lation  abdominale.  Go  sont  des  eaux  meunorrhagiques  cl  hé- 
morrho’idaires  ;  elles  sont  en  outre  résolutives  et  londanles. 
Les  bicarbonatées  sont  digestives  et  reconstituantes  mais 
moins  que  ces  dernières  ;  enfin,  (il  ajoute  i)age  88)  qu  elles  ne 
sont  pas  dépressives. 

Cette  dernière  assertion  est  en  contradiction  formelle  avec 
toutes  les  opinions  admises  jusqu’à  ce  jour.  Les  bicarbonatées 
sodiques,  agissent,  dit  Verjon,  à  la  maniè.ue  des  altérants. 
Au  reste.  Trousseau  n’a-t-il  pas  décrit  une  cae’hexie  alcaline  ? 
D’autre  part,  M.  Rabuteau,  dans  son  Traité  de  u'iérapeutique, 
s'exprime  ainsi  (page  262)  ;  «  Tous  les  praticiens  savent  dans 
quel  état  d’anémie  et  de  langueur  tombent  les  sujei.^  fftii  ont 
pris  en  excès  les  eaux  de  Vichy.  Je  pourrais  citer  ici  1  exem¬ 
ple  d’un  chimiste  qui  faillit  autrefois  payer  de  sa  vie  s'oit  sé- 
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jour  à  Vichy  où  il  avait  été  envoyé  pour  traiter  la  diathèse 
urique  dont  il  était  affecté.  Il  but  de  l’eau  alcaline  en  véritable 
et  fervent  chimiste,  mais  il  revint  à  Paris  avec  une  santé  dé¬ 
labrée  qu’il  ne  put  rétablir  que  grâce  à  sa  robuste  constitu¬ 
tion.  »  Pour  la  grande  majorité  des  auteurs,  les  bicarbonatées 
sodiques  sont  des  médicaments  débilitants. 

Dans  la  deuxième  partie  de  son  ouvrage,  M.  Durand-Fardel 
trace  en  quelques  pages  les  indications  des  eaux  minérales  : 
«  Le  véritable  caractère  de  la  médication  thermale,  son  rôle 
capital,  c’est  de  modifier  les  conditions  générales  de  l’orga¬ 
nisme  qui  président  à  la  formation  et  à  l’entretien  des  mala¬ 
dies  chroniques.  »  —  Rien  n’est  plus  exact  ;  arrivons  mainte¬ 
nant  au  traitement  thermal  particulier  à  chaque  maladie. 

La  scrofule  et  le  lymphatisme  sont  l’apanage  des  eaux  réso¬ 
lutives  et  fondantes;  ily  a  cependant  des  distinctions  à  établir  ; 
les  stations  maritimes  de  la  Méditerranée  et  de  l’Océan 
conviennent  tout  spécialement  aux  jeunes  enfants  dans  l’ado¬ 
lescence,  les  eaux  très-chlorurées  de  Salins,  Salies,  üriage, 
Bourbonne,  etc.,  sont  plus  avantageuses.  Enfin,  lorsque  les 
engorgements  ganglionnaires,  les  périostites  et  les  abcès  froids 
ont  disparu  et  qu'il  reste  des  catarrhes  respiratoires,  grénitaux 
ou  oculaires,  c’est  aux  sulfurées  qu’il  faut  s’adresser  (Luchon, 
Cauterets,  Bagnols,  Amélie,  etc.) 

Dans  la  goutte,  c’est  à  la  médication  thermale  altérante  (bi- 
carconatées  sodiques)  qu’il  faut  recourir.  Lorsque  l'affection 
est  aiguë,  franche.  Vichy  est  constamment  indiqué  à  moins 
toutefois  que  la  santé  générale  ne  soit  mauvaise.  Dans  la 
goutte  chronique  avec  anémie  profonde,  les  eaux  ferrugineu¬ 
ses  de  Barbotan,  Rennes,  Sylvanès,  sont  préférables  à  Vichy, 
et  s’il  y  a  des  empâtements  articulaires  et  des  dépôts  tophacés 
très-considérables,  c’est  aux  chlorurées  sodiques  qu’il  faudra 
s’adresser.  —  Nous  pouvons  répéter  pour  la  gravelle  urique 
ce  que  nous  venons  de  dire  pour  la  goutte.  Les  bicarbonatées 
franches.  Vichy,  Vais,  le  Boulou,  doivent  être  prescrites  tou¬ 
tes  les  fois  que  la  gravelle  est  nettement  déterminée.  Elles  ne 
sont  contr’indiquées  que  dans  les  cas  où  les  douleurs  rénales 
annoncent  de  la  tendance  à  la  pyélite  ou  à  la  pyélo-néphrite. 
En  pareille  circonstance,  Contrexeville,  Fougues,  La  Preste, 
sont  infiniment  préférables,  vu  leurs  puissants  effets  diu¬ 
rétiques. 

Les  bicarbonatées  sodiques,  pas  plus  qu’aucune  eauminérale, 
ne  peuvent  guérir  radicalement  la  goutte;  elles  peuvent  seule¬ 
ment  en  atténuer  les  effets.  Généralement,  sous  l’influence  du 
traitement  thermal,  les  accès  dégoutté,  deviennent  moins  fré¬ 
quents  et  moins  douloureux,  les  coliques  néphrétiques  dimi¬ 
nuent  aussi  de  fréquence  et  d’intensité.  —  Il  en  est  de  même 
du  diabète,  qui,  comme  la  goutte,  est  une  perversion  de  l’assi¬ 
milation  ;  les  bicarbonatées  sodiques  réussissent' à  corriger  ce 
désordre,  mais  non  à  le  maîtriser.  A  Vichy,  où  le  nombre  des 
diabétiques  est  chaque  année  très-considérable,  on  rend  à 
ces  malades  une  santé  relative,  on  les  soulage  beaucoup,  mais 
on  ne  les  guérit  pas  entièrement.  S’il  y  a  des  tubercules 
dans  les  poumons  et  si  l’état  général  est  mauvais.  Vichy  est 
nuisible  dans  ce  cas,  c’est  alors  à  la  médication  marine  qu’il 
faut  recourir. 

Il  n’y  a  pas  d’eaux  minérales  qui,  par  leur  composition  chi¬ 
mique,  puissent  combattre  efficacement  les  diverses  manifes¬ 
tations  du  rhumatisme.  On  conseille  ordinairement  dans  cette 
maladie  celles  qui  offrent  une  haute  thermalité.  Les  stations 
les  plus  en  renom  sont  :  Luchon,  Cauterets,  Amélie,  Bour- 
honne,  Bourbon-Lancy,  Bourbon-l’ Archambault,  Bagnères-de- 
Bigorre,  Plombières,  Néris,  etc. 

Dans  l’anémie,  les  eaux  ferrugineuses  sont  nettement  indi¬ 
quées  ;  elles  ne  manquent  pas  en  France.  Voici  les  princi¬ 
pales  :  Forges,  Cransac,  Neyrac,  Rennes,  la  Bauche,  etc.  Si 
l’anémie  s’accompagne  de  névralgies,  les  eaux  de  Neris,  Ussat, 
Aix  (Provence),  Bagnères-de-Bigorre,  seront  plus  avantageuses. 

La  cure  therma.le  des  maladies  de  la  peau  est  très-complexe  ; 
d’abord,  dit  M.  Durand-Fardel,  deux  règles  dominent  l’appli¬ 
cation  des  eaux  minérales  aux  dermatoses  :  1°  Ne  recourir  au 
traitement  thermal  qu’aux  époques  où  les  manifestations  cuta¬ 
nées  sont  absentes  ou  présentent  leur  minimum  de  développe¬ 
ment;  2“  E  viter  le  plus  possible  les  minéralisations  et  surtout 
les  thqmahtes  élevées. 


Les  sulfurées  nous  offrent  le  type  de  la  médication  substi¬ 
tutive  dans  l’eczéma,  elles  conviennent  à  toutes  les  affections 
humides  vésiculeuses  et  pustuleuses  des  Ij^mphatiques.  Les 
chlorurées  sodiques  n’ont  pas  une  application  semblable  à 
celles  des  sulfurées  ;  c’est  contre  les  manifestations  de  la  scro¬ 
fule,  et  notamment  contre  le  lupus,  qu’elles  sont  employées. 
Les  eaux  fortement  arsenicales  (la  Bourboule),  s’appliquent 
parfaitement  aux  eczémas  des  vieillards,consécutifs  aux  varices, 
aux  ulcères  atoniques,  aupsoriasis.G’est  par  les  bicarbonatées 
sodiques  (Vichy,  Vais),  que  doivent  être  combattues  les  arthri- 
tides.  Les  eczémas,  le  prurigo,  le  lichen  des  diabéliques  et 
des  goutteux,  les  supportent  à  merveille. 

Nous  en  avons  fini  avec  les  dermatoses,  arrivons  maintenant 
à  la  plus  grosse  question  de  l’hydrologie  ;  au  traitement  ther¬ 
mal  de  la  phthisie  pulmonaire.  Voici  comment  M.  Durand- 
Fardel  résout  le  problème  :  les  eaux  minérales,  dit-il  ,fournis- 
sent  à  cette  maladie  deux  médications  différentes,  dont  les 
deux  types  sont  représentés  par  les  Eaux-Bonnes,  d’une  part, 
et  le  Mont-Dore  d'un  autre  côté.  L’indication  des  Eaux-Bonnes 
sera  d’autant  plus  nette  que  la  maladie  présentera  des  carac- 
tèree  torpides  mieux  accusés,  Le  Mont-Dore  sera  conseillé 
dans  tous  les  autres  cas,  dans  la  limite  des  applications  légi¬ 
times  de  la  médication  thermale. 

Bien  que  les  bicarbonatées  sodiques  soient  des  eaux  diges¬ 
tives  par  excellence,  elles  ne  conviennent  pas  dans  tous  les 
cas  de  dyspepsie  ;  cela  tient  à  ce  que  la  digestion  est  un  acte 
très-compliqué.  Il  n’y  a  guère  que  la  dyspepsie  simple  qui  se 
trouve  bien  du  séjour  de  Vichy  ou  de  Vais;  quant  à  la  dyspep¬ 
sie  pituiteuse,  les  eaux  laxatives  de  Châlel-Guyon  lui  convien¬ 
nent  mieux.  Le  gaz  carbonique  qui  joue  un  si  grand  rôle  dans 
la  cure  des  dyspepsies,  estnuisible  dans  les  dyspepsies  flatu- 
lenles  ;  les  eaux  de  Plombières,  Luxeuil,  Bourbon-Lancy, 
sont  dans  ce  cas  préférables. 

C’est  également  aux  bicarbonatées  sodiques  que  revient  le 
traitement  thermal  des  engorgements  du  foie  et  des  calculs 
biliaires.  Tout  le  monde  sait  avec  quelle  rapidité  guérit  l’ictère 
catarrhal  à  Vichy  et  la  congestion  hépatique  qui  l’accompa¬ 
gne.  Quant  aux  manifestations  si  communes  des  calculs  bi¬ 
liaires,  les  coliques  hépatiques,  elles  se  trouvent  également 
très-bien  des  eaux  de  Vichy.  Le  traitement  thermal  bien  ad¬ 
ministré  a  pour  effet  médiat  l’éloignement  des  accès,  la  dimi¬ 
nution  notable  de  leur  intensité.  Néanmoins,  on  ne  doit  con¬ 
seiller  aux  m  alades  de  cette  catégorie.Temploi  des  bicarbonatées 
sodiques,  soit  cubains,  soit  en  boisson, qu’à  une  époque  éloignée 
des  phénomènes  douloureux.  Les  seules  contr’indications  des 
eaux  de  Vichy  dans  les  maladies  du  foie  sont  :  l’ascite  et  les 
dégénérescences  de  l’organe. 

La  fin  de  l’ouvrage  est  consacrée  à  l’étude  des  paralysies  au 
point  de  vue  hydrologique.  Comme  on  le  voit,  tout  a  été  traité 
en  praticien  habile  et  éclairé.  D'' J.  Cornillon. 

PHARMACOLOGIE 

Dragées  d'extrait  de  foie  de  morne. 

L’huile  de  foie  de  morue  est  un  des  agents  thérapeutiques 
dont  l’usage  est  le  plus  fréquent.  Ce  médicament,  essentielle¬ 
ment  réparateur,  agit  non-seulement  par  le  soufre,  le  phos  - 
phore,  le  brome,  l’iode,  les  corps  gras  qu’il  renferme,  mais 
encore  et  surtout  par  un  alcalo'ide  volatil  (propylamine  ou 
mieux,  triméthylamine)  auquel  elle  doit  son  odeur  et  sa  saveur 
repoussantes. 

L’huile  de  foie  de  morue  active  toutes  les  sécrétions,  rend 
les  digestions  plus  faciles  et  ramène  les  forces.  Son  usage  est 
des  plus  efficaces  toutes  les  fois  que,  par  une  cause  débilitante 
quelconque,  il  y  a  appauvrissement  dans  l’économie;  elle  est 
le  remède  par  excellence  contre  la  scrofule,  le  rachitisme  et  la 
phthisie. 

Malgré  les  nombreux  avantages  que  présente  l’administra¬ 
tion  de  ce  précieux  médicament,  bien  des  personnes  s’abstien¬ 
nent  d’en  faire  usage  à  cause  de  son  odeur  et  de  sa  saveur 
désagréables.  Nombre  de  procédés  ont  été  inventés  pour 
remédier  à  ces  inconvénients  et  rendre  l’ingestion  plus  facile, 
mais  l’un  des  plus  ingénieux  et  certainement  le  plus  re¬ 
marquable  au  point  de  vue  de  l’efficacité  et  de  la  facilité  d’ad- 
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ministration  est  celui  qui  consiste  à  renfermer  sous  forme  de 
dragées  sans  odeur  ui  saveur  l’extrait  de  foie  de  morue. 

De  même  nature  et  de  même  origine  que  l’huile  dont  il 
renferme  tous  les  principes  actifs,  condensés  en  un  petit  vo¬ 
lume  Vextrait  de  foie  de  morue  dragéifié  a  sur  celle-ci  de  nom¬ 
breux  avantages,  sans  avoir  aucun  de  ses  inconvénients.  Ces 
dragées,  d’une  administration  facile,  malgré  la  proportion 
relativement  énorme  de  propylamine  qu’elles  contiennent,  ne 
provoquent  ni  dégoût,  ni  renvois  ;  on  les  prend  au  com¬ 
mencement  ou  avant  les  repas  à  la  dose  de  4  à  6  par  jour  et 
leur  efficacité  est  incontestablement  au  moins  égale  à  celle  de 
l’huile  de  foie  de  morue. 

M.  Meynet,  pharmacien  distingué,  qui  depuis  longtemps  a 
signalé  l’importance  qu’on  devait  attribuer  dans  la  composi¬ 
tion  des  huiles  de  foie  de  foie  de  morue  à  l’alcaloïde  volatil 
découvert  par  tVertheim  et  qui  a  préconisé  auprès  du  corps 
médical  sous  le  nom  de  dragées  Meynet  d’extrait  de  foie  de 
morue  cet  extrait  si  riche  en  propylamine  dont  nous  venons 
de  parler,  a  eu  l’heureuse  idée  de  lui  associer,  sous  cette 
même  forme  de  dragées,  divers  médicaments  souvent  prescrits 
par  les  médecins  ,  concurremment  avec  l’huile  de  foie  de 
morue. 

De  là  la  création  de  diverses  espèces  de  dragées  d’extrait  de 
foie  de  morue,  dragées  d’extrait  de  foie  de  morue  ferrugineux, 
etc  ,  qui,  répondant  à  des  indications  multiples,  prennent  place 
à  côté  des  dragées  Meynet  d’extrait  de  foie  de  morue  pur  plus 
spécialement  destinées  à  remplacer  l’huile  dans  tous  les  cas 
où  celle-ci  est  indiquée. 

Mais,  parmi  ces  diverses  sortes,  il  en  est  une  qui  s'impose 
plus  particulièrement  à  l’attention  des  médecins,  nous  voulons 
parler  des  dragées  Meynet  d’extrait  de  foie  de  morue  et  de 
metallum  album  (acide  arsénieux,  un  milligramme  par  dra¬ 
gée). 

L’acide  arsénieux  est  un  agent  thérapeutique  de  premier 
ordre  dont  les  propriétés  reconstituantes  et  fébrifuges  ne  font 
doute  pour  personne  aujourd’hui;  son  association  était  indiqué 
tout  naturellement  par  la  pratique  journalière  des  médecins 
qui  prescrivent  fréquemment  les  arsénicaux  en  même  temps 
que  l’huile  de  foie  de  morue  ;  aussi  les  dragées  dont  nous 
parlons  constituent-elles,  sous  une  forme  commode,  un  médi¬ 
cament  des  plus  actifs  et  des  plus  efficaces  qui  a  le  double 
avantage  de  simplifier  la  médication  et  d’être  facilement  ac¬ 
cepté  par  le  malade. 

Déjà  un  grand  nombre  de  praticiens  distingués  les  prescri¬ 
vent  et  en  obtiennent  d’excellents  résultats,  nous  ne  doutons 
pas  qu’elles  soient  bientôt  adoptées  par  tous  et  classées  parmi 
les  agents  les  plus  remarquables  de  la  médication  arse¬ 
nicale. 


Chronique  des  hôpitaux. 

Saint-Aiitoine .  —  Chirurgie  :  M.  B.  Axger.  —  Salle  Saint- 
Christophe  :  2,  rétention  d’urine,  ponction  de  la  vessie;  3,  épiptochle  en- 
Oammée;  11,  hydrocèle;  13,  fracture  du  col  huméral;  20,  mal  perforant;  22, 
tubercules  des  organes  génitaux;  23,  brûlures  du  membre  inférieur,  élimi¬ 
nation  des  orteils  ;  28,  infiltration  urineuse;  34,  cancer  du  testicule;  40,  mal 
perforant;  43,  ostéite  juxta-épiphysaire. 

Salle  Sainte-Madeleine  :  2,  kyste  de  l’ovaire  multiloculaire;  13,  fissure  à 
l'anus;  15,  fracture  du  maxillaire  inférieur,  fracture  de  la  rotule;  24,  rein 
flottant;  30,  anthrax  de  la  paupière  supérieure. 

Médecine  :  M.  Mesnet.  — Salle  Saint-Hilaire  :  12,  kyste  hydaticpie  du 
foie;  19,  hémorrhagie  cérébrale;  20,  tumeur  du  4°  ventricule  (?),  diabète; 
23,  paralysie  générale;  26,  pleurésie  purulente.  —  Salle  Sainte-Cécile  :  14, 
pneumo-thorax;  22,  érysipèle  de  la  face,  insuffisance  aortique;  20,  paralysie 
faciale. 

Service  de  M.  Aldhoui.  —  Salle  Saint-Eloi  :  23,  sclérodermie;  26, 
tumeur  cérébrale;  34,  diabète  insipide;  35,  tumeur  abdominale,  cancer  du 
péritoine  (?).  —  Salle  Sainte- Agathe  :  7,  paraplégie;  4,  atrophie  musculaire 
progressive,  ataxie;  19,  tumeur  cérébrale. 

Service  de  M.  Constantin  Paul.  —  Pavillon  III  :  2,  corps  fibreux  de 
l’utérus;  5,  insuffisance  et  rétrécissement  mitral;  8,  paralysie  faciale  rhu¬ 
matismale;  9,  angine  pultacnée;  18,  corps  fibreux  de  l’utérus.  —  Salle  Saint- 
Augustin  :  1,  hémiplégie  faciale  droite,  paralysie  du  membre  supérieur 
gauche;  3,  pleurésie  gauche;  8,  cirrhose;  28,  atrophie  musculaire  progressive 
de  l'eufauce;  34,  paraplégie;  49,  insuffisance  et  rétrécissement  mitral. 

Hôpital  des  Cliniques.  —  Salle  des  hommes  :  1,  ulcération  de  la  cornée; 
6.  séquestre  invaginé  du  fémur  (opéré),  vaste  cavité  de  l’os;  7,  coxalgie;  13, 
ostéo-périosUle,  tibia  gauche;  14,  coup  de  pistolet  dans  la  bouche,  balle  non 


extraite:  20,  cancer  généralisé;  28,  abcès  de  la  marge  de  l’anus;  30,  adénite 
inguinale;  32,  vaste  décollement  traumatique,  sous-cutané  à  la  région  lombo- 
sacrée.  ' —  Salle  des  femmes  :  3,  abcès  de  la  mâchoire  inférieure  à  la  suite 
de  l’éruption  d’une  dent  de  sagesse;  8,  ostéo-périostite  du  tibia;  17,  rhuma¬ 
tisme  articulaire  chez  une  nouvelle  accouchée;  22,  squirrhe  de  la  mamelle; 

23,  ovarite  double. 

Hôpital  Cùclàd,  —  Service  de  M.  Desprès.  —  Bar.  I  :  b,  abcès  gan¬ 
glionnaires  multiples;  10,  hydarthrose  traumatique  du  genou;  36,  abcès  uri- 
neux;  41,  abcès  parenchymateux  de  la  langue.  —  Bar.  II  :  22,  cystite  et 
hypertrophie  du  col;  25,  lupus  exedens  du  nez;  32,  synovite  fongueuse  du 
coude.  —  Bar.  III  :  12,  phlegmon  de  l’aisselle;  15,  fracture  du  péroné  par 
arrachement;  19  ,  panaris  du  pouce:  fusées  dans  la  main. 

Salle  Cochin:  1,  orchite  tuberculeuse  à  droite;  7,  abcès  à  la  marge  de 
l’auus;  10,  fracture  de  cuisse  au  113  supérieur  compliquée  de  plaie.  —  Salle 
Saint-Jacques  (F.)  Examen  au  spéculum  le  mardi  :  1,  abcès  du  sein  droit; 
15,  subluxation  du  radius  sur  le  cubitus. 

Hôpital  Saint-Louis .  — Service  de  M.  Hardy.  Leçon  clinique  le  ven¬ 
dredi  à  9  h.  —  Salle  Saint-Jean  (F.)  :  4,  impétigo  et  ectbyma  (gale);  7, 
syphilide  ulcéreuse  guérie;  14,  eczéma  des  deux  seins;  53,  pellagre;  56,  scro¬ 
fulide  ulcéreuse;  59,  id.;  62,  syphilide  pustulo-cruslacée;  63,  gommes;  67, 
lentigo;  69,  scrofulide  ulcéreuse;  73,  lentigo;  74,  eczéma  d’un  sein,  roséole. 

Salle  Saint-Jean  (H.)  ;  18,  ectbyma  (gale);  19,  acné;  21,  eczéma  géné¬ 
ralisé,  lichen  (coloration  gris-noir  de  la  peau,  à  la  suite  de  l’injection  pro¬ 
longée  de  l’aiaonio);  20,  jjoorleaia  généralisé;  35,  syphilide  acnéiforme;  36, 
syphilide  maligne;  40,  scrofulide  ulcéreuse;  51,  syphilide  ulcéreuse. 

Service  de  M.  Lailler.  Conférence  clinique,  jeudi  à  8  h.  et  demie.  Cours 
dogmatique,  samedi  à  9  h.  — Salle  Saint-Mathieu  (H.)  :  22,  favus;  31, 
psoriasis,  éruption  cardiaque;  38,  acné  rosacée,  traitement  d'Hébra;  39,  impé¬ 
tigo  de  la  face;  45,  syphihs  tertiaire;  46,  périostose  syphihtique  développée 
pendant  et  malgré  le  traitement  spécifique;  43  et  50,  psoriasis;  54,  pityriasis 
trichophytique  de  la  face  et  du  dos  de  la  main;  51,  psoriasis  eczémateux; 
55,  lupus  tuberculeux;  69,  godets  faviques,  pityriasis  versicolor;  73,  sycosis 
non  parasitaire  rebelle. 

Salle  Sainte-Foy  (F.)  :  8,  lupus  syphilitique;  12  et  14,  pemphigus  syphi- 
des  nouveau-nés;  20,  eczéma  des  mains,  des  pieds  et  des  ongles;  21,  favus; 

24,  eczéma  aigu,  période  vésiculeuse;  27  et  46,  lupus  scrofuleux;  45,  eczéma 
hchénoïde. 

Hôpital  Seaujon.  —  Service  de  M.  Moctard-M.artin.  —  Salle  Saint- 
François  (H.)  :  11,  cirrhose,  ascite  ,  paracentèse  suivie  de  fistules  pendant 
5  jours;  12  et  16,  asphyxie  par  le  charbon;  15,  pleurésie  purulente  d’emblée. 
—  Salle  Sainte-Claire  (F,)  :  1,  18  et  39,  emploi  du  bromure  de  camph-e  ; 
31,  insuffisance  mitrale. 

Service  de  M.  Hatem. —  Salle  Saint-Jean  (H.):  1,  insuffisance  aortique; 
2,  hématurie;  4,  syphilis  viscérale;  6,  7  et  9,  myélites  chroniques;  8,  hémi¬ 
plégie  faciale  à  frigore;  29,  albuminurie  subaiguë;  31,  endocardite  rhuma¬ 
tismale,  insuffisance  aortique,  tétanos  chronique  symptomatique.  —  Salle 
Sainte-Paule  (F.)  :  I  et  4,  insuffisance  mitrale;  2  et  20,  accidents  nerveux, 
bromure  de  camphre,  succès;  18,  hémoptysies  supplémentaires  des  règles. 

Chirurgie  :  M.  Dolbeau.  Opérations  le  jeudi.  —  M.  Le  Fort.  Opéra¬ 
tions  le  mercredi. 

Hôpital  des  Hnfants  Malades.  —  Service  de  M.  le  D''  Bouchot.  Con¬ 
sultations  tous  les  lundis  à  9  heures.  Conférences  cliniques  tous  les  mardis 
à  8  heures  et  demie.  —  Salle  Sainte-Catherine  (filles)  :  2,  fièvre  inter¬ 
mittente  tierce;  4,  rhumatisme  articulaire  aigu,  endocardite  (rétrécissement 
aortique);  14,  tumeur  abdominale,  probablement  cancéreux;  20,  insuffisance 
mitrale  et  rétrécissement  aortique;  22,  pleurésie  purulente  (8'  ponction);  26, 
hépatite;  32,  paraplégie,  scarlatine;  50,  pleurésie  purulente  (lO®  ponction); 
52  et  58,  chorées  (traitées  par  le  chloral). 

Hospice  des  Enfants  Âssistds.  —  M.  Parrot.  Conférences  cliniques  tous 
les  dimanches  à  9  heures  et  demie. 

Hôpital  Lourcine. —  M.  Alfred  Fourxier.  Conférences  cliniques  tous 
les  jeudis  à 9  heures  précises. 

Hôtel-Dieu.  —  Clinique  chirurgicale.  M.  le  prof.  Richet,  les  mardi  et 
samedi.  Visite  de  malades  à  9  h.  et  demie. 

Clinique  médicale.  M.  le  prof.  Béhier,  les  lundi  et  vendredi  à  9  h.  et 
demie.  Démonstrations  au  laboratoire  le  mercredi  à  la  même  heure.  Visite 
et  interrogations  des  malades  à  8  h.  et  demie. 


NOUVELLES 

Mortalité  a  Paris.  —  Population  1.851,792  habitants.  Pendant  la 
semaine  finissant  le  20  juin  1874,  on  a  constaté  736  décès,  savoir  :  va¬ 
riole,  .  ;  —  rougeole,  12  ;  —  scarlatine,  2;  —  fièvre  typhoïde,  10  ;  — 

érysipèle,  10;—  bronchite  aiguë,  24  ;  —  pneumonie,  53;  —  dyssei.terie,  1; 

—  diarrhée  cholériforme  des  jeunes  enfants,  8;— choléra  nostras,  —  an¬ 
gine  couenneuse,  8; —  croup,  9;  —  affections  puerpérales ,  7; — autres 
affections  aiguës,  198;  —  affections  chroniques,  352,  dont  169  dues  à  la 
phthisie  pulmonaire; — affections  chirurgicales,  29;—  causes  accidentelles,  13. 

Londres.  —  Population  ;  3,400,701  habitants.  Décès  du  14  au  20  juin 
1874,  1,242,  savoir:  variole,  1;  —  rougeole,  28;  —  scarlatine,  33;  —  fièvre 
typhoïde,  18;  —  érysipèle,  7;  —  bronchite,  78  ;  —  pneumonie,  73;  -“ 
dyssenterie,  «;  —  diarrhée,  56;  — >  choléra  nostras,  2;  —  diphthérie,; 

—  croup,  10;  —  coqueluche,  28. 


LE  PROGRÈS  MEDICAL 


Académie  des  sciences.  —  Dans  sa  séance  de  juin,  l’Académie  des 
Sciences  a  élu  M.  Chalin,  membre  de  l’Académie,  par  28  voix  sur  47. 

Peste.  — D’après  le  Levant  BeraU,  la  peste  aurait  éclaté  à  Bagdad  et  à 
Tripoli. 

Nécrolooie.  —  Nous  avons  la  douleur  d'annoncer  à  nos  lecteurs  la 
mort,  à  32  ans,  de  M.  le  D''  Alph.  Leteinturier,  nommé  le  premier,  au 
concours  de  l’internat  des  hôpitaux  de  Paris,  en  1866.  Leteinturier,  par  les 
epialités  éminentes  qui  le  distinguaient,  et  eu  particulier  le  dévouement  le 
plus  absolu  pour  ses  collègues  et  pour  les  malades  et  ses  aspirations  géné¬ 
reuses  et  libérales,  avait  conquis  l’amitié  et  l’estime  de  tous  ceux  qui 
le  connaissaient.  Il  a  succombé  à  une  affection  de  la  poitrine,  qui  datait  de 
deux  ans,  et  qu’un  séjour  trop  court  à  Alger  avait  momentanément  amélioré. 

—  M.  le  D’’  P.  CoRDiER  est  mort  le  13  juin  dernier  à  Alger.  Il  était  âgé 
de  78  ans. 

Excursion  géologique.  —  M.  Stan.  Meunier,  aide-naturaliste  au 
Muséum,  fera,  dimanche  prochain,  5  juillet,  une  course  géologique  à  Beynes, 
Monlainville  et  la  ferme  de  l’Orme.  Rendez-vous  à  6  h.  314  du  matin  à  la 
gare  Montparnasse.  Réduction  de  50  p.  100. 

Promotions  dans  le  corps  de  santé  de  l’armée.  —  Par  décret  du 
Président  de  la  République  française,  eu  date  du  30  mai  1874,  sont  promus 
dans  le  Corps  de  santé  de  l’armée  de  terre  : 

Au  grade  de  mddecin  iirinvqvvï  de  P'®  classe  :  MM.  Besançon  (François- 
Marie-Victor),  médecin  principal  de  2®  classe  aux  hOpitauv  de  Lyon,  en 
remplacement  de  M .  Ladureau,  décédé.  —  Armieux  (I.ouis-Léon-Cy rille' , 
médecin  principal  de  2®  classe  à  l'hôpital  militaire  de  'Toulouse,  en  rempla¬ 
cement  de  M.  Godelior,  retraité.  —  Frison  Coincent),  médecin  principal  de 
2'*  classe  aux  hôpitaux  de  la  division  d'Alger,  en  remplacemeut  de  M.  Ca- 
brol,  retraité.  —  Molard  (Jean-Baptiste-Paul-Marie),  médecin  principal  de 
2“  classe  à  Thûpital  Saint-Martin,  en  remplacement  de  M.  Bourguillou, 
retraité. 

Au  grade  de  midechi  principal  de  2®  classe  l  MM.  Morand  (Jean-Salvy), 
médecin-major  de  1''®  classe  aux  hôpitaux  de  Lyou,  en  remplacement  de 
M.  Besançon,  promu.  — r  Chevassu  (Claude-Louis-Hippolytej,  médecin- 
major  de  1'®  classe  au  62®  de  ligue,  eu  remplacement  de  M-  Armieux, 
promu.  —  Vézieu  (Ernest),  médecin-major  de  M®  classe  à  Thôpital  de 
Dunkerque,  en  remplacement  de  M.  Frison,  promu.  —  Michel  (Charles- 
Hector),  médecin-major  de  P®  classe  aux  hôpitaux  de  Lyon,  en  remplace¬ 
meut  de  M.  Molard,  promu. 

Au  grade  de  mfdecm-inajor  de  P®  classe  :  (Ancienneté)  MM.  Fargues 
(Gabriel-Louis-Achille),  médecin-major  de  2®  classe  au  8®  d’artillerie,  en 
remplacement  de  M.  Creutzer,  retraité. —  (Choix).  François  (-Jean-Baptiste), 
médecin-major  de  2°  classe  au  8®  d’artillerie,  en  remplacement  de  M.  Gui¬ 
ches,  retraité.  —  (Ancienneté).  Combes  (Fréderic-Prosper) ,  médecin-major 
de  2®  classe  au  9®  d'artillerie,  en  remplacement  de  M.  Louis,  retraité.  — 
(Choix).  Durant  (Pierre-Constant-Oscar),  médecin-major  de  2®  classe  aux 
hôpitaux  de  la  diCsion  d'Oran,  en  remplacemeut  de  M.  Desmorets,  retraité. 
—  (Ancienneté).  Bonnaud  (Claude),  médecin-major  de  2®  classe  au  20®  d’ar¬ 
tillerie,  en  remplacement  delM.  Le  Bas,  retraité.  —  (Choix).  De  La  Porte 
(Jean- Pierre- Armand),  médecin-major  de  2®  classe  au  33®  d’artillerie,  en 
remplacement  de  M.  Morgon,  retraité  —  (Ancienneté).  Vizerie  (Pierre- 
Saiut-Amand),  médeciu-major  de2®  classe  au  10'  cuirassiers,  en  remplace¬ 
ment  de  M.  Foutez,  retraité.  —  (Choix).  Paoli  (Louis- Antoine),  médeciu- 
major  de  2“  classe  aux  hôpitaux  de  la  division  d’Oran,  eu  remplacement  de 
M.  Bock,  décédé.  —  (Ancienneté).  ’W'aeterloot  ('Victor-Gustave-Tliomas), 
médecin-major  de  2'  classe  au  136“  de  ligne,  en  remplacement  de  M.  Gla- 
<i^<=édé.  — (Choix).  Chabert  (Jean-Baptiste- Alfred),  médeciu-major 
de  2®  classe  aux  hôpitaux  de  la  division  d’Alger,  en  remplacement  de 
M.  Barthe,  retraité.  —  (Ancienneté).  Judée  (Charles-Martiu-Marie),  mé¬ 
deciu-major  de  2®  classe  au  10®  d'artillerie,  eu  remplacement  de  M.  Morand, 
promu. —  (Choix).  Thomas  (Gustave-Eugène -Claude),  médecin-major  de 
2®  classe  au  27®  de  ligne,  en  remplacemeut  de  M.  Chevassu,  promu.  —  (An¬ 
cienneté).  FriUey  (Emmanuel-Gabriel),  inédecln-major  de  2®  classe  à 
Thôpital  de  Belfort,  en  remplacement  de  M. 'Vézien,  promu.  — (Choix). 
Vincent-Genod  (.Auguste- Victor) ,  médecin-major  de  2“  classe  à  l’hôpital  de 
Marseille,  en  remplacemeut  de  M.  Michel,  promu. 

Jurisprudence  médicale.  —  Omission  de  déclaration  de  naissance.  — 
Afin  de  soustraire  les  femmes  en  couches  aux  dangers  résultant  pour  elles 
de  leur  accumulation  dans  les  hôpitaux,  l’Administration  de  l’assistance 
publique  les  place  à  ses  frais  comme  pensionnaires  chez  des  sages-femmes 
de  Paris  ou  des  environs.  C’est  aiusi  que  la  femme  Denly,  sage-femme,  rue 
FoUe-Méricourt,  101,  avait  reçu  le  4  avril  dernier  une  femme  Haumont. 
quelle  accoucha.  Mais  elle  oublia  de  faire  les  déclarations  prescrites  par 
les  articles  5â  et  56  du  Code  civil,  en  sorte  que  1  acte  de  naissance  de 
1  enfant  ne  put  être  dressé.  La  sage-femme  a  été  condamnée  à  25  francs 
d’amende,  par  appHcation  des  articles  346  et  463  du  Code  pénal. 

Nomination.  —  M.  le  D®  Serres,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 
a  été  nommé  médeciu  en  chef  de  Thôpital  d’Aueh,  eu  remplacemeut  de 
M.  le  D®  Laporte  (Gax.  des  hôpiUma:). 

iNCiNÉRATira  des  CADAVRES.  —  Selon  la  Presse  de  Vienne  le  Couseil- 
mumcipal  de  Gratz  s’est  prononcé  en  faveur  du  projet  de  Tincinératiou  fa 
cultative  des  cadavres.  Dans  la  prochaine  séance  plénière,  on  fera  la  pro¬ 


position  d’ouvrir  un  concours  pour  la  construction  d’un  fourneau  destiné  à 
opérer  l’incinération  au  moyeu  d’un  courant  d’air  surchauffé.  Les  journaux 
allemands  disent  que,  dans  plusieurs  villes  allemandes,  il  est  question  d’a¬ 
dopter  le  même  système. 

Vacances  MÉDICALES. — La  petite  ville  de  Riz  (Puy-de-Dôme),  a  eu  le 
regret  de  perdre  récemment  le  seul  médecin  qu’elle  possédait.  Les  habitants 
de  cette  localité  réclament  instamment  un  docteur  et  lui  promettent  le  meil¬ 
leur  accueil.  —  Pour  renseignements  ,  s’adresser  à  M.  Barreyre, 
juge  de  paix  à  Saint-Beuin  d’Azy  (Nièvre)  (Crazette  des  hôp.).  —  On 
demande,  pour  une  commune  de  1,600  habitants,  située  au  centre  d’un  pays 
riche  et  privé  de  médecin,  un  docteur  auquel  on  garantira,  dès  l’origine,  un 
minimum  de  redettes.  S’adresser,  pour  plus  amples  renseignements,  à  la 
librairie  G.  Masàbn(Ca2.  heh.).  —  Un  docteur  exerçant  dans  un  chef- 
lieu  d’arrondissement,  désire  céder  sa  clientèle.  —  (Rapport  annuel  j  us- 
tilié:  0,090  à  7,000  fr.)  S’adresser  à  M.  Granger,  propriétaire,  rue  duMaus, 
91,  à. Alençon  (Orne).  —  Clientèle  à  céder  à  15  lieues  de  Paris.  S’adresser 
à  M.  Albert,  rue  Dupin,  2,  de  6  à  10  heures  du  soir.  —  On  demande  pour 
un  chef-lieu  de  canton,  dans  lequel  il  n’y  a  pas  de  médecin,  un  jeune  doc¬ 
teur.  S’adresser  à  M.  Bagrey,  103,  rue  Lafayette,  tous  les  jours  de  midi  à 

1  heure. —  La  commune  de  Selle-sur-le-Bied,  1,100  habitants,  arrondis¬ 
sement  de  Montargis  (Loiret),  chef-lieu  de  circonscription  pour  le  service 
médical  et  les  autres  communes  de  cette  circonscription  demandent  un 
médecin  qui  serait  en  même  temps  médecin  cantonal,  rétribué  par  le  dépar¬ 
tement.  Pays  lertile.  Résidence  agréable.  S’adresser  au  Maire.  —  On  désire 
un  docteur  pour  rétablissement  de  filature  de  Salut -A®ast  (Manche),  à 
vingt-un  kilomètres  de  Cherbourg.  Population  1  1,300  habitants.  Cinq  ou 
six  communes  environnantes  peuvent  être  desservies.  Traitement  fixe  et 
maison.  S’adresser  au  bureau  de  la  Gazette  des  Hôpitaux. 

Aux  bureaux  du  progrès  fflEDiCAi:..6,  rue  des  Ecoles. 
Fereier. —  Recherches  expérimentales  sur  la  physiologie 
et  la  pathologie  cérébrales,  par  H.  Duret.  Iu-8°  de  80  pages.2  ir. 
Pour  les  abonnés  dn  Progrès,  i  fr.  25,  franco. 

Lilirairie  A.  DELAHAA'E,  place  de  l’École>de-Médeciiie. 

Archives  de  tocologie,  des  maladies  des  femmes  et  des  enfants  nou¬ 
veau-nés,  par  J. -H.  Depaul  ;  secrétaire  de  la  rédaction  :  de  Soyre.  Le 
n“  de  juillet  vient  de  paraître.  Un  an  :  18  fr.;  départements  :  20  fr. 

Collin  (E.)  —  Etude  pour  servir  au  diagnostic  et  au  traitement  de  la 
congestion  pulmonaire  de  nature  arthritique.  In-8  de  32  pages. 

Chapov  (L.)  —  De  la  paralysie  du  nerf  radial.  Ia-8  de  116  pages. 

2  fr.  50. 

Grangé  (J .)  —  Des  symptômes  de  la  tuberculisation  chez  les  enfants  et 
de  leur  valeur  séméiologique.  In-8  de  88  paggs.  3  fr. 

Lagrange  (A.)  —  Contribution  à  l’étude  de  la  sclérodermie  avec 
arthro pathies  et  atrophie  osseuse.  Iu-8  de  74  pages.  2  fr. 

Ligué.  —  Documents  pour  servir  à  l’histoire  médicale  des  posséde'es  de 
Loudun.  In-8.  2  fr.  50. 

Maigrot  (a.)  —  Compte-rendu  des  principales  maladies  qui  ont  été 
traitées  en  1873  à  l’institut  hydrothérapique  de  Saint- Dizier.  Iu-8  de  32  p. 

Masselon.  —  Clinique  ophthalmologique  du  D®  de  AVecker,  à  Paris, 
Relevé  statistiques  des  opérations  pratiquées  pendant  l’année  1873.  In-8  de 
32  pages.  1  fr.  50. 

PÉON  (Alf.)  —  De  la  mélancolie  avec  délire.  Mémoire  couronné  par 
l’Académie  de  médecine  en  1870.  Iu-8  de  228  pages.  4  fr. 

Eîbraîrîe  G.  MASSOV,  place  de  l’Eeole  de  Médecine. 

Blanc  (H.)  —  Notes  médicales  recueillies  durant  une  mission  diploma¬ 
tique  enAhyssmie.  In-8  de  60  pages.  Paris,  1874. 

Campbell  (Ch. -J.)  —  Mémoire  sur  l’anesthésie  obstétricale.  Ia.8  de 
24  pages. 

Librairie  J.-B.  BAILLIÈRE,  pue  Haiitefeuille,  19. 

Audouard  (A).  —  Nouveaux  éléments  de  pharmacie.  In-8  de  xxii-884  p., 
avec  120  figures  intercalées  dans  le  texte.  14  fr. 

CoLLONGUES.  —  Le  hioscope.  Application  à  la  physique,  à  la  botanique, 
à  l’étude  des  eaux  minérales,  à  la  physiologie,  à  la  pathologie  et  à  la  mé¬ 
decine  légale.  Iu-8  de  32  pages.  1  fr.  50. 

Librairie  LEFR.AAÇOIS,  rue  Casimir  Delavigne,  lO. 

Lesonneuu  (J.)  —  Contribution  à  Tétude  de  la  forme  sèche  et  des 
récidives  de  la  péricardite.  Iu-8  de  62  pages.  1  fr,  50. 


IIuREi.  ,A.,  Sur  le  régime  alimentaire  dans  les  maisons  centrales. 
In-8de  12  pages.  Andelys,  imp.  E.  Mouton. 

Petronio  (P.)  —  Guida  alla  cliniea  chirurgica.  2®  partie,  n®  8.  Napoli. 
Rou-X  (P.-C.-C.)  — Etude  historique  et  critique  de  l'irritation  spinale. 
Thèse.  In-8  de  84  pages.  Parent,  imprimeur.  1874. 

Société  médicale  de  Reims.  Bulletin  n“  12,  année  1873.  In-8  de  292  pages 
Reims,  E.  Luton,  17,  rue  Gérés. 

_ _ _ Le  rédacteur-gérant  :  Boueneville. 

VERSAILLES.  —  IMPRIltERIB  CERF  ET  FILS,  59,  REJB  DU  PLESSIS 
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DRAGÉES  ET  ELIXIR  i 

DU  Docteur  RABUTEAU 


LAUREAT  DE  L'INSTITUT 


VIN  CHÂSSAING 

A  LA  PEPSINE  et  A  LA  DIASTASB 
Rapport  favorable  de  l’Académie  de  Médecine,  le  29  mars  18G4. 

Les  Médecins  comprendront  la  nécessité  qu’il  y  avait  d’unir  dans  un  même 
cipientla  Pepsine,  qui  n’a  d’action  que  sur  les  aliments  azotés,  à  son  auxiliaire 
turel  la  Diastasb,  qui  transforme  en  Glyoose  les  alimenta  fécidents  et  les  rend 
isi  propres  à  la  nutrition.  Cette  préparation,  capable  de  dissoudre  le  bol 
alimentaire  complet,  leur  donnera  ica  meilleurs  résultats 
contre  les 

DIGESTIONS  DIFFICIIES  OD  IHCOIPLÈTES  |  WADX  D’ESTOIAC 

LIENTERIE,  DIARRHÉE  DYSPEPSIES,  GASTRALGIES 

YOMISSEMESTS  DES  FEMBES  ENCEINTES  COÎITALESCENCS  LENTES 

AIBAIGRISSEBENT,  CONSOHPTION  1  PERTE  DE  L'APPETIT,  DES  FORCES... 

PARIS,  6,  Avenue  Victoria  et  5,  rue  de  la  Coutellerie,  et  la  plupart  des  Pharmacies 


GOUTTE  ItHUlIATISMES 


^  HIIIB  Piniï  DE  FOIE  DE  MOKDE  DE  lEDDE-KEOTE. 

Extraite  au  moyeu  de  la  vapeur  d’eau  et  privco  compleuisiteut  u'odeur  et  saveur  désagréable  à  l’nid 
de  la  CAi-ÉûNii  (principe  aromatique  du  café;.  Jh.  ABONNEE,  ph.  de  P®  cl.  de  l’Ecole  de  Pari; 
'r.4BAC  ÆWTl-AS'il’ISiMAl’afSSJE  MES  ÆJV’M’IEILES 
Contre  Oppressions,  Toux,  Rhumes,  Coqueluches.  —  S  fr.  50  le  paquet. 

TABLETTES  DOSÉ! S  DE  CKLORAL 

Administration  facüe,  dosage  certain  de  ce  précieux  agent  thérapeutique. 

Dépôt  dans  les  principales  pharmacies.  ~  Lyon  :  12,  Cours  MORAND,  Lyon 


C  Goutte,  Rhumatisme  goutteux, 

(Gravelle  urique 

FIIÆXES  TaÉIIYOîJ 

‘e  Bciizoale  de  Lilliinefcmigineiix 

S’  Eau  gazeuse.  Sirop 

f  Dépôt  :  71 .  rue  S;\INTE-ANNE,  Paris; 

!  et  qHiucipaux  pharmaciens. 


IPILULESoePEPSINEI 


?\l.  DF.  PEPSINE  au  fer  V, 

i  da’,1  -  iouLut  les  maladies  ou  le  lcr  est  néces 

P  IL  DE  PEPSINE  au  prot 

flurc  «le  fer.  Maladies  sçiolule.isi-s,  syiJ 
^  Chez  j-|QQQ  l''-'‘3rnmcien-chimistf 
Pharmacies  de  prorince;  on  eavuie  //'<'.■ 
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Jf  LA  VÉRITABLE  ^ 

EAV  DE  BOTOT 

Unique  Dentifrice 

APPKOLVÉ  PAR  li’ ACADÉMIE  DE  IDÉDECIAE  DE  PARIS. 

Ce  haut  témoignage,  dont  elle  est  seule  honorée,  est  dû  à  ses  qualités 
essentiellement  hygiéniques  ;  car,  indépendamment  de  son  délicieux  parfum,  il  \ 
entre  dans  sa  composition  on\e  plantes  médicinales  macérées  pendant  plus  d’une 
année  dans  un  alcool  de  premier  choix,  spécialement  distillé  pour  sa  fabrication. 

L'Eau  de  Botot,  plus  que  centenaire,  est,  sans  contredit,  le  plus  efficace 
des  dentifrices.  En  gargarisme  elle  est  un  préservatif  puissant  contre  les 
angines  et  les  maux  de  gorge;  elle  active  et  facilite  une  belle  dentition 
I  che:{  les  jeunes  enfants. 

POUDRE  DENTIFRICE  DE  BOTOT 

Elle  est  composée  tier  plnmio^  et  racines  médicinales  evifvent  dans  la. 
fabrication  de  /'Eau  de  Botot;  sa  base  principale  est  le  Quinquina 
rouge  de  provenance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialement  pour  ce  pro¬ 
duit.  Aussi  cette  poudre,  alliée  à  /'Eau  dentifrice  de  "Botot,  forme-t-elle, 
pour  les  soins  de  la  bouche,  la  plus  précieuse  des  préparations. 

ENTREPOT  GÉNÉRAL  :  229,  rue  Saint-Houoré,  près  delà  rue  Casliglioue. 

VENTE  AU  DÉTAIL  ;  18,  Boulevard  des  Italiens,  à  Paris. 

EN  FRANCE  ET  A  L’ÉTRANGER  :  CHEZ  LES  PRINCIPAUX  COMMERÇANTS.  / 


M  au  BROMURE  d' Ammonium  pur,  contenant  1  gram.  par  cuille 
n  asoupeyongestionscéi’ébrales.  Hémiplégie,  Paralysie)  le  flacoi 
^  au  BROMURE  de  Calcium  pur,  contenant  15  centigr,  par  cuille 

O  à  café  {Convulsions  du  jeune  âge  et  tics  nerveux) . 

Q-  au  BROMURE  de  Potassium  pur,  contenant  2  gram,  par  cuille 

"  à  soupe  (Eclampsie,  Epilepsie,  Hystérie).  . . 

au  BROMURE  de  Sodium  pur,  contenant  1  gr.  50  cent,  par  cuiller 
tJl  soupe  {Névroses,  Névralgies,  Spasmes,  Troubles  dans  le  somme  u 

NOTA,  —  EXIGER  LA  MARQUE  DE  FABRIQUE  ET  LES  DEUX  ÜIGNÀTURE: 

DÉPÛT,  Pharmacie  PENNÉS  &  PELISSE,  rue  des  Écoles,  49,  à  Paris,  et  daus  les  i 


VALERIANATE 

D’AMMONIAQUE 
DE  PIERLOT 
Kédic.^jie.m  spécial  coxtre  les  affectio» 


PAPIER  RIGOLLOT 


SÎROP  ftNTISCORBUTIQUE  lODO-FERRÉ  DE  RIVIÈRE 

Craubinaison  stable,  Intime  et  naturelle  de  lïode  et  du  fer  avec  les  plantes  antiscorbutiqnes  ;  très- 
efficace  dans  les  affections  chlorotiques,  IjTiiphatiques,  scrofuleuses  ;  Chlorose,  Ané¬ 
mie,  Pertes  Hanches,  Menstruation  irrégulière,  etc.  3  fr.  le  flacon.  —  Dépôt  à  la  pharmacie  j 


INCONTINENCE  D’LRINE 

ilrr.yOps  GltlAlAl'D  aln6,_  de  Poitiers.  1 
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Le  Progrès  Médical 

PRIX  DE  L'ABONNEMENT  JOUMAL  DE  MÊDECIAE,  DE  CHIEURGIE  ET  DE  PHAPiMACIE 

Siimois"’.’ i.'".’.’  *s  JPaf€iissfsite  le  Stmietti  jilpaft”"  ^50  U 

Rédacteur  en  chef  :  BOURNEVILLE 


Tout  ce  qui  concerne  la  Rédaction  et  l’Administration  doit  être  adressé  aux  bureaux  du  Journal. 
Les  Bureaux  sont  ouverts  de  midi  à  4  heures  du  soir. 


ï.e  Prix  d’aboniienieiit  doit  être  envoyé  en  mandats-poste  ou  en  traites  sur  Paris. — L’abonnement  part  du  1®”'  de  chaque  mois. 
On  s’abonne  hors  de  Paris  dans  les  bureaux  des  Messageries  et  chez  les  Libraires.  —  Les  lettres  non  affranchies  sont  refusées. 


AVIS  A  NOS  ABONNÉS.—  NOUS  prions  instamment 
nos  abonnés  dont  l'abonnement  est  échu,  de  nous  envoyer 
le  plus  tôt  possible,  en  un  rnandatsur  la  poste,  le  montant 
de  leur  réabonnement  pour  éviter  tout  retard  dans  l’en¬ 
voi  du  journal. 

AVIS. — Le  Progrès  médical,  T.  I,  t875  :  7  francs 
pour  nos  nouveaux  abonnés  ^franco). 

AVIS  AUX  ÉTUDIANTS.  —  L’abonnement  d’un 
an  est  de  dix  francs  pour  MM.  les  Etudiants. 


SOMMAIRE.  —  ThÉhapeutique  expérimextale  :  Elude  expérimentale  sur  l’action 
de  l’Ipéca,  par  Chouppe. —  Clinique  médicale  :  Kage;  injections  intra-veineuses 
de  chloral,  par  Hanot  et  Cartaz.  —  Clinique  chirurgic.ale  :  Note  sur  une  cause 
peu  connue  d’érysipèle,  par  A.  Dehenne.  —  Hém.atologie  :  Sur  la  richesse  du 
sang  eu  globules  rouges  chez  les  cancéreux,  par  L.  Malassez. —  Bulletin  du  Pro¬ 
grès  médical  :  Du  choix  des  villes  où  il  convient  de  créer  une  Faculté;  Ecoles 
de  plein  exercice.  —  Sociétés  savantes.  —  Société  de  biologie:  Le  chloroforme 
chez  les  animaux,  par  Gréhant  ;  —  Ongles  des  Chinois,  par  Hamy;  —  Eétinite  len- 
cocythémique,  par  Poncet;  —  Pathogénie  de  l’ictère,  par  F.  Raymond;  —  Ictère 
hématique,  par  Poncet  (de  Lyon);  —  Cantharide,  par  Galippe,  etc.  (An.  E.  Ory).) 

—  Académie  de  médecine,  par  G.  du  Basty.  —  Société  anatomique  :  Méningo-en- 
céphalite  traumatique,  par  Hirtz; —  Périostite  phlegmoneuse,  endocardite,  par  le 
même;  — Entérite  pseudo-membraneuse,  par  Raynaud;  — Disjonctions  des  os  de 
la  face  d’un  fœtus,  par  Ch.  H.  Petit.  —  Revue  d’ obstétrique  :  Analyse  des  tra¬ 
vaux  de  de  Sinety,  Campbell,  Martel,  Pinard,  par  P.  Budiu.  —  Chronique  des 
HÔPITAUX.  —  Enseignement  libre.  —  Nouvelles  :  Mortalité  à  Paris,  Lyon  et  Lon¬ 
dres;  —  Faculté  de  médecine  de  Paris;  —  Concours;  —  Herborisations,  etc.— 

—  Bulletin  bibliographique.. 


THÉRAPEUTIQUE  EXPÉRIMENTALE 

IV.  —  Étude  expérimentale  sur  l'action  de  iTpéca, 
Par  le  docteur  CHOfPPE. 

Nous  avons,  à  la  fin  du  chapitre  précédent,  indiqué  à 
grands  traits  quelques-unes  des  questions  qui  se  posent  ici. 
Nous  allons  maintenant  revenir  plus  en  détail  sur  quelques- 
uns  de  ces  points.  Les  questions  que  nous  avons  d’abord  à 
résoudre  sont  les  suivantes  ;  1®  Comment  agit  l’ipéca  pour 
arrêter  la  diarrhée;  2®  Par  laquelle  des  substances  qu’il 
contient  exerce-t-il  sou  action  ?  De  ces  deux  questions,  la 
première  est  de  beaucoup  la  plus  importante  et  la  plus  dil- 
ûcile  à  résoudre  ;  mais,  comme  elle  est  la  base  de  l’étude 
physiologique  du  médicament,  c’est  par  elle  que  nous  allons 
commencer. 

^  Un  premier  point  fort  important,  c’est  de  savoir  si  l’ipéca 
n’agit  pas  par  une  action  substitutive,  directe,  et  si  la  subs¬ 
tance  active,  échappant  en  quelque  sorte  à  l’absorption  des 
premières  voies  digestives,  ne  va  pas  exercer  une  action 
élective  et  directe  sur  les  parties  de  l’intestin  qui  sont  le 
siège  d’une  lésion.  L’action  vomitive  qu'exerce  presque 
constamment  la  potion  brésilienne  ne  serait  nullement  un 
^^gnment  à  opposer  à  cette  manière  de  voir.  Il  suffit,  en 
6ffet,  que  la  siüistance  irritante  se  mette  eu  contact  avec 
les  extrémités  périphériques  du  nerf  vague,  pour  que  le 


vomissement,  acte  réflexe,  se  produise  (1).  Ce  n’est  donc  pas 
par  l’étude  de  l'action  de  la  potion  brésilienne  que  nous 
pourrons  éliminer  le  mode  d’action  directe  de  l’ipéca.  Mais 
il  me  semble  que  cette  action  directe  est  facilement  éliminée 
quand  l’on  considère  que  les  lavements  agissent  tout  aussi 
bien  que  la  potion.  Dans  la  diarrhée  des  tuberculeux,  les  lé¬ 
sions,  quand  elles  existent,  siègent  de  préférence  dans  l'in¬ 
testin  grêle  ;  il  en  est  de  même  dans  la  diarrhée  choléri¬ 
forme  des  jeunes  enfants.  Dès  lors,  comment  admettre  qu’il 
y  ait  une  action  substitutive  directe  ?  11  me  semble  inutile 
d’appuyer  davantage  sur  ce  point. 

Dans  plusieurs  de  nos  observations  nous  avons  insisté 
sur  un  accident  qui  se  manifestait  à  la  suite  de  Tadministra- 
tion  des  lavements  d’ipéca,  je  veux  parler  de  la  ixetite.  (2) 
Nous  n’avons  pas  cru  devoir  entrer  dans  de  longs  détails 
sur  ce  phénomène  dont  la  description  trouvera  mieux  place 
ici.  La  redite  se  manifeste  surtout  par  une  recrudescence 
dans  la  diarrhée,  qui  était  précédemment  supprimée,  ou 
tout  au  moins  diminuée.  En  môme  temps,  les  selles  devien¬ 
nent  beaucoup  moins  abondantes,  mais  plus  fréquentes  et 
accompagnées  d’un  ténesme  rectal  souvent  fort  douloureux. 
Mais  ce  phénomène  ne  présente  aucune  gravité,  et  il  suffit 
de  supprimer  le  médicament  pour  voir  aussitôt  tous  les  phé¬ 
nomènes  s’amender  et  disparaître  très-rapidement.  —  Cette 
action  possible  de  l’ipéca,  administré  en  lavements,  avait 
déjà  été  signalée  par  M.  d’Ornellas  (3)  : 

■  Eu  lavement  (petit  pour  être  gardé),  0,30  à  0,50  ceutigr.  d’émétine  pro¬ 
duisent  une  congestion  de  la  muqueuse  du  gros  intestin  et  en  même  temps 
de  la  transsudatiou  de  liquide  et  sécrétion  de  mucus.  Avec  cette  hypercrinie 
l'on  voit  disparaître  la  sécheresse  de  la  macreuse  e  t  le  ténesme  rectal  qui 
l’accompagne;  il  s’y  produit  une  détente  de  l’inflammation.  C'est  cette  action 
irritante,  avec  hypercrinie  abondante,  que  l’on  met  à  profit  dans  ce  traite¬ 
ment  du  ténesme  rectal  de  la  dyssenterie,  par  les  lavements  d’ipéca.  • 

Cette  inflammation  de  la  muqueuse  du  gros  inteslin  semble 
donc  bien  établie  ;  toutefois,  il  me  semble'que  dans  le  court 
passage  que  je  viens  de  citer  et  qui  est  le  seul  dans  lequel 
l’auteur  pai’le  des  lavements  d'émétine,  il  y  a  plusieurs 


(1)  Je  ne  voudrais  pas  à  propos  de  cette  phrase  laisser  étabUr  une  équ^ 
roque  sur  l’idée  que  je  me  fais  de  l’acte  ‘conimement .  J’ai  dit  qui  su  t 
lue  la  substance  vomitive  soit  mise  en  rapport  avec  les  extrémités  du  nert 
pueumo-gastrique,  ce  fait  est  vrai  quand  le  vomissement  est  introduit  par  la 
voie  gastrique,  mais  ce  n’est  nullement  une  condition  n&essaire  pour  que  le 
vomissement  ait  lieu.  Car  dans  l'acte  réflexe  qui  constitae  le  yomissemeut, 
le  nerf  vague  ne  joue  que  le  rôle  d’un  conducteur  et  1  acte  réflexe  part  u 
aoyau  d’origine  de  ce  nerf  pour  irradier  par  les  centres  gris  sur  ^  les  nM  s 
moteurs.  Une  preuve  évidente  qu’il  en  est  bien  ainsi,  c’est  que,  si  on  m 
troduit  la  substance  vomitive  par  une  autre  voie  que  par  l’estomac,  e  v  omis¬ 
sement  a  lieu  tout  aussi  bien  quand  les  pneumo-gastriques  sont  préalame- 
ment  coupés,  que  quand  ils  sont  intacts.  Ce  fait,  M.  le  professeur  u  pian 
l’a  montré  cette  année  à  tous  ses  élèves.  C’est  même  sur  quelques  expé¬ 
riences  analogues  que  nous  nous  appuierons  plus  tard  pour  discuter  certams 
points  du  mémoire  de  M-  dOmellas, 

(2)  Obs.  XV  et  X,  diarrhée  :  —  Obs.  HI,  IX  et  XI,  sueurs. 

(3)  Mémoire  sur  l’action  physiologique  eti’m'M  tUrapeuUque  de  i  éméttne. 
(Qae.  w(d,  de  Faris,  1873,  p.  574.) 
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propositions  sujettes  à  critique.  Sans  vouloir  entrer  dans 
un  examen  détaillé  de  conclusions  qui  paraissent  surtout 
résulter  de  l’étude  de  cas  de  dyssenterie,  je  me  bornerai^  à 
faire  obsener  que  chez  les  trente-quatre  malades  que  j’ai 
traités  par  les  lavements  d’ipéca,  contenant  comme  je  l’ai 
dit  précédemment  de  0,55,  à  0,60  centig.  d’émétine,  je  n’ai 
observé  que  cinq  lois  l'inflammation  appréciable  de  la  mu¬ 
queuse  du  gros  intestin,  que  M.  d’Ornellas  regarde  comme 
constante.  Cet  auteur  ne  dit  pas  dans  combien  de  cas  il  a  em¬ 
ployé  les  lavements,  ni  si  chez  ses  malades  l’intestin  était 
affecté,  ce  qui  n'avait  pas  lieu  dans  plusieurs  des  observa¬ 
tions  que  j’ai  recueillies. 

Un  point  sur  lequel  je  veux  encore  dire  quelques  mots, 
est  le  suivant  :  C’est  en  général  après  l’administration  de 
plusieurs  lavements  que  les  symptômes  d  3  rectite  se  sont 
montrés  ;  il  y  a  là  une  légère  différence  avec  les  résultats 
obtenus  par  M.  d’Ornellas,  peut-être  cela  tient-il  à  ce  que 
j’ai  employé  l’ipéca  et  non  l’émétine. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’inflammation  du  gros  intestin  peut- 
être  la  conséquence  de  l’administration  des  lavements 
d’ipéca.  Dès  lors  l’on  peut  se  demander  si  la  révul¬ 
sion  qui  s’opère  sur  la  muqueuse  du  colon,  ne  joue 
pas  un  rôle  avantageux  pour  modifier  la  séci’étion  de  la 
muqueuse  de  l’intestin  grêle,  c’est-à-dire  si  le  médicament 
n’agit  pas  comme  révulsif.  Je  ne  m’arrêterai  pas  longtemps 
à  la  discussion  de  cette  proposition.  Les  obsei’vations 
que  j’ai  pu  recueillir  au  lit  du  malade,  me  semblent  plaider 
d’une  manière  indéniable  contre  une  pareille  conclusion. 

Dans  ce  traitement  de  la  diarrhée,  j’ai  relevé  précédem¬ 
ment  vingt-deux  observations.  Dans  deux  cas  seulement, 
la  rectite  s’est  manifestée  pendant  le  traitement,  et  encore 
un  de  ces  deux  cas  (Obs.  X)  est-il  un  cas  d’insuccès.  Pour 
les  sueurs,  sur  douze  observations,  l’inflammation  de  la 
muqueuse  du  gros  intestin  est  signalée  trois  fois,  dont  deux 
dans  des  cas  d’insuccès.  En  présence  de  ces  chiffres,  sur¬ 
tout  quand  nous  voyons  dans  beaucoup  d’autres  observa¬ 
tions  le  résultat  être  des  plus  favorables  sans  qu’il  se  soit 
produit  de  rectite,  nous  nous  croyons  autorisés  à  ne  pas 
voir  dans  la  révulsion  possible  sur  le  gros  intestin,  la  cause 
de  la  diminution  de  la  diarrhée. 

Des  quelques  considérations  qui  précèdent,  nous  croyons 
pouvoir  conclure  que  l’ipéca  n’agit  dans  la  diarrhée,  ni 
comme  substitutif  direct,  ni  comme  révulsif. 

Ces  prémisses  bien  établies,  il  semble  que  l’on  doit  ad¬ 
mettre  de  prime  abord  que  le  médicament  agit  par  absorp¬ 
tion.  C’est  sur  ce  point  que  vont  maintenant  porter  nos 
recherches,  basées  d’abord  sur  les  observations  cliniques, 
en  second  lieu  sur  l’èxpérimentation  directe. 

Le  premier  argument  que  nous  allons  maintenant  invo¬ 
quer  eu  faveur  de  l’action  du  médicament  par  absorption, 
est  l’action  salutaire  et  réelle  exercée  par  les  lavements 
d’ipéca  sur  les  sueurs.  Ici,  en  effet,  toute  action  substitutive 
ou  révulsive,  doit  être  facilement  repoussée.  D’autre 
part,  les  expériences  de  M.  d’Ornellas  sur  l’émétine,  éta¬ 
blissent  d’une  manière  positive  que  ce  médicament  produit 
tous  les  efi’ets  physiologiques  qui  lui  sont  spéciaux  quand  il 
est  employé  en  injection  sous-cutanée  (1).  Ce  que  M.  d’Or¬ 
nellas  a  montré  pour  l’émétine,  nous  l’avons  depuis  établi 
nous-même,  et  i)our  cet  alcalo'ide,  et  pour  la  décoction  d’i¬ 
péca  préparée  comme  nous  l’avons  dit  précédemment. 
Voici  d’abord  une  expérience  avec  l’émétine;  elle  ne  pré¬ 
sente  rien  de  nouveau,  mais  comme  elle  est  très-confirma¬ 
tive  des  recherches  de  M.  d’Ornellas,  nous  la  reproduisons 
sommairement. 

^j'p&kiice  I.  —  Le  17  mal  1874,  l’on  injecte,  à  2  h.  50  m.,  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  d’un  chien  de  taille  moyenne  0  gr.  06  cenligr,  d'émétine 
en  solution  dans  1  gr.  U2  d'eau  légèrement  acidulée  avec  l’acide  citrique. 

A  3  h.^  Sj  m.,  ranimai  Vomit  ahoudaniment  et  à  plusieurs  reprises.  A. 5  h. 
du  soir  l’animal  vomit  encore.  Le  lendemain  il  est  rétabli. 


M-  d’Ornellas,  l’émétine  absorbée  s'éliminine  de 
préterence  par  la  muqueuse  gastro-intestinale.  Les  raisons 
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qu’il  en  donne  sont  les  suivantes  ;  L’émétine,  employée  en 
injection  sous-cutanée,  fait  vomir  moins  vite  que  quand 
elle  est  administrée  par  l’estomac  ;  comme  pour  M.  d’Ornel¬ 
las,  les  vomitifs  agissent  surtout  en  excitant  les  périphéri¬ 
ques  du  nerf  vague,  c’est  déjà  là  une  preuve  que  le  médi¬ 
cament  fait  vomir  au  moment  de  son  élimination . 

A  la  suite  des  injections  sousi-cutanées  d’émétine,  ou 
intra-veineuses  de  décoction  d’ipéca,  l’on  remarque  ordi¬ 
nairement  une  congestion  fort  vive  de  la  muqueuse  gastro¬ 
intestinale. 

Enfin,  le  produit  de  la  macération  de  l’estomac  d’un 
animal  empoisonné  par  l’émétine,  injecté  sous  la  peau  d’un 
pigeon,  provoque  des  vomissements . 

En  admettant  cette  manière  de  voir,  l’ipéca  pourrait  donc 
agir  au  moment  de  l’élimination  de  son  alcalo’ide,  et  en 
produisant  une  sorte  d’inflammation  substitutive  de  la  mu¬ 
queuse  . 

Sans  vouloir  entrer  ici  dans  le  détail  de  cette  discussion 
du  reste  fort  intéressante,  je  veux  cependant  donner  quel¬ 
ques  résultats  expérimentaux  dont  les  uns  contredisent 
cette  manièi’e  de  voir,  dont  d’autres,  au  contraire,  semblent 
lui  être  favorables.  Je  commence  par  les  cas  favorables. 

Expérience  IL  —  Le  10  février,  sur  un  chien  de  forte  taille,  l’on  injecte 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  par  trois  piqûres,  la  solution  suivante  : 
émétine  20  centigr.;  eau  15  cent,  cubes;  alcools  cent,  cubes.  Trois  heures 
après  l’animal  est  triste,  faible,  mais  il  ne  vomit  pas. — 17.  L’animal  va  bien. 

18.  Sans  que  l’on  ait  fait  subir  au  chien  aucune  nouvelle  manoeuvre,  il  a 
deux  selles  sanglantes. 

!9.  Il  va  bien,  n’a  pas  eu  de  nouveau  de  selles  sanglantes.  On  lui 
injecte  alors  sous  la  peau,  en  5  piqûres,  les  solutions  suivantes  :  émétine 
50  centigr.;  eau  16  cent,  cubes;  alcool  9  cent,  cubes.  L’animal  meurt  dans 
la  matinée  du  20.  A  l’autopsie,  congestion  assez  vive  de  la  muqueuse  intes- 

Cette  expérience  semble  bien  établir  qu’il  y  a,  à  la  suite 
de  l’absorption  do  l’émétine,  ime  action  irritative  exercée 
sur  la  muqueuse  intestinale.  Dans  le  fait  suivant  nous  ver¬ 
rons  cet  effet,  quand  au  lieu  d’émétine,  l’on  emploie  la  dé¬ 
coction  de  racine  d’ipéca. 

Expérience  III.  —  Le  22  mars,  l’on  injecte  dans  la  veine  crurale  d’un 
chien  de  petite  taille,  le  produit  de  la  décoction  de  5  gr.  de  racine  d'ipéca 
dans  40  cent,  cubes  d’eau.  (Le  mélange  a  été  préalablement  filtré.)  L’injec¬ 
tion  est  faite  à  3  b.  13  m.;  à  3  h.  il  ne  s’est  produit  aucun  effet.  L’animal 
est  alors  renfermé  dans  une  cabane  où  on  le  trouve  mort  le  lendemain 

Nécrcpsie. — Les  poumons,  le  cœur,  les  reins  sont  sains.  —  Estcinac  : 
Muqueuse  fortement  congestionnée  et  injectée,  présentant  même  plusieurs 
petites  hémorrhagies  surtout  dans  le  grand  cul-de-sac.  —  La  muqueuse  de 
toute  la  première  portion  de  riutestin  grêle  présente  la  même  couleur  et  le 
même  aspect  que  la  muqueuse  gastrique.  L’ensemble  des  parois  est  oedéma¬ 
teux  et  d'uu  gris  transparent. 

Les  deux  expériences  précédentes  semblent  bien  montrer 
qu’il  existe,  à  la  suite  des  injections  sous-cutanées  d’émé¬ 
tine,  une  congestion  active  de  l’intestin.  Le  fait  suivant 
semblerait  encore  parler  dans  le  même  sens. 

Expérience.  IV.  —  Le  23  rna''S,  l’ou  injecte  dans  la  veine  crurale  d’uu 
chien,  75  centigr.  d’émétine  en  solution  aqueuse.  L’injection  est  faite  à  4  h. 
40  m,,  à  5  h.  5  m.  l’animal  vomit. 

Le  26  mari,  à  4  h.,  l’animal  est  mourant.  A  la  nécropsie,  l’on  trouve  une 
rougeur  peu  vive  de  toute  la  première  portion  de  l’intestin. 

Nous  pourrons  donc  admettre  que  l’ipéca  en  s’éliminant 
par  la  muqueuse  intestinale,  produit  une  inflammation 
substitutive,  et  partant  la  disparition  de  la  diarrhée.  C’est 
là  une  hypothèse  pour  le  moins  très-rationnelle,  et  que 
nous  discuterons  plus  au  long  à  la  fin  de  ce  chapitre.  Mais 
avant  de  nous  y  arrêter,  il  est  une  autre  hf’pothèse  que 
nous  devons  également  discuter.  L’ipéca'  n’agit-il  pas 
comme  excitant  du  système  vaso-moteur?  C’est  là  mainte¬ 
nant  l’hypothèse  dont  nous  allons  nous  occuper. 

(A  .'narre.') 


Ecole  db  médecine  de  Bobdeauk.  —  M.  Caries  est  nommé  chef  dei 
travaux  chimiques  et  pharmaceutiques  à  l’Ecole  préparatoire  de  médecine  et 
de  pharmacie  de  Bordeaux, 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


40'7 


CLINIQUE  JIÉDIGALE. 

Hôpital  Cochin.  —  M.  BUCQrOY. 

Rage  :  Injections  intra-veineuses  de  chloral, 

Par  HiWOT  et  CABTAZ,  internes  des  hôpitans  (l). 

Autopsie.  Après  la  mort,  on  ne  voit  aucune  rougeur,  aucune 
tuméfaction  sur  les  bras,  au  niveau  des  veines  où  l’injection  a 
été  faite;  à  la  cheville  gauche,  autour  de  la  piqûre  de  l’injection, 
légère  rougeur  sur  une  étendue  de  0  m.  04  environ  ;  point  de 
tuméfaction. 

Eu  vertu  des  exigences  administratives,  l’autopsie  n’a  pu 
être  faite  que  40  heures  après  la  mort  et  la  putréfaction  était 
déjà  avancée  en  raison  delà  température  élevée  des  deux  der¬ 
niers  jours.  —  Voici  les  seuls  résultats  précis  qu’elle  fournisse  : 
les  cavités  cardiaques  ne  contiennent  aucun  caillot,  non  plus 
que  les  branches  principales  de  l’artère  pulmonaire.  On  ne 
trouve  dans  les  ventricules  qu’une  sorte  de  boue  demi-fluide. 

Les  reuis  sont  volumineux.  La  plupart  des  veines  sont  rem¬ 
plies  de  la  même  matière  noirâtre,  demi-fluide,  mélangée  de 
gaz,  qui  comblait  les  ventricules  du  cœur.  La  veine  saphène 
gauche  et  la  veine  radiale  gauche  sont  vides  ;  aux  points  où 
les  injections  ont  été  pratiquées,  il  n’y  a  aucune  trace  de 
caillot.  La  veine  céphalique  droite  est  remplie,  comme  d’au¬ 
tres  veines,  de  la  boue  dont  nous  avons  parié  :  on  n’y  trouve 
point  de  véritable  caillot. 

Les  autres  organes  n’ont  pu  être  examinés. 

Réflexions.  —  Nous  avons  à  noter  dans  cette  observa¬ 
tion  plusieurs  points,  et  d’abord  l’opération  en  elle-même. 
A  vrai  dire,  elle  ne  nous  a  pas  présenté  de  diflicultés  bien 
grandes.  Voici  comment  nous  avons  procédé.  Sur  le  bras 
droit,  nous  avons  établi  avec  deux  tours  de  bandes  modé¬ 
rément  serrés  une  constriction  analogue  à  celle  que  l’on 
recherche  pour  la  saignée  ;  puis,  la  veine  choisie  (dans  le 
premier  cas,  c’était  une  des  veines  du  bras)  étant  rendue 
bien  apparente,  en  la  fixant  entre  deux  doigts  de  la  main 
gauche,  nous  la  piquons  obliquement  à  l’aide  d’un  très-fin 
trocart  ;  l’écoulement  du  sang,  en  retirant  la  pointe,  nous 
assurait  que  nous  étions  bien  dans  la  veine.  Une  seringue 
contenant  cinq  grammes  de  liquide  s’ajustait  sur  la  canule 
et  nous  poussions  alors  lentement  l’injection;  la  bande 
avait  été  retirée,  bien  entendu.  La  manœuvre  nécessitée  à 
plusieurs  reprises  pour  charger  la  seringue  a  permis  au  sang 
dans  la  première  opération  de  se  coaguler  dans  la  canule  ; 
nous  l’avons  alors  retirée  et  nous  avons  piqué  une  veine 
du  côté  opposé.  Dans  la  seconde  opération,  pour  nous  éloi¬ 
gner  encore  davantage  du  cœur  et  nous  mettre  davantage 
à  l’abri  d'une  action  trop  rapide  du  choral  sur  cet  organe, 
nousavons'choisi  une  veine  du  membre  inférieur  (la  saphè¬ 
ne  ?)  La  solution  que  nous  avions  fait  faire  était  au  titre  re¬ 
commandé  par  M.  Yiilpian,  au  cinquième.  C’est  à  ces 
diverses  particularités  :  solation  étendue,  injection  très- 
lente,  que  nous  devons  de  n’avoir  eu  aucun  des  phénomènes 
signalés  par  les  précédents  expérimentateurs,  signes 
d’oppression,  de  dyspnée,  etc. 

La  respiration  s’accélérait  et  devenait  un  peu  irrégulière 
au  moment  même  où  l’on  poussait  le  liquide  dans  la  veine  ; 
le  pouls  augmentait  également  de  rapidité,  mais  il  n’y  avait 
là  aucun  phénomène  particulier  inquiétant. 

L’anesthésie  a  suivi  les  phases  ordinaires  du  sommeil  par 
l’éther  ou  le  chloroforme  :  période  d’ivresse,  période  d’exci¬ 
tation  et  enfin  période  de  résolution.  La  première  fois,  on 
injecta  13  grammes  pour  amener  la  guérison  complète  ;  la 
seconde  fois  19  grammes. 


Après  la  première  injection,  le  malade  dormit  profondé¬ 
ment  pendant  trois  heures  ;  puis,  pendant  les  quatorze 
heures  suivantes,  il  est  resté  calme,  sans  spasmes  et  a 
même  bu  à  plusieurs  reprises,  sans  grande  peine.  Après 
cette  injection,  comme  après  la  seconde,  la  température 
rectale  est  restée  sensiblement  au  même  degré  qu’avant 
l’opération  et  la  respiration,  aussitôtl’injectionfaite,  areiiris 
sa  régularité . 

Dans  le  cours  de  la  scfirée  qui  suivit  la  première  admi¬ 
nistration  du  chloral,  le  malade  fut  sondé  et  l’urine  qu’on 
retira  était  rouge,  albumineuse  ;  l’examen  fit  voir  que  la 
coloration  tenait  à  la  présence  du  sang.  Cette  particularité 
sur  laquelle  M.  Vulpian  a  attiré  dernièrement  l’attention  à 
l’Académie  de  médecine,  vient-elle  à  l’appui  des  observations 
que  ce  professeur  a  faites  dans  ses  expériences  sur  les  ani¬ 
maux  ?  nous  ne  pourrions  l’affirmer,  car  le  malade  a  été 
sondé  par  un  infirmier  en  notre  absence  ;  celui-ci,  quia  bien 
une  grande  habitude  du  cathétérisme,  a  employé  la  sonde 
fiexible  de  caoutchouc  ;  l’urine  retirée  était  également  san¬ 
guinolente  au  commencement  et  à  la  fin  (elle  avait  été 
recueillie  séparément  dans  quatre  verres  à  expérience)  et 
ce  n’est  pas  le  fait  ordinaire  d’mie  hématurie  par  fausse 
route  ;  mais  enfin  nous  n’avons  pas  pratiqué  nous-mêmes 
le  cathétérisme  ;  en  conséquence,  tout  en  mentionnant  ce 
fait,  nous  ne  pouvons  en  tirer  aucune  conclusion  péremp¬ 
toire. 

Au  résumé,  si  le  résultat  final  est  nul,  on  peut  dire  que 
le  chloral  a  eu  l’avantage  de  calmer  momentanément  les 
spasmes  pharyngés;  son  action  n’irait  cependant  pas  jus¬ 
qu’à  juguler  les  spasmes  thoraciques,  puisque  le  malade^a 
été  emporté  par  une  convulsion  du  diaphragme,  alors  qu  il 
sommeillait  encore. 


CLINIQUE  CHIRURGICALE. 

hôpital  de  la  Pitié.  —  M.  VERAEUII.. 

Note  sur  une  cause  peu  connue  de  l’érysipèle, 
Par  A.  DEJIEAAE,  élève  du  Val-de-Grâce  (1). 

Dans  cette  note,  nous  n’avons  parlé  que  d’un  seul  des 
iccidents  qui  se  développent  à  la  suite  des  Petites  opei  a- 
ions  que  l’on  pratique  sur  des  plaies  suppurantes.  Mais  on 
lourrait  agrandir  considérablement  le  cadre  du  suj  > 
ie  demander  si  ces  légers  traumatismes,  causes  d  érjs 
)èles  soudains,  ne  pourraient  pas  être  aussi  le  point  ae 
lépart  d’autres  accidents  graves  de  septicémie.  Ln  ffiù  qu 
dent  de  se  passer  dans  le  service  de  M.  Verneuil  nous  au 
crise  à  le  croire. 

Obseuva-Tjon  IX.  —L...,  38  ans,  ébéniste,  d'un  tempérament  lymphatique, 
:ni?e  à  la  Piüé  le  3  janvier  187/.,  salle  St-Louis,  n»  49,  pour  un 
reu^axiUaire  droit,  donnant  issue  à  du  pus  séreux  et 
lu  malade  indique  clairement  que  l’on  a  depuis  18D9  ; 

léjà  à  une  période  assez  avancée  de  phthisie.  d’une 

uis  ce  n’est  qu’au  mois  de  juin  1873  qu’il  s’est  aperçu  de  la  pré=eMe  a  une 
umeur  indolente  dans  la  région  axillaire  ;  jamms  '  n  a  m  ^ 
ravail.  Au  mois  d’août,  l’abcès  s’est  ouvert  “  .^dTitl^ 

our,  la  cachexie  s’est  prononcée  de  plus  en  plus.  L-  s  y  ,  osseuses 

e  trkjet,  s’arrête  à  quelque  distance  de 

rai  la  forment  ;  le  malade  n’accuse  aucune  douleur  et  la  tete  humére^ 
émouvoir  dans  la  cavité  glénoïde.  L’attention  du  reste  no  se  porte  p^ 

•e  côté  et  l’on  croit  à  une  tuberculisation  des  ganglions 

îZeTubre  i^ûe1“e^ur°qui,  retenu  tttol 

le  devait  pas  peu  contribuer  a  cachectiser  le  malade.  Dans  ce  .  _ 

(1)  Vpir  les  et  27  du  Pfoyrfj  MéémU 


ù)  Voir  le  a'*  27, 
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duit  un  trocart  dans  le  trajet  fistuleux,  longe  la  partie  interne  du  creux 
axillaire,  passant  derrière  le  grand  pectoral,  et  évitant  soigneusement  de 
léser  les  gros  vaisseaux,  et  fait  sortir  la  pointe  de  son  trocart  à  15  centimè¬ 
tres  au-dessus  de  l'orifice  d’entrée,  un  peu  au-devant  du  bord  antérieur  de 
la  clavicule.  A  la  canule  du  trocart,  M.  Verneuil  substitue  un  drain  qui  est 
laissé  à  demeure.  L'opération  fut  donc  très-simple.  Dans  l’après-midi,  le 
malade  commença  à  se  plaindre.  Il  eut  une  fièvre  assez  forte,  une  soif  ar¬ 
dente  et  quelques  vomissements  que  l’on  attribua  à  l’action  du  chloroforme. 
Le  thermomètre  marqua  38“,  6.  A  partir  de  ce  moment,  les  phénomènes 
d’infection  se  prononcèrent  de  plus  en  plus. 

Le  lendemain  27,  la  température  s’éleva  jusqu’à  40“,  2.  Le  malade  se  plai¬ 
gnait  de  son  bras  droit,  qui  était  empâté,  douloureux,  surtout  le  long  du 
bord  interne  du  biceps,  mais  sans  changement  de  coloraüon  de  la  peau. 
Le  28,  même  état. 

Le  29,  à  la  visite  du  matin,  la  rougeur  diffuse  commençait  à  se  montrer 
sur  le  bras  ;  le  long  des  vaisseaux  huméraux  on  sentait  un  cordon  dur,  al- 
longé,  très-douloureux,  qui  pouvait  faire  croire  à  une  phlébite  des  veines 
humérales,  ou  à  une  lymphangite  profonde.  A  3  heures  de  l’après-midi,  le 
malade  eut  un  violent  frisson,  avec  claquement  de  dents.  Le  thermomètre 
monte  à  40°,  3  ;  à  partir  de  ce  moment,  collapsus  profond. 

Le  30,  à  8  heures,  il  agonisait.  Une  sueur  froide  et  visqueuse  inondait 
tout  son  corps  ;  la  respiration  était  fréquente,  inégale  ;  le  pouls  petit  et 
filiforme  ne  se  sentait  plus  qu’avec  peine  ;  la  langue  était  sèche,  les  yeux 
lerues.  Le  malade  n’avait  plus  la  force  de  chasser  les  mucosités  qui  obs¬ 
truaient  sa  trachée  et  ses  bronches.  Une  rougeur  diffuse  occupait  tout 
le  bras.  Le  foyer  exlialait  une  odeur  fétide.  A  9  heures,  il  était  mort. 

Autopsie.  Cavernes  multiples  aux  sommets  des  deux  poumons.  Pas  de 
poussée  tuberculeuse  aiguë.  Adhérences  considérables  des  2  plèvres.  Pas_ 
d’abcès  métastatiques.  Un  peu  de  sérosité  dans  le  péricarde.  —  Cœur  sain. 
—  Caillots  de  différents  âges  dans  le  ventricule  droit.  —  Foie.  Un  peu  aug¬ 
menté  de  volume.  Pas  d’abcès  métastatique.  —  Le  tissu  cellulaire  du  bras 
était  rouge,  induré,  criant  sous  le  scalpel  ;  infiltration  sanguine.  Caillots 
dans  la  tieiue  cqihalique  et  dans  la  teiHe  axillaire.  Périphlébite. 

Articulation  malade.  Périarthrite.  Synoviale  rosée  et  épaissie.  Foyer 
purulent  occupant  la  bourse  séreuse  du  muscle  sous-scaprdaire,  et  communi¬ 
quant  avec  l’articulation.  Apophyse  coraco'ide  nécrosée  et  se  divisant  eu  5 
ou  6  séquestres . 


Pour  nous,  il  est  incontestable  que  ceinalade  a  succombé 
à  1  inoculation  de  matières  septiques.  Quelques  vaisseaux 
ont  été  ouverts,  et  le  toiTent  circulatoire  a  disséminé  rapi- 
denaent  dans  l’organisme  le  virus  du  foyer.  Si  celui-ci 
avait  été  neutralisé,  ou  si  la  voie  avait  été  fermée  par  les 
moyens  que  nous  proposons  plus  haut,  il  est  probable 
qu  il  u  y  eut  pas  eu  de  septicémie.  Un  fait  tout-à-fait  ana¬ 
logue  est  rapporté  par  M.  Hervey.  [Application  de  la  ouate 
a  la  conservation  des  meinbres  et  des  Messés.  Paris,  1874, 
page  78.)  11  s’agit  d’un  homme  guéri  d’une  fracture  com¬ 
pliquée  de  la  jambe.  Il  restait  encore  quelques  trajets 
hstuleux,  msigiüliants,  terminés  par  des  bourgeons  char¬ 
nus.  L  un  d’eux  fut  un  jour  égratigné  par  un  stylet  explo- 
rateiir,  et  peu  de  joui‘s  après  le  malade  mourait  d*infection 
purulente. 


Ces  faits  de  septicémie  terminés  par  la  mort  contribuent 
a  montrer  les  dangers  auxquels  le  chirurgien  expose  le 
malade,  lorsqu’il  agit  sur  une  plaie  en  suppuration,  sans 
prendre  les  précautions  nécessaires  pour  neutraliser  le 
virus,  que  1  empoisonnement  de  l’économie  se  traduise  par 
un  érysipele  soudain,  par  l’infection  purulente,  ou  par  la 
septicémie  aiguë .  Ce  que  nous  disions  plus  haut  de  la  fré¬ 
quence  de  1  érysipèle  soudain,  nous  le  répéterons  au  sujet 
des  accidents  septicémiques.  Nous  croyons  donc  qu’un 
grand  nombre  de  ces  accidents  sont  causés  par  une  inocu- 
ation  de  matières  septiques,  à  la  suite  d’un  traumatisme 
insignihant  sur  un  loyer  en  suppuration. 

Cette  note  était  rédigée  depuis  longiemps,  lorsque  M 
Marcano,  interne  du  service  de  M.  Verneuil,  a  bien  voulu 
nous  communiquer  une  nouvelle  observation  qui  trouvera 
naturellement  sa  place  ici.  ^  uouveia 


Observation  X.  —  B...,  60  ans,  carrier,  bonne  constitution,  santé'  ex- 
rathe'’uT.  laisse  tomber,  le  14  mars,  sur  le  gros  orteil 

gaucne.  vme  pierre  du  poids  de  25  Hvres.  Malgré  cette  contusion  B 
TOntmue  a  travaüler  pendant  plusieurs  jours  ;  mais  la  marche  devenant  très- 
la  26  mars.  On  constate  un  gon- 
avpr  orteil  ne  dépassant  pas,  Tarticulation  métatarso-phalangienne 

la  pressio^™  ép^chement  dans  la  gaîne  du  tendon  extenseur,  douleur  à 
au  niveau  de  imprime  des  mouvements  à  la  dernière  phalange  ; 

^uSse  petite  ouverture 

^néral  est  très-bour 6««ttdettes  dun  liquide  scio-puruleut.  L’état 


Sous  l’inffuence  des  cataplasmes  et  du  repos  au  lit,  les  douleurs  s 
calment  et  la  tuméfaction  diminue.  Bientôt,  à  notre  insu,  B...  se  lève  tous 
les  jours  et  se  promène  dans  le  jardin.  Cette  imprudence  ramène  un  peu 
d’inflammation  locale  et  accroît  l'écoulement  purulent,  mais  sans  troubles 
généraux  quelconques. 

Le  7  avril,  à  la  visite  du  soir,  M.  Marcano  examine  à  nouveau  le  point 
affecté  ;  en  imprimant  des  mouvements  à  la  dernière  phalange,  il  perçoit  une 
crépitation  articulaire,  et  arrive  jusque  dans  la  jointure  avec  un  stylet  in¬ 
troduit  dans  le  trajet  fistuleux.  Cette  exploration  fait  couler  deux  ou  trois 
gouttes  de  sang. 

Le  lendemain  matin,  M.  Verneuil  reproduit  la  crépitation  et  confirme  le 
diagnostic  d’arthrite  de  la  jointure  interpbalangienne  communiquant  avec 
l’extérieur. 

Le  malade  déjeûne  de  bon  appétit  et  se  lève  encore  dans  la  journée,  mais 
à  5  heures  il  est  pris  d’un  violent  frisson  et  vomit  le  dîner  qu’il  venait  d’in¬ 
gérer.  Une  douleur  est  ressentie  dans  l’aine  gauche  ;  tout  le  membre  est 
lourd  et  sensible ,  le  gros  orteil  est  rouge  et  douloureux.  La  température  qui, 
au  moment  du  frisson  était  à  38“  3,  atteint  au  bout  d’une  heure,  39°  5.  — 
On  prescrit,  le  soir  même,  50  centig.  de  sulfate  de  quinine.  —  La  nuit  est 
mauvaise  ;  fièvre  intense  ;  sueurs  profuses  ;  agitation  ;  délire. 

Le  lendemain  matin,  la  lymphangite  est  évidente  ;  les  ganglions  ingui  • 
naux  sont  douloureux  et  tuméfiés.  Pouls  très-fréquent  ;  température  39»,  6. — 
Onctions  avec  l’onguent  napolitain  belladone  ;  cataplasmes,  A  l’intérieur, 
sulfate  de  quinine  et  potion  de  Todd. 

L’état  s’aggrave  les  jours  suivants.  La  fièvre  persiste  avec  insomnie  ou 
déliré  la  nuit,  et,  dans  le  jour,  état  typhoïde  très-prononcé. 

Le  11  se  déclare  une  diarrhée  profuse. 

Le  12  on  remarque  une  coloration  ictérique  de  la  cornée.  En  même  temps 
survient  de  l’oppression  et  on  reconnaît  une  pneumonie  du  lobe  moyen  du 
poumon  droit. 

Le  14,  la  diarrhée  est  remplacée  par  la  constipation  avec  ballonnement  et 
sensibilité  du  ventre.  La  pneumonie  persiste.  La  prostration  est  toujours 
aussi  grande.  Le  subdélirum  est  continu.  Le  membre  est  toujours  tuméfié  et 
d’une  rougeur  livide. 

Malgré  l’administration  continuelle  des  toniques  et  des  stimulants,  l’ap¬ 
plication  sur  la  poitrine  de  ventouses  et  de  vésicatoires,  l’emploi  local  des 
antiphlogistiques,  l’état  empire.  Le  13  au  matin,  la  température  s’abaisse 
brusquement;  l’algidité  se  déclare;  à  3  heures,  sueur  abondante  et  froide. 

Mort  à  4  heures  de  l’après-midi. 

Autopsie.  — Adhérences  anciennes  et  très-étendues  des  deux  plèvres. 
Pneumonie  à  droite,  occupant  le  lohe  moyen  et  passant  au  troisième  degré. 
Congestion  générale  des  poumons.  Point  d’ahcès  métastatique  ;  150  à  200 
grammes  de  sérosité  dans  le  péricarde  ;  l’ouverture  de  l’abdomen  révèle  une 
péritonite  généralisée  avec  accumulation  de  pus  dans  la  cavité  pelvienne. 

L’articulation  interphalangienue  du  gros  orteil  est  ouverte.  La  synoviale 
est  rouge  et  tuméfiée,  mais  les  cartilages  ne  sont  pas  détruits.  Eu  disséquant 
avec  soin  le  dos  du  pied,  on  découvre  un  gros  vaisseau  lymphatique  rempli 
de  pus  qu’on  suit  sans  peine  le  long  de  la  jambe  et  de  la  cuisse  jusqu’aux 
ganglions  inguinaux.  Ceux-ci  sont  volumineux,  ramollis,  suppurés.  Les 
ganglions  lombaires  sont  dans  le  même  état  et  l’on  trouve  entre  les  deux 
groupes  de  glandes,  de  gros  vaisseaux  lymphatiques  gorgés  de  pus. 

Le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  de  la  fosse  iliaque  est  aussi  en  pleine 
suppuration  diffuse  et  tout  porte  à  croire  que  c’est  par  cette  voie  que  s'est 
développée  la  péritonite.  Il  est  à  regretter  que  les  lymphatiques  n’aient  pas 
été  suivis  jusqu’au  canal  thoracique.  •—  La  rate  est  diffluente.  Le  foie  est 
petit,  d’un  brun  verdâtre,  criant  sous  le  scalpel.  —  Les  reins  sont  conges¬ 
tionnés.  Leur  surface,  après  le  décollement  de  la  capsule,  semble  finement 
granuleuse. 

L’invasion  des  accidents,  si  rapprochée  des  explorations 
légères  faites  par  l’interne  et  le  chef  du  service,  ne  laisse 
aucun  doute  sur  la  cause  de  ces  accidents  et  sur  l’influence 
funeste  des  explorations  sus-dites.  Ce  dernier  fait  confirme 
donc  pleinement  les  propositions  formulées  dans  notre  tra¬ 
vail. 


HÉMATOLOGIE. 

Sur  la  richesse  du  sang-  en  globules  rouges,  chez  les 
cancéreux  (1), 

Par  M.  L.  MALASSEZ. 

M.  Aüdral  a  montré  depuis  longtemps  que  le  poids  des  glo¬ 
bules  rouges  était  abaissé  chez  les  cancéreux  ;  il  cite  (2)  le  cas 
d’une  femme  chez  laquelle  il  n’y  avait  plus  que  21  de  globules 

(1)  -Le  mot  de  cancer  est  employé  ici  dans  son  vieux  sens  clinique  de  <«- 

iiieitr  maliÿne  pouvant  s’étendre,  se  généraliser  et  récidiver  lorsqu’on  vient 
à  l'enlever  ;  il  ne  signifie  donc  pas  une  espèce  histologique  de  tumeur  plutôt 
qu’une  autre,  il  n’est  pas  pris  comme  synonyme  de  carcinome.  L’espèce  his¬ 
tologique  sera  indiquée  dans  les  cas  où  l’examea  uiicroseopique  aura  été 
fait.  <■ 

(2)  Audral.  — >  Uemtobak^  p.  131. 
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pour  1,000  de  sang  ;  il  constata  que  cette  altération  ne  se  mon¬ 
trait  pas  dès  le  début  et  il  en  conclut  qu’elle  était  consécutive 
à  répuisement  de  l’organisme  et  aux  hémorrhagies. 

Dans  ces  derniers  temps,  M.  Quinquaud  (1)  a  trouvé  que  la 
quantité  d’oxygène  absorbé  par  Le  sang,  et  partant  la  propor¬ 
tion  d’hémoglobine,  était  très-diminuée.  Ainsi,  au  lieu  de  1 1  .H, 
125  et  môme  130  d’hémoglobine  pour  1,000  de  sang,  il  a  trouvé 
dans  cinq  cas,  les  chiffres  suivants  :  43,  38,  48,  43,  57. 

J’ai  fait  (2)  quelques  recherches  sur  le  même  sujet  à  l’aide 
de  ma  méthode  de  numération  ;  ce  sont  les  résultats  de  ces 
recherches  que  je  vais  exposer  ;  j’indiquerai  d’abord  les  chif¬ 
fres  que  j’ai  trouvés  dans  les  différents  cas  qu’il  m’a  été  donné 
d’observer,  puis  j’en  tirerai  quelques  déductions. 

I.  Observations. 

Oès.  •/.  —  Hôpital  Necker,  salle  Ste-Anne,  n“  13.  —  Femme 
de  58  ans.  —  Cancer  de  l’estomac  et  du  pylore  ;  tumeurs  se¬ 
condaires  dans  le  foie. 

Nombre  de  globules  rouges  par  millimètre  cube  de  sang. 

30  juin  1872 .  1.680.000 

1  juillet .  1.560.000  (mourante) . 

Obs.  2.  —  Hôp.  Necker,  Ste-Anne,  n»  33.  —  Femme  de  65 
ans.  —  Cancer  de  l’estomac;  douleurs  épigastriques  depuis 
2  ans,  vomissements  depuis  6  mois. 

D” juillet  <872....  2.340.000 

14  —  —  ....  2.180.000 

16  septembre  ... .  2.000.000 

Obs.  3.  —  Hôp.  Necker,  St-Louis,  n»  14.  —  Homme,  5I  ans. 

—  Cancer  de  l’estomac  et  du  foie  ;  douleurs  épigastriques 
depuis  5  mois,  vomissements  depuis  1  mois. 

Du  22  septembre  au  15  octobre  1872,  les  chiffres  ont  varié 
de .  2.800.000 à  2.500.000. 

Obs.  i.  —  Hôp.  Necker,  St-Luc,  n»  32.  —  Homme  de  48  ans. 

—  Cancer  de  l’estomac  et  du  foie  ;  douleurs  épigastriques  de¬ 
puis  4  mois. 

29  septembre  1872.  2.930.000 

Obs.  3.  —  Hôp.  Necker,  Ste-Anne,  n”  23.—  Femme  encore 
jeune.  —  Epithélioma  cylindrique  du  col  de  l’utérus. 

1" octobre  1872  . .  2.400.000 

Obs.  6.  —  Hôp.  Necker,  Ste-Anne,  n»  5.  —  Femme  de  40  ans. 

—  Cancer  du  col  de  l’utérus,  et  des  culs-de-sac  vaginaux  ; 
pertes  sanguinolentes. 

1 4  novembre  1872  3.080.000 

18  —  2.600.000 
13  décembre  —  2.200.000 

Obs.l.  —  Hôp.  Charité,  St-Charles,  n<>22.  —  Homme  de  46 
ans.  —  Epithélioma  tubulé  de  l’œsophage  et  des  ganglions 
cervicaux  profonds  (3). 

Janvier  1873 .  3. 080. 000 

Obg_  8.  —  Hôp.  Necker,  Ste-Anne,  m  21.  —  Femme  âgée 

—  Cancer  de  l’utérus,  hémorrhagies  abondantes. 

Janvierl873 .  1.540.000 

Obs.  9.  —  Hôp.Beaujon,  Ste-Paule,  n-  21.  —  Homme,  45 
ans.  —  Cancer  du  péritoine,  du  foie  et  des  poumons. 

Février  1873 .  3.860.000 

II.  Déductions. 

1  •’  Si  nous  prenons  les  nombres  maxima  et  minima  trouvés 
d'une  part  chez  les  hommes  et,  de  l’autre,  chez  les  femmes  : 


Hommes  Femmes 

Maxima .  3.860.000  3.080.000 

Minima .  2.500.000  1 . 640 . 000 


(1)  Quinquaud. — (tes  Scte«ces,  11  août  1873. 

(2)  Ces  reclierclies  ont  été  faites  pour  la  plupart  en  1872,  à  l’hôpital  Nec¬ 
ker,  dans  le  service  de  mon  maître,  M.  le  H”  Potain,  Le  sang  était  pris  au 
doigt,  à  l’aide  d’une  piqûre  d’épingle. 

(3)  Voir  oiserv.  par  Lépine.  Soc.  Ànatoiii.,  1873,  p.  73. 


Nous  constatons  un  premier  fait,  à  savoir  :  que  chez  tous  nos 
malades,  il  y  a  eu  diminution  dans  la  richesse  globulaire  du 
sang. 

2“  En  admettant  que  le  nombre  normal  de  globules  soit 
4.500.000  chez  l’homme,  et  3.500.000  chez  la  femme,  chiffres 
faibles,  en  comparant  ces  chiffres  à  ceux  que  nous  avons 
trouvés  chez  nos  malades,  nous  voyons  que  les  globules  sont 
devenus  chez  les  hommes  de  1,1  fois  à  1,8  moins  nom¬ 
breux,  et  chez  les  femmes  de  1,1  fois  à  2,2  ;  c’est-à-dire  que 
l’hypoglobulie  a  été  à  peu  près  la  même  dans  les  deux 
sexes. 

3»  Si  l’on  classe  les  hommes  et  les  femmes  selon  leur  âge, 
voici  CO  qu’on  remarque  : 


Hommes  : 


Femmes  : 


45  ans  (Obs.  IX) 

46  —  (Obs.  Vil) 

48  —  (Obs.  IV) 

51  —  (Obs.  IIl) 

40  —  (Obs.  VI) 

55  —  (Obs.  II) 

58  -  (Obs.  I) 


3.860.000 

3.080.000 

2.930.000 

2.800.000  à  2.500.000 
3.080.000  à  2.200.000 
2.340.000  à  2.000.000 
1.680.000  à  1.560.000 


Ainsi,  l’hypoglohulie  chez  les  cancéreux  est  d’autant  plus 
intense  qu’ils  sont  plus  âgés,  comme  si  le  grand  âge  rendait 
l’économie  moins  résistante  à  cette  influence  morbide.  (1) 

4“  Il  faut  également  tenir  compte  de  la  durée  de  la  maladie  ; 
en  effet,  les  observations  2  et  6  dans  lesquelles  plusieurs  nu¬ 
mérations  ont  été  faites  à  des  époques  différentes  nous  mon¬ 
trent  que  les  chiffres  baissent  avec  la  durée  de  la  maladie,  que 
par  conséquent  l’hypoglobulie  augmente  avec  les  progrès  du 
mal. 


5“  Les  observations  précédentes  ne  sont  ni  assez  nom¬ 
breuses,  ni  assez  variées  pour  déterminer  l’influence  du  siège 
et  de  la  nature  du  cancer  sur  l’hypoglobulie  ;  c’est  un  point 
intéressant  à  rechercher.  Le  chiffre  le  plus  faible  a  été  trouvé 
dans  un  cas  de  cancer  utérin  (obs.  8)  compliqué  d’hémor¬ 
rhagies  abondantes  ;  ce  qui  nous  montre  le  rôle  important  que 
doit  jouer,  dans  l’hypoglobulie  des  cancéreux,  cette  complica¬ 
tion  si  fréquente. 

6“  Nous  avons  vu  plus  haut  que  l'hypoglobulie  augmente 
avec  les  progrès  du  mal  ;  en  comparant  les  pertes  de  globules 
faites  dans  le  même  laps  de  temps,  on  peut  se  rendre  compte 
de  la  rapidité  avec  laquelle  se  produit  cette  hypoglobulie  et 
les  variations  que  présente  cette  rapidité  suivant  les  cas  ; 
mais  il  faudrait  avoir  un  certain  nombre  de  numérations 
pour  chaque  malade  et  c’est  malheureusement  ce  qui  man¬ 
que  dans  la  plupart  de  nos  observations. 

Je  ne  parlerai  que  des  malades  des  observations  2  et  6.  I,a 
femme  de  l’obs.  2  à  perdu  340.000  globules  par  millimètre 
cube  de  sang  dans  l’espace  de  2  mois  li2;  c’est-à-dire  136.000 
par  mois,  eu  supposant  la  perte  égale  au  commencement 
comme  à  la  fin,  ce  qui  n’est  peut-être  pas  très-exact  ;  la  coin- 
parant  au  chiffre  de  globules  qu’elle  avait  au  début.on  voit  que 
la  perte  aété  d'un  dix-septième  (^-4  j.  La  femme  de  l'obs.  6  à 
perdu  880.000  dans  l’espace  d’un  mois;  presque  le  tiers  (-^J 
de  ce  qu’elle  avait  au  début.  Quelle  peut  être  dans  ces  deux 
cas  la  cause  d’une  telle  différence  dans  la  marche  de  l’hypo- 
globulie  ?  —  L’àge  ?  Mais  la  première  de  ces  malades,  celle 
qui  a  perdu  le  moins  rapidement,  était  la  plus  âgée  ;  elle  de¬ 
vait  donc  être  la  moins  résistante  comme  nous  l’avons 
dit  précédemment.  —  Le  siège  ?  Mais  la  première  avait  un 
cancer  de  l’estomac  troublant  singulièrement  les  digestions 
et  elle  devait  réparer  moins  facilement  ses  pertes.  —  Les  hé¬ 
morrhagies  ?  Mais  toutes  deux  en  présentaient  sans  qu'on 
puisse  dire  qu’elles  fussent  plus  abondantes  chez  l’une  que 
chez  l’autre.  Cependant  il  y  avait  là  une  différence  ;  le  sang 
perdu  par  l’estomac  était  peut-être  digéré  en  partie  et  pouvait 
ainsi  servir  à  la  nutrition;  tandis  que  celui  qui  s’échappait 
par  l’utérus  était  évidemment  complètement  perdu  pour  l’éco¬ 
nomie  ;  et  c’est  probablement  ce  qui  fait  que  la  femme  de 
l’obs.  6,  quoique  étant  plus  capable  de  résister,  baissait  plus 


(l)  Un  fait  semblable  se  constate  dans  les  intoxications  saturnines  ;  voir 
Société  de  Biologie,  décembre  1873. 
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rapidement  que  la  femme  de  l'obs.  2  ;  ses  pertes  étaient  plus 

J^ajo^uterâ  en  terminant  que  chez  les  cancéreux,  les  globules 
m’ont  paru  peu  colorés,  qu’ils  sont  très-altérables  dans  le  sé¬ 
rum  artificiel  que  j’emploie,  ce  qui  est  en  rapport  avec  la 
grande  quantité  d’urochrome  que  l’on  trouve  habituellement 
dans  les  urines  de  ces  malades.  Enfin  dans  trois  cas  j’ai  fait  la 
mensuration  des  globules  ;  deux  fois  je  n’ai  pas  trouvé  de 
différence  appréciable,  mais  dans  le  troisième  (obs.  Ü)  cas  de 
cancer  généralisé,  les  globules  étaient  pour  la  plupart  très- 
petits;  c’est  encore  là  un  point  intéressant  à  reprendre  et  à 
suivre  (1). 


BULLETLN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL 

Rapport  de  M.  Sert  :  Du  choix  des  villes  où  il  convient 

de  créer  des  Facultés  ;  Ecoles  de  plein  exercice. 

Nous  allons  indiquer  brièvement  les  motifs  qui  ont  dé¬ 
cidé  la  commission  dans  le  choix  qu’elle  a  fait  des  villes  où 
doivent  être  établies  les  facultés  nouvelles.  En  raison  de 
l’existence  d’une  faculté  à  Montpellier,  deux  des  villes  de¬ 
manderesses,  Marseille  et  Toulouse,  ont  été  écartées.  La 
commission  a  donc  choisi  deux  cités  assez  distantes  des 
facultés  anciennes,  Lyon  et  Bordeaux,  situées  toutes  les 
deux  dans  des  contrées  qui,  pour  nous  servir  du  langage 
de  M.  Bert,  veulent  et  peuvent  former  des  médecins.  Voilà 
pour  les  conditions  particulières. 

Parmi  les  conditions  générales  qui  ont  guidé  la  commis¬ 
sion  dans  son  choix,  l’une  des  plus  importantes  est  fournie 
par  le  chiffre  de  la  population.  C’est  là  un  élément  d’une 
valeur  considérable,  car  de  la  population  dépendent  en  quel¬ 
que  sorte  les  ressources  hospitalières. M.  Bert  appelle  donc 
avec  raison  l’attention  sur  le  mouvement  des  hôpitaux  dans 
les  villes  qui  réclament  une  Faculté.  D'abord  Lyon. 

Eu  1872,  ses  établissements  ont  reçu  dans  leurs  lits  32,762  malades,  dont 
23,613  véritablement  malades,  c’est-à-dire  soignés  dans  les  hôpitaux,  sans 
compter  les  hospices  ou  asiles  divers.  Il  s’y  est  fait  1,873  accouchements.  A  la 
tête  de  leurs  nombreuses  salles  se  trouvent  trente  à  quarante  chefs  de  service 
nommés  au  concours,  assistés  de  40  à  50  internes,  titre  aussi  envié  à  Lyon 
qu’il  l'est  à  Paris.  Le  nombre  des  morts,  en  1871,  a  été  de  3,136;  en  1872,  il 
s’était  élevé  à  3,722,  et  la  moyenne  des  dernières  années  permet  d’affirmer 
que  les  hôpitaux  pourront  livrer  chaque  hiver  un  millier  de  sujets  pour  les 
études  anatomiques. 

Il  ressort  de  cet  exposé  que,  à  Lyon,  la  matière  de  l’étude 
ne  manque  pas,  ainsi  que  l’a  confessé  naguère  un  person¬ 
nage  officiel.  Voyons  maintenant  quelle  est  la  richesse 
des  autres  villes. 

Marseille  et  Bordeaux  viennent  après  Lyon,  à  peu  près  au  même  niveau. 
Eu  1872,  les  hôpitaux  de  Marseille  ont  reçu  11,765  malades,  il  y  a  été  fait 
291  accouchements,  ou  y  a  constaté  1,251  décès.  —  Ceux  do  Bordeaux,  eu 
1872,  ont  compté  10,168  malades;  mais  la  mortalité  n’a  été  que  de  768;  il  a  été 
fait  610  accouchements.  —  Lille  a  reçu,  en  1872,  dans  ses  lits  d’hôpitaux, 
8,291  malades;  il  y  a  été  fait  312  accouchements;  le  nombre  des  morts  s’est 
élevé  à  756.  —  A  Nantes,  eu  1873,  6,471  malades  civils,  138  accouchements 
et  654  décès.  —  Enfin,  à  Toulouse,  en  1872,  sur  3,996  malades  traités  155 
accoschemeuts,  décès  321.  ’ 

Accorder  une  action  prépondérante  au  chiffre  de  la  popu¬ 
lation  serait  aller  trop  loin  et  il  egt  un  autre  élément  au¬ 
quel  M.  Bert  a  donné,  à  juste  titre,  une  grande  valeur  :  il 
s’agit  du  mouvement  intellectuel  qu’on  observe  dans  cha¬ 
cune  des  villes.  A  cet  égard,  Lyon  et  Bordeaux  l’emportent 
de  beaucoup  sur  les  autres  villes  si  ce  n’est  sur  Toulouse, 
que  sa  proximité  de  Montpellier  a  fait  sacrifier. 


{])  Cette  note  a  été  lue  à  \a.Soci(té  anatomique  (lO  avrif . 


Vient  ensuite  l’installation  matérielle  des  écoles  secon¬ 
daires  en  compétition.  Lorsqu’on  se  rappelle  la  condition 
déplorable  dans  laquelle  a  été  laissée  par  l’Empire  et  est 
encore  aujourd’hui  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  on  de¬ 
vine  à  priori,  ce  que  doivent  être  les  musées,  les  bibliothè¬ 
ques,  les  laboratoires,  etc.,  des  écoles  secondaires.  «  En 
effet,  écrit  M.  Bert,  dans  l’état  actuel,  il  n’y  a  que  deux 
écoles,  celles  de  Bordeaux  et  de  Nantes,  dont  on  pourrait 
sans  de  trop  fortes  dépenses,  transformer  les  bâtiments  de 
manière  à  les  mettre  au  niveau  des  besoins  d’une  Faculté  ; 
jtoiir  les  autres  tout  est  à  créer.  » 

En  ce  qui  concerne  les  ressources  du  corps  enseignant 
dans  les  villes  en  question,  c’est  encore  Lyon  et  Bordeaux 
qui  occupent  le  premier  rang.  Là,  on  trouverait  un  recrute¬ 
ment  à  peu  près  complet,  sinon  même  complet.  L’existence 
dans  ces  deux  villes  de  concours  sérieux  pour  les  fonctions 
d’interne,  de  médecin,  de  chirurgien  des  hôpitaux,  etc.,  a 
placé  ces  deux  villes  dans  les  mèilleures  conditions  pour 
une  évolution  scientifique  capable  de  prendre  un  grand 
essor.  Malgré  ses  défauts,  ici  encore,  nous  voyons  le  con¬ 
cours  donn?r  de  bien  meilleurs  résultats  que  ceux  qu’a 
donnés  —  et  donne  encore  chaque  jour  —  le  caprice  ad¬ 
ministratif. 

Le  mouvement  de  la  population  scolaire  qu’examine  en¬ 
suite  M.  Bert  fait  voir  «  que  pour  les  inscriptions  de  Docto¬ 
rat,  celles  qui  indiquent  une  véritable  valeur  scientifique,  et 
qui  peuvent  particulièrement  permettre  d’apprécier  le  ni¬ 
veau  intellectuel  et  l’avenir  d’une  école  au  point  de  vue  de 
sa  transformation  en  Faculté,  l’Ecole  de  Lyon  a  toujours 
laissé  et  laisse  assez  loin  derrière  elle  celles  de  Bordeaux 
et  de  Toulouse  ;  puis,  notablement  plus  bas,  viennent  celles 
de  Marseille,  de  Nantes,  de  Lille.  » 

Un  dernier  argument  est  tiré  des  offres  faites  par  les 
villes.  En  première  ligne,  nous  retrouvons  encore  Lyon  et 
Bordeaux  dont  les  municipalités  ont  étudié  avec  soin  les 
conditions  exigées  par  les  créations  qu’elles  réclament.  Les 
offres  des  autres  villes,  sauf  de  Toulouse,  qui  est  un  peu 
inférieure,  sont  loind'avoir  été  étudiées  d’une  manière  ap¬ 
profondie. 

Ainsi,  ditM.  le  Rapporteur,  partout  les  noms  de  Lyon  et  Bordeaux  se  plaçant 
en  premières  lignes,  appellent  et  commandent  le  choix  de  votre  Commission; 
ainsi,  l’analyse  minutieuse  et,  s'il  est  permis  d'employer  ici  cette  expres¬ 
sion,  scientifique,  des  faits,  confirme  ce  que  le  bon  sens  public  avait  d’abord 
pressenti,  justifie  les  réclamations  anciennes  déjà  des  corps  savants  ou  ad¬ 
ministratifs,  et  concorde  avec  l’opinion  de  Ministres  à  qui  le  temps  seul  a 
manqué  pour  accomplir  ce  que  nous  allons  vous  demander  de  décider 
aujourd’hui. 

Avant  de  formuler  ses  conclusions  en  un  projet  de  loi 
que  nos  lecteurs  connaissent  déjà  (Voirie  n”  2'7,  p.  394), 
M.  Bert  examine  dans  un  dernier  chapitre  les  «  Conditions 
dans  lesquelles  devront  être  établies  les  facultés  nouvelles  » 
et  propose  d’organiser  des  «  Ecoles  de  plein  exercice  »  es¬ 
sayant  de  donner  ainsi  une  sorte  de  compensation  à  deux 
des  villes  dont  les  demandes  ont  été  écartées  par  la  Com¬ 
mission.  Nous  aurons  sans  doute  l’occasion  de  revenir  sur 
la  première  partie  de  ce  chapitre  (nomination,  traitement 
des  professeurs,  etc.).  Pour  l’instant,  nous  nous  bornerons 
à  quelques  remarques  sur  les  Ecoles  de  plein  exercice. 

Nantes  et  Lille  sont  au  centre  de  contrées  pauvres  en 
médecins.  M.  Bert  pense  qu’il  serait  bon,  pour  attirer  des 
étudiants  dans  ces  villes,  d’accorder  à  leurs  écoles  secon¬ 
daires  le  droit  :  1°  de  délivrer  16  inscriptions  ;  2"  de  faire 
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subir  les  trois  examens  de  fin  d’année  (Ij.  Alors,  les  fa¬ 
milles  qui  verraient  leurs  dépenses  ainsi  diminuées,  se 
sentiraient  plus  disposées  à  encourager  la  vocation  médi¬ 
cale  chez  leurs  enfants,  auxquels  un  séjour  prolongé  à 
Paris  ne  serait  plus  imposé  ni  en  fait,  ni  en  droit.  »  Cette 
idée  a  été  l’objet  de  diverses  critiques  et  en  particulier  de 
la  suivante  : 

Ces  étudiants,  a-t-on  dit,  viendront  dàns  les  Facultés  passer  leurs 
examens  probatoires  sans  avoir  reçu  dans  les  écoles  la  forte  éducation  scien¬ 
tifique  que  nous  devons  exiger  du  docteur  en  médecine.  Débarrassés  des 
inscriptions,  des  examens  de  fin  d’année,  de  toute  scolarité,  ils  ne  se  préoc¬ 
cuperont  plus  que  de  subir  le  plus  rapidement  possible  les  dernières 
épreuves,  se  livrant  à  un  travail  de  mémoire  bien  plus  qu’à  une  étude  com¬ 
plémentaire  et  sérieuse.  Or,  ces  épreuves,  a-t-ou  affirmé,  se  passent  quel¬ 
quefois  en  moins  de  trois  mois  (2). 

Il  est  facile  de  réduire  à  néant  cette  objection.  Il  suffirait, 
dans  le  but  d’obvier  aux  inconvénients  signalés,  d’obliger 
les  étudiants  qui  viendraient  des  écoles  de  plein  exercice, 
a3'ant  par  conséquent  subi  leurs  trois  examens  de  fin  d’an¬ 
née  et  possédant  leurs  16  inscriptions,  à  suivre  régulière¬ 
ment  pendant  un  an  un  service  hospitalier.  Grâce  à  cette 
mesure,  on  serait  certain  que  l’étudiant  a  vu  des  malades 
et  qu’il  n’a  pu  passer  à  toute  vapeur  les  cinq  examens  de 
doctorat . 

Nous  voilà  parvenu  à  la  fin  de  notre  tâche.  Nous  avons 
essayé  de  l’ésumer,  devant  nos  lecteurs,  l’état  de  notre  si¬ 
tuation  au  point  de  vue  médical  et,  quelque  Imparfaite  que 
soit  notre  analyse,  ils  ont  pu,  croyons-nous,  se  faire  une 
idée  exacte  de  l’importance  du  rapport  de  M.  Bert  et  des 
soins  que  le  savant  professeur  a  apportés  à  sa  rédaction. 
Mettant  à  contribution  les  procédés  scientifiques,  n’avan¬ 
çant  qu’appuyé  sur  des  documents  puisés  aux  sources  of¬ 
ficielles  —  qm  doivent èivQ  exactes  — M.  Bert  a  fait  un  tra¬ 
vail  très-sérieux  qu’on  devra  consulter  chaque  fois  qu’on 
voudra  parler  de  notre  organisation  médicale.  Est-ce  à  dire 
que  ses  vues  soient  toujours  absolmnent  acceptables,  et  qu'il 
ne  serait  pas  possible  d’avoir  un  idéal  supérieur?  Certes, 
non.  M.  Bert  avait  à  traiter  un  sujet  spécial,  pour  ainsi  dire  ; 
il  s’y  est  peut-être  tenu  trop  exclusivement.  Aussi  la  plu¬ 
part  des  questions  capitales  restent-elles  à  traiter. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  'i  juillet.  —Présidence  de  M.  Cl.  Bernard, 

M.  Gréhant  propose  l’emploi  du  chloroforme  administré 
en  vapeur  pour  l’anesthésie  des  animaux  dans  les  expériences 
physiologiques.  Il  vaporise  20  grammes  de  chloroforme  dans 
lOü  litres  d’air,  contenu  dans  un  ballon  en  caoutchouc.  Ce 
ballon  se  continue  avec  un  tube,  lequel  s’évase  en  forme  de 
muselière.  Cette  dose  suffit  à  produire  l’auesthésie  chez  uu 
chien  de  10  kilogrammes  ;  M.  Gréhant,  dans  ses  expériences, 
a  pu  noter  que,  ayant  fait  une  fistule  de  l’uretère,  pendant 
toute  la  durée  de  l’anesthésie  l’excrétion  urinaire  était  sus¬ 
pendue. 

M.  Malassez  montre  un  microscope  portatif,  de  petite  di¬ 
mension. 

M.  Haut  fait  passer  sous  les  yeux  des  membres  de  la  so¬ 
ciété  des  photographies  venant  de  Saigon.  Elles  représentent 
les  ongles  des  nobles  du  pays.  Les  uns  ont  12  centimètres  de 

(1)  Actuellement,  les  écoles  préparatoires  peuvent  donner  aux  étudiants 

ea  doctorat  U  inscriptions,  dont  deux  devront  être  renouvelées  lorsque 
l’étudiaut  se  rendra  dans  une  faculté  pour  y  termiuer  ses  études;  elles  peu¬ 
vent  faire  passer,  à  titre  définitif,  les  deux  premiers  de  fin  d’année. 

{Décret  du  22  août  1854). 

(2)  Il  s’agit  de  Montpellier,  cela  va  de  soi. 


long,  d’autres  40  centimètres,  ceux  là  sont  recourbés  comme 
des  copeaux,  ils  sont  préservés  par  des  appareils  spéciaux. 

M.  F.  PoNCET  (de  Cluny),  agrégé  du  Val-de-Grûce,  fait  la 
communication  suivante,  sur  la  rétinite  leucocythémique. 
Elle  est  caractérisée  par  des  hémorrhagies  ponctuées,  d'un 
millimètre  à  deux  millimètres  de  diamètre,  présentant  un  point 
blanc  à  leur  centre,  et  occupant  la  partie  postérieure  du  globe 
oculaire,  suivant  des  rayons  tirés  de  la  papille. 

Ces  hémorrhagies  sont  en  grande  partie  composées  de  glo¬ 
bules  blancs,  et  se  produisent  soit  en  arrière  de  la  lame  cri¬ 
blée,  dans  les  interstices  cellulaires  du  N.  O.,  soit  dans  la  pa¬ 
pille,  dont  elles  expliquent  le  relief,  soit  dans  l’épanouisse¬ 
ment  des  fibres. 

A  la  rétine,  elles  siègent:  1»  sous  la  limitante  interne  et  leur 
présence  amène  une  irritation  proliférative  des  grosses  cellu¬ 
les  voisines  du  corps  vitré;  2’  Dans  l'épaisseur  même  des 
fibres  du  N.  O.,  où  elles  occupent  la  gaine  adventice  des 
vaisseaux  ;  3°  Sous  la  rétine  et  principalement  au  point  le  plus 
mince,  vers  la  tache  jaune. 

Les  leucocytbes  fusent,  soit  dans  la  direction  du  N.  O.,  soit 
en  longeant  les  fibres  de  Muller.  Les  globules  rouges  peuvent 
descendre  jusqu’aux  bandes  des  cellules  sympathiques  et  des 
grains. 

Le  fait  essentiel,  dans  cette  rétinite,  c’est  l’intégrité  abso¬ 
lue  des  éléments  propres  de  la  rétine  :  fibres  du  N.  O.,  cellules 
lymphatiques,  grains,  cônes  etbâttounets.  Elle  diffère  donc  à 
un  haut  degré  de  la  rétinite  albuminurique.  Nulle  part  nous 
n’avons  trouvé  l’altération  variqueuse  ni  la  dégénérescence  grais¬ 
seuse,  signalées  dans  la  maladie  de  Bright.  Des  reliquats 
d’hémorrhagies,  sous  forme  de  vésicules  collo'ides,  existaient 
sous  la  limitante  interne,  en  dessus  des  fibres  du  N.  O.,  sans 
pouvoir  être  confondus  avec  l’altération  de  ces  fibres  elles- 
mêmes. 

La  choroïde  gonflée  de  leucocythes  est  sinueuse,  mais  ne 
contient  pas  d’hémorrhagies  :  les  préparations  plates  montrent 
que  tous  les  globules  blancs  sont  renfermés  dans  des  parois. 
Au  milieu  des  hémorrhagies  les  plus  abondantes,  nous  n’avons 
pas  rencontré  de  réticulum,  ainsi  que  l’autopsie  en  avait  dé¬ 
montré  dans  d’autres  organes. 

Les  descriptions  différentes  de  la  rétinite  leucocythémique, 
données  par  Liebreich  (1861),  Becker  (1 868),  Perrin  et  Villemiu 
(^1870),  Leber,  Sœmiscbe,  Scbvveiger,  Heymann  se  rappoiteut 
à  des  phases  différentes  de  la  maladie.  La  première  période 
serait  celle  de  la  présence  des  leucocythes  dans  les  vaisseaux 
sans  hémorrhagies;  la  deuxième  celle  des  hémorrhagies;  la 
troisième  celle  de  la  formation  de  véritables  tumeurs  lym¬ 
phoïdes  (Leber). 

La  théorie  formulée  par  Banvier  et  Ollivier  sur  l'arrêt  des 
globules  blancs  contre  les  parois,  explique  parfaitement  ces 
hémorrhagies  des  vaisseaux  rétiniens  :  la  choroïde  riche  en 
anastomoses,  s’y  soustrait  plus  aisément. 

M.  Raymond  présente  des  pièces  relatives  à  une  hémorrha¬ 
gie  du  cervelet,  chez  une  femme  de  72  ans,  et  un  cas  de  subs¬ 
titution  graisseuse  des  fibres  musculaires  du  cœur  chez  une 
jeune  femme  de  28  ans,  morte  subitement.  Nous  reviendrons 
avec  détail,  sur  ces  communications. 

M.  Raymond  donne  ensuite  quelques  renseignements  sur 
une  particularité  intéressante  relative  à  la  pathogénie  de  l’ic¬ 
tère  qu’il  a  observé  chez  deux  phthisiques  au  service  deM.  Vul- 
pian .  Dans  son  cours  de  pathologie,  M.  Vulpian,  cherchant  à 
élucider  expérimentalement  les  conditions  si  diverses  de  la 
production  de  l’ictère,  rappela  qu’après  l’occlusion  calculeuse, 
la  plus  commune  est  celle  produite  par  le_  gonflement  de  la 
muqueuse  des  voies  biliaires,  dans  l’ictère  catarrhal,  que 
Broussais,  dans  sa  gastro-duodéoite  invoquait  la  propagation 
inflammatoire  ;  que  cette  théorie  ne  fit  pas  fortune,  et  qu’on 
rapporta  alors  l’ictère  à  la  congestion  hépatique,  que  Virchow 
prouva  que  Broussais  avait  raison  et  que  l’occlusion  a  lieu  ici 
par  production  d’un  bouchon  muqueux  vers  l'embouchure  du 
cholédoque  ;  M.  Vulpian  ajoute  :  «  J’ai  vu  le  fait  deux  fois,  et  je 
l’ai  plusieurs  fois  constaté  sur  les  chiens  de  mon  laboratoire.  * 
Chez  eux,  en  effet,  la  propagation  de  la  duodénite  aux  voies 
biliaires  est  fréquente,  et  souvent  il  eu  résulte  un  ensemble 
de  phénomènes  analogues  à  ceux  qu’on  décrit  chez  l’homme 
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sous  le  nom  d’ictère  grave  :  le  chien  meurt  avec  des  hémorrha¬ 
gies,  et  des  phénomènes  ataxo-adynamiques. 

Dans  le  premier  cas  observé,  il  s’agit  d’une  vieille  femme  de 
64  ans,  phthisique  au  3®  degré  ;  elle  était  dans  les  salles  de¬ 
puis  le  10  novembre;  la  maladie  suivait  sa  marche  ordinaire, 
lorsque  le  IS  janvier  on  constata  un  ictère  des  plus  intenses, 
la  peau,  les  sclérotiques,  la  face  inférieure  de  la  langue  offraient 
une  coloration  jaune  très-marquée;  les  urines  contenaient 
une  forte  proportion  de  matière  colorante  de  la  bile  ;  l’ictère 
persista  trois  jours,  jusqu’à  la  mort  de  la  malade,  le  18  jan¬ 
vier. 

Le  second  exemple  a  été  fourni  par  une  jeune  femme  de  26 
ans,  phthisique  également,  entrée  dans  le  service  de  M.Vulpian, 
au  mois  de  septembre  1873  ;  cette  malade  qui  succomba  à  une 
phthisie  chronique  devint  jaune  le  22  février  ;  l’ictère  fut  géné¬ 
ralisé  comme  dans  les  cas  précédents  ;  les  matières  fécales, 
furent  décolorées  et  les  urines  renfermèrent  une  forte  pro¬ 
portion  de  matières  colorantes  de  la  bile,  la  malade  mourut 
quatre  jours  après. 

Dans  l’une  et  l’autre  autopsies,  entre  les  lésions  de  la  tubercu¬ 
lose,  on  constata  les  faits  suivants,  absolument  identiques 
dans  les  deux  cas  :  La  vésicule  biliaire  était  remplie  de  liquide  : 
il  n’y  avait  pas  de  calculs  ;  les  canaux  biliaires  étaient  mo¬ 
dérément  distendus. 

En  ouvrant  le  duodénum,  et  en  pressant  sur  l’ampoule  de 
Water,  on  fait  sortir  quelques  gouttes  de  mucus  épais,  vis¬ 
queux  qui  tranche  par  sa  coloration  sur  celle  de  la  bile  ; 
les  canaux  biliaires  sont  sains,  leurs  parois  sont  tuméfiées;  il 
n’existe  point,  dans  leur  épaisseur,  de  granulations,  ni  d’in¬ 
duration,  il  n’y  pas  de  ganglions  hypertrophiés  qui  les  com¬ 
prime. 

Le  duodénum  est  épaissi,  rouge  ;  sur  son  fond,  de  colo- 
ratiotfuniforme,  on  voit  les  glandes  de  Brunner  hypertrophiées 
et  se  présentant  avec  l’aspect  de  petits  grains  riziformes  don¬ 
nant  à  la  muqueuse  un  relief  chagriné  ;  çà  et  là,  il  y  a  de  petits 
soulèvements  de  la  membrane  dus  probablement  aux  follicules 
hypertrophiés. 

L’examen  microscopique,  fait  à  l’état  frais,  montre  une  vas¬ 
cularisation  très-active  de  la  muqueuse  duodénale  ;  on  aper¬ 
çoit,  dans  son  épaisseur,  les  glandes  de  Brunner  ;  les  acini 
sont  augmentés  de  volume  ;  ils  sont  remplis  de  cellules  épi¬ 
théliales  gonflées. 

Sur  des  coupes,  perpendiculaires  à  la  muqueuse,  pratiquées 
après  durcissement  convenable,  on  voit  facilement  la  multi- 
cation  des  éléments  épithéliaux  dans  les  glandes  de  Brunner  ; 
dans  certaines  préparations,  on  trouve  des  follicules  clos,’ 
augmentés  de  volume. 

Ainsi,  il  y  avait  bien,  dans  ces  deux  cas  duodénite,  l’in¬ 
flammation  avait  gagné  le  canal  cholédoque  ;  un  bouchon  mu¬ 
queux  l’obstruait  ;  la  rétention  de  la  bile,  conséquence  de  ce 
fait,  a  amené  l’ictère.  On  est  donc  allé  trop  loin  dans  la  réac¬ 
tion  contre  Broussais,  en  niant  la  duodénite  ;  elle  existe  ; 
Broussais  ne  s’est  pas  trompé  en  l’affirmant,  seulement  dans 
sa  doctrine,  il  lui  a  accordé  trop  d’importance. 

M.  PoNCET  (de  Lyon).  A  propos  de  l’ictère  hématique,  rap¬ 
porte  les  recherches  qu’il  a  faites  sur  les  urines  d’individus 
atteints  de  coloration  subictérique,  à  la  suite  de  vastes  épan¬ 
chements  sanguins.  Il  a  fait  de  plus  des  expériences  sur  les 
animaux.  11  a  injecté  chez  des  chiens,  du  sang  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané,  il  a  également  vu  les  urines  se  colorer 
devenir  rouge-brun.  Cette  coloration  est  due  à  une  excès  de  là 
matière  colorante  des  urines,  consécutivement  à  la  destruc¬ 
tion  dans  les  tissus  d’un  nombre  considérable  de  globules 
rouges.  Il  n’y  a  pas  dans  ce  cas  trace  des  matières  colorantes 
de  la  bile. 

M.  Galippe  continue  ses  intéressantes  communications 
sur  les  effets  de  la  cantharide.  Il  signale  la  dilatation  pupil¬ 
laire  comme  ayant  été  retrouvée  par  lui  dans  tous  les  cas  où 
l’on  avait  appliqué  un  vésicatoire. 

_M.  Oxmus  montre  un  nouveau  trocart  perfectionné,  qu’il 
a  inventé  pour  faire  ses  expériences  sur  la  génération  spon- 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 
Sémce  du  7  juillet.  —  PRÉsinENCE  be  M.  Dkv'ergHe. 

M.  LE  Président  annonce  qu’une  place  de  membre  titu¬ 
laire  est  ouverte  dans  la  section  d’anatomie  pathologique. 

M.  Chevallier  lit  un  rapport  sur  une  demande  d’exploita¬ 
tion  d’eaux  minérales.  Les  conclusions  sont  adoptées  sans 
discussion. 

M.  Colin  communique  les  résultats  des  expériences  qu'il  a 
faites  sur  les  animaux  pour  étudier  l’effet  du  chloral  en  injec¬ 
tions  intra-veineuses  et  sous-cutanées.  Il  résulte  des  faits 
observés  qu’il  y  a  équivalence  entre  les  deux  injections  ;  qu’on 
doit  employer  des  solutions  faibles  ;  que  les  doses  à  injecter 
varient  avec  l’âge  et  la  taille  des  sujets  ;  qu’il  faut,  pour  éviter 
la  syncope,  faire  les  injections  lentement  et  loin  des  articu¬ 
lations. 

M.  Gosselin  regrette  que  M.  Colin  n’ait  pas  recherché  si  le 
chloral  se  transforme,  comme  on  l’a  dit,  en  chloroforme  dans  le 
sang.  Il  croit  qu’il  n’y  a  pas  lieu  de  substituer  les  injections 
de  chloral  aux  inhalations  de  chloroforme  pour  obtenir  l’a¬ 
nesthésie. 

M.  Proust  lit  un  travail  intitulé  ;  De  la  maladie  des  poumons 
ou  pneumoconiose  anthracosique  des  mouleurs  en  cuivre.  Voici 
les  conclusions;  1°  Comme  moyen  hygiénique,  substituer  la 
fécule  à  la  poussière  de  charbon  pour  les  moulages  ;  2»  Les 
poussières  de  charbon  pénètrent  seulement  dans  les  alvéoles 
pulmonaires  et  non  dans  les  bronches.  Elles  s’accumulent, 
dans  le  tissu  conjonctif  interalvéolaire,  sous  forme  de  noyaux, 
qui  se  creusent  eux-mêmes  des  cavités  et  forment  ainsi  des 
cavernes  remplies  d’une  bouillie  noirâtre.  3‘>  Il  faut  admettre 
une  forme  spéciale  de  phthisie,  dite  charlonneuse,  diffé¬ 
rente  de  l’autre  en  ce  qu’elle  peut  guérir  par  l’expulsion 
du  corps  étranger. 

M.  Léon  Lefort  lit  une  note  sur  l'application  des  courants 
continus,  faibles  et  permanents,  à  la  guérison  de  l'opacité  du 
corps  vitré.  En  employant  cette  méthode  au  lieu  des  courants 
continus,  énergiques  et  temporaires,  l’auteur  obtint  en  quel¬ 
ques  semaines  un  succès  remarquable. 

A  S  heures  moins  1^4,  comité  secret  pour  entendre  le  rap¬ 
port  de  M.  Poggiale  sur  les  candidats  aux  places  de  membres 
correspondants  nationaux. 

_  G.  du  B. 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 
Séance  du  20  mars.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

23.  Lésion  fraiiinatiqnc  du  crâne.  Méningo-eneéphalite  tar¬ 
dive  ;  Abcès  du  cerveau  ;  Pleurésie  purulente;  par  M.  Hidtz, 

interne  des  hôpitaux. 

R.  François,  âgé  de  10  ans,  fut  apporté  sur  un  brancard  à 
l’hôpital  des  Enfants-Malades,  salle  Saint-Gôme,  n»  28  (service 
de  hl.  de  Saint-Germain),  le  16  février  au  soir.  Cet  enfant 
avait  été,  quelques  instants  auparavant,  renversé  par  une 
voiture. 

Sur  le  côté  gauche  de  la  tête,  depuis  la  région  occipitale 
jusqu’à  la  région  frontale,  existait  une  plaie  contuse  du  cuir 
chevelu  ;  l’os  était  à  nu  dans  une  étendue  de  3  à  4  cent.,  et  ne 
présentait  pas  trace  de  fracture.  Il  n’y  avait  pas  d’hémorrhagie 
par  le  nez,  ni  par  le  conduit  auditif  externe.  L’état  général 
était  satisfaisant,  l’intelligence  nette.  La  plaie  fut  réunie  par 
trois  points  de  suture  et  pansée  simplement. 

Les  jours  suivants,  une  suppuration  abondante  décolla  le 
cuir  chevelu  dans  une  certaine  étendue,  mais  ce  décollement 
fut  bientôt  arrêté  par  un  bandage  compressif.  En  avant,  la 
plaie  bourgeonnait  et  le  frontal  dénudé  commençait  à  se  re¬ 
couvrir. 

La  guérison  paraissait  assurée,  quand  subitement,  le  6  mars 
au  soir  (18  jours  après  l’accident),  l’enfant  fut  pris  de  vomisse¬ 
ments  qui  se  répétèrent  plusieurs  fois  jusqu’au  lendemain.  En 
même  temps  il  se  plaignit  de  céphalalgie  persistante  limitée  à 
gauche.  L'appétit  et  le  sommeil  disparurent.  La  température 
monta  à  39“.  Ce  changement  brusque  dans  l’état  général  coïn¬ 
cida  avec  des  phénomènes  locaux  tout  aussi  subits.  La  plaie 
se  dessécha  et,  malgré  l’appUcation  de  sangsues  et  de  cata¬ 
plasmes,  resta  dans  le  même  état  jusqu’à  la  mort. 
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En  présence  de  ces  symptômes,  M.  de  Saint-Germain  émit 
l’opinion  d’une  méningo-encéphalite  tardive  qui  se  produisait 
sans  doute  sous  l’influence  de  l’élimination  d’un  séquestre. 

Le  1  et  le  %  mars,  le  malade  resta  dans  un  état  de  somno¬ 
lence  très-prononcée  sans  présenter  de  troubles  de  la  mobilité 
et  de  la  sensibilité. .  Il  répondait  avec  lucidité  aux  questions 
qu’on  lui  adressait.  Tous  les  jours  suivants,  les  mêmes  phé¬ 
nomènes  de  dépression  persistèrent  ;  la  température  oscillait 
du  matin  au  soir  de  39°  à  40“,5.  Enfin  le  16  mars  au  matin,  le 
malade  succomba. 

Autopsie.  Nous  trouvâmes  au-dessous  du  point  contus,  au 
niveau  de  la  bosse  frontale  gauche,  un  petit  cercle  d’élimina¬ 
tion  circonscrivant  un  séquestre  delà  table  interne,  de  la  di¬ 
mension  d’une  pièce  de  80  centimes,  et  au  niveau  du  sé¬ 
questre,  des  traces  de  méningite  localisée;  la  pie-mère  ne 
s’enlevait  qu’avec  des  débris  de  la  substance  corticale  des 
circonvolutions.  Le  lobe  frontal  gauche  était  creusé  par  une 
collection  purulente  de  la  grosseur  d’une  noix.  Rien  dans  les 
ventricules  du  cerveau. 

A  l’ouverture  du  thorax  nous  trouvons  à  droite  un  épanche¬ 
ment  purulent  que  l’on  peut  évaluer  à  un  demi- litre  environ. 
Rien  dans  les  organes  abdominaux. 

Réflexioxs.  Plusieurs  points  me  paraissent  intéressants 
dans  cette  observation.  Je  signale  d’abord  la  méningo-encé¬ 
phalite  se  développant  tardivement,  alors  que  la  guérison 
paraissait  certaine.  Le  volume  de  l’ahcès,  relativement  consi¬ 
dérable,  est  aussi  digne  d’être  noté.  Enfin  la  co-existence 
d’une  pleurésie  purulente  à  droite  et  d’une  lésion  cérébrale  à 
gauche,  rapproche  ce  fait  des  cas  observés  par  M.  Charcot  et 
M.  Ollivier. 

S4,  Périostite  plilcgmoiiense  ditFusc  :  Endocartlitè  ulcéreuse, 

par  M.  E.  Hirtz,  interne  des  hôpitaux. 

Marie  Roche,  âgée  de  8  ans,  entre  à  l’hôpital  le  14  mars, 
salle  Sainte-Pauline,  litn°  8  (service  de  M.de  Saint-Germain}. 
Cette  enfant,  sans  avoir  présenté  de  maladie  antérieure,  fut 
prise,  il  y  a  cinq  ans,  de  douleurs  vives  dans  la  cuisse  gau¬ 
che  et  fut  forcée  de  s’aliter.  Un  abcès  se  forma,  qui  fut  ouvert 
et  guérit  au  bout  de  15  jours,  en  laissant  une  cicatrice  que 
nous  retrouvons. 

Le  10  mars,  dans  la  journée,  elle  fut  prise  subitement  d’un 
violent  mal  de  tète.  Le  soir  même  elle  eut  du  délire  qui  n’a  ja¬ 
mais  cessé  depuis  ce  moment.  En  môme  temps,  la  cuisse  gau¬ 
che  se  tuméfia  et  devint  douloureuse. 

Le  1 4  mars.  La  malade  est  dans  un  état  de  grande  agitation. 
Décubilus  dorsal  ;  yeux  fixes  ;  terreurs  subites;  carphologie. 
La  langue  est  rouge  sur  les  bords,  blanche  au  milieu  ;  les 
lèvres  sont  fuligineuses.  Rien  à  l’auscultation  des  poumons. 
Battements  du  cœur  très-précipités.  Tuméfaction  de  la  cuisse 
gauche  qui  est  douloureuse  à  la  palpation. 

En  face  de  cet  état  général  grave,  et  considérant  surtout  l’é¬ 
tat  local,  M.  de  Saint-Germain  diagnostique  une  périostite 
phlegmoneuse  diffuse  et  pratique  une  incision  profonde  par 
laquelle  s’écoule  seulement  du  sang  et  un  pèu  de  pus. 

15  mars.  T.  38°.  —  Soir,  T.  40°. 

16  mars.  Même  état  typhoïde;  délire  continu.  T.  38”,4.  Soir, 
T.  40°,8.  —  La  malade  meurt  dans  cet  état  ataxo-adynamique, 
le  17  mars  au  matin. 

Autopsie.  On  trouve  le  périoste  épaissi  et  décoUé  dans  toute 
la  partie  inférieure  du  fémur.  La  surface  de  l’os  est  rugueuse, 
recouverte  de  stalactites  osseuses  et  d’une  légère  couche  de 
pus.  Sur  une  coupe  longitudinale,  on  trouve  des  îlots  d’ostéo¬ 
myélite. 

Les  méninges  sont  fortement  congestionnées.  Dans  le  poumon 
gauche  un  petit  infarctus  de  la  grosseur  d’une  noisette,  occu¬ 
pant  le  lobe  inférieur. 

Rien  dans  le  cœur  droit  ;  mais  dans  le  cœur  gauche,  au-des¬ 
sous  des  valvules  sigmoïdes  aortiques,  sur  la  paroi  ventricu¬ 
laire,  trois  petites  ulcérations  grisâtres  entourées  d’une  zone 
rouge,  lésions  probables  d’endocardite  ulcéreuse  que  nous 
ayons  prises  un  moment  pour  des  traces  d’infarctus  ;  endocar¬ 
dite  ulcéreuse  intéressante  à  signaler  dans  le  cours  de  cette 
périostite  phlegmoneuse  diffuse  du  fémur. 


23.  Eutéritc  pscmlo-inembi-aufuse,  par  M.  Ratnaük,  médecin 
des  hôpitaux. 

Les  fragments  que  je  présente  à  la  Société  ont  été  rendus 
par  une  femme  de  60  ans  atteinte  d’affection  cardiaque  sans 
que  cette  femme,  à  cemoment,  ressentît  de  coliques.  Dans  les 
cas  de  ce  genre,  et  en  particulier  dans  ceux  qui  font  l’objet  du 
mémoire  de  M.  Siredey,  les  malades  avaient  presque  toujours 
éprouvé  des  douleurs  très-vives,  parfois  comparables  à  celles 
de  l’accouchement  ;  mais  sous  les  autres  rapports,  tous  ces 
faits  sont  absolument  semblables.  L’un  des  fragments  rendu 
dans  le  cas  actuel  présentait  une  longueur  d’un  mètre  envi¬ 
ron  et  aurait  pu  être  confondu  avec  un  ténia.  Il  a  la  forme  d’un 
cylindre  creux,  mais  se  termine  à  ses  extrémités  par  une 
membrane  étalée,  comme  il  est  facile  de  le  voir,  en  examinant 
la  pièce  sous  Teau;  son  diamètre  extérieur  est  à  peu  près  de 
1  cent.,  son  diamètre  intérieur  de  5  millimètres  environ;  il  est 
constitué  par  une  substance  molle  et  représente  assez  bien 
dans  son  ensemble,  un  tube  de  macaroni  très  cuit. 

Au  microscope,  on  peut  constater  l’existence  de  traînées  de 
mucine  et  de  leucocytes  en  quantité  considérable. 

En  fait,  c’est  du  mucus  intestinal  concrété  sous  une  forme 
spéciale  ;  mais  pourquoi  cette  forme  singulière  ?  On  dirait  que 
cette  substance  a  été  passée  à  la  filière  ;  cependant,  il  n’y  a 
chez  cette  femme  aucun  signe  de  rétrécissement  de  l’intestin 
et  l’on  n’expliquerait  point  par  cette  hj^qDothèse  la  disposition 
canaliculée  ;  il  me  semble  plus  rationnel  d’admettre  qu’elle  ré¬ 
sulte  de  la  production  d’une  couche  de  mucus  à  la  face  interne 
de  l’intestin  et  que  cette  couche  de  mucus  se  détachant  en¬ 
suite,  s’est  enroulée  en  cylindre  sous  l’influence  de  mouve¬ 
ments  analogues  aux  mouvements  péristaltiques  ;  mais  je 
me  demande  encore  pourquoi  ce  cylindre  est  si  étroit. 

M.  Debove.  Les  fragments  que  j’ai  examinés  m’ont  paru  en¬ 
tièrement  formés  par  du  mucus.  Voici  l’hypothèse  qui  me 
semble  la  plus  probable.  Le  mucus  tapisse  tout  l’intestin  et 
forme  ainsi  un  tube  ;  puis  ce  tube  se  détache,  et  se  rétractant 
progressivement,  arrive  à  présenter  le  petit  calibre  qu’on 
observe  en  ce  moment. 

M.  Raynaud.  Il  me  semble  bien  difficile  d’admettre  que  la 
rétraction  puisse  être  aussi  prononcée.  Du  reste,  je  ne  tiens  pas 
autrement  à  la  théorie  que  j’ai  proposée;  et  si  je  Tai  émise 
c’est  seulement  à  titre  d’hypothèse  et  dans  le  but  d’en  provo¬ 
quer  d’autres. 

M.  Carville.  J’ai  souvent  eu  l’occasion,  dans  des  expérien¬ 
ces  sur  les  animaux,  d’observer  les  mouvements  péristaltiques 
mais  je  n’ai  jamais  vu  de  mouvements  de  l’intestin  qui  puis¬ 
sent  produire  une  rotation  analogue  à  ce  que  suppose  M.  Ray- 

M.  Legroüx.  m.  Ledentu  a  présenté,  eu  1868,  un  fait  sem¬ 
blable  à  celui  de  M.  Raynaud. 


26.  Oisjonctions  inuliiples  «les  os  «le  l.i  face  chez  «m  foetus 

(Présentation  delà  face  avec -procidence  d' uniras  et  du  cordon'. 
Thromlusde  la  mlve-,  Rupture  de  l'utérus.),  par  M.  Ch.  H.  Petit, 


interne  des  hôpitaux. 

Le  9  Mars,  à  4  heures  du  matin,  on  amenait  à  l’hôpital  Saint- 
Antoine,  salle  Sainte-Marguerite,  n°  1,  (service  de  M.  Péter}, 
une  femme  de  28  ans,  en  mal  d’enfant  ;  un  bmet  portait  les 
renseignements  suivants,  fournis  par  le  médecin  qui  l’assistait 
en  ville;  Présentation  de  la  face;  Procidence  du  Iras  et  du  cor¬ 
don;  Thromlus  de  la  vulve  développé  avant  toute  manæuvre', 
Version  ou  forceps  impossibles.  La  malade  était  bien  àterme  ;  elle 
était  accouchée  une  première  fois,  il  y  a  3  ou  4  ans,  sans  au¬ 
cun  accident.  Elle  avait  commencé  a  sentir  quelques  petites 
douleurs  la  veille  au  matin,  mais  le  travail  ne  s  était  tranche- 

ment  déclaré  qu’à  8  heures  du  soir. 

Le  ventre  est  très-douloureux  ;  l’utérus  forme  une  saillie 
considérable  en  avant  et  à  gauche  ;  on  sent  sur  sa  partie  la¬ 
térale  droite,  une  sorte  de  bride  résistante  étendue  de  son  an¬ 
gle  supérieur  vers  la  fosse  iliaque  droite.  La  grande  lèvre 
gauche  est  le  siège  d’un  épanchement  sanguin  abondant  ;  la 
tumeur  ainsi  formée  atteint  un  volume  égal  a  peu  près  a  la 
moitié  d’une  tête  de  fœtus  à  terme;  elle  n’est  pas  tres-lendue, 
et  présente  une  consistance  mollasse.  Elle  déborde  notable¬ 
ment  la  ligne  médiane  à  droite,  de  manière  à  reporter  de  ce 
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côté  l’oriflce  vulvaire  en  le  rétrécissant.  Eu  arrière,  elle  se 
perd  insensiblement  sur  le  périnée,  dont  elle  dépasse  un  peu 
la  ligne  médiane  ;  en  haut,  elle  se  prolonge  sur  la  partie  laté¬ 
rale  droite  du  pubis.  Sa  surface  offre,  dans  la  plus  grande 
partie  de  son  étendue,  correspondante  à  la  face  muqueuse, 
une  coloration  d’un  noir  violacé  et  un  aspect  luisant  ;  sur  la 
face  cutanée,  il  n’y  a  qu’une  teinte  eccbymotique  qui  s’at¬ 
ténue  peu  à  peu  à  mesure  qu’on  se  rapproche  du  pli  génito- 
crural.  La  petite  lèvre  n’est  plus  représentée  que  par  un  léger 
repli  traversant  obliquement  la  partie  supérieure  de  la  tu¬ 
meur.  Vers  l’extrémité  postérieure  de  la  tumeur  existe  une 
excoriation  de  forme  allongée. 

Le  toucher,  pratiqué  avec  les  plus  grands  ménagements,  ne 
nous  permet  de  constater  que  la  procidence  d'une  main  ;  nous 
sentons  à  côté  un  corps  mollasse,  lisse,  dont  nous  ne  pou¬ 
vons  préciser  facilement  la  nature  ;  nous  ne  voulons  pas  d’ail¬ 
leurs  pousser  plus  loin,  dans  un  simple  but  de  diagnostic,  un 
examen  dangereux,  et  nous  faisons  aussitôt  prévenir  un  ac¬ 
coucheur. 

Les  extrémités  sont  notablement  refroidies  ;  la  malade  est 
pâle,  presque  sans  pouls  ;  elle  a  perdu  beaucoup  de  sang  chez 
elle.  Son  marinons  apprit  dans  lajournée  qu’on  avait  fait  pen¬ 
dant  la  nuit,  sans  résultat,  plusieurs  tentatives  d’application 
de  forceps;  d’après  les  renseignements  écrits  du  médecin,  ces 
tentatives  ont  été  postérieures  à  l'apparition  du  thrombus. 

M.  Chantreuil  arrive  près  de  la  malade  à  8  heures  du  malin. 
Il  constate  la  présentation  de  la  face  flanquée  d’un  bras,  à 
travers  un  col  qui  présente  un  diamètre  de  3  travers  de  doigt 
à  peine.  Il  réduit  le  bras  procident  et  conseille  d’attendre, 
l’intervention  étant  encore  impossible  actuellement,  et  l’en¬ 
gagement  de  la  tête  pouvant  maintenant  avoir  lieu.  Il  revien¬ 
dra  dans  l’après-midi,  et,  si  l’accouchement  ne  se  termine 
pas  seul  par  défaut  de  rotation  de  la  tête,  il  se  propose  de 
faire  la  céphalotripsie.  Une  fois  la  réduction  du  bras  effectuée, 
les  contractions  redeviennent  régulières  et  énergiques,  et  s’ac¬ 
compagnent  de  douleurs  vives. 

Vers  deux  heures,  je  touche  la  malade,  et  je  constate  que 
la  tête  s’est  profondément  engagée  ;  la  procidence  du  bras  s’est 
reproduite,  et  la  main  vient  apparaître  à  la  vulve.  Les  douleurs 
continuent;  la  forme  du  ventre  n’a  pas  changé.  Peu  à  peu 
les  douleurs  faiblissent  puis  cessent  complètement.  Il  s'est 
fait,  depuis  l’entrée,  un  suintement  sanguinolent  qui  forme 
de  larges  taches  sur  les  linges  de  la  malade,  mais  pas  d’hé¬ 
morrhagie  à  proprement  parler. 

La  malade  devient  de  plus  en  plus  agitée  et  ne  peut  rester 
en  place  ;  elle  a  une  soif  vive  et  boit  souvent  en  petite  quan¬ 
tité  à  la  fois  ;  elle  vomit  à  plusieurs  reprises  ses  boissons,  elle 
est  couverte  de  sueurs  froides,  se  plaint  d'étouffements,  de¬ 
mande  de  l’air  ;  le  décubitus  horizontal  est  très-pénible .  Le 
pouls,  qui  était  presque  insensible  le  matin,  est  revenu  sous 
l’influence  de  café  et  d’une  potion  de  Todd  ;  mais  vers  3  heures, 
il  a  déjà  notablement  faibli,  et  il  ne  tarde  pas  à  disparaître 
complètement.  Puis  peu  à  peu  l’agitation  et  les  plaintes  cessent, 
et  la  malade  tombe  dans  un  état  de  prestation  complète,  m! 
Chantreuil,  à  4  heures  constate  cet  état  de  choses  évidem¬ 
ment  précurseur  d’une  mort  prochaine,  et  rejette  toute  inter¬ 
vention  comme  absolument  inutile.  La  malade  succombe  à  G 
heures  du  soir. 

Autopsie,  le  12  Mars.  Pneumatose  considérable  de  l'abdo¬ 
men.  Emphysème  et  marbrures  violacées  de  la  partie  anté¬ 
rieure  du  thorax,  du  dos,  et  des  parties  latérales  de  l’abdo¬ 
men  ;  face  violacée,  turgide  ;  quelques  marbrures  seulement 
aux  bras  et  à  la  partie  supérieure  des  cuisses. 

Au  moment  de  l’incision  delà  paroi  abdominale,  issue  d’une 
grande  quantité  de  gaz  fétides.  L’abdomen  étant  ouvert,  on 
voit  l’utérus  formant  dans  le  flanc  droit  une  tumeur  ayant 
presque  le  volume  d’une  tête  d’adulte,  arrivant  à  3  ou  4  tra¬ 
vers  de  doigt  au-dessus  du  rebord  costal  gauche.  De  l’angle 
supérieur  droit  de  l'utérus  et  de  tout  sou  coté  droit  part  une 
lame  tendue,  formée  manifestement  par  le  ligament  large 
surmonté  des  annexes  et  fortement  infiltré  de  sang.  L’ovaire 
occupe  la  partie  supérieure  de  ce  repli,  sous  forme  d’un  corps 
rougeâtre  allongé,  de  6  à  7  cent,  dans  le  sens  transversal 
sur  1  et  112  environ  dans  le  sens  vertical.  Au-dessus  de  cette 


bride,  on  aperçoit  le  corps  du  fœtus  à  demi  sorti  de  l’utérus; 
le  dos  à  droite  et  en  avant,  et  le  siège  arrivant  dans  l’hypo- 
chondre  droit,  presque  au  contact  du  rebord  costal.  Le  fœtus 
est  recouvert  de  son  épiderme,  soulevé  par  des  gaz  ;  il  est  lui- 
même  très-fortement  emphysémateux. 

La  symphyse  étant  incisée,  on  peut  voir,  en  rabattant  en 
arrière  la  vessie  et  le  péritoine  environnant,  la  position  de  la 
tôle,  du  bras  et  du  cordon  dans  le  petit  bassin.  La  tète  est 
profondément  engagée,  le  menton  en  avant  et  un  peu  à  gau¬ 
che  ;  le  cou  esi  par  conséquent  assez  fortement  tordu.  Le  bras 
droit  occupe  la  partie  postéro-latérale  droite  de  l’excavation  ; 
il  est  solidement  serré  entre  la  tête  et  la  paroi.  Le  cordon  fait 
une  anse  étendue  de  la  partie  latérale  droite  du  vagin,  au  voi¬ 
sinage  du  bras,  jusqu’à  la  partie  latérale  gauche. 

La  déchirure  qui  livre  passage  au  fœtus  intéresse  la  partie 
latérale  droite  du  col  et  du  corps  do  l’utérus  dans  une  hauteur 
de  10  centimètres.  Le  péritoine,  seul  ou  doublé  de  quelques 
débris  du  tissu  du  ligament  large,  la  limite  en  avant.  Le  feuil¬ 
let  postérieur  du  ligament  large  est  déchiré  jusqu’à  2  travers  de 
doigt  au-dessous  de  l'angle  droit  do  l’utérus.  Le  col  n’est 
bien  distinct  qu’à  sa  partie  postérieure;  eu  avant,  il  est  diffi¬ 
cile  à  distinguer  du  vagin  et  de  la  paroi  utérine  très-amincie. 
Il  n’y  a  qu’un  peu  de  sérosité  sanguinolente  dans  l’abdomen  ; 
pas  de  péritonite. 

Le  thrombus  occupe  la  grande  lèvre  gauche,  dans  l’épais¬ 
seur  de  laquelle  il  forme  une  poche  contenant  200  à  2o0  gr. 
de  sang  noirâtre  coagulé  ;  les  parties  voisines  de  la  collection 
sont  infiltrées,  et  celle-ci  se  prolonge  le  long  de  la  paroi  gau¬ 
che  du  vagin,  jusqu’au  niveau  de  l’épine  sciatique. 

Leplace?ita  est  encore  dans  l’utérus,  et  ne  se  détache  que 
quand  on  a  examiné  la  pièce  à  plusieurs  reprises  ;  il  ne  pré¬ 
sente  rien  de  particulier  à  noter.  Le  cordon  est  flétri,  brunâ¬ 
tre,  et  distendu  par  des  gaz. 

léovaire  droit  présente  à  sa  surface  un  assez  grand  nombre 
de  petites  taches  purpuriques  ecchymoliques,  de  forme  ar¬ 
rondie.  A  l’une  de  se.s  extrémités  existe  un  corps  jaune  du 
volume  d’un  gros  haricot.  L’ovaire  gauche  est  transformé  eu 
une  poche  allongée,  dont  la  paroi  est,  sur  une  certaine  éten¬ 
due,  d’une  teinte  rougeâtre  sombre  et  comme  infiltrée  de  sang; 
cette  poche  présente  à  sa  paroi  interne  deux  petites  végéta¬ 
tions  verruqueuses,  de  consistance  cartilagineuse;  ce  kyste 
était  vide  alors  que  les  parties  étaient  encore  eu  place,  et  qu’ou 
n’avait  encore  rien  fait  pour  les  isoler. 

Les  lésions  les  plus  intéressantes  de  cette  autopsie  ont  pour 
siège  la  tête  du  fœtus;  elles  sont  évidemment  le  résultat  des 
applications  successives  du  forceps.  Elles  consistent  en  dis¬ 
jonctions  des  divers  os  de  la  face  et  des  diverses  parties  de 
ces  os.  Le  maxillaire  inférieur  est  disjoint  au  niveau  de  sa 
symphyse.  Les  os  malaires  sont  séparés  des  apophyses  zygo¬ 
matiques  et  des  maxillaires  supérieurs  ;  ces  derniers  sont  sé¬ 
parés  l’un  de  l’autre,  et  les  sutures  qui  unissent  leurs  bran¬ 
ches  montantes  aux  frontaux  sont  disjointes.  Il  en  est  de 
même  des  connexions  supérieures  et  inférieures  du  vomer  et 
des  sutures  qui  unissent  les  palatins  eutr'eux  et  aux  os  voisins 
Au  niveau  de  toutes  ces  disjonctions,  le  périoste  est  décollé 
dans  une  étendue  plus  ou  moins  considérable,  mais  il  n’y  a 
pas  d’épanchement  sanguin  ni  d’infiltration  dans  le  voisi¬ 
nage,  ce  qui  indique  qu’elles  sont  postérieures  à  la  mort  du 
fœtus.  Los  parties  molles  de  la  face  sont  d'un  rouge  sombre, 
violacé  par  places;  les  téguments  du  front  sont  tuméfiés  et 
eu  partie  décollés.  Le  tissu  du  muscle  masséler  gauche  est 
d’uu  rouge  foncé  et  comme  infiltré  de  sang. 

M.  Chaxtuecil.  La  malade  aurait  probablement  guéri  si  ou 
avait  abandonné  le  travail  à  lui-même  :  les  tentatives  intem¬ 
pestives  de  forceps  et  de  version  eurent  pour  résultat  de  trou¬ 
bler  les  contractions;  et  lorsque  je  vis  la  femme,  l’orifice  s’était 
refermé.  Je  crus  devoir  ne  pas  intervenir.  Nous  voyons 
qu’ici  les  contractions  ont  continué  après  la  rupture  de 
l’utérus.  C'est  un  fait  que  J.  Jolly  avait  observé  plusieurs  fois- 
(Thèse  de  Paris,  18G9.) 

Ecole  de  mépegke  d'An-gers.  —  M,  Decharme,  professeur  de  physique 
au  lycée  d’Angers,  est  chargé  du  cours  de  chimie  à  l’Ecole  préparaloire  de 
médecine  et  de  pharmacie  de  cette  ville,  pendant  le  second  semestre  d» 
l’année  scolaire  1873-1874. 
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REVUE  D’OBSTÉTRIQUE. 

(Suite.  —  Voir  le  n"  26). 

5,  Ablation  des  mamelles,  par  de  Sinéty.  {Aeadimte  des  sciences, 

9  février  1874L 

C.  Sur  l’elTort  obstétrical  xrendant  l'anesthésie  produite  par 

le  eliîoroforme,  par  le  D'  C.  J.  Campbell.  {The  P'caciitioner,  mai, 

1874.  Londres). 

î.  De  la  mort  apparente  chez  le  nonvéau  né,  par  le  D''  Martel 
S.  —  Nouvelles  reeberelies  de  pcKiiiiétric  et  de  pelvîgrapliie, 

accompagnées  de  100  planches  représentant  100  bassins  de  grandeur 

naturelle,  par  A.  Pinard,  ancien  interne  des  hôpitaux  et  de  la  Maternité. 

Paris,  1874  chez  J. -B.  BaiJière  et  fils. 

V.  M.  de  Sinéty  a  communiqué  à  l’Académie  des  sciences  le 
résultat  de  reclierches  très-intéressantes  faites  dans  le  but  de 
savoir  ce  que  devient  la  fonction  de  reproduction  chez  les  ani¬ 
maux  privés  de  mamelles.  Il  a  opéré  sur  des  cochons  d’Inde  , 
les  mamelles  enlevées  chez  des  animaux  jeunes,  se  sont  repro¬ 
duites,  mais  en  partie  seulement  ;  il  a  môme  vu,  dans  un  cas. 
se  former  un  tubercule  simulant  le  mamelon,  tubercule  peu 
saillant,  mais  pertere  et  laissant  sourdre  du  luu  à  la  pression 
Les  mamelles  enlevées  chez  des  animaux  adultes  ne  se  sont 
pas  reproduites.  Pour  toutes  les  femelles  opérées,  l’ablation  des 
mamelles  n’a  eu  aucune  influence  sur  la  fécondation,  la  ges¬ 
tation,  la  parturition.  Mais  peu  de  jours  après  la  naissance, les 
petits,  quoique  vigoureux  et  bien  conformés,  ont  succombé. 
Chez  les  femmes  privées  de  mamelles,  M.  de  Sinéty  (n’a  pas  vu 
se  produire  la  glycosurie,  fait  qui  confirme  ses  recherches  an¬ 
térieures  sur  ce  sujet. 

VI.  Sur  l’effort  obstétrical  pendant  l’anesthésie  produite  par 
le  chloroforme,  par  le  Df  C.  J.  Campbell.  The  Practitioner 
t  may  1874  (l).  —  M.  le  D''  Campbell  croit  à  l’existence  d’une 
tolérance  pour  les  anesthésiques  particulière  aux  femmes  en 
couche.  C’est  pendant  la  deuxième  période  du  travail  qu’on 
peut  administrer  le  chloroforme  à  petites  doses  et  à  intervalles 
plus  ou  moins  éloignés.  A  ce  moment,  aux  contractions  uté¬ 
rines,  viennent  s’ajouter  les  efforts  de  la  femme.  Or,  que  se 
passe-t-il  pendant  l’effort  ?  le  sang  ne  pouvant  plus  pénétrer 
dans  les  poumons  s’accumule  dans  le  cœur  droit  et  les  veines 
caves,  il  en  résulte  une  congestion  passive  du  cerveau, 
on  voit  la  face  et  le  cou  devenir  rouges  et  turgides.  En 
môme  temps,  la  tension  artérielle  parait  augmentée.  Ces 
phénomènes  cessent,  puis  reparaissent,  et  à  chaque  effort,  le 
cerveau  est  baigné  par  une  quantité  de  sang  plus  considéra¬ 
ble.  —  A  quoi  est  attribuée  la  mort  le  plus  souvent  lorsqu’elle 
survient  dans  l’anesthésie  chirurgicale  '?  A  l’anémie  cérébrale 
produite  par  le  chloroforme.  Cette  anémie  est,  chez  la  femme 
en  travail,  combattue  efficacement  par  l’hyperémie  due  à  l’ef¬ 
fort.  Entre  l’anémie  cérébrale  due  au  chloroforme  et  l’hyperé- 
mie  amenée  par  l’effort,  il  y  a  donc  un  antagonisme  intermit¬ 
tent  tout-à-fait  favorable  aux  parturientes  et  qui,  pour  M.  le 
docteur  Campbell,  explique  pourquoi,  depuis  vingt-cinq  ans, 
aucun  cas  de  mort  obstétrique  n’a  pu  être  attribuée  à  l’usage 
des  anesthésiques. 

VII.  M.  Martel  a  choisi  comme  sujet  de  thèse  inaugurale  fa 
apparente  chez  le  muuavr-né.  Après  avoir  discuté  et  admis  la 
respiration  fœtale.  Fauteur  étudie  la  transition  de  la  vie  intra- 
utérine  à  la  vie  réelle.  Il  croit  avec  Asdrubalc  et  Marshall- 
Hall  que  la  première  inspiration  est  due  à  une  action  réflexe, 
résultat  de  l’excitation  des  nerfs  cutanés  par  l’air  extérieur.  Il 
insiste  ensuite  sur  la  résistance  du  nouveau-né  à'  l’asphyxie 
démontrée  par  les  expériences  de  M.  Edwards  et  de  Brown- 
Sequard.  —  Dans  la  deuxième  partie  de  sou  travail,  M.  Martel 
n’admet  pas  les  diverses  définitions  qui  ont  été  données  jus¬ 
qu  ici  de  la  mort  apparente,  il  croit  devoir  proposer  la  sui¬ 
vante  :  t  J’appelle  mort  apparente,  dit-il,  cet  état  dans  lequel 
on  constate  l’arrêt  des  manifestations  fonctionnelles  de  la  vie 
animale,  ainsi  que  l’apnée,  soit  avec  affaiblissement,  soit  quel¬ 
quefois  avec  cessation  même  des  battements  du  cœur.  •  Celte 
définition  donnée,  il  passe  eu  revue  les  symptômes,  la  nature, 
les  causes,  le  diagnostic  de  la  mort  apparente  et  termine  par 

(l)  Uge  partie  de  ce  travail  a  été  publiée  depuis,  2'.)  mai,  daus  le  Journal 
it  thérapeutique. 


un  chapitre  plus  important  consacré  au  traitement.  H  rappelle 
Futilité  de  l'auscultation  obstétricale  à  l’aide  de  laquelle  l’ac¬ 
coucheur  peut  reconnaître  quel  est  l’état  du  fœtus  et  diriger  en 
conséquence  sa  conduite.  «  Ausculter  souvent  et  avec  le  plus 
grand  soin,  intervenir  dès  qu’on  le  peut,  —  telle  est  la  prophy¬ 
laxie  de  la  mort  apparente  des  nouveau-nés.  »  Si,  cepen¬ 
dant  l’enfant  naissait  en  état  d’asphyxie,  il  faudrait  essayer 
de  le  ranimer  en  stimulant,  à  l’aide  d’excitants  plus  ou  moins 
énergiques,  sa  surface  cutanée  ou  ses  muqueuses  (1).  Mais 
c’est  à  la  respiration  artificielle  qu’on  doit  surtout  avoir  re¬ 
cours  :  on  a  proposé  divers  moyens  pour  la  pratiquer,  l’élec¬ 
trisation,  l’insufflation  de  bouche  à  bouche,  l’insufflation  pha¬ 
ryngienne  et  l’insufflation  trachéale.  C’est  cette  dernière  si  bien 
étudiée  déjà  par  M.  Depaul  (-2)  que  conseille  avant  tout 
M.  Martel. 


VIII.— Les  recherches  de  pelvimétrie  et  de  pelvigraphie  faites 
par  M.  PiNARn  ancien  interne  de  la  Maternité,  constituent 
dans  leur  ensemble  un  travail  remarquable  à  plusieurs  titres. 

A  l’aide  d’un  procédé  très-simple  il  a  pu  prendre  le  tracé  d’un 
grand  nombre  de  bassins  viciés  conservés  à  Paris  dans  le 
musée  de  M.  le  professeur  Depaul  et  dans  ceux  de  la  Mater¬ 
nité,  du  Muséum,  etc..  Il  a  tiré  de  ces  tracés  des  conclusions 
intéressantes  au  point  de  vue  pratique  et  surtout  au  point  de 
vue  scientifique. 

Après  avoir  fait,  en  juge  un  peu  sévère  peut-être,  le  procès 
de  la  pelvimétrie  instrumentale,  —  de  la  pelvimétrie  interne 
tout  au  moins,  car  il  reproduit  à  la  fin  de  sa  thèse  les  résul¬ 
tats  obtenus  par  Michaëlis  à  l’aide  de  la  pelvimétrie  externe , 
—  M.  Pinard,  trace  en  excellents  termes  le  manuel  opératoire 
de  la  pelvimétrie  digitale.  Puis  il  insiste  sur  la  différence  qui 
existe  entre  le  diamètre  sacro-sous -pnMen  obtenu  à  l’aide  du 
doigt  et  le  diamètre  minimun  du  détroit  supérieur,  diamètre 
qui  seul  est  véritablement  utile  à  connaître  et  qui  ne  repré¬ 
sente  pas  le  diamètre  sacro-sus- pubien  comme  on  le  pense 
habituellement  à  tort. 

L’auteur  n’a  eu  en  vue  que  les  diamètres  antéro-postérieurs, 
il  a  donc  laissé  de  côté  les  bassins  ostéomalaciques,  le  bassin 
oblique  ovalaire  et  les  bassins  rachitiques  dont  le  sacrum  est 
rejeté  latéralement,  parce  que,  dans  ces  cas,  la  recherche  du 
diamètre  antéro-postérieur  n’est  que  secondaire.il  étudie  deux 
grandes  classes  :  A,  les  bassins  viciés  surtout  par  le  rachi¬ 
tisme;  B,  les  bassins  en  antéversion, 

A.  Dans  les  bassins  viciés  par  le  rachitisme,  il  reconnaît 
trois  variétés.  1“  Les  bassins  avec  abaissement  du  promontoire, 
courbure  exagérée  du  sacrum  et  saillie  lordosique  des  dernières 
vertèbres  lombaires,  (B.  pseudo-ostéomalacique).  Après  avoir 
rappelé  les  caractères  indiqués  par  tous  les  auteurs,  M.  Pinard 
insiste  sur  les  particularités  suivantes  :  de  la  saillie  lordosi¬ 
que  des  dernières  vertèbres  lombaires  il  résulte  dans  certains 
cas  l’existence  d’un  diamètre  minimum  situé  au-dessus  de 
l’angle  sacro-vertébral  et  s’étendant  du  faux  promontoire  au 
pubis;  on  devra  donc,  autant  que  possible  alors,  porter  le  doigt 
au-dessus  de  l’angffe  sacro-vertébral,  pour  rechercher  s’il  n’e¬ 
xiste  pas  une  aug’.aslie  lombo-polvienne.  —  De  la  courbure 
exagérée  du  sacrum  ü  résulte,  d’autre  part,  un  rétrécissement 
simplement  annulair.e,  puisque,  au-dessous,  les  diamètres  de 
l’excavation  sont  phus  considérables.  Lorsque  la  tete  aura 
franchi  le  détroit  supé.Heur  l’accouchement  pourra  donc  se 


terminer  facilement.  ,  . 

2«  variété.  Les  bassins  'viciés  par  rachitisme  avec  abaisse¬ 
ment  du  promontoire  et  ret'Htude  ou  convexité  antérieure  du 
sacrum.  La  face  antérieure  u’u  sacrum  étant  convexe  ou  tout 
U  moins  plane,  il  peut  en  rUs^^lter  un  diamètre  minimum, 
correspondant  au  diamètre  antè’ro-pos^érieur  de  1  excavation. 


11  peut  y  avoir  aussi,  uuu  uaa  u  -,  .  , 

comme  dans  la  précédente  variéU^  mais  un  véritable  canM 
rétréci  qui  viendra  augmenter  les  ..difiicultés  de  1  ac 

3<=  Variété.  Les  bassinsviciésrégulièmv°nt  pav  le  rachitisme 


m  rétrécissement  annulaire 


(I)  Voy.  pour  le  Uaitemant  de  l’asphyxie,  M-  Per.i.  '•  ''' 

'^‘"(2rDepaulf  sur  Vinsufflation  de  l'air  dans  admnnes 

etc.,  journal  de  chirurgie,  1845. 
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ou  par  étroitesse  absolue.  Dans  ces  bassins  le  diamètre  le  plus 
petit  est  toujours  le  diamètre  antéro-postérieur  du  détroit  su¬ 
périeur. 

B.  Dans  les  bassins  en  antéversion,  M.  Pinard  range;  4»  les 
bassins  viciés  par  luxation  (B.  ilio-fémoraux,  Guéniot)  qui 
s’il  n’existe  aucune  autre  cause  de  déformation,  ne  mettent  en 
général  pas  obstacle  à  l’accouchement,  et  dans  lesquels  on 
trouve  le  diamètre  antéro-postérieur  agrandi  au  niveau  du 
détroit  supérieur  et  diminué  au  niveau  du  détroit  inférieur. 
2»  Les  bassins  viciés  par  cyphose  dorso-lombaire  ou  lombo-sa¬ 
crée,  (Chantreuil)  dans  lesquels  la  base  du  sacrum  étant  re¬ 
portée  en  arrière  et  le  coccyx  en  avant,  on  a  la  forme  d'un  enton¬ 
noir.  Lorsque,  à  la  cyphose,  vient  s’ajouter  le  rachitisme  qui 
a  souvent  pour  effet  de  faire  basculer  en  sens  inverse  le  sa¬ 
crum,  ces  causes  morbifiques  se  neutralisent  et  l’une  d’elles 
joue  par  rapport  à  l’autre  le  rôle  de  lésion  compensatrice. 

.S”  Enfin  M.  Pinard  va  plus  loin  :  «  Toute  inflexion  prononcée 
de  la  colonne  vertébrale,  dit-il,  soit  scoliose,  soit  cyphose  pro¬ 
duite  dans  le  jeune  âge,  a  pour  effet  de  relever  la  base  du 
sacrum  en  arrière  et  par  cela  même  d’agrandir  le  diamètre 
antéro-postérieur  du  détroit  supérieur.  »  Les  tracés  qu’il  donne 
semblent  démontrer  la  réalité  de  cotto  proposition. 

De  ces  études,  on  peut  tirer  un  certain  nombre  d’autres 
conclusions  pratiques.  Le  rapport  qui  existe  entre  le  diamètre 
sacro-sous-pubien,  et  le  diamètre  minimum  du  détroit  supé¬ 
rieur  ne  peut  être  exprimé  par  une  formule  constante,  aucune 
moyenne  fixe  ne  peut  donc  être  prise.  Certaines  causes  peu¬ 
vent  faire  varier  ce  rapport.  La  première  et  la  plus  importante 
est  la  ha^deur  de  la  sjunphyse  pubienne,  puis  vient  la  direction 
et  enfin  réjmisseur  de  cette  symphyse.  En  effet  sur  16  bassins 
qui  ofi'rent  un  centimètre  de  différence  et  au-dessous  entre 
le  diamètre  sacro-sous-pubien  et  le  diamètre  minimum,  on 
trouve  du  côté  de  la  symphyse  une  hauteur  de  3'=“  3.  Sur  21 
bassins  où  le  rapport  entre  ces  deux  diamètres  est  de  2'’“  et 
au-dessus  ou  trouve  pour  la  hauteur  de  la  symphyse  une 
moyenne  de  quatre  centimètres.  Donc  à  la  mensuration  du  dia¬ 
mètre  antéro-postérieur  il  faut  ajouter  désormais  la  mensu¬ 
ration  de  la  hauteur  du  pubis.  Si  cette  hauteur  est  de  4'''“  et 
au-dessus,  en  dedans  de  13  à  20™,  si  elle  est  au-dessous  de 
4'  ™  on  déduira  de  1'”"  à  1  et  on  sait  que  1 0  à  20  millimètres 
de  différence,  sont  quelquefois  importants  pour  guider  la  con¬ 
duite  de  l’accoucheur. 

En  résumé,  le  travail  de  M.  Pinard,  dont  la  première  idée 
lui  a  été  donné  par  M.  Tarnier,  est  le  commencement  d’une 
œuvre  qu’il  ne  voudra  pas  laisser  inachevée.  Le  procédé  gra¬ 
phique,  qui  lui  a  fourni  d’aussi  excellents  résultats  pour  les 
diamètres  antéro-postérieurs,  appliqué  aux  diamètres  obliques 
et  transverses  permettra  de  faire  une  étude  des  bassins  rétré¬ 
cis  plus  complète  que  celles  qui  ont  été  faites  jusqu’à  ce  jour. 
Les  100  planches  qu’il  a  annexées  à  son  texte  étant  la  repro- 
duction  exacte  et  de  grandeur  naturelle  des  bassins  qu’il  a 
étudife,  on  peut  comparer  et  vérifier  les  résultats  qu’il  a  obte¬ 
nus.  Quant  au  texte  lui-même,  il  est  simple,  clair  et  concis, 
qualités  qui  ne  sont  nullement  à  dédaign^ar  chez  un  auteur 
qui  traite  de  semblables  sujets.  P.  Budl\. 

REVUE  THÉRAPEU'riQUE 

De  la  médication  thermo-résînense  Mans 'le  traitement  de 
épaneliements  sér  eux 
Par  le  D''  Chevaxdier  (,iela  Drôme'. 

Il  a  été  donné  à  tous  les  médeci  as  qui  ont  fait  de  la  médi 
cation  thermo-résineuse  1  objet  de  leur  étude,  de  constate 
avec  quelle  rapidité  se  dissipenMes  collections  séreuses  iiitre 
ou  périarticulaires  par  les  sud  ations  quotidiennes. 

Il  suffit  de  parcourir  leur  clinique,  pour  se  convaincre  d 
1  importance  des  résultats  obtenus.  En  sorte  que  nul  ne  me 
n®  services  qi  _ie  l’on  peut  demander  à  la  médecin 
ctionnelle,  surtout  qnand  il  n’y  a  plus  rien  à  attteudr 
ue  la  matière  médicfjje. 

D''^ASuf(de  Munaret  (de  Lyon}  et  1 

les  résultats  obi'  été  les  premiers  à  me  signale 

cuéri  des  ma’  ^  ^’^^^tre  prétendent  avoi 

6  iades  porteurs  d’épanchements  énormes  ayan 


gagné  le  péricarde  et  empli  tous  les  grands  sacs  séreux  de  la 
poitrine  et  de  l’abdomen.  Des  détails  précis  me  font  complè¬ 
tement  défaut.  Il  n’en  est  pas  de  même  pour  les  cas  suivants 
qui  sont  de  ma  clinique  personnelle. 

Observation-  I.  —  Aiiasarque  alhmimmque. 

Un  jour,  je  reçois  dans  mon  cabinet,  le  sieur  Bégou  Adrien,  deValdrême 
(Drôme).  C'est  un  garçon  de  28  ans,  blond,  un  peu  IjTnpbatique ,  mais 
vigoureux,  alerte  et  bien  constitué.  Il  n’a  jamais  été  malade.  Depuis  quel- 
(jues  jours,  la  tête  est  alourdie,  le  bras  et  la  jambe  gauches  sont  pesants,  la 
digestion  est  paresseuse;  il  a  comme  un  vertige  qui  occasionne  des  nausées. 
Tout  cet  ensemble  est  mis  par  lui  sur  le  compte  d’un  refroidissement  qu’il 
aurait  eu  au  retour  d’une  chasse  dans  la  neige.  La  respiration  est  libre,  les 
mouvements  du  cœur  réguliers,  ses  bruits  normaux.  Le  regard  n’offre  rien 
de  particulier;  la  face  est  pâle.  Bien  que  l’hémiplégie  fût  le  fait  dominant, 
je  me  bornai  à  prescrire  un  purgatif  et  des  dérivatifs  (sinapismes),  le  long 
du  dos  et  aux  jambes.  Le  bras  et  la  jambe  recouvrent  bientôt  l’intégrité  de 
leurs  mouvements;  mais  le  vertige  et  l’embarras  gastrique  persistent.  Quel¬ 
ques  jours  après,  un  léger  point  douloureux  se  manifeste  au  côté  gauche. 
Cependant  un  épanchement  considérable  avait  envahi  la  plèvre  et  même  le 
péricarde.  Il  s’en  suivait  de  la  dyspnée.  Les  urines  étaient  peu  abondantes, 
légèrement  colorées.  Traitées  par  Tacide  nitrique,  elles  fournissent  un  nuage 

moyens  ordinaires  n’empêchèrent  point  le  mal  d’augmenter.  L’infiltration 
séreuse  envahit  l’abdomen,  les  bourses,  les  membres  inférieurs.  Le  cerveau, 
qui  semble  avoir  été  le  plus  menacé,  reste  indemne.  L’estomac  se  ré¬ 
volte  contre  toute  préparation  diurétique,  notamment  contre  la  digitale  pré¬ 
sentée  sous  toutes  les  formes .  Cela  dure  six  mois. 

Acculé,  je  propose  de  soumettre  ce  malade  aux  sudations 
provoquées  par  les  vapeurs  sèches  de  pin  megho.  Un  appareil 
est  installé  près  de  son  lit,  et,  sous  ma  surveillance,  les  bains 
thermo-résineux  sont  administrés. 

A  partir  de  la  3®  séance  la  peau  réagit,  et  des  sueurs  pro¬ 
fuses,  quotidiennes,  en  13  jours  emportèrent  toute  cette  énorme 
quantité  de  liquide.  On  était  au  mois  de  mai  ;  les  chaleurs  fa¬ 
vorisaient  la  convalescence,  et  nous  aurions  cru  toucher  à  la 
cure,  si,  en  traitant  les  urines  par  la  chaleur  et  l'acide  ni¬ 
trique,  nous  n’eussions  constaté  des  traces  encore  très-no¬ 
tables  d’albumine. 

Des  vêtements  chauds,  de  l’exercice,  des  ferrugineux,  du 
quinquina,  tout  cela  aida  à  remettre  complètement  sur  pied 
ce  pauvre  garçon  qui  se  remit  à  chasser.  L’été  se  passa  à 
merveille  ;  toute  trace  d’épanchement  avait  disparu. 

Un  jour  de  décembre  il  se  sent  pris  d’une  oppression 
extrême  et  d’un  malaise  général.  Quelques  jours  après 
l’œdème  reparaît  aux  jambes,  les  urines  se  suppriment,  et 
l'acide  nitrique  les  transforme  en  un  cailliboté  blanc,  sem¬ 
blable  à  du  blanc  d’œuf  cuit.  C’est  presque  de  l’albumine 
pure.  Cette  fois  la  médication  thermo-résineuse  fut  impuis¬ 
sante.  La  ponction  donna  issue  à  1 6  litres  de  liquide  albumi¬ 
neux,  et  bientôt  le  malade  succomba.  Je  n’ai  pu  en  faire 
l’autopsie.  Je  noterai  qu’il  ne  s'est  jamais  plaint  des  reins.  Il 
est  certain  pour  moi  que  sans  l’emploi  des  bains  thermo- 
résineux,  la  mort  serait  arrivée  six  mois  plus  tôt. 

Observation  IL  —  Anasarqne  alhimimtnque. 

^  MM.  les  D’’®  Louis  Bourgeois  et  Descroisilles,  de  Paris,  m'ont  fourni 
l’occasion  d’observer  dans  leur  clientèle,  un  fait  qui  a  les  rapports  les  plus 
étroits  avec  le  précédent. 

Le  voici  en  deux  mots  :  A  bout  de  ressources,  mes  confrères  m’appellent 
auprès  de  M.  X...  Celui-ci,  d’une  taille  très-élevée,  d'une  constitution 
superbe,  âgé  de  30  ans  environ,  est  assis  au  bord  de  sou  lit,  anhélant, 
anxieux,  étouffant.  Les  mains,  les  pieds,  le  ventre,  tout  semble  devoir 
éclater  sous  le  poids  du  liquide  accumulé.  L'œdème  a  gagné  les  poumons 
et  à  gauche  le  bquide  intra-pleural  monte  jusqu’au  milieu  de  l’omoplate, 
blés  confrères  et  moi  croyons  à  une  fin  prochaine.  Je  consens  néanmoins  à 
donner  un  bain  séance  tenante.  Nous  sommes  en  février  1872.  Le  malade 
supporte  pendant  20  minutes  une  température  de  60"  environ.  La  peau 
devient  moite;  cet  état  se  continue  pendant  l’enveloppement  qui  dure  une 
heure.  Le  malade  est  sur  une  chaise  longue.  On  continue  les  préparations  de 
digitale  auxquelles  le  malade  est  soumis  depuis  quelque  temps.  Au  rendez- 
vous  du  lendemain,  nous  constatons  un  peu  de  mieux,  les  urines  sont  plus 
abondantes.  Le  2''  bain  sera  pris  24  heures  après  le  l'®,  soit  à  8  heures  du 
soir.  J’exige  toujours  l'assistance  de  MM.  les  D®*  Bourgeois  et  Descroisilles, 
tant  le  péril  est  imminent,  une  syncope  pouvant  amener  la  mort. 

Le  2®  bain  est  bien  supporté  pendant  23  minutes,  la  transpiration  est  plus 
abondante,  le  malade  nous  annonce  qu’il  a  peu  dormi.  Us  vrines  sont  leaV' 
coiip  plus  copieuses.  Le  niveau  du  liquide  a  baissé  dans  la  poitrine  de  3  ou 
4  centimètres.  Après  le  3'  bain,  même  profusion  des  sueurs  et  continua¬ 
tion  du  flux  d’urines. 
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En  15  jours,  6  bains  thermo-résineux  avaient  suffi  à  produire  une  telle 
débâcle,  qu’il  restait  très-peu  de  liquide  dans  l’abdomen,  et  peu  d’œdème 
aux  jambes  et  au  scrotum.  La  poitrine  était  absolument  libre,  le  malade  pou¬ 
vait  se  coucber  et  se  contenter  d’un  seul  oreiller.  Tout  péril  imminent  était 
conjuré.  Peut-être  même  eussions-nous  été  autorisés  à  porter  un  pronostic 
favorable  sans  le  souvenir  du  jeune  homme  qui  est  le  sujet  de  ma  première 
observation  et  dont  je  faisais  l’histoire  à  mes  confrères.  Nous  sortîmes  si 
bien  d’rme  situation  si  difficile  que  l’été  se  passa  d’une  manière  satisfai¬ 
sante.  Le  malade  se  crut  guéri.  L'albumine  n’avait  jamais  cessé  de  se  mon¬ 
trer  dans  les  urines.  Inutile  de  dire  que  toutes  les  ressources  de  la  science 
avaient  été  mises  à  profit  par  les  savants  médecins  qui  entouraient  ce  malade 
de  leurs  soins. 

L’hiver  suivant,  il  advint  à  M.  X. , ce  qui  était  advenu  à  Bégou  (de 
Valdrôme)  :  un  refroidissement  amena  une  rechute  qui  n’attendait  qu’une 
occasion,  une  pluie  en  nappe  se  fit  dans  toutes  les  séreuses  et  ce  puissant 
organisme  s’affaissa  de  nouveau.  Les  D''®  Bourgeois  et  Descroisüles  voulu¬ 
rent  essayer  encore  du  moyen  auquel  ils  devaient  des  résultats  si  ines¬ 
pérés.  Je  leur  rappelai  tristement  l’histoire  de  mon  premier  malade.  Mes 
prévisions  n’étaient  que  trop  fondées,  un  premier  bain  fut  mal  toléré,  on  ne 
put  aller  jusqu’au  bout  du  second  tant  Tanxiété  était  grande.  Il  fallut  y 
renoncer.  Nous  touchions  au  dernier  moment,  et  deux  ou  trois  jours  après 
le  malade  mourait. 

Il  faut  retenir  de  cette  2®  observation,  comme  de  la  pre¬ 
mière,  l’ajournement  de  la  mort  à  sis  mois,  par  l’évacuation 
complète  de  l’anasarque,  sous  Finflueuce  des  fulmigalions 
thermo-résineuses  à  haute  température.  Il  importe  aussi  de 
noter  que  dès  le  second  bain,  en  même  temps  que  les  sueurs 
sont  Irès-profuses,  les  urines  deviennent  aussi  très-aban- 
dantes. 

Observation  III.  —  Rien  de  pareil  ne  se  passa  dans  le  service  de  M.  le 
D*'  Empis,  à  l’hôpital  de  la  Charité.  Il  y  avait  là  une  jeune  fille  atteinte 
d’aliuminurie  galojipante.  L’oedème  s’était  répandu  dans  tout  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  et  dans  la  plèvre.  Il  y  avait  de  l’ascite,  de  l’anxiété  extrême,  de 
l’anorexie.  Je  la  soumis  aux  bains  de  vapeurs  sèches  résineuses,  ou  plutôt 
une  infirmière  fut  chargée  de  ce  soin.  Ou  ne  put  arriver  ni  à  la  faire  trans¬ 
pirer  ni  à  provoquer  une  hypersécrétion  urinaire.  Six  bains  furent  administrés. 
On  y  renonça,  et  un  mois  ne  s’était  pas  écoulé,  que  le  pronostic  funeste 
porté  par  M.  Empis  se  réalisait. 

Observation  H’.  —  Ascite.  —  Gu&ison  confimfe. 

Bien  qu’il  ne  s’agisse  plus  d’albuminurie,  je  dois  reproduire  l’obser¬ 
vation  suivante.  Elle  me  paraît  des  plus  concluantes.  Voici  eu  quels 
termes  elle  a  été  rédigée  par  M.  le  D”  Moser,  qui  a  bien  voulu  se  charger 
de  l’administration  des  bains  thermo-résineux  au  domicile  du  malade. 

•  M.  Nev..,  âgé  de  56  ans,  négociant  à  Paris,  rue  Lafayette,  est  d’une 
bonne  constitution;  jusqu’en  1868,  il  n’a  eu  aucune  maladie  grave;  pendant 
plusieurs  années,  il  a  habité  l’Amérique  du  Sud.  En  1868,  il  est  pris  d’une 
diarrhée  qui  persiste  jusqu’en  1872.  Plusieurs  médecins,  M.  le  D*’  Sée, 
entr’autres,  lui  ont  donné  des  soins. 

Dans  le  courant  de  juillet  1873,  un  médecin  consulté  à  Marseille 
coustate  un  notable  épanchement  péritonéal.  Alors  le  malade  revient  à 
Paris,  l’ascite  augmente;  les  diurétiques  se  montrent  impuissants.  Le23août, 
M.  le  D'  Delzenne  pratique  une  première  fois  la  paracentèse,  et  une  se¬ 
conde  le  18  septembre.  Les  accidents  se  renouvellent.  Les  pieds,  les  jambes, 
les  cuisses,  les  mains,  le  ventre  sont  énormes.  Appelé  en  consultation 
M.  le  D^  Gendrin  considère  le  cas  comme  des  plus  graves.  Il  croit  à  la 
nécessité  prochaine  de  nouvelles  ponctions,  mais  il  ne  s’oppose  pas  à  l’ad¬ 
ministration  des  bains  thermo-résineux,  proposés  par  M.  le  D'  Delzenne.  Ce 
dernier  appelle  en  consultation  le  D''  Chevandier,  qui  trouve  le  malade  au 
plus  mal,  amaigri,  à  bout  de  forces.  On  ne  constate  aucun  désordre  du 
Coté  du  cœur.  Le  teint  est  jaune  ictérique.  Le  D^  Chevandier  consent  à 
tenter  la  cure.  Une  ponction  est  résolue  et  pratiquée  parle  De  Delzenne.  On 
continuera  l’usage  des  diurétiques,  et  dans  4  ou  5  jours,  on  donnera  le 
premier  bain  thermo-résineux  au  domicile  du  malade.  Les  urines  examinées 
ne  donnent  pas  de  traces  d’albumine. 

Le  D'  Moser  se  charge  de  la  surveillance  et  de  l’administration  des 
nains.  Le  premier  est  pris  le  23  septembre.  Il  est  bien  toléré,  ainsi  que 
4  autres  pris  les  4  jours  suivants,  à  une  température  de  70  à  80°.  Ils  ont 
amené  une  grande  chaleur  à  la  peau,  mais  la  sueur  ne  s’établit  fr^ohement 
ffn  à  partir  du  5'-'  bain  et  devient  de  plus  en  plus  abondante  jusqu’m  10'.  Du 

*  au  16  octobre  le  malade  prend  encore  trois  bains,  suivis  de  transpirations 
profuses  qui  se  continuent  pendant  la  journée  et  augmentent  encore  la  nuit. 

n  même  temps,  les  urines  rares  avant  le  traitement,  redeviennent  abon¬ 
dantes  et  claires. 

Le  malade  a  perdu  22  kilogrammes  de  son  poids,  la  peau  des  j  ambes  et 
des  cuisses  est  flottante  et  à  pleine  main.  Eu  30  heures  environ ,  du  6  au 
^î'^ce,  M.  Moser  constate,  par  des  pesées  fort  exactes,  qu’il  a  perdu 
kilogr.  708  gr.  de  liquide.  On  suspend  la  médication  thermo-résineuse  du 
wtobre  au  4  novembre,  époque  à  laquelle  il  prend  deux  bains  par  semaine. 
Après  le  17',  il  se  trouve  assez  bien  pour  aller  au  Raincy,  surveiller  les 
de  son  jardin.  Depuis,  il  a  repris  son  appéüt,  ses  forces;  il  s’est 
mis  à  ses  affaires.  LTiydropisio  ne  s’est  plus  reproduite,  et  la  guérison 
“O  s  est  pas  démentie. 


Notons  qu’au  mois  de  mai  1 874,  on  peut  constater  chez  le 
malade,  une  hypertrophie  considérable  de  la  rate.  Le  cœur  et 
le  foie  sont  à  l’état  normal.  Il  a  été  pris  jadis  dans  l’Amé¬ 
rique  du  sud  de  fièvres  intermittentes  très-rebelles.  La 
cachexie  paludéenne  ne  doit-elle  pas  être  invoquée  comme  la 
cause  originelle  de  tous  ces  désordres  ? 

Le  complément  de  cette  revue  clinique,  consiste  à  détacher 
de  notre  statistique  le  paragraphe  suivant  : 

Hydartroses  chroniques  1 6,  2  cures  sont  abandonnées  par 
les  malades  dès  les  premiers  jours  ;  —  3  résultats  très-satis¬ 
faisants  ;  —  8  guérisons  définitives;  —  1  guérison  avec  rechute  ; 
—2  insuccès.  Ces  résultats  ont  été  obtenus  dans  une  moyenne 
de  20  jours  et  de  16  bains. 


Chronique  des  hôpitaux. 

Sôpital  de  la  Pitii.  —  Service  de  M.  L.  Laebé.  —  Salle  Saiat- 
Gabriel  :  1,  vaste  plaie  par  écrasement,  issue  du  tibia  sur  une  longueur  de- 
0.07,  résection,  pansement  ouaté  ;  4,  luxation  cervicale,  polyurie;  6,  ampu¬ 
tation  de  jambe  par  écrasement  du  pied;  8,  cataracte;  16,  cystite  cantha- 
ridienne;  29,  arthrite  fongueuse  du  genou. 

Salle  Saint-Jean  :  1,  cystite  chronique;  2  et  22,  coxalgie;  4,  tumeur 
fibreuse  utérine,  ascite;  5,  tumeur  de  l’orbite;  13.  bec  de  lièvre  bilatéral, 
gueule  de  loup;  19,  xéropbthalmie;  23,  rectite  chronique;  24,  rupture  du  pé¬ 
rinée. 

Service  de  M.  Dujardin-Beacmetz.  —  Salle  Sainte-Eugénie  :  13,  pé¬ 
ritonite,  pleurésie  double;  26,  gangrène  pulmonaire;  34,  bémicborée  hysté¬ 
rique  (Bromure  de  camphre).  —  Salle  Saint-Benjamin  :  5,  rétrécissement 
mitral;  17,  cancer  de  l’estomac;  28,  paraplégie  syphilitique. 

Service  de  M.  Desnos.  —  Salle  Sainte-Geneviève  :  14,  chorée;  18,  ictère 
catarrhal;  40,  dotiéneuthérie.  —  Salle  Sainte-Marthe  .•  1,  insuffisance 
mitrale;  3,  ozène  scrofuleux;  7,  pleurésie  traumatique;  13,  endo-péricardite; 
17,  paralysie  spinale  ascendante  (subaiguë);  40,  ozène  scrofuleux. 

Service  de  M.  Lorain.  —  Salle  Notre-Dame:  39,  fièvre  typhoïde, 
accidents  cérébraux;  42, rhumatisme  articulaire  aigu;  38,  tumeur  abdominale; 
41,  cancer  de  l’estomac;  44,  roséole  syphilitique,  grossesse.  —  Salle  Saint- 
Michel  :  2,  tumeurs  abdominales;  3,  pachyméningite  cervicale;  8,  affection 
cardiaque,  accidents  cérébraux;  11,  albuminurie;  23,  calculs  hépatiques;  30, 
emphysème  et  bronchite. 

Hôpital  Cochin.  —  Service  de  M.Buoiîuoy.  —  Salle  Sainte-Marie  (F.): 
5;  insuffisance  mitrale  et  insuffisance  aortique;  6,  tumeur  abdominale;  7, 
rhumatisme  articulaire  aigu  (endocardite  et  pleurésie):  9,  broncho-pneu¬ 
monie;  11,  chorée. 

Salle  Saint-Philippe  (F.)  :  1,  épilepsie;  2,  fièvre  intermittente,'  3,  fièvre 
typhoïde;  4,  rhumatisme  articulaire  aigu;  5,  maladie  de  Bright;  7,  cancer 
de  l’estomac;  8,  dilatation  aortique;  10,  11,  tumeur  abdominale;  12,  tumeur 
de  la  fosse  iliaque;  20,  paralysie  agitante;  21,  affection  mitrale. 

Salle  Saint-Jean  (H.)  :  1,  affection  mitrale;  2,  rétrécissement  et  insuffi¬ 
sance  aortiques;  3  et  22,  albuminurie;  6,  13  et  16,  pneumonie;  7,  8,  6,  11, 
17,  fièvre  typhoïde;  14,  insuffisance  mitrale;  15,  rhumatisme  articulaire 
aigu;  18,  pneumonie  chronique;  20,  cirrhose  hypertrophique. 

Hôpital  Lariboisilre.  —  Service  de  M.  Sirbdey.  —  Salle  Saint-Au¬ 
gustin  (bis)  :  18,  kyste  hydatique  du  foie  en  voie  de  guérison;  9,  insuffi¬ 
sance  mitrale;  25,  paraplégie  du  grand  dentelé.  —  Salle  Sainte-Geneviève  : 

20,  kyste  de  l’ovaire;  17,  môle  hydatifonne  de  l’utérus;  8,  carcinome  de 
l’estomac  et  de  l’épiploon;  12,  abcès  de  la  fosse  iliaque  ouvert  dans  la  vessie; 
14,  polype  de  l’utérus. 

Service  de  M.  GuroT.  —  Salle  Sainte-Elisabeth  (F.)  :  4,  grossesse- 
très-avancée,  énorme  ostéo-sarcome  de  la  fosse  iliaque  gauche;  12,  gan¬ 
grène  pulmonaire;  19,  lymphadénome  de  la  rate,  pleurésie  purulente  guérie; 

21,  vomissements  incoercibles  guéris  par  les  injections  d’atropine;  30,  oreil¬ 
lons.  —  Salle  Saint-Henri  (H.)  :  2,  paralysie  infantile  chez  un  jeune 
homme  de  17  ans;  7,  paraplégie  (myélite  ?);  34,  tumeur  du  foie  (?). 

Service  de  M.  Panas.  —  Salle  Saint-Ferdinand  (IL)  :  20,  morsure  de 
cheval;  24,  fracture  de  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus;  23,  fistule  uri¬ 
naire  périnéale.  —  Salle  Sainte-Marthe  (H.)  :  5,  anthrax  du  pied;  6. 
tumeur  blanche  du  genou;  10,  rectocèle  vaginale;  23,  péri-métrite  chro¬ 
nique;  29,  occlusion  intestinale  (guérison  spontanée  au  bout  de  3  mois)  . 
Salle  Saiut-Honoré  (H.)  :  11,  anus  artificiel  pour  tumeur  du  petit  bassin. 

Service  de  M.  Isambert.  — -  Salle  Saint-Charles  (H.)  :  11,  mal  de 
Bright,  urémie;  9,  purpura  hémonhagique  généralisé,  affection  mitrale;  19, 
perforation  de  la  voûte  du  palais . 

Salle  Sainte-Marthe  (bis)  :  16.  hystérie,  paralysie  des  longs  péroniers 
latéraux.  —  Salle  Sainte-Marie  :  6,  hystérie,  mélancofle,;  34,  hématocèle 
rétro-utérine.  c:  •  . 

Service  de  M.  Tillaux  (M.  Perrier,  suppléant).  —  Salle  Saint- 
Augustin  :  16,  abcès  urineux  dus  à  un  rétrécissement;  8,  chancre  du  cou; 
12,  hydarthrose  tibio- tarsienne.  —  Salle  Sainte-Jeanne  (F.)  :  4,^  fracture 
sus-malléolaire  du  fémur;  8,  névralgie  lombaire;  16,  fracture  de  1  olécrane, 
ouverture  de  l’articulation  du  coude;  19,  corps  fibreux  utérins;  22,  végétations 
vaginales;  24,  hystérie,  troubles  uerveus  sipguliers,  gonflement  inflammatoire 
spontané  flu  bras. 
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Ensoigncnient  niédioal  libre. 

Anatomie  ;  préparation  an  deuxième  examen  de  fin  ff année  et  au  premier 
de  doctorat.  —  M.  le  docteur  Laskowksi  a  commencé  le  10  juillet  un  cours 
complet  qui  sera  terminé  en  trois  mois.  Ce- cours  a  lieu  à  son  ampliithéâtre, 
rue  Monsieur-le-Prince,  29,  tous  les  jours  à  3  heures.  —  On  s’inscrit 
(le  4  à  5  heures,  rue  des  Saints- Pères,  78. 


Mobtauté  a  Paris.  —  Population  1,831,792  habitants.  Pendant  la 
semaine  finissant  le  3  juillet  1874,  on  a  constaté  703  décès,  savoir  :  va¬ 
riole,  1;  — rougeole,  0;  —  scarlatine,  2;  —  fièvre  typhoïde,  12  ;  — 

érysipèle,  13; —  bronchite  aiguë,  18  ;  —  pneumonie,  38;  —  dyssenterie,  •; 

—  diarrhée  cholériforme  des  jeunes  enfants,  14; —  choléra  nostras,  >;  —  an¬ 
gine  couenneuse,  6;  —  croup,  5;  ■ —  affections  puerpérales ,  lOj  —  autres 
affections  aiguës,  227;  —  affections  chroniques,  274,  dont  115  dues  à  la 
phthisie  pulmonaire; —  affections  chirurgicales,  28; —  causes  accidentelles,  29. 

Lton.  —  Du  15  au  2.8  juin,  291  décès,  savoir  :  Variole,  •  ;  —  scarla¬ 
tine,!; —  rougeole,  4;  —  érysipèle,  2;  —  lièvres  continues  ,  12;  (ty¬ 
phoïde,  7  ;  muqueuse,  3;  catarrhale,  3;)  —  maladies  du  cerveau,  33;  — 
angine  couenneuse,  3;  —  croup,  3;  —  bronchite  aiguë,  4;  —  pneumonie, 
18;  —  pleurésie,  1;  —  phthisie,  48;  —  catarrhe  pulmonaire,  16;  —  mala¬ 
dies  du  cœur,  21;  —  entérite,  diarrhée,  18;  —  dyssenterie,  4;  — cholérine, 
4  ;  —  choléra,  •  ;  —  affections  puerpérales,  2;  —  affections  chirurgicales, 
18;  —  autres  maladies  aiguës,  27  ;  —  autres  maladies  chroniques,  44;  — 
cau33S  accidentelles,  8;  —  mort-nés,  24. 

Londres.  —  Population  :  3,400,701  habitants.  Décès  du  21  au  27  juin 
1874,  1,216,  savoir  ;  variole,  1;  —  rougeole,  22;  —  scarlatine,  34;  —  fièvre 
typhoïde,  12;  —  érysipèle,  3;  —  bronchite,  75  ;  —  pneumonie,  54;  — 
dyssenterie,  2;  —  (harrhée,  68;  — •  choléra  nostras,  3;  —  diphthérie,  5; 

—  croup,  11;  — coqueluche,  25. 

Vacances  médicales.  —  On  demande  un  médecin  à  la  Ferté-Vidame, 
chef-Ueu  de  canton  d’Eure-et-Loir,  à  16  kilomètre  de  Verneuil  (chemin  de 
fer),  à  12  kilomètres  de  Senonches,  où  U  n’y-  a  qu’un  médecin;  à  16  kilo¬ 
mètres  de  Longuy,  où  il  n’y  a  qu’un  seul  officier  de  santé;  à  16  kilomètres 
de  BrezoUes,  qui  a  deux  médecins,  dont  un  âgé  d’au  moins  79  ans.  Rapport 
annuel  8,000  fr.  S’adresser  pour  plus  amples  renseignements  à  M.  le 
Dr  CoHgnon,  rue  do  Rivoh,  u“  150,  de  midi  à  4  heures. 

Faculté  de  médecine-  —  M.  le  docteur  Monod,  sous-chef  du  labora¬ 
toire  des  cliniques,  est  nommé  chef  du  dit  laboratoire  en  remplacement  de 
M.  Hybord,  (iécédé.  — M.  le  docteur  Labbée.est  chargé  des  fonctions  de 
chef  de  laboratoire  de  thérapeutique  à  la  Faculté  de  .médecine,  en  rempla¬ 
cement  de  M.  Laborde,  nommé  préparateur  du  cours  de  physiologie. 


Concours.  Le  concours  pour  deux  places  de  chirurgien  du  Bureau  centra^ 
vient  de  se  terminer  par  la  nomination  de  MM.XicaiseetLucas  Championnière, 

Nécrologie,  —  M.  Louis  Desnos,  ancien  pharmacien,  ancien  directeur 
de  l'établissement  thermal  de  Bagnoles,  est  mort  le  30  juin,  à  l’âge  de  76 
ans.  —  Nous  apprenons  également  la  mort  de  M.  le  docteur  Gabrielli  ;  il 
était  âgé  de  72  ans. 

Herborisations.  —  M.  Bureau  ;  Le  12  juillet  sur  les  bords  de  la 
Marne  ;  rendez-vous  au  pont  de  Charenton.  —  M.  Chatin  ;  le  12  juillet  ; 
à  Rambouillet  ;  rendez-vous  à  la  gare  Montparnasse  à  8  heures. 

Annuaire  des  eaux  minéralls.  —  La  nouvelle  édition  de  cet  annnaire 
ponr  1874,  quinzième  année,  contient  un  document  d’une  grande  utilité  : 
c’est  la  nomenclature  complètement  rectifiée  des  eaux  minérales  de  France. 
Cette  nomenclature  présente,  dans  la  forme  la  plus  concise,  la  classification 
des  sources,  la  température,  le  rendement  quotidien,  les  chiffres  de  la  miné¬ 
ralisation  et  des  principes  ({ui  la  caractéri.sent,  l’application  thérapeutique, 
l'installation  des  étabhssements,  leurs  ressources  en  bains,  douches,  appa¬ 
reils  divers,  enfin  les  moyens  de  communication. 

Joli  volume  in-18,  indispensable  aux  médecins,  aux  malades,  aux  tou¬ 
ristes.  En  vente  à  la  librairie  H.  Rey,  14,  rue  Monsieur-le-Prince,  chez  les 
libraires  et  dans  les  gares.  1  fr.  50. 

Aux  lureaux  du  progrès  iaEDiCAi.,6,  me  des  Ecoles. 

Charcot  (J.  M.)  Leçons  sur  les  maladies  du  système  ner¬ 
veux  faites  à  l’iiosijice  de  la  Salpétrière  recueillies  par 
Bocrnevillb.  IP  série,  IoscîcmIb  :  Des  anomalies  de  Va- 
taxie  locomotrice;  in-8  de  72  pages  avec  5  figures  dans  le  texte 
et  une  planche  en  chromolithographie,  2  fr.  ;  pour  les  abonnés 
du  Progrès  médical  1  fr.  18  c.  franco.— 2°  fascicule  ;  De  la  com¬ 
pression  Unie  de  la  moelle  épinière  ;  de  72  pages  avec 
deux  planches  en  chromo-lithographie  et  deux  figures  dans  le 
texte  :  2  fr.  25;  pour  les  abonnés  du  Progrès  médical:  1  fr. 
lü.  Les  deux  fascicules,  pour  nos  abonnés,  2  fr.  2b  franco. 

Librairie  J.-B.  BAILLIÈRE,  rue  Uautefenille,  19. 

Simpson  (James  Y.)  — ■  Clinique  obstétricale  et  gynécologique,  ouvrage 
édité  pat  J.  'Watt  Black,  traduit  et  annoté  par  G.  CiiANlREüiL.  In-8  com¬ 
pacta  de  800  pages,  avec  51  figures.  12  fr. 

Moreno  y  Pozo  (Ad  .-A.)  —  Clinica  quirurgica  (segundo  curso).  In-8 
do  78  pages.  Madrid,  1874. 

_ Le  rédacteur-gérant  :  Boürnti ville. 
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Comestibles  et  Pharmaciens. 


Ces  préparations,  les  plus  rationnelles 
et  les  plus  efficaces,  puisqu’il  «st  main¬ 
tenant  prouvé  que  le  fer,  ponr  être  assi¬ 
milé,  doit  être  transfonné  en  protochlo¬ 
rure  dans  l’estomac,  ne  produisent  pas 
de  constipation  et  sont  tolérées  par  les 
personnes  les  plus  délicates. 

;Paris)  Détail  dans  tontes  les  phamaclee. 


Médaille  d’OH  —  Prime  de  16,600  fr. 

Cet  ÉlilSïia  de  Quinquina  estreconstituant,digestif  et  anti- 
i  fiévreux;  d’un  goût  fort  agréable,  son  efficacité  reconnue  par  tout  \ 
^  le  corps  médical,  lui  vaut  d’être  considéré  comme  la  plus  complète  \ 
^  et  la  plus  puissante  des  préparations  de  quinquina,  contre  la 
Débilité  générale,  le  Manque,  d’appétit,  les  Digestions 
difficiles,  les  Fièvres  longues  et  pernicieuses,  etc. 


15  &  22,  rue  Drouot,  et  dans  toutes  les  Pharmacies,  j 


Aux  lureaux  du  Progrès  luédical 

Thaon  (L  )  —  Recherches  cliniques  et  anatomie  pathologiques  sur  U  tuberculose;  in-8*  de 
104  pages  avec  deux  planches  en  chromo-lithographie.  3  fr.  50  —  Pour  les  abonnés  2  fr.  50  franco- 


Enfantis  Arriérée  ou  Idiots 


Maison  ipédals  d’Edncation  et  de  Traitement,  fondé*  en  1847.  Rue  Benserade,  î,  iCeatilly  (Saia*J 
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I  PH^IXES  Ï'KÉSI'ÏOÎJ 

j  Beiîzoate  de  Lidiine  ferpugiiiciix 

-  Eau  gazeuse,  Sirop 

t  Dépôt  :  71.  rue  SAINTE-ANNE,  Paris; 
i;  et  principaux  pharmaciens. 


PIL  DE  PEPSINE  nu  fer  réduit  j 

dans  toutes  les  maladies  ou  le  fer  est  nécessaii’e. 

PIL  DE  PEPSINE  au  prot«-io- 

ilure  de  lcr.  Maladies  scroluleuses,  syphiliti- 

Cliez  UAP  P  pharmacien-ehimiste,  2. 
nUuU,  rue  Castiglione,  Paris, 
Pharmacies  de  province  ;  ou  envoie  franco  par  j 
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/■RnïïSMF'l  ANTOINE  ULBRICIl  ^ 
pjjg  fondateur.  : 
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CACHETS  MËDiCAiïlENTEUX  LIIVIOUSIN 

PROCÉDÉ  BREVETÉ  POUR  1875  S.  G.  O.  G- 

PARIS,  2  f.ls.  1-iïe  BLA^VCHE  .iilttce  de  la  Trinité 

=  ij  Erpofitioil  universelle  ie  Vienne  1813.  Médaille  âe  mérite.  | j 

Ces  Cachets  sont  constitués  par  deux  petites  rondelles  de  pain  azyme  wafely 
^  .soudées  ensemble  et  renfermant  dans  leur  centre  des  poudres  médica- 

lenteuses.  (V.  EnVetin  de  l’Acade'mie  de  Méieeine,  du  20  mai  1873.)  —  Ce  procédé  supprime  li 
manipulation  délicate  et  ennuyeuse  qui  consiste  à  disposer  le  médicament  sur  le  pain  azyme  ord- 
laire  et  à  l’enreber  de  manière  à  le  soustraire  au  contact  direct  de  la  muqueuse  delà  bouche. 

MODE  l>'E.UPl.Gî.  Il  suffit  de  mettre  le  cachet  dans  une  cuiller  avec  un  peu  d’eau,  poui 
avaler  dès  qu’il  est  suffisamment  humecté.  Ou  peut  aussi  l’ingurgiter  après  l’avoir  ramolli  eu  h 
longeant  dans  un  verre  qui  contient  du  vin,  de  l’eau  ou  un  liquide  quelconque.  On  trouve,  tout  pré- 
arés  sous  cette  forme,  à  la  Ph’°  Limousin,  ainsi  que  dans  lespp*°®ph“®,  les  médicaments  suivants 
,  ,  labfiite  de  f.  c.l  la  boite  de  f.  c.  |  la  boite  de  f.  c, 

liubarbe.,.  à  30  13  cacti.  0  73  Soufre  lavé.,  à  50  20  cacb.  1  25  Podophyllin..  h  S  40  cacb.  3 


CHL0RÂL  PERLÉ  LîiOUSiN 

HYDRATE  DE  CHIORAL  ES  CAPSULES  DRAGÉflÉES.  sous  celte  forme,  pas  de  constriction  b  la  gorge,  pas  df 
aiivais  goût.  Contrôle  facile  de  la  pureté  du  produit.  —  Drao'f'os  de  0,55  mitivr.  le  flacon  3  fr. 

Siiiop  DF.  ruFoiiAi.  DE  LiMoubiB.  (1  gr.  dTivdr.  lie  chlnr!!  per  c  iio,  3  tr.  la  bouteille  de  25û  ur. 

Appareils  pour  inUalatioiss.  !.oc.  p.  Pans,  f.  par  semaine.  Prix  du  gaz  ;  10  c.  le  lit. 
Al>!)i)i-eil  I.isuouMin.  pour  lub.njuci'  et  respirer  1  ovvïcne  avec  6  doses  et  caisse  130  francs. 

SDLFOVINATE  DE  SOUDE  purgatif  nouveau  sans  amertume.  —  Le  flacoa  de  30  er.  :  1  fr.  50  e. 


ftLGLSlNE  L  LâCBOlX 

Pharmacien  de  1™  classe,  ex-interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

23,  rue  du  Four-Saint-Germain,  à  Paris. 

De  nombreuses  observations,  prises  dans  les  hôpitaux  et  les  résultats  obtenus  dans  la  clientèle 
de  ville  de  plusieurs  médecins,  tant  de  Paris  que  de  province,  viennent  de  révéler,  dans  cet  agent 
théra(ieutiqu0  NOUVEAU,  une  effioucité  extraordinaire  contre  les  RHUMATISMES 
MUSCULAIRES,  les  ARTHRITES  RHUMATISMALES  AIGUES  et 
BLENNORRHAGIQUES,  la  GOUTTE.  La  guérisonaété  constante  après  traitement  de 
î  ou  4  tours.  La  douleur  cesse  ordinairement  dès  les  24  nremières  heures.  Faire  2  frictions  nar  iour. 
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rà;  EAU  MINÉRALE  NATURELLE 

^s,-  iA  mm 
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THERIVIO-GYMNAS 

49,  Chaussée-d’Antin. 
DIRECTEUR,  ED.  SOLEIROL 
inasligue  méthodique.  Hydrothérapie 


CONSTIPATION 


AVIS  A  MB.  lis  BEDICISS 

Le  Bain  ou  sel  Pennîis  est  actuellement  dans 
des  flacons.  L’expérimentation  la  plue  variée  a 
prouvé  que  ce  produit  est  uu  hKCONStitüant  et 
un  sÉDAT»  des  plus  efficaces.  Vente  ;  49,  rue  des 
Écoles  et  1,  rue  de  Latran,  Paris. 


420 


LE  PROGRES  MÉDICAL 


LA  VÉRITABLE 

EAV  DE  BOTOT 

Unique  Dentifrice 

APPROCVÉ  PAR  I^’ACADÉniE  DE  MÉDECEVE  DE  PARI§. 

Ce  haut  témoignage,  dont  elle  est  seule  honorée,  est  dû  à  ses  qualités 
essentiellement  hygiéniques  ;  car,  indépendamment  de  son  délicieux  parfum,  il 
entre  dans  sa  composition  on^e  plantes  médicinales  macérées  pendant  plus  d’une 
année  dans  un  alcool  de  premier  choix,  spécialement  distillé  pour  sa fabrication. 

L’Eau  de  Botot,  plus  que  centenaire,  est,  sans  contredit,  le  plus  efficace 
des  dentifrices.  En  gargarisme  elle  est  un  préservatif  puissant  contre  les 
angines  et  les  maux  de  gorge;  elle  active  et  facilite  une  belle  dentition 
chei  les  jeunes  enfants. 

POUDRE  DENTIFRICE  DE  BOTOT 

Elle  est  composée  des  plantes  et  racines  médicinales  qui  entrent  dans  la 
fabrication  de  Z’Eau  de  Botot;  sa  base  principale  est  le  Quinquina 
rouge  de  provenance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialement  pour  ce  pro¬ 
duit.  Aussi  cette  poudre,  alliée  d  Z’Eau  dentifrice  de  Botot, /ome-Z-e/Ze, 
pour  les  soins  de  la  bouche,  la  plus  précieuse  des  préparations. 

EMREPOT  GÉXÉRAL  :  229,  rue  Saint-Honoré,  près  de  la  rue  Casliglione. 

VENTE  AU  DÉTAIL  ;  18,  Boulevard  des  Italiens,  à  Paris. 

EN  FRANCE  ET  A  L’ÉTRANGER  ;  CHEZ  LES  PRINCIPAUX  COMMERÇANTS. 


VALÉRIAAATE 

D’AM  MONIAQUE 
r»E  PIERLOT 

ttÉDICAME.VT  SPÉCIAL  CO.VTRE  LES  AFFECTIOÎ 


VIN  «  CHASSAING 


Rapport  favorable  de  l’Académie  de  Médecine,  le  29  mars  1864. 

Les  Médecins  comprendront  la  nécessité  qu’il  y  avait  d’unir  dans  un  même 
excipient  la  Pepsine,  qui  n’a  d’action  que  sur  les  aliments  azotés,  à  son  auxiliaire 
naturel  la  Diastase,  qui  transforme  en  Glycose  les  aliments  féculents  et  les  rend 
ainsi  propres  à  la  nutrition.  Cette  préparation,  capable  de  dissoudre  le  bol 
alimentaire  complet,  leur  donnera  les  meilleurs  résultats 


IIGESTIONS  DimCILES  OD  INCOIPLETES  I  HADÎ  D'ESIOIAC 

LIENTEEIE,  DIARRHÉE  |  DYSPEPSIES,  GASIRAIGIES 

YOIISSEHENTS  DES  FEBBES  ENCEIHTES  CONYALESCEHCS  LESTES 

AIBAIGRISSEJIENI,  COHSOBPTIOS  I  PERTE  DE  L'APPÉTIT,  DES  FORCES... 

PARIS,  6,  Avenue  Victoria  et  5,  rne  de  la  CouleUerie,  et  la  plupart  des  Pharmacies 


Se  défier  des  Contrelaçona 


POUR  SINAPISMES  H  PILULES  al  LACTATE  DE  FEB  de  CHASSAL\(i 

de  Tans,  les  Ambulances  i  C"  - ont  sur  toutes  les  autres  préparations  ferrugineuses  connues  l'immense  avantage  d’éviter,  d’une  façon 

tr  la& “l^n^isé  ^  :•  î  Parfaitement  assimilables. 

par  la  Marine  Ravale  ?  CROQUETTES  ALIMENTAIRF,'?  AU  niJINnUINA  DE  CHASSAING 


xiger  la  signature  ci^contre.  Il  y  a  des  contrefacteurs. 
Paris,  24,  Atenub  Victoria,  Pams. 

Et  dans  toutes  les  pharmacies  pour  le  détail. 

IXCOXTIXEXCE  DTRIXE  1 


As,  üuil  daas  du  thé,  du  fi-'M-ninf  ou  du  café. 

Ri:\A.Ct  ISAC.ID  de  t  hasi 

issa::;,  .ni  i-iontestables  pi(,j,i  ,eu  s  -  ,  t  ..pOritives  du  quinquina 
débeate,  k  ivina-l'uraçuo  est  appelé  A  occuper  le  premier  rang 


5  LINIMENT  NATINI,  préparé  sous  la  surveillance  de  M.  CHASSAING 


2»  ANNÉE  —  N“ 


BUREAUX  :  RUE  DES  ÉCOLES,  0. 


18  JUILLET  1874. 


Le  Progrès  Hodical 

PRIX  DE  L'ABONNEMENT  JOURNAL  DE  MÉDECINE,  DE  CHIRURGIE  ET  DE  PHARMACIE 
Siimois"’.' . .’i.",'.'.’  JParaiaaant  le  Santetli 

Rédacteur  en  chef  :  BOURNEVILLE 


Tout  ce  qui  couceme  la  Rédaction  et  l’Administration  doit  être  adressé  aux  bureaux  du  Journal. 

Les  bureaux  sont  ouverts  de  midi  à  4  heures  du  soir. 


Le  Prix  d’abonnement  doit  être  envoyé  en  mandats-poste  ou  en  traites  sur  Paris.— L’abonnement  part  du  1®''  de  chaque  mois. 
On  s’abonne  hors  de  Paris  dans  les  bureaux  des  Messageries  et  chez  les  Libraires.  —  Les  lettres  non  affranchies  sont  refusées. 


AVIS  A  NOS  ABONNÉS.—  NOUS  prions  instamment 
nos  abonnés  dont  l’abonnement  est  échu,  de  nous  envoyer 
le  plus  tôt  possible,  en  un  mandat  sur  la  poste,  le  montant 
de  leur  réabonnement  pour  éviter  tout  retard  dans  l’en¬ 
voi  du  journal. 

AVIS. — Le  Progrès  médical,  T.I,  1875:  7  francs 
pour  nos  nouveaiix  abonnés  {franco). 

AVIS  AUX  ÉTUDIANTS.  —  L'abonnement  d’un 
an  est  de  ont  francs  pour  MM.  les  Etudiants. 


SOMMAIRE.  —  Patholooib  interne  :  De  la  sclérose  latérale  amyotrophique  ; 
symptomatologie,  leçon  de  M.  Charcot,  recueillie  par  Bourneville.  —  ThÉbapeu- 
IIQUE  EXPÉRiMpxALB  :  Etude  expérimentale  sur  l'action  de  l’Ipéca,  par  Chouppe. 
—  Clinique  médicale  :  Ulcère  simple  de  l’estomac  à  marche  foudroyante,  par 
Fioupe.  —  Bulletin  du  Progrès  médical  :  Des  récompenses  nationales,  par  E. 
Teinturier;  —  Asile  de  Ville-Evrard;  incident,  par  Bourneville.  —  Sociétés  sa¬ 
vantes.  —  Société  de  biologie'.  Acide  du  suc  gastrique,  par  Lahorde;  —  Acide 
osmique,  par  Eabuteau  ;  —  Développements  des  cavités  respiratoires  du  fœtus,  par 

Jolyet  (An.  E,  Ory).  —  Académie  de  médecine.  —  Société  anatomique  :  Fracture 
spontanée  chez  une  ataxique,  par  Heydenreich;—  Sarcome  du  creux  poplité,  par  Her- 
TOuet;  —  MaldeBright,  syphilis,  etc.,  par  F.  Raymond;  —  Tumeur  du  fémur,  par 

Peyrot;  —  Affection  cardiaque;  rétrécissement  de  l'urèthre,  par  Léger;  —  Tuber¬ 
culisation  des  organes  génito-urinaires,  par  Chenet.  —  Maladies  des  fem.mes  : 
Analyse  des  travaux  de  L.  Meyer,  Martin,  Nonat,  Linas,  Casser  et  Debout,  par  L. 
E.  Dupuy.  —  Bibliographie  :  Etude  clinique  sur  la  symphise  cardiaque,  etc.,  par 
Galvagni  (An.  Pitres).  —  Varia  :  Congrès  médical  mternational  ;  — Affaire  Puy- 
parlier;  —  Bromure  de  potassium  et  d’ammonium  dans  la  coqueluche.  —  Chroni¬ 
que  DES  HÔPITAUX.— Nouvelles  :  Mortalité  à  Paris  et  à  Londres;  —  Nécrologie; 


PATHOLOGIE  INTERNE 

Hospice  de  la  Salpétrière.  —  M.  ch.lucot. 

De  la  sclérose  latérale  amyotrophique; 

Symptomatologie  (1). 

Leçon  recueillie  par  BOURNEVILLE. 

Messieurs, 

Après  avoir  décrit  les  altérations  nécroscopiques  pro¬ 
pres  à  la  sclérose  latérale  amyotrophique,  il  importe  ac¬ 
tuellement  d’animer  le  tableau  en  vous  montrant  quel  est 
l’ensemble  des  symptômes  qui,  pendant  la  vie,  se  rat¬ 
tachent  à  ces  lésions. 

J’espère  établir,  Messieurs,  que  cet  ensemble  symptoma¬ 
tique  est  assez  frappant,  assez  caractéristique,  pour  qu'on 
puisse  le  distinguer  aisément  de  celui  qui  relève  de  Talté- 
l'ation  limitée  à  la  substance  grise  spinale  antérieure.  Il 
hie  sera  facile  aussi,  je  le  crois,  de  tracer  ensuite  une  li- 
Sue  de  démarcation  tranchée  entre  la  sclérose  latérale 
(amyotrophique  et  les  autres  formes  à'atrophie  rnuscu- 
tdire  spinale,  deutéropathique. 

1“  Je  dois  tout  d’abord  déclarer  que  les  observations  qui 

(l)  Voir  les  n®‘  23  et  24  du  Progrès  tnéiml.  ,  . 


vont  servir  de  fondements  à  ma  description  sont  peu  nom¬ 
breuses  encore,  une  vingtaine  au  plus.  Mais,  il  y  a  lieu  de 
remarquer  que  la  même  chose  s’est  présentée  dans  le  temps 
à  propos  de  Vataxle  locomotrice  progressive.  Et  cepen- 
dantle  tableau  clinique  tracé  par  Duchenne  (de  Boulogne), 
à  l’aide  d’un  petit  nombre  de  faits,  il  y  a  bientôt  vingt  ans, 
n’a  pas  vieilli.  Il  subsiste  tel  quel,  aujourd’hui  encore, 
dans  ses  traits  les  plus  essentiels,  sans  avoir  subi  de  modi¬ 
fications  profondes.  Puisse  la  description  que  je  vais  pré¬ 
senter  de  la  sclérose  latérale  amyotrophique  éprouver  le 
même  sort  1 

La  plupart  des  faits,  dont  je  puis  invoquer  Tappui,  ont 
été  rassemblés  par  moi  ou  par  mes  élèves,  à  l’hospice  de 
la  Salpétrière.  Il  s’est  agi,  à  l’origine,  d’observations  re¬ 
cueillies  surtout  au  point  de  vue  de  Tanatomie  pathologi¬ 
que  fl).  Les  symptômes  néanmoins  avaient  presque  toujours 
été  relevés  avec  quelque  soin.  Aussi,  à  un  moment  donné, 
devint-il  possible,  en  comparant  ces  observations  diverses, 
de  saisir  un  certain  nombre  de  traits  fondamentaux,  qui 
nous  ont  permis  plus  tard  de  reconnaître  Taffection  pen¬ 
dant  la  vie.  Telle  a  été,  du  reste,  l’histoire  de  la  sclérose 
en  plaques  dissémmées:  on  n’a  connu,  pendant  longtemps, 
que  les  lésions  singulières  qui  la  caractérisent  anatomique¬ 
ment.  Aujourd’hui,  elle  a  pris  rang  dans  la  clinique  usuelle. 

En  outre  des  faits  qui  me  sont  propres,  j’ai  trouvé  dans 
différents  recueils  quelques  observations  plus  ou  moins 
parfaites,  qui  se  rapportent  de  tous  points  à  la  forme  pa¬ 
thologique  en  question  et  je  les  ai  mises  à  profit. 

Je  citerai,  en  premier  lieu,  parmi  les  faits  de  ce  groupe, 
les  observations  II  et  IV  de  l’excellent  mémoire  publié  en 
1867  par  M.  Duménil  (de  Rouen)  sur  l’atrophie  muscu¬ 
laire  progressive.  (Gazette  heddomadaire.)  Puis,  je  men¬ 
tionnerai  trois  observations  appartenant  à  M.  Leyden. 
Elles  ont  été  publiées  comme  des  exemples  de  para Zysie 
bulbaire  avec  amyotrophie  musculaire  progressive,  dans 
les  Archives  de  psy  chiairie,  dirigées  par  M.  WestpbalL 
Je  mentionnerai  encore  un  cas  inséré  par  M.  Otto  Bartb, 
dans  le  journal  de  Wunderlich  (2)  sous  ce  titre;  Atro¬ 
phia  musculorum  lipomatosa.  L’auteur,  peu  soucieux  des 
règles  nosographiques,  semble  croire  qu’il  a  eu  là  sous 

(1)  Les  observations  suivies  d’autopsie,  rassemblées  par  moi  à  1  bospica 
de  la  Salpétrière,  sont  au  noaibie  de  5.  (.J’en  douaerai  plu»  lois  l’exposé 
sommaire. 

(2)  Tomes  U  et  ÏIL 
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les  yeux,  un  exepiple  de  paralysie  pseudo-îiypertrophi- 
qiw  telle  q^ue  l’entend  (1)  M.  Duclienne  (de  Boulogne.)  _En 
réalité,  l’autopsie,  faite  d'ailleurs  avec  beaucoup  de  soin, 
montre  surabondamment  que  c’est  bien  la  sclérose  symé¬ 
trique  et  primitive  des  faisceaup  latéraux  avec  lésion^ 
’-cayicomitantes  de  la  substance  grise  antérieure  qui  était  en 
jeu.  Un  fait  recueilli  parle  D''Hun(2),  un  autre  consigné 
par  M.  S.  Wilks  dans  Giiÿs  Hospital  Reports  (3)  sont  en¬ 
core  à  mon  avis,  des  exemples  de  sclérose  latérale  amyo¬ 
trophique. 

En  terminant  cette  revue  des  documents  à  l’appui  je 
dois  dire.  Messieurs,  que  M.  Duchenne  (de  Boulogne), 
dans  la  nouvelle  édition  de  son  livre,  a  ouvert  sous  le  ti¬ 
tre  de  «  Paralysie  générale  spinale  diffuse  subaiguë  »  un 
chapitre  où  figure  un  des  cas  recueillis  à  la  Salpétrière, 
dans  mon  service,  relatif  à  la  sclérose  latérale  amyotro¬ 
phique.  Ce  chapitre  renferme  de  plus  un  grand  nombre 
d’éléments  hétérogènes  qui  n’ont  pu  être  classés  ailleurs. 
La  plus  grande  partie  des  amyotropliies  spinales  chroni¬ 
ques  deutéropathiques  s’y  trouvent  rassemblées  sous  une 
même  dénomination.  Evidemment  ce  ne  saurait  être  là 
qu  un  chapitre  d’attente,  une  sorte  de  caput  mortimm  qui 
demande  un  remaniement  complet. 

A  ceux  d’entre  vous  qui  seraient  désireux  de  constater 
de  visu  les  symptômes  de  la  sclérose  latérale  amyotrophi¬ 
que,  j’annoncerai  qu’il  existe  en  ce  moment  à  la  Charité, 
dans  le  service  deM.  Woillez,  un  pauvre  maçon,  âgé  de  44 
ans,  qui  présente,  c’est  du  moins  mon  avis,  tous  les  ca¬ 
ractères  cliniques  fondamentaux  de  cette  affection  (4) . 

IL  1°  Un  premier  trait  distinctif  qui  sépare  déjà  fonciè¬ 
rement  la  sclérose  latérale  amyotrophique  de  l’atrophie 
musculaire  primitive,  c’est  la  rapidité  relative  de  son  évo¬ 
lution,  considérée  depuis  le  début  des  premiers  accidents 
jusqu’à  la  terminaison  fatale.  Celle-ci  ne  se  fait  pas  atten¬ 
dre,  en  moyenne,  plus  de  trois  ans  et  elle  peut  survenir 
beaucoup  plus  tôt,  au  bout  d’un  an,  par  exemple,  tandis 
que  les  malades  atteints  d’atrophie  musculaire  progressive 
protopathique  peuvent  vivre,  vous  le  savez,  pendant  8,  10 
ans,  15,  20  ans  même. 

2“  Durant  cette  période,  comparativement  courte,  il  est 
de  règle  que  les  quatre  membres  soient  successivement  et 
dans  un  assez  bref  délai  frappés  tous  de  paralysie  avec 
atrophie,  ou,  pour  ce  qui  concerne  surtout  les  membres  in¬ 
férieurs,  seulement  de  paralysie.  Le  malade,  après  quel¬ 
ques  mois,  un  ou  deux  ans,  trois  ans  au  plus,  se  voit  con¬ 
finé  au  lit,  privé  plus  ou  moins  absolument  de  l’usage  de 
tous  ses  membres.  Mais,  de  ‘plus,  on  voit  régulièrement, 
cela  du  moins  est  arrivé  dans  tous  les  cas  que  j’ai  recueil¬ 
lis,  la  maladie  s’étendre  au  bulbe  et,  à  peu  près  toujours, 
c’est  à  la  paralysie  des  nerfs  bulbaires,  hypoglosse  et 
pneumogastrique  surtout,  que  doivent  être  rapportés  les 
accidents  qui  déterminent  la  mort.  Cela  contraste  avec 


(1)  ArcMv  itr  Eeilhunde,  1871. 

(2)  A^merican  Journal  of  Insanity,  oct.  2, 1871,  et  Centralblatf,  1872,  p.  429 

(3)  Vol.  XV.  1-46  et  CentralUatt,  p.  239,  n»  15,  187Ü. 

(<)  Le  malade  a  succombé  depuis  que  cette  leçon  a  été  faite,  à  la  suîtf 
symptômes  bulbaires.  L’autopsie  a  été  pratiquée  par  M.  Voisin,  interne  „„ 
coi^rï  d*’  moelle  conduit  par  M.  Gombault,  préparateur  des 

Intéraîfi  pathologique,  a  fait  reconnaître  l’existence  de  la  sclérose 

corbes'antériei?rp^^'  cellules  nerveuses  motrices  dans  les 

d’oriaine  des  nprfs\  ®  ^81°“  cervicale  de  la  moelle  et  dans  les  noyaux 
donpnedes  nerfs  bulbaires.  Les  préparations,  relatives  i  ce  cas,  ont  été 
montrées  an  çours  pratique  de  la  Faeidté. 


ce  que  nous  savons  de  l’atrophie  musculaire  progressive 
'vulgaire  puisque  dans  celle-ci,  suivant  la  statistique  de 
M.  Duchenne,  l’atrophie  des  muscles  animés  par  les  nerfs 
bulbaires  ne  se  serait  montrée  que  13  fois  sur  160  eas, 

3“  Les  données  fournies  par  la  considération  des  cir¬ 
constances  étiologiques  ne  sont  pas,  quant  à  présent,  — 
cela  se  comprend  de  reste  en  raison  du  petit  nombre  de 
faits  particuliers  qui  peuvent  être  alignés  —  d’importance 
majeure.  Je  me  bornerai  aux  remarques  suivantes. 

L'hérédité  n’est  pas  signalée  dans  nos  observations. 
L’âge  auquel  la  maladie  se  développe  varie  entre  26  et  50 
ans.  Les  femmes  ont  été  plus  souvent  frappées  que  les 
hommes,  contrairement  à  ce  que  l’on  dit  de  l’atrophie  pro- 
topathique  ;  mais  il  est  indispensable  de  faire  remarquer 
que  la  plupart  des  faits  de  sclérose  latérale  amyotrophi¬ 
que  ont  été  rassemblés  à  la  Salpétrière,  c’est-à-dire  dans 
un  hospice  où  les  femmes  seules  sont  admises. 

Un  tiers  peut-être  des  malades  rapportent  le  développe¬ 
ment  de  l’affection  à  l’influence  du  froid  et  de  l’humidité, 
auxquels  ils  ont  été  exposés  par  leur  profession.  Le  ma¬ 
çon  de  la  Charité  invoque  à  tort  ou  à  raison  une  chute 
qu’il  a  faite  deux  ou  trois  mois  avant  l’apparition  des  pre¬ 
miers  symptômes,  chute  qui  a  eu  pour  résultat  immédiat 
une  fracture  de  la  clavicule. 

Je  ne  m’arrête  pas  plus  longuement  au  côté  étiologique 
qui  ne  pourra  être  sérieusement  envisagé  que  dans  un  ave¬ 
nir  plus  ou  moins  éloigné.  L’étiologie  se  fait  surtout  avec 
de  grands  chiffres  et  nous  n’en  sommes  pas  là  encore,  tant 
s’en  faut. 

4®  Il  est  temps,  Messieurs,  d’en  venir  à  l’analyse  des 
symptômes.  Ces  symptômes  sont  de  deux  ordres  : 

A.  Les  uns  sont  communs  à  l’ amyotrophie  progressive 
vulgaire  et  à  l’amyotrophie  par  sclérose  latérale;  «e  sont  ; 
a)  l’ati’ophie  progressive,  envahissante,  des  masses  mus¬ 
culaires  ;  —  b)  les  contractions  flbrillaires  qui  se  montrent 
surtout  dans  la  période  active  de  l’atrophie-  —  La  conser¬ 
vation  de  la  contractilité  faradique  que  présentent,  jusqu  à 
la  dernière  limite,  les  muscles  frappés  d’atrophie. 

B.  Les  autres  symptômes  sont  tout  à  fait  étrangers  à 
Èamyotrophie  spinale  protopathique  ;  le  premier  d  entre 
eux  consiste  en  une  impuissance  motrice,  promptement 
développée  qui,  si  elle  ne  précède  pas  toujours  l’atrophie, 
est  déjà  souvent  fort  accusée  alors  que  celle-ci  n’est  pas 
encore  très-prononcée.  On  peut  dire  d’une  manière  géné¬ 
rale,  que  dans  l’amyotrophie  protopathique,  l’impuissance 
motrice  relève  en  grande  partie  de  l’atrophie  des  masses 
musculaires.  Dans  la  sclérose  latérale,  au  contraire,  la 
paralysie  domine  certainement  la  situation  ;  l’atrophie  des 
muscles  n’est  fréquemment  qu’un  fait  consécutif  ou  mémo 
accessoire. 

Voici  maintenant  un  nouveau  trait  distinctif.  Les  mem¬ 
bres,  plus  ou  moins  privés  de  leurs  mouvements  naturels, 
sont  habituellement,  dans  la  sclérose  latérale,  le  siège  d’une 
rigidité  habituelle  résultant  de  ce  qu’on  appelle  la  contrac¬ 
ture  permanente  spasmodique.  C’est  là  un  phénomène 
absolument  étranger  à  l’atrophie  primitive. 

Enfin,  dans  cette  dernière  maladie,  l’absence  de  troubles 
quelconques  de  la  sensibilité  est  la  règle,  tandis  que,  dans 
l’autre,  il  est  assez  ordipaire  que  les  malades  éprouven  , 
ou  aient  éprouvé  dans  les  membres  affectés  :  1“  des  dou-» 
leurs  spontanées  plus  ou  moins  vives,  des  engourdisse 
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ments  ou  des  fourmUlements;  2“  et  aussi  des  douleurs 
provoquées  par  la  pression  ou  la  traction  des  masses 
musculaires.  J’insiste  sur  ce  dernier  phénomène  que  je 
n’ai  point  observé  jusqu’ici  dans  l’amyotrophie  progressive 
protopa  thique. 

III.  Mais  les  véritables  caractères  de  la  maladie  dont  la 
description  nous  occupe  sont  mis  en  relief  surtout  quand 
on  considère  le  mode  de  répartition,  d’enchaînement  et 
d’évolution  des  symptômes. 

a)  La  maladie  débute,  dans  la  grande  majorité  des  cas, 
par  les  membres  supérieurs,  sans  fièvre,  le  plus  communé¬ 
ment  sans  malaise  appréciable,  quelquefois  à  la  suite  de 
fourmillements  et  d’engourdissements. 

Il  s’agit,  dès  l’origine,  d’un  affaiblissement  de  la  puis¬ 
sance  motrice  et  quand  celle-ci,  pour  la  première  fois,  fixe 
sérieusement  l’attention  du  malade,  les  muscles  des  mem¬ 
bres  affectés  offrent  en  général,  à  cette  époque  déjà,  un 
certain  degré  d’émaciation.  Mais  celle-ci,  non  plus  que  la 
parésie,  n’est  pas  d’ordinaire  circonscrite  à  une  région  li¬ 
mitée  du  membre,  à  quelques  muscles  de  la  main  ou  de 
l’avant-bras,  par  exemple;  elle  s’étend  un  peu  partout, 
pour  ainsi  dire  uniformément  depuis  l’extrémité  du  mem¬ 
bre  jusqu’à  sa  racine.  Ce  n’est  plus  cette  atrophie  indivi¬ 
duelle  des  muscles  que  nous  avons  relevée  à  propos  de  l’a¬ 
trophie  musculaire  vulgaire  ;  c'est,  au  contraire,  une  sorte 
d’émaciation  générale,  A' atrophie  en  masse. 

Elle  n'atteint  jamais,  dans  les  commencements,  un  assez 
haut  degré  pour  rendre  compte  à  elle  seule  de  l’impuis¬ 
sance  motrice.  En  somme,  il  s’agit,  dans  ce  cas,  d’une  véri¬ 
table  paralysie  accompagnée  ou  plutôt  suivie  d’une  atro¬ 
phie  plus  ou  moins  rapide  et  plus  ou  moins  généralisée  du 
membre  tout  entier. 

D’ajlleurs,  les  muscles  atrophiés,  ou  en  voie  d’atrophie, 
sont  agités  de  mouvements  fibrillaires  souvent  très-accu¬ 
sés  et,  comme  dans  l’atrophie  simple,  ils  conservent,  tant 
que  l’atrophie  n’est  pas  parvenue  au  plus  haut  degré,  la 
contractilité  faradique  à  peu  près  intacte. 

b)  En  outre  de  l’émaciation  des  muscles,  les  membres 
paralysés  et  atrophiés  sont  bientôt  le  siège  de  déformations 
et  de  déviations  plus  ou  moins  accentuées. 

Les  déformations,  pour  une  part,  sans  aucun  doute, 
dépendent  de  la  prédominance  d’action  de  certains  mus¬ 
cles  moins  profondément  affectés  que  ies  autres  [déforma¬ 
tions  paralytiques).  Mais,  tel  n’est  pas  le  cas  pour  la  ma¬ 
jeure  partie  d'entre  elles  ;  les  déviations  dans  la  règle  sont 
dues  à  la  rigidité  spasmodique  de  certains  muscles,  à  une 
véritable  contracture  qui  rend  rigides  un  grand  nombre 
•t’articulations.  Ainsi,  pour  ne  parler  d’abord  que  du 
uiembre  supérieur,  voici  quelle  est  l’attitude  qu’il  offre 
habituellement. 

Le  bras  est  appliqué  le  long  du  corps  et  les  muscles 
he  l’épaule  résistent  quand  on  veut  l’en  éloigner. 

L’avant-bras  est  demi-fléchi  et,  de  plus,  dans  la  prona- 
^*on,  il  n’est  pas  possible  de  l’amener  dans  la  supination  et 
^ans  l’extension  sans  employer  une  certaine  force  et  sans 
provoquer  de  la  douleur. 

Il  en  est  de  même  du  poignet  qui,  lui  aussi,  est  souvent 
demi-fléchi,  tandis  que  les  doigts  sont  recoquevillés  vers  la 
paume  de  la  main. 

Ces  attitudes  forcées,  les  douleurs  produites  lorsqu’on 
Essaie  de  les  modifier,  suffiraient  déjà  en  quelque  sorte, 


jointes  à  l’émaciation  presque  générale  et  uniforme  des 
membres  survenue  en  quelques  mois,  pour  faire  recon¬ 
naître  qu’il  ne  s’agit  pas,  en  pareille  circonstance,  de  l’atro¬ 
phie  musculaire  primitive. 

Je  ne  dois  pas  oublier  de  mentionner  une  autre  parti¬ 
cularité.  Parfois,  dans  la  sclérose  latérale,  les  membres 
supérieurs  parétiques,  contracturés  et  atrophiés  ont  néan¬ 
moins  conservé  encore  quelques  mouvements.  Eh  bien  ! 
dans  l’exercice  de  ces  mouvements,  par  exemple  l’élévation 
du  bras  tout  entier,  on  voit  le  membre  être  pris  d’une  tré 
mulation  qui  rappelle  celle  qu’on  observe  dans  la  sclérose 
en  plaques  disséminées  et  aussi  chez  certains  sujets  atteints, 
consécutivement  à  une  lésion  cérébrale  en  foyer,  d’hémi¬ 
plégie  avec  contracture.  Cette  trémulation,  dans  les  deux 
derniers  cas,  comme  dans  le  premier,  me  paraît  relever 
de  la  sclérose  latérale,  trait  commun  entre  tous  les  trois. 

Il  n’est  pas  inutile  de  remarquer  que,  lorsque  le  mal  est 
très-avancé,  l’émaciation  peut  être  portée  à  son  comble  : 
les  éminences  thénar  et  hypothénar  sont  tout-à-fait  apla¬ 
ties,  la  paume  de  la  main  excavée,  l’avant-bras  et  le  bras 
réduits  presque  à  l’état  de  squelette.  Généralement  alors, 
la  rigidité  spasmodique  devient  moins  prononcée,  bien  que 
les  membres  tendent  à  conserver  l’attitude  habituelle  qu’ils 
ont  conservée  pendant  longtemps. 

Quelques  malades  ont  la  tête  pour  ainsi  dire  fixée  par 
suite  de  la  raideur  des  muscles  du  cou;  ils  ne  peuvent  sans 
effort  et  sans  douleur  la  fléchir  ou  l’étendre,  la  tourner  soit 
à  droite,  soit  à  gauche. 

Dans  un  cas  que  j’ai  observé  récemment,  les  muscles  qui 
élèvent  le  maxillaire  inférieur  étaient  contracturés  au 
point  que  le  mouvement  d’écartement  des  mâchoires  en 
était  excessivement  limité. 

De  même  que  dans  l’amyotrophie  progressive  ordinaire, 
l’émaciation  musculaire  est  quelquefois  masquée,  dans  la 
sclérose  amyotrophique,  par  une  lipomatose  luxuriante, 
laquelle  donne  du  relief  aux  muscles  atrophiés;  c’est  ce 
dont  témoigne,  entre  autres,  le  cas  de  M.  O.  Barth. 

(A  suivre). 


THÉRAPEUTIQUE  EXPÉRIMENTALE 

V.  —  Étude  expérimentale  sur  l'action  de  l’Ipéca, 
Par  le  docteur  CUOUPPE  ^l). 

Voyons  maintenant  s’il  est  possible  d’admettre  que  l’i- 
éca  absorbé  puisse  produire  une  action  vaso-constriti\e 
t  agir  par  conséquent  dans  la  diarrhée  en  taisant  con- 
racter  les  vaisseaux  de  l’intestin.  Nous  avons  entrepris 
ilusieurs  expériences  dans  ce  sens  que  nous  allons  rapporter. 
)ans  un  premier  groupe,  nous  avons  injecté  dans  la  veine 
rurale  des  chiens  le  produit  d’une  décoction  de  racine  d  i- 
.éca  préalablement  filtrée  ;  puis  nous  avons  examiné  l  état 
Le  la  muqueuse  intestinale. 

HxpOieMe  V.  —  Le  1"  ayril,  à  i  heures  35  minutes  l’on  injecte  dans 
1  veiL  crurale  d’un  chien  de  forte  taille,  le  produit  de  la  décoction  do  lU 
Tammes  de  racine  d’ipéca  (véhicule  80  cent,  cubes)  Immédiatement  après, 
îon  ouvre  le  ventre  sur  la  ligne  médiane  et  l’on  mcise  les  tuui<iues  de  1  m- 
estin  grêle  dans  sa  première  portion.  Au  moment  de  ™ 

rueuse  est  dans  l’état  suivant  :  d’une  couleur  rosée  assez  vive  elle  est 
ecouverte  partout  d’une  assez  grande  quantité  de  mucus  ;  elle  est  humide  et 
semble  le  siège  d’une  sécrétion  abondante. 

OuLe  4ures  45  minutes.  Violents  efforts  de  vomissement  pendant  les- 
lurfs  l’estomac  est  projeté  hors  de  la  cavité  abdominale.  Dès  ce  moment, 
'animal  est  très-affaibli.  Aucune  modilication  dans  1  état  de  la  muqueuse. 


(1)  Voir  le  n’  28. 
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k  h.  55.  —  L’animal  vomit.  —  L’on  commence  à  remarquer  que  la  mu-  | 
queuse  est  un  peu  plus  pâle  et  surtout  plus  sèche  qu’au  début. 

5  h.  10.  ■ —  Les  nausées  persistent.  Ou  remarque  sur  la  muqueuse  in¬ 
testinale  un  aspect  marbré  très-net,  et  qui  s'est  produit  assez  brusquement  ; 
d’une  manière  générale,  la  muqueuse  est  encore  rosée  et  assez  humide, 
quoique  cependant  moins  nettement  qu’au  début  de  l’expérience,  mais  de 
plus  on  voit  des  îlots  blanchâtres,  au  niveau  desquels  la  muqueuse  est 
sèche  et  fortement  décolorée. 

5  h.  30.  —  Les  vomissements  continuent.  —  La  muqueuse  intestinale 
est  uniformément  pâle  et  sèche  dans  toute  son  étendue  (1). 

b  h.  40.  —  L’état  reste  le  même.  —  L’animal  est  sacrifié.  On  ne  trouve 
aucune  lésion  viscérale. 

Expirienee  VL  —  Le  30  mars,  l’on  injecte  lentement  dans  la  veine  cru¬ 
rale  d'un  chien  le  produit  de  la  décoction  de  10  grammes  de  racine  d  ipéca 
(eau  60  cent,  cubes).  L'injection  est  faite  à  4  heures.  Immédiatement  après 
l'injection  l’animal  commence  à  s’affaiblir  ;  il  est  pris  de  tremblements  fibril- 
laires  de  tous  les  muscles  avec  raideur  du  cou  et  renversement  de  la  tête 
eu  arrière.  Cet  état  se  prolonge  jusqu’à  la  mort,  qui  arrive  à  5  heures.  Ce¬ 
pendant  le  cœur  bat  assez  fort  et  la  circulation  se  fait  bien.  —  4  h.  10. 
L'on  ouvre  l’abdomen  sur  la  ligne  médiane  sans  effusion  de  sang. 

4  h.  13.  —  La  muqueuse  intestinale  est  modérément  congestionnée,  elle 
n’est  pas  plus  sèche  qu’à  l’état  normal.  —  4  h.  30.  —  La  muqueuse  de  la  pre¬ 
mière  moitié  de  l’intestin  grêle  est  notablement  anémiée  surtout  par  places 
et  sous  forme  d’ilots;  aux  mêmes  points  elle  est  très-sèche. 

5  h.  —  La  muqueuse  est  sèche  d’une  manière  très-marquée,  elle  est  pâle 
dans  toute  son  étendue.  L’animal  est  sacrifié  ;  l’on  ne  trouve  aucune  lésion 
dans  les  viscères. 

L’on  aurait  pu  prétendre  que  les  efforts  de  vomisse¬ 
ments  que  l’on  rencontrait  dans  ces  cas  contribuaient  pour 
leur  part  à  l’anémie  de  la  muqueuse  intestinale.  C’est  con¬ 
tre  cette  objection  que  nous  avons  voulu  nous  mettre  en 
garde  par  l’expérience  suivante. 

Expérience  VII.  —  Le  4  avril,  à  3  h.  50,  snr  un  chien  de  taille  moyenne, 
on  ouvre  largement  l’abdomen  sur  la  ligue  médiane,  et  l’on  attire  à  l’inté¬ 
rieur  l’estomac  et  le  paquet  intestinal.  Puis,  on  incise  l’intestin  grêle  vers  sa 
partie  moyenne,  et  l’on  constate  que  la  muqueuse  est  d’un  rose  vif  et  recou¬ 
verte  d’un  mucus  assez  abondant.  Ceci  fait,  l'on  coupe  les  deux  nerfs  pneumo¬ 
gastriques  au  niveau  du  cardia,  afin  d’empêcher  ou  du  moins  de  retarder 
les  vomissements  (2).  A  ce  moment,  au  moyen  de  l’aiguille  d’une  seringue 
de  Pravaz,  l’on  injecte  dans  la  cavité  de  l'estomac  :  émétine  10  centigrammes 
eu  suspension  dans  10  grammes  d’eau  distillée. 

4  h.  15.  —  L’estomac  a  des  mouvements  vermiculaires  très-énergiques, 
mais  on  n’observe  aucun  effort  de  vomissement  véritable. 

4  h.  20.  —  Toujours  pas  de  nausées  ;  on  ouvre  une  nouvelle  anse  de 
l’intestin  au  voisinage  de  la  première,  la  muqueuse  y  est  bien  plus  pâle 
que  précédemment  ;  elle  est  également  plus  sèche  ;  ce  fait  se  remarque 
dans  toute  l’étendue  de  celte  membrane,  mais  cependant  il  est  plus  marqué 
par  places. 

4  h.  40.  —  Même  état  ;  la  muqueuse  est  sèche  dans  toute  son  étendue, 
mais  d’une  manière  bien  plus  prononcée  que  tout  à  l’heure.  —  4  h.  50.  — 
La  muqueuse  est  beaucoup  plus  sèche  et  plus  pâle.  L’animal  est  sacrifié. 
On  trouve  l'estomac  fortement  congestionné. 

Ces  trois  expériences  concordent  bien  entr’elles  pour 
montrer  qu’à  la  suite  de  l’absorption  de  l’ipéca  ou  de  l’é¬ 
métine,  il  se  produit  très-rapidement  une  anémie  de  la 
muqueuse,  anémie  accompagnée  de  sécheresse.  Je  pour¬ 
rais  ici  multiplier  ces  exemples  car  j’ai  répété  plusieurs 
fois  ces  diverses  expériences  mais  comme  les  résultats  ont 
toujours  été  les  mêmes,  il  me  semble  inutile  de  rendre  en¬ 
core  plus  longue  cette  fastidieuse  exposition  de  faits. 

Il  me  semble  donc  que  l’on  soit  en  droit  d’admettre  que 
l’ipéca  exerce  une  action  vaso-constrictive.  Dans  le  but 
d’éclairer  cette  question  j’ai  fait  plusieurs  autres  expé¬ 
riences  d’où  il  semble  résulter  que  si  cette  action  a  vérita¬ 
blement  lieu  ;  elle  est  au  moins  fort  peu  énergique  et  peut- 
être  partielle. 

Expérience  VIII.  —  Le  14  mai,  aprè's  avoir  étalé  la  langue  d’une  gre¬ 
nouille  et  l'avoir  placée  sur  le  porte-objet  du  microscope,  j’injecte  sous  la 
peau  du  dos  1  cent,  cube  de  liquide,  représentant  le  produit  de  la  décoction 


(1)  Chaque  fois  que  l’on  fait  l'examen  de  la  muqueuse,  l'on  prolonge  l'inci- 
Bion,  de  manière  à  n’avoir  pas  sous  les  yeux  une  portion  de  muqueuse 
exposée  à  l'air  ;  U  en  sera  ainsi  dans  tous  les  cas . 

(2)  Id  nous  espérions  empêcher  les  vomissements  pendant  un  certain 
temps.  ISous  n’avons  jamais  voulu  prétendre,  en  effet,  que  les  substances 
portées  dans  1  estomac  n’agissent  pas  directement  sur  les  extrémités  péri¬ 
phériques  des  nerfs  vagues.  Ici  nous  pouvions  donc  espérer  que  l’action 
sur  l’intestin  se  ferait  sentir  avant  qu’une  absorption  complète  n’ait  mis  en 
rapport  avec  le  bulbe  une  quantité  suffisante  de  la  substance. 


de  0  gr.  50  centigr.  de  racine  d’ipéca.  Une  artère  de  la  langue  examinée 
avant  l’injection,  mesurait  4  divisions  de  l’oculaire  micromètre  ;  114  d’heure 
après  l’injection,  ce  vaisseau  ne  mesure  plus  que  3  dmsions.  Mais  ce  resser¬ 
rement  n’est  pas  de  longue  durée  et,  au  bout  de  quelques  minutes,  le  vais¬ 
seau  reprend  sa  capacité  normale. 

Expérience  IX.  —  Sur  une  autre  grenouille,  j’examine  les  vaisseaux  de  la 
membrane  natatoire,  et  il  m’est  impossible  de  constater  aucun  changement 
de  calibre. 

Je  dois  dire  cependant  que  je  n’attaclie  pas  une  grande 
importance  à  ces  deux  expériences  que  je  n’ai  pas  même 
renouvelées,  les  grenouilles  que  j’avais  en  ce  moment  à 
ma  disposition  étaient  dans  un  état  de  faiblesse  telle  et  la 
circulation  se  faisait  si  mal,  qu’il  était  impossibleffe  tirer  de 
ces  faits  des  conclusions  d’une  grande  valeur.  L’expérience 
suivante  est  bien  plus  concluante  : 

Expérience  X.  Le  10  mai,  sur  un  chien  de  forte  taille.  Ton  met  à  nu  le 
canal  de  'Warthon,  et  on  y  introduit  une  canule.  L’on  dissèque  ensuite  le 
nerf  lingual  aussi  loin  que  possible,  puis  on  le  coupe  au-dessus  du  point  où 
il  donne  naissance  au  filet  de  la  glande  sous-maxillaire.  Eu  électrisant 
alors  le  bout  périphérique  du  nerf  Ton  constate  que  la  salive  coule  abon¬ 
damment  par  la  canule.  Ceci  fait,  on  ouvre  largement  l’abdomen  sur  la 
ligne  médiaue,  de  manière  à  rendre  les  vomissements  très-difficiles. 

Toutes  ces  précautions  étant  prises.  Ton  met  à  nu  la  veine  crurale,  et  Ton 
y  injecte  lentement  et  à  plusieurs  reprises  (en  un  quart  d’heure  environ), 
le  produit  de  la  décoction  de  16  grammes  de  racines  d’ipéca  réduit  à  16  cen¬ 
timètres  cubes  de  véhicule. 

Au  bout  de  10  minutes,  l’absorption  de  la  substance  est  rendue  évidente 
par  les  nausées  qu’éprouve  l’animal  et  les  violentes  contractions  dont 
Testomac  est  le  siège.  A  ce  moment,  on  électrise  le  bout  périphérique  du 
nerf  lingual,  et  il  ne  s’écoule  que  quelques  gouttes  d’une  salive  assez  épaisse. 

Au  bout  de  10  minutes,  quand  les  mouvements  de  Testomac  sont  très- 
puissants,  Ton  électrise  de  nouveau  le  nerf  lingual  ;  alors  Ton  voit  la  sa¬ 
live  s'écouler  en  abondance  tout  *omme  cela  a  lieu  à  l’état  normal. 

La  même  expérience  est  renouvelée  à  plusieurs  reprises,  et  toujours  les 
résultats  sont  les  mêmes.  Cependant  l’animal  étant  très-affaibli,  au  bout 
d’uue  demi-beure  il  est  sacrifié  (l). 

D'une  première  comparaison  des  expériences  précéden¬ 
tes  il  résulte  en  effet  :  qu’il  y  ait  contradiction  apparente 
entre  la  rougeur  de  la  muqueuse  intestinale  que  l’on  a  vue 
dans  plusieurs  cas  à  l’autopsie  des  animaux  empoisonnés 
par  l’émétine  et  la  sécheresse  qui  a  été  observée  dans  les 
cas  où  nous  avons  ouvert  l’intestin  sur  l’animal  vivant. 

D’autre  part,  ce  dernier  résultat  a  semblé  tellement  évi¬ 
dent  qu'il  me  paraît  à  peu  pi’ès  impossible  de  le  mettre  en 
doute.  Si  j’avais  donc  à  conclure  des  recherches  précéden¬ 
tes.  voici  comment  je  pourrais  formuler  mon  opinion  : 

L'Ipéca  absorbé  par  quelque  voie  que  ce  soit,  semble, 
au  moment  même  de  son  absorption,  produire  une  ané¬ 
mie  avec  sécheresse  de  la  muqueuse  intestinale.  Peut- 
être,  si  l'action  du  médicament  se  pt'olonge,  éliminé  en 
plus  grande  abondance  par  la  muqueuse  gastro-intesti¬ 
nale  [ce  qui  resterait  à  prouver  d’une  manière  irréfutable) 
que  par  les  autres  émonctoires,  amène-t-il  une  conges¬ 
tion  consécutive  de  cette  muqueuse,  congestion  qui  peut 
dire  portée  au  point  de  produire  l’inflammation  et  des 
hémorrhagies.  [La  fin  prochainement). 


CLINIQUE  MÉDICALE. 

ulcère  simple  de  l’estomac  à  marche  foudroyante; 
syphilis  probable. 

Par  M.  FIOL'PE,  interne  des  hôpitaux. 

L.  A.,  journalier,  ûgé  de  S6  ans,  entre  le  tO  avril  1874  à 
Thôpilal  Lariboisière,  salle  Saint- Augustin  (bis),  n°  12  (service 
de  M.  Siredey).  Cet  homme  a  toujours  joui  d’une  parfaite 
santé  et  n’a  jamais  éprouvé  le  moindre  trouble  gastrique  ; 
bonne  nourriture  habituelle,  appétit  conservé,  digestions  fa¬ 
ciles,  pas  de  rapports  aigres  et  nidoreux  après  les  repas,  pas 
de  pituites  le  matin.Le  malade  n’a  jamais  ressenti  la  moindre 
tension  à  Tépigastre,  qui  a  toujours  été  indolent;  il  n’a  jamais 
eu  de  selles  noires  ;  il  nie  tout  antécédent  alcoolique  et  syphi¬ 
litique  ;  aucun  antécédent  héréditaire  digne  d’être  noté. 


(l)  Toutes  les  expériences  ont  été  faites  dans  le  laboratoire  de  M.  le  pw 
fesseur  'Vulpian. 
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Dans  la  soirée  du  8  avril,  c’est  à  dire  2  jours  avant  son 
entrée  à  l’hôpita],  il  a  été  pris,  au  moment  où  il  allait  se  met¬ 
tre  à  table,  d’un  éblouissement  subit  et  s’est  affaissé  en  ren¬ 
dant  par  la  bouche  des  flots  de  sang  noirâtre.  Il  évalue  à  une 
demi-cuvette  environ  la  quantité  de  sang  vomi. 

Le  lendemain,  9  avril,  pas  d’bématémèse,  mais  grande  fai¬ 
blesse  générale  qui  nécessite  le  repos  au  lit,  soif  vive,  inap¬ 
pétence,  pas  de  mélœna.  Le  10  avril,  dès  le  matin,  nouvelle 
hématémèse  et  d’une  abondance  telle  que  le  malade  effrayé 
se  fait  transporter  à  .riiôpital. 

A  la  visite  du  soir,  nous  trouvons  cet  homme  extrêmement 
pâle;  il  vient  de  vomir  une  demi-cuvette  d’un  liquide  rouge- 
noirâtre,  qui  nous  parait  être  un  mélange  de  sang  et  de  bois¬ 
sons  ingérés.  Le  malade  n’accuse  qu’une  lassitude  générale  ; 
le  pouls  est  fréquent,  petit.  A  l’examen  des  organes  abdomi¬ 
naux  nous  ne  constatons  la  présence  d’aucune  tumeur.  La 
percussion  et  l’auscultation  de  la  poitrine  nous  révèlent  la 
parfaite  intégrité  des  organes  thoraciques.  Prescription  :  Li¬ 
monade  sulfurique  avec  eau  de  Rabel,  2  grammes  ;  potion 
avec  perchlorure  de  fer,  20  gouttes  ;  glace. 

1 1  avril.  —  M.  Siredey  fait  l’examen  le  plus  complet  des 
organes  thoraciques  et  abdominaux,  sans  pouvoir  trouver  la 
cause  de  ces  hématémèses.  Pas  de  signes  de  lésion  de  l’aorte 
ni  du  tronc  cœliaque.  Le  pouls  est  très-fréquent,  filiforme, 
mais  égal  des  deux  côtés.  Bruit  de  souffle  continu  avec  renfor¬ 
cement  dans  les  vaisseaux  du  cou.  Pas  de  garde-robe  depuis 
le  début  des  accidents.  Prese  :  Lait,  glace,  lavement  avec  sul¬ 
fate  de  soude.  Dans  la  journée,  vomissements  répétés  d’un 
liquide  semblable  à  celui  de  la  veille. 

12  avril.  —  Quelques  instants  avant  la  visite,  hématémèse 
très-abondante  (3  litres);  pâleur  extrême.  Le  malade,  complè¬ 
tement  exsangue,  n’a  plus  la  force  de  s’asseoir  et  répond  à 
peine  aux  questions  qu’on  lui  adresse  ;  tout  le  corps  est  froid 
et  couvert  d’une  sueur  visqueuse  ;  pouls  à  peine  perceptible  ; 
soif  extrême.  Le  malade  s’éteint  2  heures  après  la  visite. 

Autopsie.  —  Tous  les  organes  présentent  un  état  anémique 
des  plus  prononcés.  'L'estomac  contient  400  grammes  environ 
d’un  liquide  rouge-noirâtre.  Au  premier  abord,  la  muqueuse 
gastrique  paraît  complètement  saine,  mais  à  un  examen  plus 
approfondi,  nous  trouvons,  à  3  centimètres  environ  du  bourre¬ 
let  pylorique,  une  ulcération  du  volume  d’une  lentille,  ellip¬ 
tique,  limitée  par  des  bords  nets  et  au  centre  de  laquelle 
s'aperçoit,  béante,  une  artériole  admettant  l’extrémité  d’un 
petit  stylet  de  trousse.  Ce  vaisseau  avait  été  évidemment  la 
source  des  hémorrhagies.  Autour  de  Tulcération  rampent  sous 
la  muqueuse  quelques  vaisseaux  remplis  de  sang.  Une  dissec¬ 
tion  attentive  nous  démontre  d’une  façon  très-manifeste  que 
le  bout  des  artérioles  se  continue  directement  avec  les  deux 
bouts  du  vaisseau  divisé. 

La  muqueuse  de  Y  intestin  grêle  ne  présente  aucune  altéra¬ 
tion.^  Le  gros  intestin  contient  une  assez  grande  quantité  de 
matières  noires  et  dures.  Les  reins,  la  rate  paraissent  sains. 
Le  foie,  d’un  volume  normal,  présente  sur  la  face  convexe 
deux  dépressions  avec  prolongements  repoussés  en  forme  de 
rides,  d’un  blanc  nacré,  gris-perle  ;  la  capsule  de  Glisson  est 
épaissie  à  leur  niveau  ;  entre  les  deux  dépressions  qui  sont 
assez  éloignées  l’une  de  l’autre,  se  voit  une  ulcération  à  bords 
inégaux,  taillés  à  pic,  et  dont  le  fond  gris -rougeâtre  a  un 
aspect  granité  très-accusé.  Le  reste  de  la  glande  hépatique 
n’est  pas  altéré.  Enfin  les  corps  de  plusieurs  vertèlres  dorsales 
et  lombaires  sont  le  siège  d’exostoses  assez  volumineuses, 
deux,  tout-à-fait  comparables  aux  exostoses  syphilitiques. 

Réflkxioxs.  —  La  relation  de  ce  fait  nous  a  paru  offrir  de 
l’intérêt,  tant  au  point  de  vue  de  la  marche  insolite  de  la  ma¬ 
ladie  et  de  la  difficulté  du  diagnostic,  qu'en  raison  des  lésions 
constatées  à  l’autopsie,  conjointement  avec  l’ulcération  de 
l’estomac. 

1“  Etait-il  permis,  en  présence  de  ce  seul  symptôme; 
Lématémèses  abondantes  et  répétées,  d’affirmer  le  diagnostic 
d’ulcère  simple  de  l'estomac,  chez  un  homme  niant  tout  anté¬ 
cédent  alcoolique,  d’une  santé  antérieure  parfaite,  n’ayant 
jamais  éprouvé  le  moindre  trouble  du  côté  des  voies  digesti¬ 
ves  et  n’éprouvant  actuellement  aucune  douleur  à  l’épigastre  ? 
M  .  Siredey  ne  l’a  point  pensé  et  tout  en  faisant  ses  réserves 


sur  la  possibilité  d’une  pareille  lésion  (cette  marche  fou¬ 
droyante  de  l’ulcère  simple  ayant  été  signalée),  il  a  cru  devoir 
ajourner  un  diagnostic  qu’il  ne  pouvait  justifier.  Sans  doute 
on  pouvait  affirmer  que  la  première  portion  du  duodénum  ou 
l’estomac  ou  l’œsophage,  était  en  communication  directe  avec 
un  vaisseau  rompu  ;  mais  une  des  branches  du  tronc  cœlia¬ 
que,  la  première  portion  de  l’aorte  abdominale  ou  l’aorte  tho¬ 
racique,  ne  pouvaient-elles  pas  être  le  siège  de  l’hémorrhagie  ? 
L’absence  complète  de  tout  phénomène  morbide  antérieur  et 
l’apparition  subite  de  l’hématémèse  chez  un  homme  en  pleine 
santé,  non  seulement  permettraient  do  discuter  toutes  les 
hypothèses,  mais  encore  prescrivaient  de  réserver  le  dia¬ 
gnostic. 

3“  Quelle  est  la  nature  de  l’altération  de  l’estomac  ?  Il  nous 
faut  tout  d’abord  rejeter  l’alcoolisme  ;  d’après  les  renseigne¬ 
ments  que  nous  avons  recueillis  auprès  des  parents  et  qui 
n’ont  fait  que  confirmer  ceux  que  nous  avait  fournis  le  ma¬ 
lade  lui-même,  cet  homme,  à  aucune  époque  de  la  vie,  n’a  eu 
des  habitudes  alcooliques.  Si  nous  ajoutons  que  le  système 
artériel  a  été  trouvé  sain,  non  athéromateux,  ne  pourrait-on 
pas  invoquer  les  lésions  du  foie,  les  exostoses  que  nous  avons 
constatées  sur  plusieurs  vertèbres  pour  admettre  une  ulcéra¬ 
tion  syphilitique,  une  gomme  ulcérée?  Cette  oUologie  de 
l’ulcère  simple  de  l’estomac  a  été  signalée  et  da.is  le  cas  ac¬ 
tuel  elle  nous  paraît  tout  au  moins  vraisemblable.  (1) 
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Des  récompenses  nationales  (2). 


Si  l’on  en  croit  Plutarque,  Arcliytas  ayant  construit 
d’après  les  principes  mathématiques,  des  machines  d’une 
puissance  extraordinaire,  Platon,  son  ami,  lui  remontra 
que  c’était  rabaisser  un  noble  exercice  intellectuel  au  rang 
d’un  vil  métier,  et  qu'il  fallait  laisser  cela  aux  charpentiers 
et  aux  charrons.  Archjias  se  le  tint  pour  dit,  et  bien  d’au¬ 
tres  après  lui  :  Archimède  rougissait  d’inventions  qui  fail¬ 
lirent  sauver  sa  patrie.  Ces  temps  sont  passés  et  les  savants 
ne  mettent  plus  leur  gloire  à  être  inutiles.  S’ils  abandon¬ 
nent  à  d’autres  les  profits  de  l’application,  pour  mieux  se 
consacrer  à  la  recherche  des  vérités  générales ,  ce  n’est 
plus  par  indifférence  ni  par  mépi’is  des  progrès  du  bien- 
être  général.  L'humanité  entière  leur  est  redevable;  mais 
l’humanité  n’est  jusqu’ici  qu’une  abstraction  cherchant,  à 
travers  mille  douleurs,  à  constituer  sa  personnalité.  C’est 
aux  êtres  réels  qui  devraient  la  composer,  c’est  aux  nations 
à  payer  sa  dette  à  ceux  qui  la  servent  en  les  honorant. 

Dans  cette  voie,  comme  dans  bien  d’autres,  hélas!  la 
France  s’est  laissé  devancer.  La  situation  matérielle  de 
nos  savants  est  misérable,  et  ils  n’ont  pas  pour  s’en  conso¬ 
ler  la  considération,  l’influence,  l’autorité  sociales  que  donne 
la  science  dans  les  pays  où  l'on  sait  l’estimer  à  sa  valeur. 
L’un  entraîne  l'autre  :  qu'importe  l’ouvrier  à  qui  méconnaît 
l’œuvre  et  combien  mesurent  la  valeur  de  l'œuvre  à  la 
position  de  l’ouvrier  !  On  ne  peut  donc  qu’applaudir  à 
toute  mesure  tendant  à  améliorer  la  situation  des  hommes 
qui  illustrent  la  France,  à  faire  ressortir  1  éclat  des  travaux 
qui  augmentent  notre  fortune  publique. 

Le  rapport  de  M.  Bert  justifie  amplement,  par  des  consi- 


(!'  Les  pi&ces  ont  été  présentées  à  l.i  Itndüf  amtomipie. 

(•T  Rapport  au  nom  de  la  Commission  chargée  d’exami.j^er  le  projet  de 
loi  relaüfi  la  concession  d’une  pension  à  M.  Pasteur,  membre  de  1  Acadé¬ 
mie  des  sciences,  de  l’Institut  de  France,  et  professeur  a  la  Faculté  des 
sciences  de  Paris,  par  M.  Paul  Bert,  membre  de  lAsserablée  nationa  e. 
—  MM.  Gatien-Arnoult, /i-éiirfeal ,  Paul  Bert,  sec.-datre,  Journault, 
Tamisier,  Wallon,  Leurent,  Morvan,  Roussel,  'ù.'arnter  (Alger),  Thorel, 
Beaussire,  Testelin,  Bouisson,  (Hérault),  Chevandier,  Méplain. 
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tlératioûs  élevées,  le  principe  de  récompense  nationale 
pécuniaire  ;  les  répéter  en  les  abrégeant  serait  les  affai¬ 
blir,  contentons-nous  d’y  renvoyer  nos  lecteurs  en  regret¬ 
tant  que  M.  Sert,  n'ait  pas  assez  insisté  sur  ce  qui  se 
passe  à  l’étranger.  Il  eût  été  instructif  et  utile,  quoique 
pénible  pour  notre  aveugle  vanité  nationale,  de  dresser  une 
liste  des  dotations  et  pensions  accordées  depuis  seulement 
un  siècle  par  l’Angleterre  et  l’Allemagne,  à  leurs  grands 
savants,  de  la  mettre  en  regard  de  ce  qu’ont  su  faire  pen¬ 
dant  ce  temps,  nos  gouvernements  successifs .  On  aurait 
mieux  compris  combien  il  est  triste  de  ne  pouvoir  citer 
que  deux  noms  honorés  d’une  récompense  nationale.  Ajou¬ 
tons  seulement  que  ce  témoignage  d’admiration,  ces  mar¬ 
ques  de  reconnaissance,  ne  perdront  rien  de  leur  efficacité 
sur  le  jugement  de  la  foule  pour  se  traduire  en  beaux  rêves 
souriants.  Mieux  vaudrait  sans  doute  que  la  gloire  précé¬ 
dât  et  amenât  la  fortune  ;  mais  il  faut  prendre  son  temps 
comme  il  est,  et  de  nos  jours,  (il  en  était  peut-être  de  même 
autrefois,)  les  auréoles  se  voient  de  plus  loin  quand  elles 
sont  dorées. 

Le  principe  admis,  par  qui  et  à  qui  seront  décernées  les 
récompensés  nationales.  Par  qui  ?  C’est  une  question  qu’il 
nous  est  interdit  de  traiter  ici.  Disons  seulement  que  quel 
que  soit  le  régime  du  pays,  elles  nous  semblent  toujours 
garder  leurs  principaux  avantages,  quand  même  on  en  fe¬ 
rait  un  roÿ'ni.  L’abus  des  pensions  a  ses 

limites,  et  la  personne  fût-elle  indigne,  la  science,  dont  le 
nom  servirait  de  prétexte,  y  trouverait  un  bénéfice  de 
considération.  C’est  tout  ce  qu’il  nous  est  permis  de  dire 
ici. 

A  qui  maintenant  pourront  être  attribuées  ces  récompen¬ 
ses?  Sera-ce  à  ceux  seulement  qui  auront  créé  une  nouvelle 
source  de  richesses  sans  en  réserver  pour  eux  le  monopole? 
Sera-ce  aussi  «  aux  travaux  intellectuels  d’ordre  supérieur 
et  d’une  nature  purement  théorique.  »  En  ouvrant  la 
lice  aux  Daguerre,  aux  Vicat,  aux  Leblanc,  aux  Hoffmann, 
faudra-t-il  la  fermer  aux  Cuvier,  aux  Arago,  aux  Ampère? 
Le  rapport  de  M.  Bert  reste  dans  le  vague  sur  ce  point,  ou 
plutôt,  tout  en  déclarant  n’exclure  personne,  tout  en  cou-  ■ 
vrant  de  fleurs  les  purs  théoriciens,  il  leur  interdit  en  pra¬ 
tique  tout  espoir.  Nous  ne  saurions  dire  qu’il  ait  tort  au 
fond,  car  les  théories,  tant  quelles  n’ont  pas  reçu  la  consé¬ 
cration  de  l’expérience,  demeurent  toujours  contestables  et 
contestées  et  sont  parfois  renversées;  et  le  plus  souvent, 
quand  leur  justesse  se  vérifie,  l’auteur  n’est  plus  là  depuis 
longtemps.  Ceux-là  seuls  donc  pourront  produire  des  titres 
irrécusables  qui  «  après  avoir  parachevé  leur  œuvre  théo- 
»  rique,  s'inquiètent  d’en  poursuivre  les  résultats  utiles 
»  sur  le  terrain  de  la  pratique.  »  Mais  déclarer  que  «  ces 
savants  sont  évidemment  hors  de  pair,  qu’ils  sont  particu¬ 
lièrement  dignes  de  nos  respects,  »  c’est  aller  trop  loin. 
M.  Bert  a  évidemment  dépassé  sa  pensée,  et  ce  n'est  pas 
là  ce  qu’il  a  voulu  dire.  Sans  doute,  en  fait,  la  récompense 
devra  être  accordée  à  celui  qui  produira  les  documents  les 
plus  probants,  authentiqués  par  l’exi^érience.  Mais  n’ar¬ 
rive-t-il  pas  souvent  que  le  meilleur  droit  est  à  celui  qui  ne 
peut  montrer  le  moindre  titre  ? 

Et  maintenant  nous  engagerons-nous  dans  la  discussion 
des  droits  de  M.  Éasteur?  A  coup  sûr,  non.  Ce  n’est  pas 
que  le  rapport  de  M.  Bert  ait  levé  tous  nos  doutes  sur  l’ori¬ 
ginalité  et  les  résultats  pratiques  des  travaux  de  l’estima¬ 


ble  savant.  Mais,  ses  découvertes,  ses  théories  n’eussent- 
ellés  pas  toute  la  certitude  que  M.  Bert  leûr  reconnaît,  que 
nous  trouverions  fâcheux  le  rejet  du  projet  de  loi  et  serions 
désolé  de  paraître  le  combattre. 

D’abord  parce  que  nous  serions  heureux  de  voir  le  pays 
entrer  dans  cette  voie  et  y  marcher  plus  résolûment  que 
par  le  passé,  s’engager  en  quelque  sorte,  par  l’organe  de 
l'Assemblée,  à  mieux  honorer  désormais  la  science  et  les 
savants,  accepter  enfin  un  principe  salutaire,  quand  même 
dans  l’espèce,  l’application  n’en  serait  pas  irréprochable. 
Parce  qu’ensuite,  hâtonsmous  de  le  dire,  l’Assemblée  est  cer¬ 
taine  si  elle  accepte  le  projet,  de  n’avoir  pas.à  rougir  de  son 
vote.  Quoiqu’il  advienne,  que  l’avenir  consacre  ou  réserve 
les  doctrines  de  M.  Pasteur,  le  savant  restera  entouré  d'es¬ 
time,  ses  efforts  dignes  d’applaudissements.  E.  T. 


Asiles  des  aliénés  de  Ville-Evrard  ;  incident. 

Tout  ce  qui  touche  à  l’organisation  de  nos  établissements 
hospitaliers,  en  d’autres  termes  à  l’Assistance  publique, 
doit  nous  intéresser  et  nous  avons  le  devoir  d’appeler  l’at¬ 
tention  de  nos  lecteurs  sur  les  faits  qui  s’y  ratachent.  Malgré 
la  diversité  des  cultes  reconnus  par  l’Etat,  malgré  l’aug¬ 
mentation  chaque  jour  croissante  des  indifférents,  —  qu’elle 
soit  ou  non  à  déplorer,  malgré  la  liberté  de  conscience  ins¬ 
crite  dans  toutes  nos  constitutions,  l’Etat  ou  les  Tilles  en¬ 
tretiennent  dans  les  hôpitaux  un  ou  plusieurs  prêtres  ca¬ 
tholiques.  Par  contre,  nul  desservant  d’aucun  autre  culte 
ne  se  trouve,  croyons-nous,  sur  le  même  pied.  A  la  de¬ 
mande  des  malades,  il  est  vrai,  l'entrée  des  hôpitaux  leur 
est  largement  ouverte.  Au  point  de  vue  de  l’égalité  mieux 
vaudrait,  peut-être,  qu’il  eu  fût  de  même  pour  tous  : 
pasteurs,  prêtres,  etc.  Les  administrations  hospitalières 
ont,  en  général,  l’habitude  de  ne  payer  ni  leurs  médecins, 
ni  leurs  internes,  ni  leurs  externes,  pourquoi  ne  procéde¬ 
raient-elles  pas  de  la  même  façon  pour  ce  qui  a  rapport  à 
l’assistance  religieuse? 

Il  est  évident  que  les  desservants  des  divers  cultes  ne 
se  trouveraient  pas  froissés  dans  leur  dignité  si,  à  l’instar 
des  médecins,  ils  avaient  à  donner  gratuitement,  aux  mala¬ 
des  qui  les  réclameraient,  les  secours  de  leur  religion.  Mais 
il  ne  s’agit  pas,  aujourd’hui,  des  hôpitaux. 

Le  fait  que  nous  avons  à  signaler  s’est  passé  dans  un  des 
asiles  d’aliénés  de  la  Seine,  à  Tille-Evrard.  La  lettre  sui¬ 
vante  de  M.  le  Df  Dagron,  médecin-directeur  de  l’établisse¬ 
ment,  l’expose  très-clairement  : 

Administration  l*  l’aiSsis Tance  publique  a  Paris. 

Asile  de  ViUe-lScrari. 

Monsieur  le  Préfet, 

Un  fait  grave  d’intolérance  religieuse  vient  de  sê  passer  àTAsilè,  où  il  a 
causé  une  triste  sensation;  j’ai  l’honneur  de  vous  le  soumettre.  Lé  sîeuï 
Hopotaire  (François)  a  été  admis,  le  17  mai  dernier,  poùT  être  traité  d’une 
maladie  chronique  avec  perversion  de  tous  les  senthnenlH  et  tendanoe  à  la 
démence.  Il  était  giteus,  et  il  était  séquestré  depuis  plus  de  vingt  ans 
dans  la  maison  du  docteur  Brierre  de  Boismont,  d’où  il  avait  été  évacué 
sur  Ville-Evrard.  N’ayant  pas  voulu  se  contesser,  M.  l’aumônier  a  cru 
devoir  refuser  de  l’enterrer,  nous  laissant  le  soin  de  procéder  civilement  à 
son  enterrement.  C’est  en  vain  qne  j’ai  observé  que  ce  malade  était  aliéné. 
Bien  n’a  |)u  vaincre  l’obstination  de  M.  l’aumônier,  qui  m’a  même  paru 
bien  déridé  à  agir  ainsi  lorsque  les  mêmes  faits  se  reproduiront,  et  m’a 
manifesté  des  regrets  de  m'avoir  déjà  cédé  dans  un  cas  à  peu  près  sem¬ 
blable. 

Je  suis,  etc.  Dagrgn. 

Lu  journal,  leXIX^  Siècle,  qui  avait  raconté  l’irtcident, 
â  reçu  de  M.  l’aumônier  une  lettre  dont  nous  n’avons,  nous, 
à  extraire  que  ce  qui  concerne  la  qviqstion  médicale. 
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J’ai  étd  àppfeié,  dit  M.  l’abbé  Desorger,  à  l’infirmerie  dès  hommes 
auprès  d’un  malade  ccmnn  par  ses  sentiments  anti-religieux.  De  l’entretien 
préalable  que  j’ai  eu  avee  luiy  il  est  résulté  pour  moi  la  certitude  :  1°  qu’il 
avait  alors  sa  laisou  et  la  responsabilité  de  ses  actes.  J’ai  même  trouvé 
qu’il  raisonnait  fort  bien  sou  irréligion,  dans  son  sens;  2°  qu’il  voulait  per¬ 
sister  dans  ses  sentiments  jusqu’à  la  fin.  Ce  qui  a  eu  lieu.  Il  m'a  déclaré 
formellement  qu’il  ne  voulait  pas  que  je  m’occupasse  de  lui,  ni  avant,  ni 
après  sou  décès,  et  qu’il  voulait  être  enterré  Sans  prêtre . 

Mon  devoir,  Monsieur,  était  dônc  manifeste.  J’ai  observé  les  lois  de 
l’Eglise,  qui  me  sont  chères  autant  qu’elles  sont  sages.  Il  est  contraire  à 
la  raison  et  au  bon  sens  d’imposer  nnè  cérémonie  religieuse  formellement 
refusée.  En  agissant  comme  je  l’ai  fait,  j'ai  respecté  la  volonté  et  la  liberté 
de  ce  pauvre  malade. . . . 

Ilnous  semble  ressortir  de  cettecitation  que,  sortaiitde  son 
rôle,  M.  l’aumôiiier  se  pose  en  aliéniste  lorsqu’il  déclare 
que  le  malade  avait  sa  «  raison  et  la  responsabilité  de  ses  ac¬ 
tes.  »  C’est  là  une  affirmation  grave  et  à  laquelle  il  nous  est 
impossible  d’ajouter  foi  ;  car,  assurément  et  quoi  qu’on  en 
ait  dit,  les  médecins  aliénistes  n’ont  pas  pour  habitude  de 
conserver  dans  les  asiles,  tonjonrs  trop  pleins,  des  gens  qui 
ont  «  leur  raison.  »  M.  l’aumônier  s’est  laissé  entraîner  par 
le  besoin  de  se  défendre  et  Cette  sorte  d’accusâtion  détour¬ 
née  de  séquestration  illégale,  qui  gâte  sa  lettre,  était  d’au¬ 
tant  moins  nécessaire  qu'il  fournit  de  sa  conduite  des  expli¬ 
cations  parfaitement  plausibles.  Et,  bien  plus  que  M.  le  D’’ 
Dagron,  il  nous  paraît  être  dans  la  vérité  lorsqu’il  écrit  ces 
mots  ;  «  Il  est  contraire  à  la  raison  et  au  bon  sens  d’im¬ 
poser  une  cérémonie  religieuse  formellement  refusée.  En 
agissant  comme  je  l’ai  fait,  j’ai  respecté  la  volonté  et  la  li¬ 
berté  de  ce  pauvre  malade.  » 

Cet  incident  très-regrettable  a  im  côté  instructif.  L’ad¬ 
ministration  pourrait  aisément  en  éviter  le  retour.  En  effet, 
les  aliénés  n’étant  pas  responsables,  ne  sachant  le  plus 
souvent  ce  qu’ils  font  (le  malade  objet  de  la  querelle  ac- 
tuellè  était  dément  et  gâteux,  dit  M.  Dagron],  il  est  assez 
singulier  de  les  voir  soumis  à  des  exercices  religieux  qu’ils 
ne  comprennent  pas  pour  la  plupart,  il  serait,  par  cous(’- 
quent,  facile  à  l’administration  de  s’économiser  —  avec  ces 
désagréments  —  des  dépenses  énormes  en  constructions 
d’églises  monumentales  qui  nécessitent,  chaque  année,  de 
nouvelles  dépenses  et  cela  sans  blesser  les  consciences. 
Rien  n’empêcherait  d’envoyer  les  aliénés  calmes,  paisibles, 
ayant  conservé  une  partie  de  leurs  facultés  intellectuelles, 
à  l’église  la  plus  voisiné  de  l’établissement,  ainsi  que  cela  se 
pratique  pour  les  établissements  i)rivés.En  procédant  ainsi, 
l’administration  allégerait  le  budget  de  l’Assistance  publi¬ 
que  et  s’épargnerait  des  conflits  semblables  à  celui  qoi 
vient  de  se  produire  à  l’asile  de  Ville-Evrard.  B. 


SOCIÉTÉS  SAYANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  H  juillet  iSÎÔ.  —  Présidence  de  M.  Cl.  Bernard. 

M.  CouDEREAU  présente  un  appareil  qui  permet  d’aspirer 
les  liquides  contenus  daus  l’estomac,  d’y  injecter  des  subs- 
slances  médicamenteuses. 

M.  L.ABORDE,  a  propos  de  l’acide  du  suc  gastrique,  combat 
l'opiiiiou  do  Bidder  et  Schmidt;  pour  lui,  ce  n’est  pas  l’acide 
chlorhydrique  qui  est  libre,  mais  Lien  l’acide  lactique  ainsi 
qu’on  le  pensait  d’après  les  travaux  de  MM.  Claude  Bernard  et 
Barreswill.  Il  vient  apporter  un  nouvel  appui  aux  idées  de 
M.  Claude  Bernard  par  l’examen  comparatif  des  colorations 
que  prennent  les  solutions  d’acide  chlorhydrique,  lactique  et 
de  suc  gastrique  en  présence  d’un  même  réactif. 

La  coloration  brun  acajou  que  prend  la  solution  d’acide 
chlorhydrique  s’éloignerait  de  celle  acquise  par  le  suc  gastri¬ 


que  qui,  ainsi  que  l’acide  lactique,  prendrait  une  teinte  vi¬ 
neuse. 

M.  Rabüteau  a  injecté  dans  le  tisSu  cellulaire  sous-cu¬ 
tané  d’un  chien  des  doses  de  0,04  centigramme  d’acide  osmi- 
que,  chez  un  autre,  0,08.,  puis  0,12  centigrammes,  et  malgré 
ces  hautes  doses,  il  n’a  pas  constaté  d’accidents.  L’explication 
se  trouve  dans  le  fait,  que  dans  ces  cas  l'osmium  reste  insoluble 
et  inerte  au  point  où  il  a  été  injecté.  M.  Rabuteau  l’a  constaté 
chimiquement. 

M.  PouGHEi'  a  étudié  le  développement  des  cavités  respira¬ 
toires  du  fœtus.  Pour  la  cavité  nasale  et  le  conduit  auditif, 
l’épithélium  qui  tout  d’abord  remplit  ces  points,  se  creuse  par 
suite  d’une  véritable  nécrose  des  cellules  centrales  ;  ces  cellules 
meurent  et,  dans  ces  cavités,  on  en  trouve  les  débris. 

Quant  aux  cellules  vibratiles,  elles  ne  sont  pas  produites  par 
suite  des  modifications  deS  cellules  superficielles,  celles-ci  sont 
et  demeurent  pavimentenses.  Les  cellules  vibratiles  naissent 
profondément,  écartent  les  cellules  pavimenteuses  et  s’étalent 
ensuite  en  une  sorte  de  petit  champignon  sur  le  p.aleau  du¬ 
quel  apparaissent  les  cils  vibratiles.  Il  a  constaté  ces  faits  sur 
des  fœtus  de  mouton. 

Les  cavités  des  bronches  se  forment  par  une  sorte  de  pro¬ 
longement  en  doigt  de  gants  de  la  cavité  intérieure  ;  jamais  les 
parois  né  sont  appliquées  Tune  contre  l’autre  ;  elles  sont 
remplies  par  du  liquide. 

M.  PoucHET  a  constaté  que  l’àSpéct  nacré  de  certains  pois¬ 
sons,  la  coloration  LleUe  du  tissu  situé  au-desssus  du  tégu¬ 
ment  verdâtre  de  la  grenouille,  et  enfin  la  coloration  bleue 
observée  à  certaines  époques  sur  Tépinoche,  que  ce  divers  as¬ 
pects  étaient  dus  à  la  présence  de  petites  lames  diversement 
placées.  Disposées  en  nappe  mince  pour  l’aspect  nacré  du  pois¬ 
son,  ces  lames  sont  vues  de  champ  chez  Tépinoche,  et  ont  une 
épaisseur  notable  ;  enfin  chez  la  grenouille,  ces  lamelles  sont 
en  groupes  formant  des  petits  corps  ronds. 

M.  JoLYET  a  fait  des  recherches  sur  la  composition  cen¬ 
tésimale  du  sang  des  vertébrés.  Il  a  reconnu  que  le  sang  des 
oiseaux  est  peu  riche  en  hémoglobine,  comparé  à  celui  des 
mammifères.  A  Tétat  normal  le  sang  des  oiseaux  est  saturé 
d’oxygène,  ce  qui  s’accorde  bien  avec  les  conditions  spéciales 
de  la  circulation  et  de  la  respiration  de  ces  animaux. 

Ayant  remarqué  que  l’hémoglobine  perd  lentement  ses  pro¬ 
priétés  absorbantes,  M.  Jolyet  conseille  de  rechercher  les  quan¬ 
tités  d’hémoglobine  contenues  daus  le  sang  des  sujets  dont 
on  fait  Tautopsie.  E.  O. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 
Séance  du  14  juillet.  —  Présidence  de  M.  Devergie. 

Après  le  dépouillement  de  la  correspondance  et  la  présenta¬ 
tion  des  livres,  l’Académie  procède  à  l’élection  d’un  membre 
correspondant.  La  commission  avait  classé  ainsi  les  candi¬ 
dats  :  1°  M.  Baudrimout  ;  2“  M.  Plancbou;  3“  M.  Roux.  —  Nom¬ 
bre  des  volants,  b3  ;  majorité,  27 .  M.  Baudrimont  obtient  43 
suffrages  et  par  conséquent  est  proclamé  membre  correspon¬ 
dant. 

La  parole  est  ensuite  donnée  à  M.  Piorry  pour  la  continua¬ 
tion  de  la  discussion,  déjà  interrompue  plusieurs  fois,  sur  le 
choléra.  Puis,  M.  de  Pietra  Santa  lit  un  mémoire  ayant  pour 
titre  :  Les  stations  d’hiver  de  T/teZie.  Comme  on  le  voit,  la  séance 
n’a  pas  été  bien  chargée  ;  cela  se  comprend,  de  reste,  par  la 
chaleur  accablante  que  nous  subissons. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 
Séante  du  20  mars.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

l'ractuve  sjioutaaéc  «lu  fémur  chez  iin  ataxique,  par 
M.  A.  lïsyDENREiCH,  interne  des  hôpitaux. 

Il  s'agit  d’un  malade,  âgé  de  38  ans,  gaînier,  enlré  le 
13  février  à  l’ilôtel-Dieu,  salle  Sainte-.MarLhe,,  (servicq  de  M. 
Richet).  Cet  homme,  voulant  enlever  sa  bottine  droité  qui 
était  humide,  avait  posé  sa  jambe  droite  sur  sa  cuisse  gauche, 
et  dans  le  mouvement  qu’il  avait  fait  pour  détacher  sa  chaus¬ 
sure,  avait  entendu  uu  craquement;  il  s’était  aperçu  aussitôt 
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qu’il  s’était  fracturé  la  cuisse.  En  Interrogeant  les  antécédents 
de  cet  homme,  il  fut  facile  de  constater  tous  les  symptômes 
d’une  ataxie  locomotrice.  Depuis  4  ans  douleurs  fulgurantes,  en 
ceinture  et  dans  les  membres  inférieurs  ;  ces  douleurs  se  sont 
accentuées  surtout  depuis  2  ans.  Depuis  un  an,  démarche  in¬ 
certaine,  faux-pas  répétés,  anesthésie  des  deux  membres  infé¬ 
rieurs  ;  cette  insensibilité  s’étendait  au  moment  de  l’examen, 
depuis  la  plante  des  pieds  jusqu’au  milieu  de  la  cuisse.  De¬ 
puis  un  an  aussi,  impuissance  absolue,  incontinence  d’urine 
et  quelquefois  des  matières  fécales. Ajoutons  que  depuis  1 0  ans 
il  était  dyspeptique  et  sujet  à  des  vomissements  bilieux  pres¬ 
que  journaliers. 

La  fracture  siégeait  à  droite,  vers  le  milieu  de  la  cuisse; 
elle  était  complète,  sans  plaie  aux  téguments.  La  douleur 
était  faible.  La  cuisse  était  globuleuse,  et  il  existait  un  épan¬ 
chement  dans  le  genou.  On  appliqua  au  malade  un  appareil  de 
Scultet,  sans  extension  ni  contre-extension.  Cependant  il  était 
à  peine  depuis  8  jours  dans  les  salles  qu’il  commençait  à  s’é¬ 
corcher  au  sacrum,  et  il  ne  tarda  pas  à  présenter  en  ce  point 
une  vaste  eschare-  D’autre  part,  il  s’affaiblissait  à  vue  d’œil, 
vomissait  tous  ses  aliments  ;  enfin  une  bronchite  généralisée 
Se  déclara,  et  le  malade  mourut  le  16  mars,  c'est-à-dire  le  29» 
jour  de  sa  fracture. 

Autopsie.  Congestion  des  deux  poumons  avec  bronchite  in¬ 
tense.  A  part  la  moelle  épinière,  les  autres  viscères  sont  sains, 
mais  off'rent  en  général  une  consistance  molle. 

La  moelle  présente  une  sclérose  des  cordons  postérieurs 
bien  évidente  (teinte  gris-perle,  induration;  spéciale,  dépres¬ 
sion  au  lieu  d’élection);  l’examen  histologique,  fait  par  M. 
Lioüville,  confirme  l’existence  de  cette  lésion.  De  plus  on 
constate  que  la  substance  grise  a  subi  dans  quelques  points, 
principalement  à  droite,  des  atteintes  manifestes;  les  cellules, 
celles  surtout  de  la  partie  moyenne,  sont  très-aitérées,  et  le 
tissu  médullaire  ambiant  offre  de  nombreux  points  de  désin¬ 
tégration. 

L’incision  de  la  cuisse  donne  lieu  à  un  écoulement  consi¬ 
dérable  de  pus  épanché  autour  du  foyer  de  la  fracture^  ce  pus, 
qu’on  peut  évaluer  à  plus  d’un  litre,  a  une  couleur  café  au 
lait.  Le  pus  est  diffus  à  travers  les  muscles  de  la  cuisse  ; 
ceux-ci  sont  ramollis.  Les  fragments  sont  très-pointus,  ex¬ 
trêmement  obliques,  disposés  en  spirale  ;  ils  sortent  à  tra  - 
vers  un  cal  volumineux.  Les  productions  osseuses  sont  dé¬ 
veloppées  tant  autour  de  l’os  que  dans  le  canal  médullaire.  Il 
existe  de  plus  une  esquille  unie  au  fragment  inférieur  et 
complètement  consolidée.  Les  extrémités  fragmentaires  sont 
creusées  profondément  de  sillons  qui  indiquent  une  ostéite 
intense,  et  l’examen  histologique  confirme  ces  conclusions 
(canalicules  de  Havers  immenses;  ostéoplastes  aplatis  ayant 
perdu  pour  la  plupart  leurs  canalicules  ;  granulations  grais¬ 
seuses  dans  les  canaux  de  Havers).  Peut-être  cette  ostéite 
est-elle  plus  intense  qu’elle  ne  l’est  d’ordinaire  dans  les  frac¬ 
tures  a  cette  période.  —  Le  fémur  du  côté  opposé  ne  présente 
pas  de  lésion  appréciable  à  l’œil  nu;  au  microscope,  on  trouve 
les  canalicules  de  Havers  légèrement  agrandis,  et  contenant 
un  peu  de  graisse. 

M.Liouville.  Je  ferai  remarquer  la  ressemblance  des  produc¬ 
tions  existant  autour  de  l’os  fracturé  avec  celle  qu’on  observe 
autour  des  articulations  dans  les  cas  d’arthropathie  chez  les  ata¬ 
xiques.  Dans  un  fait  que  j  ai  présenté  à  la  société  de  Biologie, 
la  tête  de  l’humérus  était  composée  de  20  fragments  englobés 
par  des  productions  osseuses  de  nouvelle  formation. 

^  M.  Lucas-Ghampioxnière.  Le  fait  de  M.  Heydenreich  vient 
théorie  de  M.  Gosselin,  développée  dans  la 
thèse  de  M.  Berger.  Du  reste,  cet  auteur  rapporte  lui-même 
un  fait  de  fracture  non  traumatique,  dans  lequel  il  y  avait  une 
hydarthrose  du  genou. 


28.  Tumeur  sareomotense  du  creux  popliié,  par  M.Hèrvoüei 
interne  des  hôpitaux. 

enlevée  par  M.  Després  chez  un  homme  d 
,  avait  débuté  il  y  a  deux  ans,  par  une  tuméfaction  pe 
douloureuse  dans  la  région  poplitée  du  côté  gauche;  elle  avai 
pendant  longtemps  déterminé  seulement  de  la  gêne  dans  le 
mouvements  du  membre  inférieur,  surtout  pendant  la  mar 
he,  malgré  cela  le  malade  qui  est  journalier  n’avait  pas  cess 


son  travail  ;  il  était  déjà  entré  une  première  fois  à  l’Hôpital 
Cochin  au  mois  de  septembre  1873,  mais  avait  refusé  absolu¬ 
ment  de  subir  l’amputation.  Le  16  mars  dernier,  il  fut  pris  de 
frisson  et  de  fièvre,  puis  une  ulcération  se  produisit  sur  la 
partie  postéro-externe  de  la  tumeur  et  donna  lieu  à  une  hé¬ 
morrhagie  abondante  ;  l'ucération  s’élargit  rapidement,  l’hé. 
morrhagie  se  reproduisit  et  le  19  mars  le  malade  entra  de 
nouveau  à  l’hôpital  dans  un  état  d’anémie  très  marquée  et 
avec  une  fièvre  intense. 

Le  lendemain,  on  fit  l’amputation  de  la  cuisse,  mais  la  fiè¬ 
vre  persista  (T.  A.  39»),  et  trois  jours  après,  la  mort  survint 
dans  le  délire. 

La  tumeur  à  peu  près  fusiforme,  présente  environ  20  centi¬ 
mètres  de  long  sur  1 5  de  large.  Elle  paraît  s’être  développée 
aux  dépens  du  périoste  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur  ; 
elle  a  refoulé  les  insertions  des  jumeaux  et  usé  les  condyles 
du  fémur  qui  présentent  des  érosions  irrégulières  assez  pro¬ 
fondes.  L’examen  microscopique  a  montré  que  cette  tumeur 
est  un  sarcome. 

L’ulcération  ayant  succédé  aux  phénomènes  fébriles,  M. 
Després  est  porté  à  croire  qu’il  y  a  eu  non  pas  co'incidence, 
mais  rapport  de  cause  à  effet. 

M.  Lucas-Ghampioxnière.  Les  phénomènes  de  sphacèle 
des  téguments  ne  sont  pas  rares  dans  les  cas  de  sarcome. 
Quant  à  rattacher  l’ulcération  à  la  fièvre,  c’est  je  crois  une  hy¬ 
pothèse  difficile  à  soutenir.  Il  me  semble  bien’plus  rationnel 
d’admettre  que  la  fièvre  était  le  premier  symptôme  de  la  lésion 
locale. 


Séance  du  27  mars.  Présidence  de  M.  Charcot. 

89.  Mal  de  Bright  chez  un  phthisique  syphilitiqné.  Dégéné¬ 
rescence  amyloïde,  dégénérescence  cireuse;  ulcérations 

du  rectum;  par  M.  Raymond,  interne  des  hôpitaux. 

Ferry  François,  58  ans.  —  Entré  le  13  mars  1874,  salle  Saint- 
Raphaël,  n»  17  (service  de  M.  Vulpian). 

Renseignements.  Pas  d’antécédents  morbides  héréditaires. 
Syphilis  à  18  ans;  bubons  ayant  laissé  des  traces  dans  l’aine  ; 
plaques  muqueuses.  Pleurésie  vers  l’âge  de  25  ans.  Pendant 
le  siège  de  Paris,  il  prit  froid  à  Montretout  ;  depuis  lors,  il  a 
continuellement  toussé;  au  début  hémoptysies  abondantes 
pendant  six  semaines.  Dans  l’hiver  1872-73,  il  séjourna  4  mois 
à  Lariboisière  ;  le  reste  du  temps,  il  vécut  chez  lui. 

Le  2o  février  dernier,  en  se  couchant,  il  s’aperçut  que  ses 
jambes  étaient  enflées;  quelques  jours  après,  l’œdème  était  gé¬ 
néralisé.  Bientôt  à  la  surface  des  membres  supérieurs,  et  sur¬ 
tout  des  membres  inférieurs,  ainsi  que  sur  le  ventre,  se 
montrèrent  des  vésicules  petites,  blanchâtres,  accompagnées 
de  démangeaisons,  et  bientôt,  là  où  plusieurs  de  ces  vésicules 
étaient  confluentes,  survinrent  des  taches  ulcéreuses,  de  dia¬ 
mètre  variable. 

13  mars.  Le  malade  est  profondément  cachectique  ;  les  mu¬ 
queuses  sont  décolorées  ;  la  peau  est  pâle,  sèche  et  parsemée 
de  petites  plaies  circulaires,  de  la  largeur  d’un  pièce  de  vingt 
sous,  les  unes  creusées  en  cupule,  les  autres  recouvertes 
d’une  croûte  brunâtre  assez  épaisse  ;  elles  sont  le  siège  d'une 
vive  démangeaison  ;  sur  les  membres  inférieurs  et  le  ventre 
on  trouve  beaucoup  de  ces  petites  plaies. 

La  face  est  légèrement  bouffie  ;  les  mains  sont  œdématiées  ; 
la  peau  de  l’abdomen,  les  jambes  présentent  un  œdème  con¬ 
sidérable.  Pas  d’ascite.  L’urine  est  rendue  en  très-petite  quan¬ 
tité,  elle  est  pâle  et  mousseuse  et  contient  beaucoup  d’albumine. 
Gonstipation  opiniâtre  depuis  plusieurs  jours.  L’examen  de  la 
poitrine  indique  au  sommet  du  poumon  gauche,  en  avant  et 
en  arrière,  l’existence  d’une  caverne  assez  vaste  ;  de  plus,  si¬ 
gnes  d’œdème  pulmonaire. 

Pas  d’hypertrophie  du  cœur  gauche  ;  pas  de  perte  de  la  vue. 
Les  forces  sont  considérablement  affaiblies  ;  pas  d’appétit  ;  pas 
de  sommeil.  Presc.  :  Lavements  purgatifs  ;  1  gramme  d'iodure 
de  potassium  ;  Bouillon. 

15  «im.  L’état  général  est  le  même. 

16  et  17  mars.  Le  malade  est  encore  plus  faible  ;  il  se  plaint 
de  vives  douleurs  de  tête.  —  20  mars.  Le  malade  meurt. 

Autopsie  21  mars.  —  Cavité  thoracique.  Nombreuses  adhé- 
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rences  de  la  plèvre  ;  cette  membrane  est  considérablement 
épaissie  ;  à  gauche,  elle  a  une  épaisseur  d’au  moins  un  centi¬ 
mètre.  Le  poumon  gauche  présente  à  son  sommet  une  vaste 
caverne  anfractueuse  avec  des  prolongements  au  nombre  de 
(juatre  ou  cinq;  les  parois  de  cette  caverne  sont  très- 
épaisses  ;  la  surface  interne  est  gris-rougeâtre,  lisse  et 
comme  revêtue  par  une  fausse  membrane  ;  dans  le  reste  du 
poumon,  œdème  pulmonaire  très-net  ;  à  la  coupe  il  s’écoule 
une  grande  quantité  de  liquide  ;  ça  et  là,  on  constate  des 
noyaux  d’apoplexie  pulmonaire.  Point  de  dégénérescence  amy¬ 
loïde  des  vaisseaux  du  poumon.  Le  poumon  droit,  œdémateux 
présente  aussi  des  noyaux  d’apoplexie  pulmonaire,  et  quel¬ 
ques  rares  tubercules.  Le  cœur  est  peu  volumineux,  sans 
lésion  athéromateuse  ;  le  myocarde  est  couleur  feuille  morte. 

GatiU  abdominale.  La  capsule  de  Glisson  est  épaisse  ;  le  foie 
a  conservé  son  aspect  et  son  volume  normaux  ;  traces  de  dé¬ 
générescence  amyloïde.  Le  volume  de  la  est  presque  double 
de  l’état  normal  ;  dégénérescence  amyloïde  très-nette. 

Les  reim  un  peu  diminués  de  volume  montrent  sur  une 
coupe  verticale,  une  substance  corticale  blanchâtre,  grais¬ 
seuse  par  points  isolés  ;  l’examen  histologique,  fait  après  dur¬ 
cissement  montre  les  lésions  caractéristiques  du  mal  de 
Bright.  Pas  de  tubercules;  pas  de  dégénérescence  amyloïde. 
Adhérences  péritonéales  nombreuses,  surtout  dans  la  fosse  ilia¬ 
que  droite. 

La  muqueuse  de  grêle  est  parsemée  d’ulcérations  de 

la  largeur  d’une  lentille  ;  dans  le  cæcum,  le  gros  intestin,  et 
partout  dans  le  rectum,  existent  de  larges  ulcérations  tubercu¬ 
leuses  presque  toutes  cicatrisées.  Dégénérescence amjdoïde des 
vaisseaux  de  l’intestin. 

Système  nerreux.  Rien  de  particulier  à  noter  si  ce  n’est  l’état 
un  peu  œdémateux  du  cerveau. 

Système  musculaire.  Dans  les  membres  de  l’abdomen,  prin¬ 
cipalement  dans  le  grand  droit,  hémorrhagies  et  ecchymoses 
nombreuses,  dégénérescence  cireuse  de  ces  muscles. 

30.  Tumeur  de  Texfrémité  inférieure  du  fémur. 

M.  Houel,  au  nom  du  D''  Montheil  [de  Mende),  présente  une 
tumeur  très-volumineuse  développée  aux  dépens  de  l’extré¬ 
mité  inférieure  du  fémur  ;  l’articulation  a  complètement  dis¬ 
paru  ;  il  n’existe  pas  de  traces  de  la  rotule.  Cette  tumeur  est 
très-complexe  :  on  trouve  ça  et  là  des  parties  cartilagineuses, 
ailleurs  des  points  de  tissu  colloïde  et  de  tissu  fibreux.  L’obser¬ 
vation  H)  n’a  point  été  envoyée;  on  sait  seulement  que  cette 
lésion  avait  été  prise  au  début  pour  une  affection  des  gaines 
tendineuses. 

3l.  Eiidorarditc  aigue.  Anévrysme  de  la  valvule  mitrale. 

Production  mécanique  de  l’insuffisance  mitrale  par  la  petite 

masse  anévrysmale.  Mort  subite,  par  M.  Peybot,  ancieninteme  des 

hôpitaux. 

A.  Adrien,  âgé  de  20  ans,  menuisier,  entré  le  4  Mars  1872,  à 
l’Hôpital  Beaujon,  salle  Saint-François,  n«  S,  (service  de  M. 
Moutard-Martin).  Assez  grand  et  d’apparence  vigoureuse,  il 
présente  cependant  une  pâleur  générale  qui  frappe  tout  d’a¬ 
bord. 

Il  raconte  que  depuis  quatre  semaines  environ,  il  se  trouve 
souffrant  ;  mais  sans  pouvoir  préciser  ce  qu’il  éprouve.  Il  a 
eu  une  céphalalgie  légère,  quelques  étourdissements,  parfois 
un  peu  de  douleur  au  creux  épigastrique,  surtout  dans  les 
grandes  inspirations. 

A  l’examen  du  cœur,  un  souffle  assez  doux  occupant  le  pre¬ 
mier  temps  est  entendu  dans  toute  l’étendue  de  la  région  car¬ 
diaque,  sans  qu’il  soit  possible  de  préciser  le  maximum. 

La  matité  cardiaque  n’est  pas  augmentée.  Les  battements 
sont  réguliers,  assez  lents.  La  peau  est  un  peu  chaude.  Pas 
de  troubles  des  autres  fonctions  ;  langue  blanche  ;  appétit  con¬ 
servé. 

Le  bruit  de  souffle  mal  caractérisé  qui  est  entendu  est  mis 
sur  le  compte  d’une  anémie  dont  on  ne  retrouve  pas  l’origine. 
L  n’y  a  pas  de  bruits  vasculaires  à  la  base  du  cou  ;  le  malade 
assure  qu’il  n’a  jamais  eu  de  rhumatismes.  Presc  :  Régime  to- 
nique,houblou,  quinquina,  etc. 


(1)  L'observation  complète  doit  être  publiée  dans  les  Bulletins  de  la 
oociftf  de  chirurgie. 


Le  malade  reste  dans  le  service  une  dizaine  de  jours,  sans 
éprouver  rien  de  particulier.  Il  est  toujours  pâle  et  languis¬ 
sant;  mais  il  reste  levé  toute  la  journée. 

15  mars.  11  présente  tout  d'un  coup  des  phénomènes  nou¬ 
veaux.  Il  se  plaint  d’avoir  éprouvé  la  veille ,  et  déjà  un  peu 
l’avant-veille, quelques  douleurs  dans  les  articulations  des  épau¬ 
les  et  des  genoux.  Il  a  la  langue  blanche,  mais  n’a  pas  perdu 
l’appétit.  Le  bruit  de  souffle  est  plus  fort ,  réellement  râpeux. 
Pas  de  fièvre. 

19  mars.  Le  malade  qui  n’avait  rien  offert  de  particulier  de¬ 
puis  3  jours,  a  été  pris  la  nuit  dernière  de  frissons  répétés  peu 
intenses.  T.  Pas  d’appétit  ;  malaise.  Prescription:  Sulfate 
de  quinine  0.60  centigrammes, 

20  mars.  Mieux  notable.  L'appétit  est  revenu.  Plus  de  fiè-vre. 
Prescription  :  fer  réduit,  0.20  centigrammes;  vin  de  quinquina. 

21  mars.  Pendant  la  nuit  l’état  s’est  rapidement  aggravé.  Le 
malade  a  été  pris  d’une  toux  qui,  d’emblée,  s’est  montrée  assez 
fréquente.  Il  rend  des  crachats  spumeux  mêlés  de  nombreux 
filets  de  sang  rouge.  La  respiration  s’entend  bien  dans  les 
poumons.  Vers  les  bases  elle  s’accompagne  de  râles  peu  nom¬ 
breux,  assez  secs. 

Au  cœur  pendant  le  premier  temps,  bruit  très-rapeux  dont 
le  maximum  est  très-nettement  fixé  vers  la  pointe.  Le  pouls 
est  à  108,  régulier,  mais  très-petit.  T.  A.  38®, 6.  La  face  est  un 
peu  bouffie,  le  ventre  ballonné.  Léger  œdème  des  jambes. 

Il  paraît  évident  que  l’on  est  en  présence  d’une  endocardite 
aiguë  intense,  accompagnée  d’un  léger  degré  de  congestion 
pulmonaire  vers  les  deux  bases.  Prescript.  :  chiendent,  2 
pilules  de  poudre  de  digitale  de  0.05  centig.  ;  30  centig.  de  ca¬ 
lomel  ;  potages. 

Soir.  Rien  de  changé. 

22  mars.  Quelques  instants  ayant  la  visite,  le  malade  qui  pen¬ 
dant  toute  la  matinée  avait  causé  avec  ses  voisins,  et  qui  se 
trouvait  aussi  bien  qu’à  l’ordinaire  est  mort  subitement  au 
moment  où  il  voulait  s’asseoir  sur  son  Ijt. 

Autopsie,  24  heures  après  la  mort  :  Dans  les  deux  cavités 
pleurales  on  trouve  un  épanchement  séreux  peu  abondant. 
Sur  plusieurs  points,  des  deux  côtés  et  surtout  à  la  base 
gauche,  existent  des  adhérences  assez  étendues  et  qui  pa¬ 
raissent  anciennes.  Les  deux  poumons  sont  très-congestionnés 
au  sommet.  Pas  de  tubercules. 

Le  péricarde  contient  5  à  6  cuillerées  de  liquide  citrin.  Les 
cavités  du  cœur  étant  ouvertes,  on  voit  que  l’endocarde  ne  pré¬ 
sente  de  lésion  appréciable  qu'en  un  seul  point.  La  valvule  mi¬ 
trale  porte’au  voisinage  de  son  bord  libre,  une  masse  du 
volume  d’un  gros  pois,  saillante  vers  la  face  auriculaire. 

C’est  un  petit  anévrysme  valvulaire,  largement  ouvert  du 
côté  du  ventricule,  proéminent  dans  l’oreillette  et  percé  de  ce 
côté,  à  son  sommet,  d’un  petit  pertuis.  L'intérieur  de  cette 
masse  représente  un  canal  anfractueux  et  inégal  qui  n’a  pu 
donner  passage  à  beaucoup  de  sang  ;  mais  par  sa  seule  pré¬ 
sence  au  niveau  du  bord  libre  de  la  vavule,  cette  tumeur  pro¬ 
duit  l’insuffisance  mitrale.  Le  reste  de  la  valvule  mitrale  est 
sain,  aucun  des  cordons  n’est  épaissi  ou  ratatiné.  Les  valvules 
de  l'aorte,  et  celle  du  cœur  droit  sont  saines. 

Un  examen  minutieux  n’a  point  fait  constater  d’embolie 
dans  les  artères  de  l’encéphale  et  particulièrement  du  bulbe. 

32.  Eii<looardite  aiguë,  ayant  amené  en  3  semaines,  la  for¬ 
mation  d’un  anévrysme  de  la  cloison  interanrienlaire,  de 
deux  anévrysmes  secondaires  proéminant  dans  chaque 
oreillette,  et  d'un  commencement  d’ouverture  dans  la  ca- 
viîé  du  péricarde,  par  M.  Petrot,  ancien  interne  des  hôpitaux. 
Joséphine  S.,  19  ans,  couturière,  entre  le  18  février  1872,  à 
l’hôpital  Beaujon,  salle  Sainte-Claire,  n®  20  (service  deM. 
Moutard-Martin).  , 

18  janvier,  soir  ;  elle  présente  une  face  extrêmement  pale, 
des  lèvres  décolorées,  légèrement  cyanosées.  Elle  respire  avec 
difficulté.  La  voix  est  entrecoupée,  faible,  enrouée.  Toux  fre¬ 
quente,  suivie  très -rarement  de  quelques  crachats  muqueux. 
Le  pouls  est  très-fréquent,  régulier,  faible.  Chaleur  assez 
vive.  .  . 

La  malade  paraît  vigoureuse,  n'est  pas  amaigrie,  et  souffre 
évidemment  depuis  peu  de  temps. 

Elle  raconte  en  effet  que  son  mal  date  de  quelques  jours  seu- 
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lemeut.  Sa  santé  avait  toujours  été  très-bonne  ;  elle  était  très- 
bien  réglée.  Jamais  de  rhumatismes.  Il  y  a  trois  semaines  elle 
a  commencé  à  tousser  ;  cette  toux,  au  lieu  de  disparaître  rapi¬ 
dement  comme  dans  les  autres  rhumes  qu’elle  avait  eus,  a 
persisté,  puis  s’est  accompagnée,  au  bout  de  quelquës  jours, 
d’un  malaise  considérable,  d’un  peu  de  fièvre  revenant  sur¬ 
tout  le  soir,  dé  sueurs  nocturnes,  et  de  quelques  crachements  de 
sang.  Celui-ci  n’a  jamais  été  rendu  pur,  mais  seulement  par 
filets  mêlés  à  une  expectoration  blanche,  un  peu  épaisse. 

Quinze  jours  après  le  début  de  ces  différents  troubles,  il  y  a 
8  jours  par  conséquent,  son  état  s’est'rapidement  aggravé.  Elle 
a  été  prise  d’une  oppression  considérable,  et  d’une  douleur 
fort  vive,  continue,  mais  exagérée  par  les  grandes  inspirations 
et  par  la  toux  et  qu’elle  localise  au-dessous  du  sein  gauche, 
au  niveau  du  bord  inférieur  du  thorax.  Douleur  analogue 
dans  le  dos,  du  même  côté.  Pas  de  battements  dë  cœur. 

A  l’examen  du  thorax,  sonorité  normale.  A  l’auscultation  ; 
Au  niveau  delà  fosse  sus-épineuse  gauche,  dans  une  étendue 
fort  limitée,  respiration  souillante  et  râles  humides  assez 
gros.  Dans  la  fosse  sus-épineuse  droite,  léger  affaiblissement 
du  murmure  vésiculaire,  et  quelques  r.àles  très-fins  peu 
nombreux,  battements  du  cœur  réguliers  et  faibles  ;  bruit  de 
souffle  très-net,  occupant  le  premier  temps,  paraissant  égale¬ 
ment  intense  dans  toute  l’étèndue  de  la  région  cardiaque. 

19  janvier.  Le  bruit  Constaté  la  veille  au  soir  nous  paraît  un 
peu  modifié.  Il  est  rude,  très-râpeux,  occupe  le  premier  temps, 
s’entend  également  dans  toute  l’étendue  du  cœur,  mais  semble 
pourtant  avoir  son  maximum  à  la  pointe.  Il  se  prolonge  assez 
haut  dans  les  vaisseaux.  Ali  deuxième  temps  on  entend  un 
autre  bruit  beaucoup  plus  doux,  dont  le  maximum  peut  être 
fixé  nettement  à  la  base  du  cœur. 

M.  Moutard-Martin  porte  le  diagnostic  :  Endocardite  illcc- 
reuse,  avec  congestion  pulmonaire.  Prescript:  G  ventouses  sca¬ 
rifiées  au-dessous  de  la  mamelle  gaüche  ;  pot.  avec  30  gouttes 
de  teinture  de  digitale. 

Le  soir,  la  malade  est  dans  un  état  d’anhélation  effrayant . 
Le  cœur  bat  pltis  de  149  fois  par  minute.  Le  pouls  est  presque 
insensible.  La  malade  semble  ne  pas  se  doüter  de  la  gravité 
de  son  état;  elle  répond  très-bien,  quoique  d’une  voix  éteinte 
et  entrecoupée,  à  toutes  les  questions. 

Le  10  janvier,  au  moment  où  les  élèves  arrivent  dans  le 
service,  ils  trouvent  la  malade  dans  un  état  de  pâleur  extrême, 
dans  une  anxiété  horrible,  ouvrant  les  yeux  démesurément, 
étendant  les  bras,  se  tordant  les  mains,  faisant  les  efforts  res¬ 
piratoires  les  plus  énergiques.  Les  extrémités  supérieures  sont 
froides,  le  pouls  imperceptible.  L’intelligence  est  bien  con¬ 
servée.  Quelques  instants  après,  à  9  heures  du  matin,  la  ma¬ 
lade  succombe  aux  progrès  de  l’asphyxie . 

Autopsie,  le  21  janvier.  Le  cerveau  et  le  iulbe  examinés  avec 
soin  (à  l’œil  nu)  n’offrent  rien  à  noter.  Les  organes  abdomi¬ 
naux  sont  congestionnés,  mais  à  un  degré  peu  considérable  ; 
il  n’y  a  pas  de  traces  d’infarctus. 

11  n’y  a  pas  d’épanchement  dans  les  plèvres.  Lés  deux  pou¬ 
mons  sont  fortement  congestionnés  dans  toute  leur  hauteur  ; 
mais  ils  crépitent  encore  partout,  sauf  au  sommet  gauche.  Là 
le  poumon  est,  dans  une  zone  peu  étendue,  infiltré  de  tuber¬ 
cules.  On  y  trouve  une  excavation  du  volume  d’une  amande. 

Le  péricarde  renferme  plus  de  130  grammes  d  une  sérosité 
teintée  eu  rose  par  le  mélange  d’un  peu  de  sang.  Il  n’y  a  paS 
au  premier  abord  de  lésion  péricardique  appréciable.  Le  cœur 
a  l’aspect  et  le  volume  normal ,  il  contient  des  caillots  fibri¬ 
neux  récents  non  adhérents.  Sur  la  moitié  gauche  de  l’orifice  aor. 
tique  se  montre  un  véritable  fouillis  de  lamelles  déchiquetées, 
contournées  en  divers  sens.  Ces  végétations  sont  nées  en  partie 
aux  dépens  de  la  valvule  sigmoïde,  en  partie  aux  dépens  des 
portions  voisines  de  l’endocarde.  Un  seul  des  3  replis  aorti¬ 
ques  est  altéré  d’une  façon  notable;  c’est  celui  qui  touche  à 
l’insertion  de  la  valvule  mitrale.  Il  est  déchiré  en  lanières, 
perforé  en  plusieurs  endroits.  La  valvule  mitrale  elle-même 
à  ce  niveau,  c’est-à-dire  à  son  insertion  sur  la  base  du  cœur 
et  du  côté  de  l’orifice  aortique,  est  fortement  entamée.  Elle 
donne  aussi  naissance  à  des  végétations  en  lanières  ;  dans  sa 
partie  flottante  et  libre,  elle  est  saine.  Entré  ces  portions  de  la 
valvule  sigmoïde  et  de  la  valvule  mitrale  existe  une  large 
fente  masquée  pat  les  végétations;  celte  fente  donne  accès 


dans  une  véritable  cavité  anévrysmale  qui  s’est  creusée  dans 
l’épaisseur  de  la  cloison  inter-auriculaire.  Cette  cavité  pré¬ 
sente  deux  parois,  l'une  gauche,  l’autre  droite,  résultant  de  ce 
dédoublement.  La  paroi  gauche  est  continue  par  sa  partie  in¬ 
férieure,  avec  la  portion  droite  delà  valvule  mitrale.  Ala  partie 
inférieure  de  cette  paroi  auprès  de  l’insertion  mitrale,  se  mon¬ 
tre  une  saillie  blanchâtre,  arrondie,  du  volume  d’un  pois,  et 
qui  est  percée  à  son  sommet  d’une  ouverture  large  de  plus 
d’un  millimètre.  C’est  un  petit  anévrysme  qui  fait  communi¬ 
quer  l’oreillette  gauche  avec  la  cavité  de  la  cloison,  et  par  con¬ 
séquent  avec  le  ventricule  gauche.  La  paroi  droite  de  la  cavité 
inter-auriculaire  porte  du  côté  du  cœur  droit  une  végétation 
pareille,  du  volume  d’une  petite  noisette  ;  Oü  peut  y  découvrir 
un  petit  pertuis  très-fin.  Il  n’est  pas  douteux  que  par  la  suite, 
une  seconde  communica lien  assez  large  eût  pu  s’établir  entre 
l’oreillette  droite  et  le  ventricule  gauche,  par  ce  second  ané¬ 
vrysme.  A  la  base  du  cœur,  en  avant  de  l’oreillette  droite,  et 
au  niveau  du  point  Ou  l’aorte  est  si  fortement  entamée,  la  paroi 
cardiaque  est  trôs-amincie.  Elle  a  subi  sur  l’étendue  de  près 
d’un  centimètre  carré  une  dilatation  assez  marquée.  Cette 
portion  de  la  paroi  cardiaque  est  éraillée,  et  sur  deux  ou  trois 
points,  elle  paraît  présenter  des  trous  très-fifis  qui  ont  dû  dom 
ner  passage  pendant  la  vie  à  la  petite  quantité  de  sang  qui 
se  trouvait  mêlée  à  la  sérosité  pêrieardiqüe.  Encore  un  peu 
de  temps  et  on  aurait  eu,  là,  une  rupture  avec  épanchement 
de  sang  dans  le  péricarde.  L’endocarde  n’est  altéré  sur  auctiu 
autre  point. 

Dans  la  première  partie  de  l’aorte  ati  voisinage  du  cœur,  on 
observe  quelques  traînées  blanchâtres,  très-légèrement  sail¬ 
lantes,  qui  paraissent  résulter  d’une  artérite  légère. 

M.  LiouviLle.  Kotre  collègue  M.  Pelvet  a  publié,  en  1807, 
une  thèse  fort  remarquable  sur  les  anévrysmes  du  cœur  ;  et  ce 
n’est  que  justice  de  mentionner  ici  à  côté  des  observations 
de  M.  Diânoux  (séance  du  3  mars),  et  de  M.  Peÿrot,  le  travail 
de  M.  Pelvet,  où  ces  faits  sont  étudiés  avec  le  plus  grand  soin. 
Quant  aux  faits  de  M.  Peyrot,  si  l’on  n’a  pas  constaté  d’infarc¬ 
tus  à  l’œil  nu,  il  ne  faudrait  pas  en  conclure  qü’il  n’en 
existait  pas.  Il  m’est  arrivé  plus  d’une  fois  de  ne  rien  trouver 
à  un  premier  examen  ;  mais  en  pratiquant  sur  différents  or¬ 
ganes  des  coupes  que  j’examinais  ensuite  au  microscope,  j’ai 
pu  trouver  des  traces  d’infarctus  que  l’examen  à  l’œil  nu 
n’aurait  pu  démontrer.  Le  secrétaire  :  A.  Sevestrb. 

Séance  du  10  avril.  —  Présidence  de  M.  ChaeCot. 

4.  Affection  cardiaque;  rétrécîsseincnt  de  rurèthrc  ; 
par  M.  Léger,  interne  des  hôpitaux. 

B.  Eugène,  chiffonnier,  âgé  de  66  ans,  entre  le  24  mars  1S74 
à  l’hôpital  Cochin,  baraque  I,  u°  6  (Service  de  M.  Després)  pour 
des  troubles  de  la  miction  survenus  depuis  un  mois.  Uréthro- 
tomiséen  1838  par  M.  Maisonneuve,  il  n’avait  point  eu  d'acci¬ 
dents  depuis  cette  époque.  Les  troubles  de  la  miction  et  la 
cystite  s’amendèrent  rapidement  après  quelques  séances  de 
cathétérisme  ;  mais,  en  même  temps,  d’autres  accidents  plus 
graves,  causés  par  une  affection  cardiaque  allaient  en  s’aggra¬ 
vant.  Il  y  avait  de  l’œdème  des  malléoles  et  des  bourses,  de 
l’oppression  et  une  douleur  rétro-sternale  persistante.  Le  pouls 
était  bondissant,  irrégulier  et  fréqüeut.  Le  cœur  soulevait  le 
thorax  par  ses  battements  et,  à  l’auseuliation,  on  percevait  à  la 
base  un  double  bruit  de  souffle  qui  s’entendait  aussi,  mais 
plus  faiblement,  à  la  pointe.  Bientôt,  on  constata  du  souffle  eu 
arrière  à  la  base  du  poumon  gauche,  puis  du  côté  droit,  souf¬ 
fle  à  timbre  peu  éclatant  ;  le  malade  succomba  le  6  avril,  après 
avoir  présenté  du  délire  les  trois  derniers  jours. 

Autopsie.  Ou  trouve  un  épanchement  pleural  du  côté  droit; 
les  poumons  sont  comme  carniflés  et  noirâtres,  sans  trace  de 
pneumonie  franche.  Le  rein  gauche  présente  un  infarctus 
superficiel.  Mais  on  est  surtout  frappé  du  volume  énorme  du 
cœur,  dont  l’hypertrophie  porté  exclusivement  sur  le  ventri¬ 
cule  gaüche. 

Les  deux  feuillets  du  péricarde  sont  recouverts  d’une  êxsu- 
datiou  fibrineuse  tomenteuse  caractéristique  d’une  péricardite 
sans  épanchement.  L’aorte  à  sou  origine  était  très-dilatée,  et 
sa  surface  interne  hérissée  de  plaques  athéromateuses  sail¬ 
lantes  sur  leurs  bords.  La  dilatation  avait  agi  sur  l’orifice  pour 
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amener  l’insuffisance,  elles  valvules  sigmoïdes  aortiques  élaient 
complétemeut  saines.  Du  reste  le  malade  n’avait  aucun  anté¬ 
cédent  rhumatismal.  11  prétendait  aussi  n’avoir  jamais  fait 
aucun  excès  de  boissons  alcooliques. 

L’urèthre,  au  niveau  de  la  portion  bulbeuse,  était  le  siège 
d’un  rétrécissement  médiocrement  serré,  et  dont  le  seul  inté¬ 
rêt  réside  en  ce  fait  qü’il  s’esl  reproduit  après  une  opération 
d’urèthrotomie. 

M.  Parrot.  Le  cœur  que  nous  avons  sous  les  yeux  présente 
des  lésions  multiples  ;  mais  la  lésion  capitale  me  paraît  être 
bien  évidemment  une  insuffisance  aortique, 
s.  Tuberculisation  «les  organes  génito-urinaires;  par  M.  Chenet, 
interne  des  hôpitaux. 

Ces  pièces  proviennent  d’un  malade  mort  dans  le  service 
de  M.  Désormeaux.  C'était  un  homme  de  33  ans,  souffrant 
depuis  très-longtemps  de  troubles  des  fonctions  urinaires,  et 
les  accidents  qui  ont  déterminé  son  entrée  à  l’hôpital  parais¬ 
sent  consécutifs  à  une  chaudepisse  dont  la  date  remonte  à 
plus  d’un  an.  11  se  soumit  à  un  traitement  très-énergique 
et  l’écoulement  disparut,  mais  peu  de  temps  après,  le  testicule 
droit  devint  très-volumineux,  la  peau  était  rouge  et  tendue; 
mais  le  malade  ne  souffrait  pas,  ou  du  moins  souffrait  peu, 
puisqu’il  put  continuer  son  service  de  gardien  de  la  paix.  Ce 
gouflemeut  disparut  au  bout  de  quelques  jours,  mais  il  resla 
uu  noyau  d’induration  de  ia  grosseur  d’une  noisette,  non  dou¬ 
loureux;  au  bout  de  quatre  ou  cinq  mois,  ce  noyau  s’abcéda, 
et  douua  issue  à  du  pus  mélangé  de  sang  ;  l’ouverture  de 
l’abcès  se  cicatrisa  lentement  et  il  resta  une  cicatrice  dépri¬ 
mée,  adhérente  à  la  glande. 

Peu  de  temps  après,  le  malade  commença  à  pisser  du  sang 
et  à  ressentir  de  violentes  douleurs  de  reins.  Il  nie  toute  es¬ 
pèce  d’excès  à  ce  moment;  il  n’avait  jamais  rendu  de  graviers 
en  pissant,  et  n'avait  point  d’affection  cardiaque.  Après  ces 
derniers  accidents,  sa  santé  avait  toujours  été  bonne;  mais 
depuis,  son  état  s’aggrava  de  jour  en  jour  ;  d’abord  il  fut  pris 
d’uue  bronchite  qui  dura  assez  longtemps  et  n’arriva  pas  à 
une  résolution  complète  ;  puis  la  miction,  jusque-là  facile,  de¬ 
vint  douloureuse,  l’urine  contenant  tantôt  du  sang  liquide, 
tantôt  de  petits  caillots,  du  pus,  dumucus.il  s’amaigrit,  perdit 
ses  forces,  mais  n’en  continua  pas  moins  son  service.  Enfin, 
le  22  décembre  1 873,  il  rendit  par  l’urèthre  une  quantité  de  pus 
qu’il  évalue  à  deux  litres  environ.  —  11  entra  alors  à  la  Pitié, 
souffrant  beaucoup  de  la  vessie,  et  obligé  à  des  miclious  très- 
fréquentes  et  s’accompagnant  d’un  ténesme  très-pénible. 

Tout  le  temps  qu’ïl  passa  dans  le  service  de  M.  Désormeaux, 
l’impossibilité  de  garder  son  urine  fut  le  principal  symptôme, 
il  uriuait  à  chaque  instant,  quelques  gouttes  seulement  à  la 
fois,  avec  des  douleurs  atroces;  sou  urine  était  assez  limpide 
et  ne  laissait  déposer  que  du  mucus.  Dans  les  selles  ou  trou¬ 
vait  surtout  des  matières  glaireuses  et  puriformes  ;  pas  de 
diarrhée,  mais  du  ténesme  rectal.  —  Il  dit  aussi  qu’il  rendait 
du  sang  par  l’anus,  mais  ce  fait  n’a  pu  être  constaté. 

La  base  de  la  prostate  et  sa  face  postérieure  présentent  des 
inégalités  ;  le  volume  général  de  la  glande  n’est  pas  augmeulé, 
mais  les  vésicules  séminales  sont  dures,  offrent  des  nodosi¬ 
tés  et  sont  douloureuses  à  la  pression.  Il  existe  une  indura¬ 
tion  marquée  de  la  tête  de  l’épididyme  du  côté  droit. au  niveau 
de  la  cicatrice;  quelques  iuégalités  du  côté  gauche  :  iudolence 
complète.  Digestions  de  plus  eu  plus  pénibles  ;  vomissements 
aqueux  et  bilieux  ;  pas  de  diarrhée.  Respiration  balelaute,  en¬ 
trecoupée,  mais  aucun  signe  physique  uolable  du  côté  des 
poumons.  Jamais  d’hémoptysie;  point  d’expectoration  caracté¬ 
ristique  de  la  pliffiisie,  pas  de  mouvement  'fébrile  régulier. 
Quelques  frissons  à  plusieurs  reprises,  traités  et  calmés  par  le 
sulfate  de  quinine. 

Du  muguet  se  déclare, vers  le  20  mars,  avec  un  peu  d’œdème 
et  d’engourdissement  de  la  jambe  droite.  Mort  le  23  mars. 

Autopsie  le  30  mars.  Les  deux  poumons  présentent  des 
adhérences  aux  sommets,  surtout  du  côté  gauche;  le  tissu  est 
ramolli  eu  plusieurs  points,  et  il  existe  aux  deux  sommets  des 
tubercules  confluents  à  différents  degrés  ;  mais  Tallératiou  ne 
s  étend  pas  à  tout  le  poumou,  où  l’on  trouve  seulement  quel¬ 
ques  amas  de  granulations  grises  disséminées. 

Ln  peu  de  liquide  louche  dans  le  péritoine,  sans  fausses  mem- 


braues  et  sans  adhérences  entre  les  anses  intestinales.  Foie 
gras,  volumineux.  Le  foie  enlevé,  on  pénètre  dans  un  vaste 
abcès  situé  derrière  son  bord  postérieur  et  qui  s’étend  de  la 
région  rénale  à  la  foSse  iliaque  droite;  cet  abcès  semble  com¬ 
plètement  enkysté  ;  eu  aucun  point  on  ne  trouve  de  surface 
osseuse  dénudée.  Le  rein  droit  est  englobé  dans  une  masse 
indurée  avec  de  nombreux  foyers  renfermant  un  pus  concret. 
Il  adhère  au  colon  ascendant  qu'on  entraîne  en  même  temps 
que  lui  ;  l’ansè  intestinale  fendue,  on  constate  la  présence  de 
deux  petites  ulcérations  à  bords  amincis  et  décollés,  à  quatre 
ou  cinq  centimètres  au-dessus  de  la  valvule  iléo-cœcale.  Ce 
sont  les  orifices  de  trajets  fistuleux  qui  établissent  uuecom- 
munication  entre  les  foyers  périnépbriques  et  l’intestin.  Il 
n’existe  pas  d’autres  ulcérations  sur  l’anse  intestinale  exami¬ 
née. 

Le  rein  droit  contient  un  grand  nombre  de  foyers  caséeux 
qui  ont  détruit  à  peu  près  complétemeut  la  substance  de  l’or¬ 
gane  ;  le  tissu  graisseux  du  hile  est  transformé  eu  une  masse 
lardac'ée  qui  englobe  l’ufetère;  la  paroi  du  bassinet  est  épaissie 
et  la  muqueuse  érodée,  en  communication  avec  les  foyers  de 
la  snbstanf*e  ré-nnift.  L’uretère  a  des  parois  indurées  et  hyper- 
tropliiées,  son  calibre  est  interrompu  à  quatre  centimètres  au 
dessous  du  hile  et  se  retrouve  à  quelques  centimètres  plus 
bas  jusqu’à  la  vessie.  Le  rein  gânebe  est  seUsiblement  aug¬ 
meulé  de  volume  classez  fortement  congestionné,  il  présente 
à  son  extrémité  supérieure  un  noyau  grisâtre  de  la  grosseur 
d’un  petit  pois  qui  parait  aussi  de  nature  tuberculeuse;  ure¬ 
tère  gauche  normal.  "Vessie  très-petite,  revenue  sur  eile-mème, 
ne  contenant  pas  d’urine.  Sa  muqueuke  présente  des  mar¬ 
brures  foncées  et  des  inégalités  nombreuses,  qui  sont  dues  à 
la  destruction  des  couches  superficielles. — La  surface  est  præ- 
que  entièremeut  érodée,  à  part  le  col  ;  l’orifice  de  l’uretère  droit 
est  ulcéré  sur  Ses  bords  ;  à  uu  centimètre  au-dessus  de 
lui,  se  trouve  une  petite  ulcération  plus  profonde;  les  vésicules 
séminales  sont  atrophiées;  les  canaux  déférents  Rj^pertro- 
phiés  vers  leur  terminaison  et  indurés  ;  les  orifices  des  canaux 
éjaculateurs  élargis  laissent  sourdre  du  pus;  ils  oui  disparu 
dans  deux  caverues  qui  occupent  les  lobes  latéraux  de  la  pros¬ 
tate,  et  dont  la  gauche  est  la  plus  vaste.  Les  orifices  des 
glaudules  prostatiques  sont  élargis,  et  la  paroi  de  l’urèthre  est 
criblée  de  trous  très-visibles  à  l’œil  nu.  La  tète  de  l’épididyme 
du  côté  droit  contient  du  pus  eu  petite  quantité.  A  gauche,  il 
n’existe  que  des  noyaux  d’induraliou  ;  de  ce  côté ,  la  cavité 
vaginale  est  complètement  oblitérée,  taudis  que  du  côté  droit,  où 
a  eu  lieu  une  épididymite,  il  existe  seulement  des  adhérences 
partielles.  Le  testicule  droit  est  sensiblement  sain,  le  gauche 
présente  un  grand  nombre  de  petits  noyaux  blanchâtres,  durs, 
disséminés  qui  semblent  dus  à  une  hypertrophie  des  cloisons 
normales. 


MAL.VDIES  DES  FEMMES 


1 .1  Statistique  a«i  sn.;et  «le  r«!tioi<>gic  «lu  eanees  «ic  la  niatriee, 

par  Lothar  Meyer  {Britreif/e  zxr  Gâ,u,-shi>l/'e  n.id  G~i)iJ-rkidûijie,  tome 

III.) 

B)  Etiologie  et  thérapeutique  du  cancer  Utérin  par  M.irtin,  pro¬ 
fesseur  Je  clinique  p-ynécoloaiquo  à  l’ümversité  de  Berlin  ■^Berlin,  Klui. 
Tl  eo/„srey,7„-,77.  «tE 

H  Traité  pratique  «les  maladies  de  Tutériis,  de  scs  annexes 
et  «les  organes  génitaux  externes,  par  le  D''  Auguste  Nouât, 
2'"-  édition  avec  la  collaboration  du  D'' Liuas.  Daris  1874.  Delahaye. 
ni.  Des  parasites  des  orgaiics  génitaux  de  ia  femiUc,  par 

Oakse»  I  Paris  IST'i.  Delahaye,  éJ.' 

IV.  Traitement  de  l’iirétliriîe  chronique  eiie^  i.t  feiiir.ie,  par 
l’ean  de  ContrexetUle,  par  le  D'’  DeboCt  JEstrees.  d’ans  is.l 
Delahaye.) 

1.  Deux  gynécologistes  de  Berlin  ont  récemment  étudié  l’étio¬ 
logie  du  caucer  de  la  matrice.  —  Le  premier,  praticien  modeste  ; 
a  basé  son  travail  sur  de  nombreuses  statistiques  et  le  ré¬ 
sultat  de  ses  investigations  a  été  de  confirmer  les  opinions 
généralement  acceptées  chez  nous  et  ailleurs.  Le  second,  pro¬ 
fesseur  de  clinique  obstétricale  à  l’Üniversité  de  Berlin  et  le 
olus  grand  accoucheur  de  Prusse.ja  pensé  que,  grâce  aux  res-- 
Lurcesde  son  imaginati'on  et  de  son  génie,  il  pouvait  et  devait 
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faire  davantage.  Il  déclare  une  guerre  à  mort  à  tous  les  pré-  1 
jugés,  à  toutes  les  vieilles  idées  que  les  auteurs  français,  sur- 
tout,  répandent  sur  la  genèse  du  carcinome  utérin.On, invoque 
tous  les  jours  à  ce  sujet  l’influence  de  l’hérédité,  des  gros¬ 
sesses  répétées,  des  excès  vénériens,  de  la  menstruation 
précoce,  de  la  ménopause,  etc.  Erreurs,  graves  erreurs  ! 

Ce  n’est  pas  chez  la  femme  atteinte  de  carcinome,  qu’il  faut 
rechercher  la  cause  de  la  maladie.  —  Le  mari  de  la  femme  est 
le  seul  coupable  !  Jusqu’à  présent  l’attention  avait  porté  ex¬ 
clusivement  sur  les  causes  générales  pouvant  avoir  quelque 
retentissement  sur  l’utérus  ou  ses  annexes  ;  et  l’on  avait  oublié 
un  fait  capital  à  savoir  l’état  de  l’urèthre  chez  l’homme.  Or 
précisément  le  cause  la  plus  puissante  du  cancer  de  la  ma¬ 
trice  réside  dans  les  affections  contagieuses  (chaudepisses, 
rétrécissements,  etc.)  que  peuvent  présenter  les  parties 
sexuelles  du  mari. 

Pour  prouver  que  nous  n’inventons  pas,  nous  reproduirons 
ici  quelques-unes  des  conclusions  de  l’auteur:  Seront  fatale¬ 
ment  atteintes  de  cancer  de  la  matrice  :  1  »  les  femmes  qui 
ont  des  rapports  conjugaux  avec  un  mari  qui  est  allé  au 
dehors  contracter  une  maladie  contagieuse  ;  —  2°  les  femmes 
adultères  dont  le  mari  est  bien  portant  mais  qui  ont  des  rela¬ 
tions  avec  un  homme  atteint  actuellement  de  maladie  sex¬ 
uelle,  ou  qui  a  conservé  quelque  trace  d’une  affection  passée  ; 
S»  Les  veuves  dont  les  défunts  maris  avaient  présenté 
des  suites  d’affections  contagieuses,  telles  que  rétrécissements 
de  l’urèthre,  etc. 

Sur  divers  points  seuls,  l’auteur  déclare  pouvoir  fournir 
àts'renseignements  précis  ■,  hors  de  là,  tout  est  confus,  vague  et 
invraisemblable  dans  l’étiologie  du  cancer  de  la  matrice. 

II.  La  première  édition  de  l’ouvrage  de  M .  A.  Nonat  date  de 
1859  ;  depuis  cette  époque,  la  gynécologie  a  fait  des  progrès 
énormes  tant  en  France  qu’à  l’étranger.  M.  Linas  a  donc 
assumé  une  tâche  très-lourde  en  remettant  au  courant  de  la 
science  ce  volumineux  Traité  des  maladies  de  l’utérus.  Il  n’a 
pas  ajouté  moins  de  quatorze  chapitres  entièrement  nouveaux 
à  savoir:  Arrêts  de  développement  de  l’utérus  ;  —  Observations 
de  développement  et  vices  de  conformation  de  l’utérus  ;  — 
Imperforation  et  atrésie  de  l’utérus  ;  —  Fluxion  et  congestion 
utérines  ;  —  Hypertrophie  de  l’utérus:  —  Atrophie  de  l’utérus  ; 

—  Pelvi-péritonite;  —  Tubite  ou  inflammation  des  trompes; 

—  Vices  de  conformation  des  ovaires  ;  —  Atrophie  hypertrophie 
des  ovaires  ;  —  Névralgie  des  ovaires  ;  —  Tuberculisation  des 
organes  génitaux  Coccialgie;  —  Stérilité. 

Cette  énumération  suffit  pour  faire  voir  que  les  sujets  les 
plus  nouveaux  sont  traités  dans  cet  ouvrage.  Aussi  n’hési¬ 
tons-nous  pas  à  déclarer  avec  les  auteurs  que  cette  nouvelle 
édition  est  un  traité  complet  de  gynécologie.  —  Une  question 
cependant  avant  de  terminer.  —  Pourquoi  ne  paraît-il  pas 
aussi  une  nouvelle  édition  du  traité  des  maladies  de  l’Utérus 
par  Aran?  Depuis  longtemps  cet  ouvrage,  si  utile  à  consulter, 
est  complètement  épuisé  et  n’existe  plus  en  librairie. 

HL  L’auteur  étudie  d’abord  les  parasites  des  organes  géni¬ 
taux  externes  qu’il  divise  en  :  parasites  animaux  (pediculus  pu- 
dendi,  a  carus  scabiei)  et  parasites  végétaux  (trichophyton 
tonsurans,  microsporon  Audouini,  achorion  Schœnleinii);  — 
En  d’autres  termes,  la  première  partie  de  cette  thèse  est  con¬ 
sacrée  aux  manifestations  de  la  gale,  des  différentes  espèces 
de  teigne,  et  du  pityriasis  versicolor  sur  les  organes  géni¬ 
taux  externes. 

L’étude  des  parasites  qui  peuvent  se  rencontrer  accidentelle¬ 
ment  dans  les  organes  génitaux  fait  suite  à  la  précédente  ; 
cette  catégorie  de  parasites  peut  provenir  de  différentes  sour¬ 
ces  :  a)  de  l’air  (Spores  encore  mal  connues  que  Haussmann  a 
rapprochés  de  celles  du  sporidesmium  fuscum)  ;  b)  d’attouche¬ 
ments,  injections,  médicaments  (acarus  introduit  par  le  co’it, 
leptomites,  algues  introduits  par  la  vessie,  ou  le  toucher  avec 
le  doigt  enduit  d’un  corps  gras)  ;  c)  des  voies  urinaires,  (échi- 
nocoques,  ascarides  lombricoïdes,  œufs  d’oxjnires  et  de  dias- 
tomum,  strougylus  gigas,  pentastomum  denticulatum,  sarcine, 
penicillum  glaucum)  ;  d)  de  l’intestin  (oxjmres,  ascarides  lom- 
brico’ides,  œufs  de  tœnia  solium,  leptothrix  buccalis,  spores 
de  diverses  natures,  etc.) 

Les  parasites  animaux,  propres  aux  organes  génitaux,  sont 


rares  ;  le  seul  qui  soit  bien  connu  est  le  trichomonas  vagi- 
nalis,  découvert  par  M.  Donné. 

Les  parasites  végétaux  sont,  au  contraire ,  fort  nombreux  ; 
ils  ont  été,  depuis  un  certain  nombre  d’années,  l’objet  de  tra¬ 
vaux  minutieux  à  l’étranger.  L’auteur  de  cette  thèse  a  pris 
soin  de  les  résumer  ;  il  étudie  successivement  les  Bactéries, 
les  vibrions  du  vagin,  et  consacre  un  chapitre  important  au 
leptotrix  vaginalis  et  rapporte  les  expériences  intéressantes 
de  Ilausmann  prouvant  que  les  semis  de  pénicillum  sur  les 
organes  génitaux  ne  réussissent  pas  et  ne  donnent  pas  nais¬ 
sance  au  leptotrix,  tandis  que  le  leptotrix  vaginalis  peut 
s’inoculer  d’une  femme  à  l’autre.  Le  muguet  du  vagin  est 
aussi  étudié  d’une  façon  consciencieuse  et  complète. 

IV.  Le  traitement  de  l’uréthrite  chronique  par  les  boissons 
diurétiques,  les  bains,  le  cubèbe  ou  le  copahu,  les  cautérisations 
du  canal,  restait  souvent  sans  résultats  chez  les  malades  de 
Saint-Lazare  et  la  durée  de  la  maladie  était  fixée  à  soixante- 
dix  jours.  Par  l’emploi  de  l’eau  de  Gontrexeville,  à  la  dose  de 
deux  à  cinq  verres  par  jour,  pris  le  matin  à  jeun,  le  D” 
Boys  de  Loury  a  obtenu  une  moyenne  de  guérisons  ne  dé¬ 
passant  pas  neuf  jours  de  traitemeut,  et  n’a  enregistré  qu’un 
seul  insuccès  chez  une  fille  insoumise  atteinte  d’uréthrite,  de 
vulvite  et  de  vaginite  chronique.  —  L’auteur  se  propose  d’ex¬ 
périmenter  à  la  source  même  le  traitement  de  Turéthrite  chez 
l’homme  par  l’eau  de  Gontrexeville,  L.  E.  Duïuy. 
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Etiide  clinîqne  sur  la  symphyse  cardiaque  et  sur  la  déprc». 
sion  systolique.  —  [Ehidio  clinico  sulla  sin^si  cardiaca  e  sul  rientra- 
mento  sistoh’co), par  leD''  Galvani.  In-8o  de  42  pages.  Bologna. 

I.  L’auteur  voudrait  que  l’on  admît  3  formes  ou  3  degrés 
de  la  symphyse  cardiaque.  Dans  le  1®''  se  rangeraient  les 
cas  d’adhérences  celluleuses,  lâches,  faciles  à  déchirer, 
sans  épaississement  notable  des  feuillets  du  péricarde,  et 
comparables  à  ces  adhérences  pleurales  légères,  que  l’on  ren¬ 
contre  sur  quelques  cadavres,  et  dont  aucun  signe  ne  permet 
de  diagnostiquer  l’existence.  Ges  adhérences  ne  gênent  en 
aucune  façon  le  fonctionnement  régulier  du  cœur:  leur  symp¬ 
tomatologie  est  nulle. 

Le  deuxième  groupe  comprendrait  les  cas  d’adhérences  soli¬ 
des,  mais  partielles,  avec  épaississement  modéré  des  feuillets 
du  péricarde.  Le  résultat  ordinaire  de  ces  lésions  est  d’appor¬ 
ter  une  gêne  notable  de  la  systole  cardiaque,  tandis  que  la 
diastole  continue  à  s’accomplir  sans  difficultés.  Elles  se  tra¬ 
duisent  cliniquement  par  les  signes  physiques  que  la  plupart 
des  auteurs  regardent  comme  caractéristiques  de  la  symphyse 
cardiaque,  et  en  particulier  par  la  dépression  systolique. 

Enfin  le  troisième  groupe  se  composerait  des  cas  dans  les¬ 
quels  les  feuillets  du  péricarde,  notablement  épaissis,  et 
adhérents  dans  la  plus  grande  partie  ou  dans  la  totalité  de 
leur  étendue,  forment  autour  du  cœur  une  capsule  membra¬ 
neuse  résistante  qui  met  obstacle  à  l’expansion  diastolique.  Le 
plus  souvent  alors,  le  myocarde  est  le  siège  d’altérations  pro¬ 
fondes.  Les  signes  physiques  que  l’on  observe  dans  le  2®  de¬ 
gré  ne  se  reproduisent  pas  dans  le  3®.  —  La  disparition  de  l’un 
des  deux  bruits  du  cœur  ;  l’absence  de  dilatation  du  cœur  droit 
malgré  la  distension  de  tout  le  système  veineux  périphérique, 
l’existence  d’une  pleurésie  concomitaute,  tels  sont  les  princi¬ 
paux  éléments  du  diagnostic.  Il  faut  y  ajouter  la  marche  in¬ 
variablement  progressive  de  la  maladie,  car  l’on  ne  peut  ni 
attendre  de  la  nature,  ni  espérer  des  agents  thérapeutiques 
une  amélioration  de  la  lésion  anatomique,  ni  une  compensa¬ 
tion  suffisante  du  trouble  fonctionnel. 

H.  La  dépression  systolique  n’est  pas  un  signe  pathogno¬ 
monique  de  la  symphyse  cardiaque.  Souvent  la  symphyse 
cardiaque  ne  produit  pas  de  dépression  systolique  et  d’autre 
part  la  dépression  systolique  peut  exister,  alors  qu’il  n’y  a 
aucune  trace  d'adhérences  du  péricarde .  L’auteur  a  observé 
trois  variétés  distinctes  de  ce  symptôme  curieux  en  dehors 
des  cas  de  symphyse  cardiaque. 

1»  Dépression  systolique  de  la  pointe.  Elle  paraît  être  en 
rapport  avec  l’hypertrophie  du  cœur  gauche.  Ou  l’explique  par 
l’absence  de  contact  entre  la  pointe  et  la  paroi  thoracique  par 
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suite  de  l’augmentation  de  volume  du  ventricule  gauche  et 
par  la  diminution  de  l’élasticité  de  l’arc  aortique.  De  Renzi 
l’attribue  à  ce  que  le  poumon  ne  peut  compenser  le  vide  pro¬ 
duit  par  le  systole  d’un  cœur  hypertrophié. 

2  Dépression  systolique  d’un  ou  de  plusieurs  espaces  inter¬ 
costaux  au-dessus  du  point  où  bat  la  pointe  du  cœur.  —  Cette 
seconde  variété  parait  être  la  conséquence  de  l'hypertrophie 
ou  de  la  dilatation  passive  du  cœur  droit. 

l/auteur  l’attribue  à  un  mode  anormal  de  la  locomotion  et 
delà  rotation  systolique  du  cœur  et  de  Renzi  à  l’expansion 
insuffisante  du  tissu  pulmonaire  voisin. 

3”  Dépression  systolique  des  espaces  intercostaux  du  voisi¬ 
nage  du  bord  du  sternum,  la  pointe  battant  d’ailleurs  à  sa 
place  accoutumée.  Cette  variété  que  l’on  observe  quelquefois 
chez  les  individus  amaigris  et  ayant  une  hypertrophie  du 
cœur  n’a  pas  reçujusqu’à  présent  d’explication  satisfaisante. 

A.  Pitres. 


VARIA 

Cougrcs  périodique  inleriiatioual  des  seieuces  médicales . 

(4®  session.  —  Bruxelles,  ISIS.) 

Statuts  et  programme.  —  Eu  exécution  de  la  décision  prise,  le 
6  septembre  dernier,  au  congrès  médical  de  Vienne,  désignant  la  ville  de 
Bruxelles  comme  siège  de  la  prochaine  réunion  du  Congris  pe'riodigue  inter¬ 
national  des  sciences  médicales,  un  comité  a  été  institué  en  vue  d’en  régler 
l’organisation.  Ce  comité,  composé  de  : 

MM.  Vleminckx,  président  de  l’Académie  royale  de  médecine  de  Bel¬ 
gique,  —  Deroubaix,  vice-président  en  exercice  de  l'Académie 

royale  de  médecine  de  Belgique,  Bellefroid  et  Crocq,  anciens  vice-prési¬ 
dents  de  l’Académie  royale  de  Belgique,  membres;  —  Warlomont,  membre 
titulaire,  secrétaire  général;  —  a  arrêté  comme  suit  les  statuts  et  le  pro¬ 
gramme  de  la  réunion  : 

Article  premier.  —  Un  congrès  médical  international  s’ouvrira  à 
Bruxelles,  le  19  septembre  1875,  sous  les  auspices  du  gouvernement. 

Art.  2.  —  Le  congrès,  exclusivement  scientifique,  durera  une  semaine. 

Art.  3.  —  Le  congrès  se  composera  des  membres  du  corps  médical, 
nationaux  et  étrangers,  qui  auront  envoyé  leur  adhésion  à  M.  le  secrétaire 
général.  Ils  ne  sont  tenus  à  aucune  rétribution  et  auront  seuls  droit  de 
prendre  part  aux  discussions. 

Art.  4.  —  Les  travaux  du  congrès  se  répartiront  en  cinq  sections, 
savoir  :  1™  section  :  Médecine,  chirurgie  et  accouchements-,  —  2®  section  : 
Chirurgie  militaire  (service  et  matériel  des  ambulances];  —  3®  section  : 
Ilggiène;  —  4®  section  :  Ophthahnologie;  —  5®  section  :  Pharmacologie. 

Art.  5.  —  Au  moment  où  ils  retireront  leur  carte,  MM.  les  membres 
se  feront  inscrire  dans  la  section  à  laquelle  ils  désireront  appartenir.  Un 
même  membre  pourra  se  faire  inscrire  dans  plusieurs  sections.  Les  sections 
éliront,  chacune,  un  président,  deux  vice-présidents  et  un  secrétaire . 

Art.  6.  —  Le  congrès  se  réunira  deux  fois  par  jour  :  le  matin,  de  dix 
heures  à  une  heure,  pour  les  travaux  des  sections;  l’après-midi,  de  une 
heure  et  demie  à  cinq,  pour  ceux  de  l’assemhlée  générale. 

Art.  7.  —  Des  rapporteurs,  désignés  d’avance  par  le  comité,  feront  aux 
sections  l’exposé  des  questions  qui  leur  auront  été  départies.  Cet  exposé  se 
terminera  par  des  conclusions  provisoires,  qui  auront  été  livrées  à  la  publicité 
plusieurs  mois  avant  la  réunion  du  congrès,  et  que  les  sections  examineront 
dans  l’ordre  adopté  par  les  rapports.  Ce  travail  terminé,  elles  pourront  con¬ 
sacrer  le  temps  qui  leur  restera  à  recevoir  des  communications  ressortissant 
à  la  spécialité  de  chacune  d’elles  et  étrangères  au  programme.  Les  conclu¬ 
sions  définitives  votées  par  les  sections  seront  ensuite  soumises,  par  des 
rapporteurs  élus  par  elles,  à  la  sanction  de  l’assemblée  générale. 

Art.  8.  —  Les  séances  de  l’assemblée  générale  seront  consacrées  :  1“  A 
la  communication  de  travaux  portant  sur  des  questions  en  dehors  du  pro¬ 
gramme;  2“  A  la  discussion  des  rapports  —  à  mesure  de  leur  présentation 
—  et,  le  cas  échéant,  au  vote  du  congrès  sur  les  conclusions  proposées  par 
les  sections. 

Art.  9.  —  Les  membres  qui  désireront  faire  une  communication  sur  un 
sujet  étranger  aux  questions  du  programme,  devront  en  donner  connaissance 
à  M.  le  secrétaire  général,  un  mois  avant  l’ouverture  du  congrès.  Le  comité 
décidera  de  l’opportunité  des  communications  et  de  l’ordre  suivant  lequel 
elles  seront  faites.  Le  temps  consacré  à  chaque  orateur  sera  limité  à  un 
maximum  de  vingt  minutes.  Cette  disposition  n’est  pas  applicable  aux 
rapporteurs . 

Art.  11).  —  A  la  première  séance,  le  congrès  nommera  son  bureau,  qui 
se  composera  d’un  président,  de  deux  vice-présidents  effectifs,  d’un  nombre 
mdéterminé  de  vice-présidents  honoraires,  d’un  secrétaire  général  et  de 
secrétaires  des  séances. 

Art.  11 .  —  Tous  les  travaux  lus  au  congrès  seront  déposés  sur  le  bureau. 
Le  comité  d’organisation,  qui  reprendra  ses  fonctions  après  la  session  pour 
procéder  à  la  publication  des  actes  du  congrès,  décidera  de  l'insertion  par¬ 
tielle  ou  totale,  ou  de  la  non-insertisa  de  tbacua  d’eux,  dans  le  compte- 
«adu. 


Art.  12.  —  Bien  que  la  langue  française  soit  celle  dans  laquelle  seront 
conduites  les  séances,  les  membres  seront  également  admis  à  s’exprimer  en 
d’autres  langues.  Dans  ce  cas,  si  le  désir  en  est  exprimé,  le  sens  de  leurs 
paroles  sera  traduit  sommairement  par  l’un  des  membres  présents  à  la 
réunion. 

Art.  13.  —  Le  président  dirige  les  séances  et  les  débats,  suivant  la 
mode  adopté  dans  les  assemblées  délibérantes  en  général.  Il  arrête  les  ordres 
du  jour  en  se  concertant  avec  le  bureau. 

Art.  14.  —  Les  élèves  en  médecine  recevront  des  cartes  d'entrée,  mais 
ils  ne  pourront  être  admis  à  prendre  la  parole. 

Le  comité  s’occupe  du  choix  des  questions  à  porter  au  programme.  Il 
recevra  avec  reconnaissance,  de  quelque  lieu  ou  de  quelque  part  qu'elles 
puissent  venir,  les  communications  qui  lui  seront  adressées  à  ce  sujet,  et  en 
tiendra  compte  pour  la  constitution  de  son  programme  définitif,  lequel  sera 
publié  dans  les  journaux  de  médecine  au  mois  de  janvier  prochain  avec  les 
conclusions  provisoires  du  comité.  Des  exemplaires  en  seront  adressés  aux 
membres  qui  en  feront  la  demande. 

Le  secrétaire  général  (l],  'Warlomont. —  Le  président,  'Vleminckx. 

Affaire  Putparlier  ;  séparation  de  corps.  —  M.  Puyparlier  ayant, 
à  diverses  reprises,  été  l’occasion  de  discussions  très-vives  contre  les  méde¬ 
cins  aliénistes,  nous  pensons  intéressant  de  reproduire  les  renseignements 
qui  suivent.  Il  ne  s’agit  pas  cette  fois  de  savoir  aujourd’hui  si  M.  Puypar¬ 
lier  est  réellement  /lénieut,  et  si  Sa  foUe  était  de  celles  qui  justifient  l’in¬ 
ternement  dans  un  hospice,  question  qui  a  déjà  été  résolue  par  la  justice, 
mais  de  décider  si  Madame  de  Puyparlier  peut  être  forcée  de  continuer  la 
cohabitation  avec  son  mari.  M'  Allou  demandait  au  tribunal  de  prononcer 
la  séparation  de  corps  à  la  requête  de  Madame  de  PuyparUer  qui  ne  pouvait 
sans  danger  habiter  avec  un  dangereux  monomaue,  qui  a  contracté  d’ail¬ 
leurs  des  habitudes  d’un  cynisme  éhonté.  Pour  donner  une  idée  des  excen¬ 
tricités  du  mari,  M*  Allou  rappelle  certains  détails  constatés  par  des  rap¬ 
ports  médicaux.  M.  de  Puyparlier  n’a  pas  de  chemise  ;  une  vieille  houppe¬ 
lande  rupée,  sur  laquelle  est  attachée  la  rosette  d’officier  de  la  Légion-d’bon- 
neur,  un  pantalon  jauni  par  l’usure  et  la  saleté,  un  gilet  de  flanelle  en  loques, 
forment  tout  son  vêtement  ;  et  c’est  dans  cet  accoutrement  qu’il  nous  ac¬ 
compagne  dans  les  principaux  quartiers  de  la  ville.  M.  de  Puyparlier  nous 
raconte  lui-même  sou  existence.  Depuis  longtemps  séparé  de  sa  femme, 
sans  enfants,  il  vit  seul,  servi  par  une  femme  de  ménage  et  un  domestique 
ancien  forçat,  paraît-il,  ne  dépensant  guère  qu’une  containe  de  francs  par 
mois  pour  sa  nourriture  et  pour  les  petites  filles  qui,  nous  dit-il,  ne  coûtent 
pas  cher  à  Beauvais  et  dont  il  ne  se  prive  pas.  Quand  au  reste  de  ses  reve¬ 
nus,  il  ne  sait  trop  ce  qu’il  devient  et  soupçonne  un  domestique  de  le  voler, 
sans  s’en  préoccuper  autrement.  Le  débat,  qui  n’a  fait  que  commencer  hier, 
doit  se  continuer  à  huitaine.  M*  J.  Favre  continue  à  défendre  M,  do  Puy¬ 
parlier.  _ 

Bromure  de  potassium  et  d’auiinonium  dans  la 
eoqueluehe. 

Le  Dr  John  Cadwell  emploie  le  bromure  de  potassium,  en 
inhalation  au  moyen  d’un  appareil  pulvérisateur  et  suivant 
cette  formule  : 

Extrait  de  Belladone . 

Bromure  d’ammonium. . .  . 

Bromure  de  potassium  . . . 
au  distillée . 

A  employer  une  cuillerée  à  café  à  chaque  séance.  L’auteur  a 
obtenu  de  cette  pratique  les  meilleurs  effets,  notamment  sur 
ses  deux  propres  filles,  âgées  l’une  de  deux  ans,  l’autre  de 
quatre  ans.  Dans  ces  deux  cas  les  quintes  ont  disparu  en  six 
ours,  ne  laissant  qu’une  toux  très-légère,  qui  s’éteignit  quel¬ 
ques  jours  w^xhs  {The  med.  Record,  1872). 

Le  professeur  Cari  Gerhardt,  admettant  aussi  que  la  coque¬ 
luche  reconnaît  pour  cause  prochaine  un  catarrhe  des  voies 
aériennes  avec  hypéresthésie  de  la  partie  inférieure  des  cor¬ 
des  vocales  ou  zone  à  actions  réflexes  de  Bidder,  conseille  les 
bromures  pour  atténuer  cette  sensibilité  exagérée. 

Il  donne  le  bromure  d’ammonium  à  l’intérieur  plusieurs  fois 
par  jour,  à  la  dose  de  fO  à  3Ü  centigrammes,  et  prescrit  des  in¬ 
halations  avec  une  solution  de  bromure  de  potassium  à  quatre 
pour  cent  {Lehrbuch  der  Kinder  Kranck.  et  Lyon  méd.) 

Chronique  des  hôpitaux. 

'■  Hôpital  du  Midi.  —  Service  de  M.  Mauriac  :  Leçons  cliniques  le 
samedi  à  9  heures. 

W  Hôpital  de  la  Pitié.  —  Médecine  :  Service  de  M.  VulpIaN.  —  Salle 
Sainte-Claire  (F.)  :  1,  hystérie  {bromure  de  camphre,  6  dragées  par  jour);  2, 
polype  de  l’urèthre;  4,  hypochondrie;  5,  rhumatisme,  endocardite  et  corps 
fibreux  de  l’utérus;  13,  pneumo-thorax;  14,  chorée  hystérique  {bromure  de 

(l)  Toutes  les  eommunications  doivent  être  adressées  à  M.  1»  dovteur 
’Wailgjaoat,  132,  rue  Royale,  à  Bruxelles. 


5  à  10  centig. 
4  à  8  gram. 
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camphre)-,  IS,  endocardite  aiguë;  22,  kyste  uniloculaire  de  l’oYaire;  2j,  co¬ 
liques  hépatiques;  48,  péritonite  cancéreuse. 

Service  de  M.  Desnos.  —  Salle  Sainte-Geneviève  (P.)  ;  9,  sclérose  en 
plaques;  19,  pelvi-péritonite;  27,  syphilis;  39,  rhumatisme  noueux.  —  Salle 
Sainte-Marthe  GI.)  :  13,  eudo-péricardite;  20,  paralysie  agitante;  3  et  21, 
tuberculose  pulmonaire  (Koumys);  39,  ulcère  de  l’estomac. 

Chirurgie  :  Service  de  M.  L.  L.vbbé.  —  Salle  Saiul-Jean  (F.)  ;  5,  tu¬ 
meur  de  l’orbite;  6,  kyste  de  l’ovaire;  7,  phlegmon  du  bras;  22,  coxalgie  au 
début;  23,  rectite.  —  Salle  Saint-Gabriel  (H.)  :  4,  cancroïde  du  pied;  9, 
cataracte:  10,  iritis  ;  16,  pleurésie  traumatique;  17,  plaies  multiples,  ■  section 
des  muscles  et  des  artères  de  l’avant-bras;  21,  22,  23  et  24,  ulcères  de 
la  jambe;  30,  arthrite  sèche;  37,  hydrocèle  enkystée  du  testicule. 

Hi’ipital  Saint-Antohie .  —  Service  de  M.  Audhoui.  —  Salle  Saint-Eloi  ; 
27,  cancer  de  l’épiploon;  29,  cancer  du  foie  (?);  32,  maladie  de  Bright, 
urémie;  34,  diabète  insipide;  35,  cancer  du  foie;  48,  coliques  de  plomb.  — 
Salle’Saiut-Agathe  ;  4,  atrophie  musculaire;  13,  rhumatisme  articulaire  aigu, 
endocardite;  19,  tumeur  cérébrale. 

Service  de  M.  Dumontpallier.  ■ —  Salle  Saint-Lazare  ;  9,  21  et  30, 
maladie  de  Bright;  10,  angine  gangréneuse;  23  et  28,  pleurésies  ponc¬ 
tionnées.  —  Salle  Sainte-Geneviève  :  7,  hématocèle  rétro-utérine;  13, 
érysipèle  de  la  face;  24,  hémie-anesthésie  hystérique. 

Service  de  M.  Wesnet.  —  Salle  Samt-Hilaire  :  6,  ténia;  12,  kyste 
hydatique  du  foie;  19,  hémorrhagie  cérébrale;  20,  tumeur  du  4°  ventricule  y?'; 
26,  pleurésie  purulente;  35,  rhumatisme  articulaire,  l»ti«file,i>,ioo  aortitjue; 
46,  paralysie  générale.  —  Salle  Sainte-Cécile  ;  2,  toux  hystérique;  13, 
pelvi-péritonite;  10,  affection  mitrale. 

Service  de  M.  Delens.  —  Salle  Saint-Barnabé  :  3,  amputation  sus- 
malléolaire  (méthode  d’Esmarch)  :  14,  fistules  recto-uréthrales;  18,  luxation 
du  pied  en  arrière;  30,  fractures  multiples  des  côtes;  32,  plaie  de  la  région 
du  coeur  par  arme  à  feu;  42,  hématceèle  vaginale;  43,  luxation  de  l’épaule. 
— •  Salle  Sainte-Marthe  :  3,  tumeur  du  médiastiu;  6,  c3-stite;  10,  contusion 
de  la  hanche;  14,  abcès  de  la  fosse  iliaque;  15,  syphilis  tertiaire. 

Service  de  M.  Constantin  Padl.  —  4,  paraplégie;  7,  insuffisance  tri 
cuspide;  8,  cirrhose  du  foie;  11,  anémie  saturnine;  17,  emphysème  pul¬ 
monaire;  24,  cachexie  paludéenne;  32,  diabète;  46,  albuminurie;  48,  affection 
mitrale. 

Pavillon  III  :  2,  corps  fibreux  de  l’utérus;  3,  cancer  de  l'estomac;  4, 
ataxie  locomotrice;  6  et  16,  affections  mitrales;  9,  paralysie  angineuse;  19, 
hématocèle  rétro-utérine;  22,  stomatite  mercurielle. 

Service  de  M.  B.  Asger.  —  Salle  Saint-Christophe  ;  1,  cataracte 
demi-molle,  opérée;  7,  contusion  de  la  moelle;  43,  ostéite  épiphysaire  du 
tibia;  37,  fracture  en  V  du  tibia;  28,  infiltration  d’urine;  32,  sarcome  du 
maxillaire.  —  Salle  Sainte- Madeleine  :  5,  fracture  du  col  du  fémur;  11, 
cancer  du  sein;  12,  pelvi-péritonite;  21,  mal  de  Pott;  23,  épanchement  arti¬ 
culaire  simulant  une  tumeur  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur. 

Hôpital  des  Enfaats  Mala,des.  —  Service  4e  M.  Je  D''  BoüCHUT.  Con¬ 
sultations  tous  les  lundis  à  9  heures.  Conférences  cliniques  tous  les  mardis 
à  8  heures  et  demie.  —  Salle  Sainte-Catherine  (filles)  :  7,  fièvre  typho'ide 
adynamique;  17,  cancer  de  l’épiploon;  20,  myélite  guérie;  22,  pleurésie  pu¬ 
rulente,  23,  néphrite;  26,  paralysie  du  voile  du  palais;  30,  myélite;  50, 
jileurésie  purulente.  ; 

Service  de  M.  Labbiq.  Consultations  les  mercredis.  —  Salle  Saint- 
Jean  (G.)  ;  16,  pleurésie  purulente;  23,  canper  du  rein,  —  Coqueluches, 
chorées,  fièvres  typhoïdes. 


NOUVELLES 

Mortalité  a  Paris.  —  Population  1,851,792  habitants.  Pendant  la 
semaine  finissant  le  10  juillet  1874,  on  a  constaté  721  décès,  savoir  :  va¬ 
riole,  ■  ;  — rougeole,  5;  —  scarlatine,  2;  —  fièvre  typhoïde,  22  ;  — 
érysipèle,  7  ; —  bronchite  aigue,  22  ;  —  pneumonie,  53;  —  dysseiderie ,  1; 
--  diarrUe  cholériforme  des  jeunes  enfants,  20  ;  —  choléra  nostras,  3;  —  an¬ 
gine  couenneuse,  4; —  croup,  7;  —  affections  puerpérales,  6j  —  autres 
affections  aiguës,  214;  —  affections  chroniques,  303,  dont  135  dues  à  la 
phthisie  pulmonaire; —  affeotious  chirurgicales,  28;— causes  accidentelles,  24. 

Londres.  —  Population  :  3,400.701  habitants.  Décès  du  28  juin  au  4  juillet 
1874,  1,336,  savoir  :  variole,  2;  —  rougeole,  26;  —  scarlatine,  31;  —  fièvre 
typhoïde,  22;  —  érysipèle,  12;  —  bronobite,  85  ;  ■ —  pueumonie.  Cl;  — 
dyssenterie,  1;  —  diarrhée,  86;  — ■  choléra  uoptras,  4j  —  dipbtbérie,  7; 
—  croup,  10;  — cqquelucbe,  28. 

Concours.  —  Un  concours  pour  deux  places  de  chef  de  clinique  médicale 
et  pour  une  place  de  chef  de  clinique  obstétricale,  sera  ouvert  à  la  Faculté, 
le  25  juillet  1874,  à  3  heures.  Soruut  seuls  admis  à  concourir  les  docteurs 
en  médecine,  âgés  de  moins  de  34  ans  le  jour  du  concours.  Le  registre 
d  inscription  pouf  pe  .concours  est  ouvert,  au  secrétarjaf  de  la  Faculté, 
jusqu’au  24  juillet. 

Nécrologie.  —  Le  parti  républicain  vient  "lé  faire  une  perte  sensible 
dans  la  personne  du  docteur  Padovasi,  décédé  le  4  juillet,  à  Bastiq,  à  l  âge 
ÿ  soixante-douze  rus.  M.  Padovaui  était  le  doyen  de  U  démocratie  eprse. 
Ferma  dans  ses  principes  jusqu’à  la  fia,  il  j  voulu  être  enterré  civilement. 
Une  foule  eomddérable  et  sympathique  a  assisté  à  l’enlèvement  de  son  corps, 
qui  a  été  inhumé,  à  Lucciana,  son  lieu  de  naissance,  La  République 


n’avait  pas  de  serviteur  plus  fidèle,  plus  désintéressé.  La  vie  du  docteur 
Padovani  restera  comme  uu  exemple  dans  la  mémoire  de  ses  compatriotes. 
{Rép.  Franç.) 

L'ünioti  médicale  apnonce  la  mort  à  85  ans,  de  M.  Al.  Mahdb,  médecin 
à  Crépy. — M.  le  D'  Henri  Gouraud,  agrégé  libre  de  la  Faculté  de  mé¬ 
decine  de  Pari, s  est  mort  le  25  avril  dernier,  à  l'âge  de  67  ans. 

Peste  bovine.  —  La  poste  bovine  vient  de  faire  son  apparition  sur  plu¬ 
sieurs  points  du  comté  de  Waterford.  A  Carrick-sur-Soir,  cinq  ou  six  cas 
se  sont  manifestés.  Toutes  les  mesures  de  précautions  ont  été  prises  pour 
prévenir  la  propagation  de  l'épidémie  {The  Standard), 

Epizooties.  —  Une  épizootie,  dite  la  •  surlangue  claudication  ,  •  sévit 
dans  338  étables  et  108  pâturages  de  la  Suisse,  notamment  dans  les  cantons 
d’Appenzell,  Grisons,  Tessin  et  Vallaip.  Ou  signale,  en  outre,  qu’une 
nouvelle  épizootie  pharbonneuse  vieut  d’éclater  en  Hongrie  dans  les  do¬ 
maines  de  l’archiduc  Albert,  à  Altembourg.  {Le  Temps,  12  juillet.) 

Nouveau  journal.  — Nous  venons  de  recevoir  le  F''  numéro  de  VFcho 
de  la  presse  médicale  anglaise,  fraiiçaise  et  étrangère-,  organe  international 
de  la  médecine,  de  la  chirurgie  et  des  sciences  collatérales,  paraissant  le  8 
et  le  22  de  chaque  mois.  Il  a  pour  rédacteur  M.  le  D''  Boggs. 

Librairie  G.  MASSOA*,  place  de  l’Ecole  de  Médecine.  , 

Archives  de  physiologie  normale  et  pathologique,  publiées  par 
ïtrown-Ségyxrd,  Charcot  et  Yulpian.  — Les  n“®2  et  3  renferment  les  articles 
suivants  :  Nouvelles  recherchée  sur  la  structure  et  le  développement  des 
tendons,  par  Ranvier  ;  —  Note  sur  le  champignon  de  la  pelade,  par 
Malassez;  —  Quelques  considérations  sur  l’anatomie  et  la  physiologie  de 
l’ovaire,  par  Slavianski;  —  Recherches  anatomiques  sur  l’érysipèle  et  les 
œdèmes  de  la  peau,  parRenaut;  —  Note  pour  servir  à  l'histoire  anatomique 
de  la  cirrhose  hépatique,  par  Cornil;  —  Recherches  expérimentales  à  propos 
de  l’hémianesthésie  de  cause  cérébrale,  par  'Aeyssière;  —  Sur  les  transfor¬ 
mations  des  terminaisons  des  nerfs  dans  les  muscles  de  la  grenouille  après 
la  section  des  nerfs,  par  Riexis  Scholon  ;  —  Recherches  anatomiques  et 
historique  sur  la  circulation  de  l’encéphale,  par  Duret.  Note  sur  la  lym¬ 
phangite  cancéreuse  de  la  plèvre  et  du  poumon,  par  Troisier;  —  Expé¬ 
riences  relatives  à  l’action  produite  sur  la  peau  par  des  traumatismes  divers, 
par  Bloch.  Uu  au  :  Paris,  20  fr.;  départements,  22  fr. 

Revue  des  sciences  médicales  en  France  et  à  l’étranger.  Recueil  tri¬ 
mestriel,  analytique,  critique  et  bibliographique,  dirigé  par  M.  Hayem. 
Secrétaire  de  la  rédaction  :  A.  Cartaz.  11®  auuée,  tome  iv,  1®'’  fascicule. 
Un  an  ;  Paris,  30  fr.;  départements,  33  fr. 

Libuairie  I.AL\\  EREA'AS,  2,  rue  Cas>iiuir  Delavigne. 

Annales  de  gynécologie  (Maladies  des  femmes,  accouchements)  pu¬ 
bliées  BOUS  la  direction  de  MM.Pajot,  Courty  et  T.  Gallard.  Rédacteur  eu 
chef  :  A.  Le  Blond.  Le  n”  de  juillet  vient  de  paraître.  Uu  an  :  Paris, 
18  fr.;  départements,  20  fr. 

Librairie  A.  DELAII.AA'E,  place  de  l’Ecole  de  médeeiae. 

Boülomié  (P.)  —  Considérations  générales  sur  la  pathogénie  des  maladie 
de  la  prostate  et  prostatite  subaigüe.  In-8  de  68  pages.  1  fr.  51). 

BROCHAnn.  Guide  pratique  de  la  jepne  mère  eu  l’éducation  du  nouveau- 
né.  In-I8  de  206  pages.  2  francs.  —  L’ouvrière  mère  de  famille.  In-18  de 
58  pages.  50  centimes. 

Bugquoy  (J.)  —  Du  traitement  des  épapebemeuts  pleurétiques  récents 
par  la  ponctiou  dite  capillaire  avec  aspiration.  In-8  de  32  pages,  1  fr.  23, 

Girard  (Ch.)  —  Etude  spr  les  ferrugineux  et  en  particuliers  sur  le  pro- 
toxalate  de  fer.  in-18  de  80  pages,  1  fr.  25. 

Mabcé.  —  De  l’ulcération  de  la  carofide  interne  dans  la  carie  du  {ochar- 
In-8  de  130  pages. 

Moncoq.  —  Transfusion  instantanée  du  sang.  Solution  théorique  et  pra¬ 
tique  de  Iq  transfusion  médicale  et  de  la  transfusion  immédiate  chez  les 
animaux  et  chez  l’homme.  Iu-8  de  348  pages,  avec  figures-  6  fr. 

Mouton  (E.)  Du  calibre  de  l’œsophage  et  du  çathétérjsma  pesopbsgien 
u-8®  de  118  pages,  2  fr.  50. 

PEaEiRA  (J.  Spdré).  —  Mémoire  sur  le  béribéri,  précédé  d’une  introduction, 
par  Ch.  Mauriac.  Iu-8  de  32  pages.  1  fr.  25. 

PÉrier  (g.)  —  Hôpital  thermal  civil  dp  Rourdou-l' Archambault.  Années 
1872-73.  Statistiques  et  réflexions  sur  les  résultats  du  traitement.  In-S  de 
44  pages.  1  fr.  25. 

Walter  J-  CoupsoN.  —  La  pierre  dans  la  vessie,  avec  indications  spé¬ 
ciales  sar  les  moyens  dp  la  prévenir,  ses  premiers  symptômes  et  son  traite¬ 
ment  par  la  léirotitie.  Traduit  de  l’anglais,  parH.  Picard.  In-S  de  144  pages. 

3  fr. 

Librairie  E.  S.A\  A',  rue  Hantcfeuiile,  24. 

Dbagendorf.  —  Manuel  de  toxicologie.  Traduit  avec  de  nombreuses 
additious  et  augmenté  d’un  précis  des  autres  questions  de  chimie  légale,  par 
E.  Bittsb.  In-8  de  708  p.  avec  16  ligures  dans  le  texte  et  une  planche 
cbrünro-lithügrepbiée,  1  fr.  50. 

Beaü-Verdeney.  —  Etude  critique  de  l'endocardite  dans  la  diphlhérie. 
Ia-4de52  pages.  Paris,  1874,  A.  Pareqt,  imprimeur. 

_ U  rédacmi^sérrnt  •'  Boubnkyille. 

Versailles.  —  imprimerm  CBRf  BT  Tins,  Rea  bu  plissis,  59. 
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AU  PfiOTOCHLORURE  0£  FEF! 


LAURÉAT  DE  L’INSTITUT 


K  Ces  préparations,  les  pins  rationnelle* 
t  les  plus  efficaces,  puisqu’il  est  main- 
ouant  prouvé  que  le  fer,  pour  être  assi- 
iiilé,  doit  être  transformé  en  protochlo- 
!  mre  dans  l’estomac,  ne  produisent  pas 
;  le  constipation  et  sont  tolérées  par  les 
i  personnes  les  plus  délicates. 

!,  14.  rue  Baoine  (Paris)  Détail  dans  tontes  les  pliarmaoles. 
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■  Prime  de  16,600  fr. 


Cet  ÉLlXîa  de  Quinquina  est  reconstituant,  digestif  et  anti-  \ 

1  fiévreux  ;  d’un  goût  fort  agréable,  son  efficacité  reconnue  par  tout  \ 
I  le  corps  médical,  lui  vaut  d’êfre  considéré  comme  la  plus  complète  \ 
et  la  plus  puissante  des  préparations  de  quinquina,  çpntrp  la  i 
y.  Débilité  générale,  le  ManqifQ  d’appétit,  les  Digestions 
y,  difficiles,  les  Fièvres  longues  et  pernicioneoa, 
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ih  appauvri,  hydropisie,  etc,  \ 

e  Drouot,  et  dans  toutes  les  Pharmacies.  ' 


PHAKMAtiliiNS-CllIMlSfES,  A  l'AKls. 

i  BROMURE  d’ Ammonium  pur,  contenant  1  gram.  par  cuiller 
h  sonpetConyestioris  cérébrales,  Ilérniplàgie,  Paralysie)  le  Oaeou 
i  BROlfÆURE  de  Calcium  pur,  contenant  15  centigr.  pan  puillcr 


Goutte,  'Rhumatisme  goutteux, 

'  Gratelle  urique 

PIÏiUI.ES  TIÎEHYOU 

j  Beiizoatc  de  Litliiiic  femigiiieiix 

Eau  gazeuse.  Sirop 

'  Dépôt  :  71.  me  SAIN'TE-ANNE,  Paris;  fi 


«GOLÏTE  niiniATlSlIF.S 
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•(.le  Cou-tirine.  inliiiive  [...r  li.us  les  pialicieiis. 
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Z  y  n  f*  f»  pharmacien-cliiiniste,  2. 

nUwlj,  rue  Castiglione,  Paris, 
lacies  de  province  ;  on  envoie  f/c  ■.  ■>  par 
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Maison  spéciale  d’Education  et  de  Traitement,  londéeen^47.  Rue  Benser^e^T^  a  G' 
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;j  Entrepôt  de  l'Admon:  3:ï.  rue  St-4îu*f|«es. 
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pas  ;  éminemment  tunique  et  .!i  -  "iv,  .  | 
pço- la  table.  Gai--: .  de-  bO  .3 

FARINE  D’ÂVO 

EXTRAIT  VIANDB  LIEBIG 

Bouillon  instantané.  Economique 


■nd  cliez  les  principaux  Epiciers- 
Comestibles  et  Pharmaciens, 
le  gros  :  30,  rue  des  Petite* 
Écuries.  PARIS. 


I  Thaux  (I,.;  —  Recherches  sur  l’aaa- 
j  iome  pathologique  do  la  tuberculose, 
I  iu-8'  dü  104  pa'ges  avec  deux  planches 
I  on  chromo-lithographique,  3  fr.  üO:  Pour 

I  nos  Abomiés,  2  fr.  50. 
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LE  PEOaRES  MÉDICAL 


LA  VÉRITABLE 

EAU  DE  BOTOT 

Unique  Dentifrice 

APPROrVÉ  PAR  I^’ACADÉRIE  DE  REDECIXE  DE  PARIS. 

Ce  haut  témoignage,  dont  elle  est  seule  honorée,  est  dû  à  ses  qualités 
essentiellement  hygiéniques  ;  car,  indépendamment  de  son  délicieux  parfum,  il 
entre  dans  sa  composition  on\e  plantes  médicinales  macérées  pendant  plus  d’une 
année  dans  un  alcool  de  premier  choix,  spécialement  distillé  pour  sa fabrication. 

L'Eau  de  Botot,  plus  que  centenaire,  est,  sans  contredit,  le  plus  efficace 
des  dentifrices.  En  gargarisme  elle  est  un  préservatif  puissant  contre  les 
angines  et  les  maux  de  gorge  ;  elle  active  et  facilite  une  belle  dentition 
chei  les  jeunes  enfants. 

POUDRE  DENTIFRICE  DE  BOTOT 

Elle  est  composée  des  plantes  et  racines  médicinales  qui  entrent  dans  la 

fabricatintt  Af  l’V.au  rie  Rnf  rit|  m  iin,Cjjxla  ecf  la  Quiuquiua 

rouge  de  provenance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialement  pour  ce  pro¬ 
duit.  Aussi  cette  poudre,  alliée  à  Z’Eau  dentifrice  de  ^otot,  forme-t-elle, 
pour  les  soins  de  la  bouche,  la  plus  précieuse  des  préparations. 

EXTREPOT  GÉXÉRAL  :  229,  rue  Saint-Honoré,  près  de  la  rue  Casliglione. 

VENTE  AU  DÉTAIL  ;  18,  Boulevard  des  Italiens,  à  Paris. 

EN  FRANCE  ET  A  L’ÉTRANGER  :  CHEZ  LES  PRINCIPAUX  COMMERÇANTS. 


PILULES  AO  LACTATE  DE  FEU  de  CHASSALXG 

Ces  pilules  ont  sur  toutes  les  autres  préparations  ferrusineuses  connues  l’immense  avantage  d’éviter,  d’une  facot 
absoiue,  la  constipation  et  d’être  parfaitement  assimiiables. 

CROQUETTES  ALIMENTAIRES  AU  QUINQUINA  DE  CHASSAING 


KIAA-CXRAÇAO  de  Chassaiiig. 

Réunissant,  aux  incontestables  propriétés  toniques  et  apéritives  du  quinquina,  toutes  les  qualités  d’une  prcparation 
fine  et  délicate,  le  Kiuu-i  uraçao  est  appelé  à  occuper  le  premier  rang  parmi  nos  liqueurs  de  table  les  plus 

LINIMENT  NATINI,  préparé  sous  la  surveillance  de  M.  CHASSAING 

Les  résultats  obtenus,  soit  dans  les  hôpitaux,  soit  dans  la  clientèle  de  ville,  ont  suffisamment  démontré  l’efficaci  t 
I  de  ce  Uniment  dans  les  douleiu'É»  rhumatismales  et  dans  la  goutte.  Son  succès  n’a  pas  été  moins  gra  n 


SIROP  ANTISCDRBÜTIQUE  lODO-FERRE  DE  RIVIERE 

Comhinaison  staUe,  intime  et  naturelle  de  l’iode  et  du  fer  avec  les  plantes  antiscorbuticjues  î  très- 
efBcace  dans  les  affections  chlorotiques,  Ijuipkatiques,  scrofuleuses  ;  Chlorose,  Ané¬ 
mie,  Pertes  blanches,  Menstruation  irrégubère,  etc.  3  fr.  le  flacon.  —  Dépôt  à  la  pharmacie 
J.  RIVIERE,  68,  rue  de  la  Chaussée-d’Antin,  Paris. 


VIN  uB  CHASSAING 

À  LA  PEPSINE  et  A  LA  DIASTASE 
Bapport  favorable  de  l’Académie  de  Médecine,  le  29  mars  1864. 

Les  Médecins  comprendront  la_  nécessité  qu’il  y  avait  d’unir  dans  un  même 
excipient  la  Pepsine,  qui  n’a  d’action  que  sur  les  aliments  azotés,  à  son  auxiliaire 
naturel  la  Dustase,  qui  transforme  en  Glycose  les  aliments  féctdents  et  les  rend 
ainsi  propres  à  la  nutrition.  Cette  préparation,  capable  de  dissoudre  le  bol 
alimentaire  complet,  leur  donnera  les  meilleurs  résultats 


POUR  SINAPISMES 


Adopté  par  les  Hôpitaux 
et  Hôpitaux  militaires, 
par  la  Marine  Française  •■7 
et  par  la  Marine  Rajale  ' 
Anglaise. 

Exiger  la  signature  ci-contre. 
PiRis,  24,  Avenue 
Et  dans  toutes  les  pbat 


Il  y  a  des  contrefacteurs. 
Victoria,  Paris. 
macies  pour  le  détail. 


VALERIANATE 

D’-AKIMONIAQUE 
IDE  PIERLOT 

BÉDICAME-VT  SPÉCI.AL  COXTBE  LES  AFFECTIOMI 


BIEESTIONS  DimCIUS  OD  HCOmÈTES  j  lAÏÏX  D’ESTOIAC 

UENTEBIE,  DIAKEHÉE  |  DTSPEFSIES.  GASTEAlêlES 

TOrSSEBEHTS  DES  FEIIIES  ENCEINTES  CONVALESCENCS  LENTES 

IIIAIGEISSEIENT ,  CONSOIFTION  I  PESTE  DE  L'iPPÉTlT,  DES  FOBCES..: 

PARIS,  6,  Avenue  Victoria  et  5,  mo  de  la  Cfiutellerie,  et  la  plupart  des  Pharmacies 


2*  ANNÉE  —  N*- 


BUREAUX  :  RUE  DES  ÉCOLES,  6. 


25  JUILLET  1874. 


Le  Progrès  Hédical 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  JOURNAL  DE  MÉDECINE,  DE  CHIRURSIE  ET  DE  PHARMACIE 

„  (  1  page....  200  fr. 
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Rédacteur  en  chef  :  BOURNEVILLE 


Tout  ce  qui  concerne  la  Kédaction  et  l’Administration  doit  être  adressé  aux  bureaux  du  Journal. 

Les  bureaux  sont  ouverts  de  midi  à  4  heures  du  soir. 


t.c  Prix  (i-aboniieiiieiit  doit  être  envoyé  eu  mandats-poste  ou  en  traites  sur  Paris.— L'abonnement  part  du  t»'’  de  chaque  mois. 
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AVIS  A  NOS  ABONNÉS.—  JS'ous  prions  instamment 
nos  abonnés  dont  l'abonnement  est  échu,  de  nous  envoyer 
le  plus  tôt  possible,  en  un  mandat  sur  la  poste,  le  montant 
de  leur  réabonnement  pour  éviter  tout  retard  dans  Ven- 
rca  du  journal.  Nous  prévenons  enfin  ceux  qui  n'auront 
pas  envoyé  le  montant  de  leur  réabonnement  que  leur 
quittance  leur  sera  présentée  Cl  partir  du  13  aoi'd,  aug¬ 
mentée  (l’uN  FRANC,  pour  frais  de  rcecjucrement  et  de 
tirnbt'e. 


PATHOLOGIE  INTERNE 

Hôpital  de  la  Pitié.  —  Service  de  m.  vplpiaa. 

Tumeur  du  cervelet;  —  Rapports  des  Maladies 
du  nerf  optique  avec  les  maladies  cérébrales; 

par  F.  R.VYMüXD,  interne  des  hSpitaux. 

Nous  avons  eu  roi’casion  d’observer,  dans  le  service  de 
M.  Vulpian,  une  malade  atteinte  d’une  tumeur  du  cerve¬ 
let.  Après  avoir  rapjielé  brièvement  les  points  principaux 
de  l’observation  de  la  malade,  et  indiqué  les  rapports  qui 
existent  entre  le.s  phénomènes  observés  pendant  la  vie  et 
les  enseignements  de  la  physiologie,  nous  rapporterons 
quelques  notes  bibliographiques  relatives  à  l’atrophie  des 
nerfs  optiques  dans  les  tumeurs  cérébrales.  Ces  notes  nous 
ont  été  communiquées  par  le  Dr  Landolt. 

Observ.atiox.  —  Il  s’agit  d’une  femme  de  27  ans.  Dans  son 
histoire  antérieure  on  ne  relève  rien  d’important  ;  elle  a  eu  la 
variole  dont  elle  s’est  parfaitement  remise,  deux  ans  avant 
son  entrée  à  l’hôpital. 

Quelque  temps  avant  cette  époque  elle  avait  eu  fréquemment 
des  nausées  et  des  vomissement  bilieux  ;  du  reste,  ces  phéno¬ 
mènes,  pinson  moins  fréquents,  ont  persisté  jusqu’à  la  mort. 

Au  mois  de  niai  1S72,  eu  travaillant,  elle  s’aperçut  que  la  vue 
devenait  d’abord  trouble,  que  même  elle  était  complètement 
abolie  pendant  des  crises  qui  duraient  2  ou  3  minutes. 

Au  moins  Aejuin,  elle  commença  à  éprouver  des  douleurs 
xives  (sortes  de  tiraillement  et  de  crampes)  commençant  par 
les  épaules,  et  s’irradiant  ensuite  vers  les  bras,  les  avant-bras, 
et  accompagnées  de  fourmillements  dans  les  mains;  ces  dou¬ 
leurs  étaient  bilatérales. 

Bientôt  survinrent  des  étourdissements, des  hallucinations  de 
ta  vue,  des  syncopes,  une  céphalalgie  tenace,  frontale  et  mé¬ 
diane.  Au  mois  de  sepimtcre,  les  jambes  tremblent  et  de¬ 


viennent  plus  faibles.  Au  mois  d'octobre,  les  crises  oculaires 
sont  plus  fréquentes  ;  tout  d’un  coup,  à  la  suite  d’une  de  ces 
crises,  elle  s’aperçoit  que  l’amélioration  qui,  jusque-là,  avait 
suivi  les  pertes  momentanées  de  la  vision,  ne  paraissait  pas,  et 
que  la  vue  était  perdue  ;  elle  distingua  encore  pendant  quelque 
temps  le  jour  de  la  nuit,  mais  bientôt  ce  ne  fut  plus  possible. 

14  décembre  1872.  Les  pupilles  sont  dilatées  et  immobiles; 
ce  jour,  la  sensibilité,  sous  tous  ses  modes,  était  intacte.  La 
céphalalgie;  les  tremblements,  les  étourdissements,  les  vomis¬ 
sements,  les  pertes  de  connaissance,  les  fourmillements  dans 
les  membres,  persistèrent  plus  ou  moins  accusés  pendant  tout 
le  long  séjour  de  la  malade  à  l’hôpital.  —  26  juillet  1873.  Elle 
a  un  strabisme  externe  transitoire  de  l’œil  droit. 

28  août.  Elle  fut  examinée  à  l’ophthalmoscope  ;  des  deux 
côtés,  on  trouva  une  atrophie  de  la  papille,  présentant  les  ca¬ 
ractères  d’une  atrophie  consécutive  à  la  névrite  optique  ;  les 
muscles  de  l’œil  et  des  paupières  ne  sont  nullement  para- 
Ij’sés  ;  à  cette  époque,  elle  avait  un  uystagmus  continuel. 

2  septembre.  On  constate  la  perte  de  l’odorat. 

26  octobre.  La  marche  est  encore  possible  ;  la  malade  trouve 
néanmoins  que  ses  jambes  sont  beaucoup  plus  faibles  qu’au 
moment  de  son  entrée  ;  la  marche  est  pourtant  régulière  ;  elle 
ne  l  raine  point  les  jambes  ;  les  talons  sesoulèvent  normalement. 

il  octobre.  !'■<=  attaque  épileptiforme.  30  octobre.  2'=  attaque. 
La  malade  en  a  eu,  depuis  ce  moment,  d'assez  nombreuses. 

21  février  1874.  Il  survient  une  paralysie  faciale  droite,  in¬ 
complète  pour  l’orbiculaire  de  la  paupière;  la  contractilité  élec¬ 
trique  disparut,  en  même  temps,  dans  les  muscles  paralysés. 

F'’  avril.  La  malade  tombe  dans  un  coma  profond  et  elle 
meurt  le  3,  à  b  heures  1i2  du  matin. 

Vautopsie,  pratiquée  le  3  avril,  montre  que  la  partie  anté¬ 
rieure  de  la  corne  sphéno'idale  droite  offre  un  ramollissement 
notable,  blanc-jaunâtre,  occupant  la  substance  blanche  ;  à  ce 
niveau  la  dure-mère  présente  plusieurs  productions  analogues 
au  tissu  de  la  tumeur  cérébelleuse;  la  plus  grosse  a  le  volume 
d’un  pois;  un  certain  nombre  sont  situées  à  la  face  externe 
de  cette  membrane  et  se  creusent  des  loges  dans  la  fosse 
moyenne  du  crâne. 

Les  tubercules  quadrijumeaux  offrent  une  altération  tres- 
nelte;  ils  sont  aplatis,  confondus  ensemble;  c’est  une  masse 
colorée  en  brun-jaunâtre,  ramollie  par  place  ;  ils  semblent 
se  continuer  en  arrière  avec  une  tumeur  occupant  le  cervelet. 

La  tumeur  a  le  volume  d’un  œuf  de  poule;  elle  est  situee 
obliquement  de  haut  en  bas,  d’avant  eu  arrière,  à  grand  dia¬ 
mètre  antéro-postérieur,  dans  l’épaisseur  du  cervelet,  entre  le 
lobe  gauche  et  le  lobe  droit  qu’elle  écarte  l’un  de  l’autre  ;  elle 
occupe  la  place  du  lobe  médian,  ou  vermis  supérieur,  qu’elle 
aplatit  presque  totalement.  L’extrémité  antérieure  s’étend  jus¬ 
qu’aux  tubercules  quadrijumeaux  qu’elle  comprime  au  niveau 
de  la  partie  moyenne  de  la  fente  de  Bichal  ;  l'extrémité  posté¬ 
rieure  se  termine  au  niveau  du  contour  externe  du  cervelet. 

La  face  supérieure  s’aperçoit  aisément  en  écartant  les  deux 
lobes  latéraux  l’un  de  l’autre  ;  la  face  inférieure  déprime  et 
élargit  le  vermis  inférieur,  avec  lequel  elle  parait  faire  corps. 
Il  n’v  a  point  d’état  granulé  de  la  face  supérieure  du  quatrième 
ventricule.  On  peut  résumer  sa  situation  exacte  en  disant  que 
par  refoulement,  elle  s’est  creusée  une  loge  qui  comble  complè¬ 
tement  le  quatrième  ventricule. 

L’union  de  cette  tumeur  avec  les  parties  environnantes,  n  est 
pas  intime  ;  sa  superficie  est  entourée  d’une  sorte  de  coque 
fibreuse,  et  on  l’isole  facilement.  La  consistance  est  mollasse, 
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même  après  un  assez  long  séjour  dans  l’alcool  ;  elle  est  rou¬ 
geâtre,  et  comme  composée  de  filaments  ténus  ;  dans  toute  son 
étendue,  à  la  périphérie  comme  au  centre,  elle  est  parcourue 
par  de  nombreux  vaisseaux.  Une  petite  portion  détachée, 
ayant  subi  le  durcissement  convenable  et  étant  examinée  au 
miscroscope,  montre  la  composition  suivante; 

On  y  trouve,  comme  élément  principal,  des  cellules,  les  unes 
petites,  les  autres  volumineuses,  possédant  un  ou  plusieurs 
noyaux;  un  assez  grand  nombre  d’entre  celles-ci  ont  des  pro¬ 
longements  et  s’anastomosent  avec  ceux  des  cellules  voisines; 
il  y  existe  également  des  corps  fusiformes,  allongés,  un  ré¬ 
ticulum  fibrillaire  très-fin,  et  de  nombreuses  cellules  noirâtres 
comme  pigmentées  ;  on  dirait  des  corps  granuleux  venant  du 
tissu  nerveux  voisin,  comprimés  et  ramollis  ;  ce  sont  des 
grandes  cellules  remplies  de  pigments  hématiques;  c’est  donc 
la  tumeur  décrite  par  Virchow  sous  le  nom  de  glio-sarcomes. 

Telle  est  l’histoire  de  notre  malade.  Comme  on  l’a  vu, 


elle  n’a  pas  eu  à  proprement  parler  d’ataxie  du  mouve¬ 
ment;  elle  était  simplement  faible  sur  ses  jambes;  en 
outre,  elle  avait  des  tremblements  ;  ce  fait  est  en  rapport 
avec  ce  que  la  physiologie  expérimentale  enseigne. 

La  vue  était  perdue  depuis  longtemps  ;  mais  il  importe 
de  remarquer  que  les  tubercules  quadrijumeaux  étaient 
détruits  par  compression,  et  que  les  bandelettes  optiques 
sont  grisâtres  et  atrophiées;  la  cécité  ne  va  donc  pas,  dans 
ce  cas,  à  l’encontre  de  la  doctrine  qui  a  surtout  cours  dans 
la  science,  à  savoir  que  les  bandelettes  optiques  s’arrêtent 
aux  tubercules  quadrijumeaux,  et  sont  sans  aucune  espèce 
de  rapport  soit  avec  le  cervelet,  soit  avec  les  pédoncules. 

Il  faut  remarquer  encore  que  la  sensibilité  a  été  intacte 
pendant  toute  la  durée  de  l’évolution  de  la  tumeur,  phéno¬ 
mène  en  contradiction  avec  la  pensée  de  ceux  qui  ont  fait 
du  cervelet,  le  siège  de  la  sensibilité  générale. 


OBSERVATEURS.  MALADIES. 


SYMPTOMES  OPHTHALMOSCOPIQUES. 


I  Blessiu 

de  Saint-Pétersbourg 
I  Koster 

I  (Nederl-Archiefvoor. 
DE  Græffe. 


Tumeurs  du  vermis  du  cervelet,  Atrophie  des  deux  nerfs  optiques.  Le  diagnostic  a  été  déduit  de  l’existence  de  Thydro- 
exerçant  une  pression  sur  les  corps  céphalie. 

quadrijumeaux,  et  la  veine  de  Galien  L’auteur  dit  qu’on  trouve  le  gonflement  et  l’atrophie  consécutive  des  nerfs  optiques 
causant  par  cela  une  hydrocéphalie,  presque  dans  tous  les  cas  d’amaurose  cérébrale,  dûs  aux  apoplexies  du  lobe  antérieur  ou 
moyen  ou  à  la  présence  de  tumeurs  dans  les  endroits  les  plus  divers  du  cerveau  et  du 
cervelet. 

Tumeur  du  lobe  gauche  du  cervelet  Atrophie  des  papilles  des  nerfs  optiques,  plus  prononcée  à  droite, 
et  du  bulbe  rachidien.  Rétrécissement  des  artères,  gonflement  des  veines. 

Le  diagnostic  fut  fait  à  l’aide  d’autres  symptômes. 

Tumeur  de  la  base  du  crâne.  Atrophie  des  deux  nerfs  optiques. 


Gonflement  des  nerfs  optiques,  dilatation  des  v 


Emet  l’opinion  que  les  cas,  ou  l’on  trouve  simplement  une  atrophie  des  nerfs  optiques  san 
pour  des  tumeurs  de  la  base  du  crâne,  qui  dès  leur  début  ont  intercepté  la  conductibilité  n 
établir  le  diagnostic  différentiel  entre  la  névrite  et  l’atrophie  optique  provenant  de  tumeur 
une  méningite.  ' 

Cette  opinion  est  réfutée  peu  de  temps  après  par  Lûert,  qui  dans  le 


névrite  antécédente  parlent  plutôt  I 
rveuse.  L’auteur  cherche  en  outre  à  j 
cérébrales,  et  celles,  produites  par 


ce  de  de  Graefe,  a  fait  des  observations  contraires. 

Myosarcome  du  cervelet.  Névrite  optique  double,  suivie  d’atrophie.  —  Ni  l’examen  ophthalmoscopique,  ni  l’exa¬ 

men  microscopique  des  deux  yeux  ne  démontrent  quelque  chose  de  caractéristique  pour  le  | 
siège  de  la  maladie. 

Tubercule  solitaire  du  cervelet  (par-  Névrite  optique  double,  plus  marquée  à  gauche,  qu’à  droite,  où  l’atropMe  a  déjà  com- 
tie  gauche)  hydrocéphalus  consécutif,  mencé.  Rien  de  caractéristique  pour  le  siège  de  la  tumeur.  | 

Tumeur  du  cervelet  et  des  pédon-  Absence  complète  d’altérations  dans  la  papille  au  commencement.  Après  huit  mois  né-  j 
cules  cérébelleux  (fosse  cérébelleuse  vrite  optique  double,  arrivée  à  une  période  d’atrophie.  [ 

droite  eu  arrière  du  rocher.  (Voir  page  3  de  l’extrait  !).  L’auteur  prétend  que  la  pression  intracrânieuse  n’est  pour  î 

rien  dans  la  production  de  la  névrite  optique,  mais  que  celle-ci  se  rapporte  à  la  propaga¬ 
tion  de  la  maladie  le  long  des  fibres  optiques. 

Tubercules  én  partie  ramollis  du  Périiiévrite  optique  double.  Exsudation  sur  les  bords  de  la  papille.  Veines  variqueuses, 
cervelet  et  des  corps  striés.  artères  minces  (Galezowski). 

Grand  épanchement  de  sérosité  à 


Tubercule  solitaire  du  cervelet  (par-  Névrite  optique  double,  pl 
tie  gauche)  hydrocéphalus  consécutif,  mencé.  Rien  de  caractéristiq 
Tumeur  du  cervelet  et  des  pédon-  Absence  complète  d’altér 
cules  cérébelleux  (fosse  cérébelleuse  vrite  optique  double,  arrivée 
droite  eu  arrière  du  rocher.  (Voir  page  3  de  l’extrait  !) 


du  côté  gauche  du  pont  del  Névrite  optique  double  et  inflammation  de  la  partie  voisine  de  la  rétine. 


IVarole  et  du  bulbe  rachidien. 

Sarcome  des  fucculus  comprimant 
le  cervelet  et  le  cerveau. 

Tumeur  de  la  partie  droite  du  cerve- 
llet.  —  Pression  intracrânienne  très- 


Névrite  optique  double.  —  Gonflement  considérable  des  ' 


Hakser  Dit  que  le  siège  de  la  tumeur  est  sans  influence  sur  l’aspect  ophthalmoscopique  de  la  papille,  mais  que  celui-ci  dépend  de  la  j 

(Ladahe).  pression  qui  peut  en  résulter  et  qui  peut  causer  un  hydrocéphalus,  en  particulier  dans  le  troisième  ventricule,  quand  la  tumeur  se 

trouve  dans  le  cervelet .  j 

Hahker.  Tumeur  siégeant  à  la  base  du  crâne,  Névro-rétinite  double.  Atrophie  consécutive  des  nerfs  optiques  et  de  la  rétrine.  ; 

occupant  Iq  chiasma,  le  méat  auditif  Paralysie  de  tous  les  muscles  oculaires  par  suite  de  la  compression  exercée  par  la  tumeur 
interne  droit,  la  fosse  occipitale  infé-  sur  les  corps  quadrijumeaux.  | 

rieure  droite.  i 

ll-U'.r.T.r,  et  Landolt.  Cholesterémie  du  cervelet  et  de  la  Névrite  optique  double  très  marquée  ;  plus  forte  à  droite  qu’à  gauche.  . 

base  du  crâne.  Apoplexies  rétiniennes. 

^Augmentation  de  la  pression  intra-  Névrite  optique  double.  Veines  dilatées.  Papilles  des  nerfs  optiques  peu  gonflées,  trou-  | 
crânienne.  jiles^  grises,  rougeâtres.  (Périnévxite  optique  constatée  après  la  mort). 

Tumeur  gommeuse  du  centre  du  Marche  de  la  maladie, 
cervelet,  des  crura  cerebelli  ad  fron- 
tem  en  avant  du  nucléus  dentatus. 

Tumeur  de  même  nature  dans  l’bé- 
misphère  gauche  du  cerveau . 

nerfs  optiques  comme  cause  de  l’amaurose  cérébrale  à  la  suite  des  tumeurs  du  cerveau  et  du 
.J^naon  Hosp.  Opbth.  cervelet,  de  1  augmentation  de  la  pression  intracrânienne,  de  l’apoplexie,  de  l'embolie  de  la  syphilis  cérébrale  et  de  1  intoxication 
I  Reports.)  n’.cotinienue,  ■  >  f  f  .  jv  , 
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Il  faut  rélever  en  outre  ce  fait  que  notre  malade  n’a  ja¬ 
mais  eu  ni  vertige,  ni  sentiment  de  tournoiement,  ni  mou¬ 
vement  de  rotation  et  pourtant  les  pédoncules  cérébelleux 
sont  comprimés  et  écartés  par  elle. 

Quelques  auteurs  ont  avancé  que  par  l’examen  à  l’opli- 
thalmoscope,  on  pouvait,  dans  un  certain  nombre  de  cir- 
con,stances,  arriver  à  reconnaître  le  siège  de  la  tumeur. 

J’ai  là,  sous  les  yeux,  un  certain  nombre  de  cas  dans  les¬ 
quels  cet  examen  a  été  pratiqué,  j’en  dois  la  connaissance 
à  l’obligeance  du  docteur  Landolt  ;  il  en  résulte  que  la  lo¬ 
calisation  de  la  maladie  cérébrale  par  la  simple  image 
ophthalmoscopique  (sans  autres  symptômes)  est  presque 
toujours  impossible  ;  on  peut  en  tirer  des  conclusions  sur 
la  nature  de  la  maladie,  comme  dans  les  cas  de  tubercules 
de  la  choroïde,  mais  pas  même  toujours. 

Il  serait  trop  long  d’exposer  toute  cette  étude  bibliogra¬ 
phique;  mais  je  la  joins  à  ma  communication,  car  elle  a 
une  certaine  importance. 

Phénomènes  ophthalmoscopiques.  —  I.  L’atrophie  du 
nerf  optique,  sans  névrite  précédente,  se  trouve  dans  un 
grand  nombre  de  maladies  du  cerveau,  du  cervelet 
et  de  la  moelle  épinière  :  tumeurs,  ramollissement,  dé¬ 
mence,  ataxie  locomotrice, 'etc.,  sans  qu’on  puisse  tirer 
de  l’aspect  ophthalmoscopique  de  la  papille  une  conclusion 
relative  à  la  structure  ou  au  siège  de  la  maladie. 

II.  —  JSévrite  optique  (vraie)  :  Gonflement  rougeâtre  ou 
jaunâtre  de  la  papille  et  de  laportion  de  rétine  environnante, 

ui  ont  perdu  leur  transparence,  sont  devenues  troubles,  in- 
Urées  de  leucocytes.  Dilatation  active  et  passive  des  vais¬ 
seaux,  quelquefois  des  apoplexies  rétiniennes  ;  hypertro¬ 
phie  du  tissu  connectif.  Cette  névrite  est  presque  sans  ex¬ 
ception  suivie  d’une  atrophie  complète  de  la  papille  et  de 
la  partie  de  la  rétine  qui  a  pris  part  à  l'inflammation,  de 
sorte  qu’on  trouve  la  papille,  blanche,  entourée  d’un  cercle, 
anneau  blanc  de  tissu  conjonctif  hypertrophié  et  nouvelle¬ 
ment  formé. 

Cette  forme  de  névrite  optique  est  presque  toujours  la 
suite  de  la  propagation  d'une  méningite.  Il  est  évident  que 
cette  méningite  elle-même  peut  être  une  méningite  simple, 
ou  la  complication  d’une  autre  maladie  cérébrale. 

III.  —  Gonflement  de  la  papille  du  nerf  optique  par 
stase  veineuse.  On  l’appelle  aussi  névrite  optique,  parce 
que  l’aspect  ophthalmoscopique  de  la  papille  ressemble 
beaucoup  à  celui  d’une  véritable  névi’ite,  mais  ce  n’est  pas 
une  vraie  inflammation.  C’est  la  suite  de  la  stase  veineuse. 
Les  veines  dilatées,  tortueuses,  accompagnées  d’apoplexies, 
ont  donné  lieu  à  un  épanchement  séreux  qui  imbibe  le  tissu 
de  la  papille  et  cause  un  gonflement  beaucoup  plus  consi¬ 
dérable  que  celui  de  la  névrite  proprement  dite.  La  cou¬ 
leur  est  plutôt  grisâtre,  à  demi-transparente.  Les  artères 
sont  en  grande  partie  cachées  dans  ce  tissu.  La  ré¬ 
tine  est  moins  altérée  que  dans  le  cas  précédent.  Cet 
œdème  de  la  papille  peut  cesser  après  quelque  temps  sans 
quel’atrophieoptiqueou  la  perte  de  la  vision  s’en  suive,  mais 
pi’esque  toujours  la  cause  en  est  d’une  durée  plus  longue. 

Une  vraie  névrite  peut  se  développer  sans  intervention 
d’une  véritable  inflammation  ;  cet  œdème  de  la  papille  est 
suivi  d’une  atrophie  de  la  papille,  mais  qui  généralement 
ne  s’étend  pas  sur  la  l'étine  voisine  et  ne  forme  pas  cet 
anneau  tendineux  qu’on  trouve  après  la  vraie  névrite. 

Le  processus  est  quelquefois  la  suite  d’une  conqmession 
du  sinus  caverneux,  et  par  conséquent  d’une  stase  de 
la  veine  ophthalmique,  mais  beaucoup  plus  souvent  la 
suite  de  l’augmentation  de  la  pression  intra-crânienne  qui 
cause  une  stase  du  liquide  de  l’espace  intervaginale  du 
nerf  optique,  qui  est  en  communication  directe  avec  l’es¬ 
pace  arachno’idien  du  cerveau. 

Le  gonflement  du  nerf  optique,  par  stase  veineuse,  peut 
donc  accompagner  toutes  les  maladies  cérébrales  qui  aug¬ 
mentent  la  pression  intra-crânienne  ;  hydrocéphale,  tu¬ 
meurs,  etc.,  etc. 

La  localisation  de  la  maladie  cérébrale  par  la  simple 
image  ophthalmoscopique  (sans  autres  symptômes)  est 
donc  presque  toujours  impossible  ;  d’après  ce  que  nous  ve¬ 


nons  d’exposer  ;  on  peut  en  tirer  quelquefois  des  conclu¬ 
sions  sur  la  nature  de  la  maladie,  mais  pas  même  tou¬ 
jours. 

Le  seul  cas  dans  lequel  on  peut  avoir  une  certitude  cer¬ 
taine  sur  la  nature  de  la  maladie  cérébrale,  c’est  quand  on 
trouve  des  tubercules  de  la  choroïde.  Alors  on  a  le  droit 
de  diagnostiquer,  d’après  le  seul  examen  ophthalmosco¬ 
pique,  une  méningite  tuberculeuse. 


THÉRAPEUTIQUE  EXPÉRIMENTALE 

l’y.  —  Étude  expérimentale  sur  l’action  de  l’Ipéca, 
Par  le  docteur  CHOUPPE. 

Ceci  dit  par  laquelle  des  substances  qu’il  contient  agit 
l’ipéca  '?  Nous  n’entrerons  pas  maintenant  dans  de  longs 
détails  sur  cette  question.  Indifféremment  dans  mes  expé¬ 
riences  je  me  suis  servi  de  la  décoction  de  racine  d’ipéca 
ou  de  l’émétine  ;  les  résultats  ont  toujours  été  les  mêmes. 
Déjà  dans  le  chapitre  précédent,  en  me  basant  sur  l’analyse 
chimique,  j’avais  émis  l’opinion  que  dans  le  traitement  de 
la  diarrhée  tout  comme  pour  les  effets  vomitifs ,  l’ipéca  em¬ 
pruntait  son  action  àl’émétine.  L’expérimentation  vient 
encore  appuyer  cette  manière  de  voir. 

En  résumé  il  semble  donc  que  l’ipéca  puisse  agir  de  deux 
manières  et  par  une  action  vaso-constrictive  qui  est  son  pre¬ 
mier  effet  et  par  une  action  substitutive  qui  ne  se  produit 
que  plus  tard.  Nous  allons,  pour  finir,  faire  l’application 
de  ces  données  aux  observations  cliniques  que  nous  avons 
recueillies.  Voyons  d’abord  pour  ce  qui  est  de  la  diarrhée. 

Nous  avons  publié  22  observations  de  diarrhée  traitée 
par  l’ipéca,  savoir  :  5  observations  de  diarrhée  choléri¬ 
forme  des  jeunes  enfants  et  17  observations  de  diarrhée 
chez  les  tuberculeux  (2).  Toutes  ces  observations,  en  lais¬ 
sant  de  côté  les  insuccès  peuvent  se  diviser  en  deux  groupes  ; 
celles  dans  lesquelles  le  résultat  a  été  en  quelque  sorte 
instantané,  celles  dans  lesquelles  s’est  fait  plus  longtemps 
attendre. 

Dans  le  pi'emier  groupe,  diarrhée  des  jeunes  enfants,  4 
fois  il  a  fallu  plusieurs  jours  de  traitement  une  seule  fois 
la  diarrhée  a  di.sparu  du  jour  au  lendemain. 

Dans  le  second  groupe,  diarrhée  des  tuberculeux,  nous 
observons  les  résultats  suivants  :  sur  17  cas  il  y  a  3  insuccès 
complets,  il  nous  reste  donc  14  observations  dans  lesquelles 
l’ipéca  a  agi.  Sur  celles-ci,  dans  9  cas  il  a  fallu  continuer  le 
traitement  plusieurs  jours  et  je  ne  tiens  aucun  compte  d’une 
amélioration  même  sensible  qui  aurait  pu  se  produire  dès 
le  début  du  traitement;  il  reste  donc  5  cas  (I,  III,  V,  YI  et 
XVII'  dans  lesquels  la  diarrhée  a  été  supprimée  d’une  ma¬ 
nière  bien  positive  après  le  premier  ou  tout  au  moins  après 
le  second  lavement. 

Peut-être  trouverons-nous  l’application  de  cette  diver¬ 
gence  apparente,  si  nous  nous  rappelons  que  d’après  ce  que 
nous  avons  ditiprécédemment,  il  est  très-possible  que  l’ipéca 
agisse  de  deux  manières.  Il  résulterait  de  là  que  probable¬ 
ment  dans  les  cas  où  la  diarrhée  a  été  arrêtée  très-vite,  l’on 
n’avait  affaire  qu’à  une  hypercrétion  de  la  muqueuse  sans 
altération  considérable  et  qu’au  contraire  quand  la  diarrhée 
a  été  plus  rebelle,  l’on  était  en  présence  de  lésions  plus  pro¬ 
fondes  qui  ont  nécessité  un  travail  plus  considérable.  A 
l’appui  de  cette  manière  devoir,  je  dois  dire  que,  môme  dans 
les  cas  les  plus  tenaces,  il  a  été  assez  fréquent  d  observer 
immédiatement  après  les  premiers  lavements  une  diminu¬ 
tion  appréciable  de  la  diarrhée.  Si  l’ipéca  n’agissait  qu’en 
produisant  une  inflammation  substitutive,  l’on  observerait 
dans  ces  conditions  plutôt  une  exacerbation  immédiate 
du  symptôme,  et  ce  fait  nous  ne  l’avons  rencontré  qu’une 
fois. 


(0  Voir  les  10,  25  et  28. 

;2)  Je  prolite  de  qette  occasion  pour  faire  remarquer  que  quinze  seulement 
de  ces  observalioQS  ont  paru  dans  le  Progr'is  Médical,  les  observations  \  III 
et  IX  ont  été  ouLbliées  dans  la  composition  ;  comme  elles  concordent  tout  à 
fait  avec  les  autres,  je  n'ai  pas  cru  devoir  les  rétablir,  mais  dans  ce  résumé, 
je  vais  les  faire  entrer  en  ligne  de  compte. 
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Jusqu’ici  nous  ne  nous  sommes  occupés  que  de  la  diar¬ 
rhée  ;  pour  ce  qui  est  des  sueurs  les  difficultés  que  l’on 
éprouve  à  expérimenter  nousont  empêché  de  rechercher  di¬ 
rectement  comment  agit  l’ipéca.  Cependant  il  serait  utile 
de  rechercher  si  l’émétine  s’élimine  par  les  sueurs.  L’ana¬ 
lyse  directe  de  ce  liquide  pourrait  servir  à  élucider  la  ques¬ 
tion  ;  cependant,  ici  l'on  rencontre  une  très-grave  difficulté, 
si  l’ipéca  suppiùme  la  sueur  ainsi  que  nous  l’avons  vu  dans 
la  plupart  de  nos  observations.  Mais  il  faut  avouer  qu’il 
est  plus  probable  que  dans  ces  circonstances  l’ipéca  agit 
sur  le  système  vaso-moteur  ainsi  que  cela  semble  résulter 
de  la  rapidité  de  son  action. 

Procédons  donc  pour  les  sueurs  comme  nous  l’avons  fait 
tout  à  l’heure  pour  la  diarrhée.  Nous  avons  recueilli  12  ob¬ 
servations  dont  deux  cas  d’insuccès  complets,  il  reste  donc 

10  cas  qui  se  décomposent  de  la  manière  suivante  :  succès 
immédiat  7  cas  (I,  II,  III,  IV,  V,  VU,  X,)  succès  tardif  3  cas 
(VI,  VIII,  IX);  dans  un  certain  nombre  de  ces  cas  (VII,  X,) 
les  sueurs  ont  reparu  au  bout  de  quelques  jours  ;  n’est-ce 
pas  encore  une  preuve  de  l’action  nevro-vasculaire  du  mé¬ 
dicament  ? 

Arrivé  au  terme  de  cette  étude  je  suis  obligé  de  constater, 
une  fois  de  plus,  combien  il  est  difficile  de  préciser  le  mode 
d’action  d’un  médicament.  Ici,  comme  dans  presque  tous  les 
cas,  nous  sommes  obligés  de  rester  dans  le  doute.  Tout  ce 
que  nous  avons  dit  précédemment  ne  constitue  que  des 
probabilités  plus  ou  moins  acceptables,  mais  pas  une  cer¬ 
titude.  Quel  qu’incomplets  que  soient  nos  résultats  ils  nous 
permettent  cependant  de  penser  qu’il  n’est  pas  impossible 
d’arriver  à  des  données  plus  certaines  en  multipliant  les 
recherches  cliniques  et  les  expériences.  Dans  l’état  actuel 
je  pense  que  la  seule  conclusion  pratique  que  je  puisse  tirer 
de  ce  travail  est  la  suivante  :  l’ipéca  sera  souvent  d’un  grand 
secours  dans  le  traitement  de  la  diarrhée  et  des  sueurs 
des  phthisiques. 

CLINIQUE  MÉDICALE 

Gangrène  de  la  plèvre. 

Par  G.  HA.YEU,  médecia  des  hôpitaux  et  GK.YL'X,  interne  des 
hôpitaux  (l). 

Observatiox.  -Broncho-pneumonie-,  perforation  pleuro-pul- 

monaire  ;  empyème  ;  pneumonie  dissécante  avec  élimination 

de  la  plus  grande  partie  de  la  plèvre  viscérale  du  coté 

droit-,  infection  putride. 

Pairson  Adolphe,  cocher,  38  ans,  entré  le  23  février  1874  à 
l’hôpital  Beaujon,  salle  St.  Jean,  n°  18  (service  de  M.  Axex- 
FELD,  suppléé  par  M.  Hatem.) 

Cet  homme  qui  est  robuste  et  bien  constitué,  n’est  sous  l’in¬ 
fluence  d’aucune  diathèse;  il  n’a  jamais  fait  de  maladie, 
et.  excepté  dans  ces  derniers  temps,  où  il  a  eu  quelques  pi¬ 
tuites  à  la  suite  d’excès  alcooliques,  sa  santé  a  toujours  été 
excellente.  D’après  son  récit,  il  serait  malade  depuis  un  mois, 
et  ce  serait  à  la  suite  d’une  chute  assez  violente  qu’il  aurait  vu 
survenir  les  accidents  dont  il  se  plaint  aujourd'hui. 

En  effet,  il  y  a  un  mois  environ,  notre  malade,  étant  en  état 
d’ivresse,  tomba  dans  un  escalier  :  la  chute  fut  violente  et  sur 
le  coup,  il  perdit  connaissance  ;  lorsqu’il  revint  à  lui  deux  heu¬ 
res  après,  il  avait  une  très-vive  douleur  dans  le  côté  droit. 

11  ne  toussait  pas  auparavant;  depuis  cet  accident  il  n’a  pas 
cessé  de  tousser  :  toutefois  il  n’a  jamais  craché  de  sang.  Il 
garda  le  lit  environ  trois  jours,  puis  alla  reprendre  son  travail. 

Aujourd’hui,  23  février,  il  est  de  nouveau  arrêté,  et  forcé  de 
garder  le  lit  depuis  2  jours,  il  tousse  et  crache  beaucoup,  il  a 
un  fort  point  de  côté  à  droite.  Il  n’a  jamais  eu  de  frisson  ;  la 
fièvre  est  assez  modérée;  P.  84;  T.  A.  39“.  L’état  général  est 
peu  grave.  Langue  humide,  saburrale  ;  perte  d’appétit,  pas  de 
diarrhée,  pas  de  sueurs  ;  très  légère  excitation,  due  à  l’al¬ 
coolisme. 

Ou  ne  trouve  sur  la  paroi  thoracique  aucune  trace  d’ecchy¬ 
mose.  La  pression  sur  les  côtes  ne  réveille  pas  une  douleur 
vive,  comme  devrait  le  faire  la  pression  sur  une  côte  fracturée 
La  pièce  a  été  présentée  à  la  SoctVfV  Anatomiqw. 


même  il  y  a  un  mois.  Il  y  a  un  peu  de  matité  à  la  base  du 
poumon  droit  et,  en  ce  point,  on  entend  un  mélange  de  râles 
crépitants  et  sous-crépitants.  A  l’angle  de  l’omoplate,  on 
trouve  du  Souffle  tubaire  et  de  la  broncho-égophonie.  Les  vi¬ 
brations  diminuées  à  la  partie  inférieure,  dans  le  point  qui 
donne  de  la  matité  à  la  percussion,  sont  augmentées  au 
niveau  de  l’angle  de  l’omoplate.  Les  crachats  sont  un  peu  vis¬ 
queux,  mais  non  adhérents  et  non  colorés  ;  ils  ont  une  odeur 
fétide.  Diagnostic: 'Bro-û.ch.iiQ  fétide  avec  symptômes  d’embar¬ 
ras  gastrique.  —  Prescription  :  Potion  de  Todd  ;  large  vési¬ 
catoire. 

Les  jours  suivants,  le  malade  présente  à  peu  près  les  mêmes 
symptômes;  la  fièvre  est  un  peu  plus  vive. 

U  février  :  T.  A.  38°,6.  Soir  :  40». 

25  —  —  39»,3.  Soir  :  39°,8. 

26  —  —  39“,l.iSoîV  :  39°,9. 

27  —  —  38»,7.  Soir  :  39».9. 

28  —  —  38®, 9.  Soir  :  39», 6. 

Le  souffle  s’étend  peu-à-peu  jusqu’à  la  base  du  poumon  ;  le 
point  de  côté  est  très-tenaceel  augmente  au  lieu  de  diminuer. 
L’odeur  des  crachats  est  plus  fétide  et  plus  nettement  gan¬ 
gréneuse. 

!“■  mars.  Le  souffle  prend  le  caractère  amphorique,  et  la 
succussion  hippocratique  montre  qu’il  existe  à  la  partie  infé¬ 
rieure  du  thorax  un  mélange  de  liquide  et  de  gaz.  La  langue 
est  sèche,  l’haleine  fétide,  pas  de  frissons. 

La  thoracentèse  est  pratiquée  avec  l’appareil  Dieulafoy 
(aiguille  n"  2.)  Une  première  ponction,  faite  dans  le  8«  espace 
intercostal  sur  la  ligne  axillaire,  ne  donne  que  du  sang.  Une  2“ 
ponction  est  pratiquée  de  suite  dans  le  7»  espace,  immédiate¬ 
ment  au-dessus  de  l’autre  ;  il  ne  vient  rien  du  tout  d’abord, 
et  ce  n’est  que  lorsque  la  canule  (qui  a  environ  1 0  cent,  de 
longueur)  a  été  enfoncée  jusqu’à  son  pavillon;  qu’on  voit  sortir 
du  pus.  De  cette  façon  nous  obtenons  400  gr.  d’un  pus  mal  lié, 
verdâtre,  à  odeur  infecte,  presque  stercorale. 

A  la  suite  de  la  ponction,  l’état  général  s’améliore  un  peu  ;ile 
soir,  la  température  s’abaisse,  et  de  39°,  2  (T.  A.  du  matin] 
tombe  à  38°,4.  La  langue  est  plus  humide  et  le  malade  accuse 
un  notable  soulagement;  mais  dès  le  lendemain  2  mars,  la  tem¬ 
pérature  est  remontée  à  39°,8,  la  langue  est  sèche  de  nouveau, 
le  faciès  est  terreux,  le  malade  a  des  sueurs  profuses  ;  la  nuit 
il  a  craché  une  quantité  assez  abondante  de  pus  à  odeur  très- 
fétide.  Aussi  l’empyème  est  décidé,  et  pratiqué  dans  le  7“  es¬ 
pace  intercostal,  en  prenant  comme  centre  le  point  de  la  piqûre 
et  en  incisant  de  chaque  côté.  L’opération  se  passe  d’abord 
sans  incident  ;  mais,  une  fois  la  cavité  pleurale  ouverte,  il  ne 
s’écoule  qu’un  peu  de  sérosité  transparente  et  sans  aucune 
odeur.  Le  doigt  introduit  dans  la  plaie,  se  sent  sous  les  efforts 
de  toux,  heurté  par  une  surface  molle,  élastique,  offrant  la 
sensation  du  duvet  :  c’est  évidemment  le  poumon,  et  le  pou¬ 
mon  qui  parait  sain.  Cependant  au  niveau,  et  plus  nettement, 
un  peu  en  arrière  de  l’incision,  l’auscultation  fournit  toujours 
les  phénomènes  hydro -aériques  de  la  succussion  hippocrati¬ 
que.  Les  choses  sont  laissées  dans  cet  état,  on  juge  qu’il  serait 
imprudent  de  rien  tenter  pour  chercher  à  faire  écouler  le  pus, 
et  on  applique  un  pansement  à  plat. —  Soir.  T.  A.  40»;  P.  120. 

3  mars.  Légère  amélioration  ;  langue  moins  sèche  ;  un  peu 
d’appétit.  Le  poumon  droit  donne  à  la  percussion  une  matité 
incomplète,  la  respiration  s’entend  jusqu’en  bas,  avec  quelques 
râles  crépitants  fins  à  l’inspiration.  La  succussion  hippocra¬ 
tique  ne  donne  plus  rien.  T.A  38“,2.  — Soir.  T.  39®,7. 

4  «f  5  mars.  Même  état  ;  la  plaie  qu’on  a  maintenue  ouverte, 
en  introduisant  un  tube  de  caoutchouc,  ne  laisse  rien  écou¬ 
ler  ;  mêmes  signes  physiques,  souffle  plus  rude  dans  toute  la 
hauteur  du  poumon.  La  fièvre  s’élève  graduellement,  et  la 
température  monte  jusqu’à  40».  4  le  5  mars,  soir. 

6  mars.  Défervescence  notable:  (T..4.  matin  39'’,4. Soir  39“,1.) 
le  malade  a  dormi,  la  langue  est  humide  ;  par  la  plaie  il  s’est 
écoulé  depuis  hier,  une  petite  quantité  d’un  liquide  à  odeur 
très-fétide.  Ce  liquide  est  très-irritant  et  produit  une  vive 
rougeur  sur  les  parties  du  thorax  mouillées  par  le  pansement. 
Dans  toute  la  hauteur  du  poumon,  on  entend  toujours  un 
souffle  très  rude;  moins  de  râles.  L’iialeine  est  peu  fétide; 
peu  de  crachats. 
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hes  jours  suivants,  le  mieux  se  continue,  la  fièvre  est  beau¬ 
coup  moins  forte,  la  température  oscille  enire  37,8  et  38,8.  Il 
s’écoule  toujours  par  la  plaie  un  peu  de  liquide  fétide,  irritant, 
qui  produit  une  large  excoriation  sur  la  poitrine  ;  mais  ce 
liquide  est  en  si  faible  quantité,  et  la  cavité  qui  le  produit 
paraît  si  petite,  que  les  injections  qu’on  avait  essayé  de  faire 
pour  diminuer  la  fétidité  du  liquide,  sortant  absolument 
pures,  ne  sont  pas  continuées  ;  les  tubes  de  caoutchouc  qu’on 
avait  placés  dans  la  plaie  pour  l’empêcher  de  se  fermer,  sont 
retirés.  Les  signes  physiques  sont  :  diminution  de  la  matité 
en  arrière,  souffle  moins  étendu  et  moins  rude,  râles  plus 
humides  et  plus  abondants.  Les  crachats  sont  peu  abondants 
et  peu  fétides. 

liais  le  iimars,  une  nouvelle  aggravation  dans  l’état  général 
avec  suppression  à  nouveau  de  l’appétit  qui  était  un  peu  revenu 
les  jours  précédents,  d’autre  part  l’écoulement  incessant  sur  le 
thorax  de  ce  liquide  irritant  qui  empêche  l’excoriation  de  se 
cicatriser,  engagent  à  installer  un  système  d'irrigation  pour 
nettoyer  la  poche  purulente.  Un  syphon  de  Potain  est  mis  en 
place  et  on  fait  matin  et  soir  un  lavage  avec  de  l’eau  dis¬ 
tillée  tiède.  T.  A.  matin  et  soir  ;  38“,4. 

1 5  mars.  11  se  produit  pendant  l’irrigation  un  phénomène 
nouveau  :  le  malade  qui  ne  tousse  presque  pas  dans  l’inter¬ 
valle  des  lavages,  est  pris  subitement  d’une  toux  très-pénible, 
et  de  véritables  accès  de  suffocation  ;  il  crache  abondamment 
du  pus  à  odeur  fétide  analogue  à  celui  qui  s’écoule  par  la 
plaie,  et  sentant  en  même  temps  l’eau  phéniquée  qui  a  servi 
à  l'injection.  Dans  le  pus  rendu  par  la  plaie,  on  trouve  égale¬ 
ment,  pour  la  première  fois,  des  petites  masses  spongieuses, 
très-pigmentées,  qui  présentent  à  l’œil  nu  les  caractères  du 
tissu  pulmonaire.  (L’examen  microscopique  de  ces  fragments 
montre  en  effet  que  ce  sont  des  morceaux  de  pneumonie  pu¬ 
rulente,  détachés,  disséqués  par  la  suppuration).  T.  A.  Matin 
38%8  ;  soir  38”,4. 

L’amélioration  qui  succède  à  l’issue  de  ces  fragments,  et  qui 
s’accuse  le  lendemain  16  mars,  par  un  abaissement  notable  de 
la  température  (T.  36»,8),  l’humidité  de  la  langue,  et  un  mieux- 
être  sensible,  durent  peu.  Le  18  mars  soir,  la  température  re¬ 
monte  à  et  de  nouveau  le  pus  s’écoule  mal. 

\'èmars.  Large  débridement  de  la  plaie.  Immédiatement  se 
présente  un  large  fragment  quadrilatère,  qui  est  projeté  au 
dehors  par  le  pus  accumulé  dans  le  thorax.  Ce  fragment  qui  a 
environ  4  à  8  cent,  de  diamètre  est  plat,  d’aspect  membraneux 
et  lamelliforme  :  on  reconnaît  facilement  qu’il  est  constitué 
par  la  plèvre  viscérale,  à  la  face  profonde  de  laquelle  adhèrent 
de  petits  fragments  de  poumon  atteint  d’hépatisation  grise. 
On  introduit  dans  la  plaie  un  tube  de  caoutchouc  noir  à  dou¬ 
ble  courant,  passé  à  frottement  dur,  dans  une  plaque  de  caout¬ 
chouc  qu’on  fixe  à  la  paroi  thoracique  avec  des  bandelettes  de 
diachylon. 

On  se  proposait,  avec  ce  tube,  d’établir  une  irrigation  con¬ 
tinue  de  la  plèvre  ;  mais  la  pénétration  du  liquide  dans  les 
bronches  par  une  fistule  pulmonaire,  dès  qu’il  existe  le  moin¬ 
dre  obstacle  à  l'écoulement  du  liquide,  et  les  accidents  de 
suffocation,  les  véritables  «  noyades  »  comme  dit  le  malade, 
qui  en  résultent,  obligent  à  ne  faire  que  des  lavages  inter¬ 
mittents.  Dans  l’intervalle  des  lavages,  l’un  des  tubes  est  bou¬ 
ché  avec  un  fosset,  l’autre  est  mis,  par  l’intermédiaire  d’un 
tube  de  caoutchouc,  en  communication  avec  une  bouteille 
placée  sur  le  sol,  à  la  tête  du  lit.  Ce  flacon  reçoit  environ 
100  à  200  grammes  de  pus,  entre  chaque  irrigation. 

21  mars.  Nouvelle  issue  d’un  fragment  de  plèvre  plus  grand 
que  le  premier  :  Celui-ci  porte  à  son  centre  un  trou  rond  de 
la  grandeur  d'une  pièce  de  80  cent.,  et  taillé  comme  à  l’em¬ 
porte-pièce.  (C’est  probablement  le  morceau  de  plèvre  qui 
correspond  à  la  fistule  pleuro-pulmonaire). 

Pendant  les  derniers  jours  de  mars,  les  injections  phéniquées 
sont  continuées  matin  et  soir  ;  tous  les  deux  ou  trois  jours,  on 
voit  l’écoulement  de  pus  se  faire  moins  bien,  le  lavage  devenir 
difficile,  et  l’élévation  de  la  température,  ainsi  que  l’aggrava¬ 
tion  de  l’état  général,  dénotent  qu’il  y  a  rétention  et  résorp¬ 
tion  de  produits  septiques.  Il  suffit  de  retirer  tout  l’appareil, 
de  faire  tousser  le  malade  pour  faire  sortir,  tantôt  des  frag¬ 
ments  de  plèvre  et  de  poumon,  tantôt  (à  la  fin  de  mars  et  fianti 
les  premiers  jours  d’avril),  des  fragments  d’une  portion  plus 


.  profonde  du  poumon  sans  plèvre;  plusieurs  ont  la  grosseur 
d’une  noix.  Chacune  de  ces  éliminations,  est  suivie  d’un  no¬ 
table  soulagement  et  d’un  abaissement  de  température  de 
plusieurs  degrés.  Le  malade  a  assez  souvent  des  sueurs  abon¬ 
dantes,  mais  pas  de  diarrhée.  L’examen  quotidien  du  thorax 
fournit  des  signes  variables,  suivant  le  siège  et  l’abondance  du 
liquide  retenu  dans  la  plèvre. 

Les  urines  que  M.  Adam,  pharmacien  en  chef  de  Beaujon, 
a  bien  voulu  analyser  dans  le  but  de  savoir  si  l’acide  phéni- 
que  injecté  chaque  jour  dans  la  plèvre  était  absorbé,  donnent 
par  l’aniline  la  coloration  caractéristique  de  la  présence  de 
l’acide  phénique;  elles  ne  contiennent  pas  d’albumine. 

^  avril.  Le  liquide  de  la  plèvre  devient  sanguinolent;  il 
sort  un  lambeau  de  poumon,  non  plus  gris  comme  ceux  des 
jours  précédents,  mais  verdâtre,  et  ayant  l’aspect  du  sphacèle. 
Pour  la  première  fois,  diarrhée  assez  abondante.  L’ausculta¬ 
tion  fait  entendre  la  respiration,  mélangée  de  râles  abondants, 
jusqu’en  bas  en  arrière.  En  avant,  signes  d’excavation.  L’état 
général  continue  à  s’aggraver,  la  température  oscille  entre 
SQ”  et  40'-. 

Il  semble  indiqué  d’agrandir  l’incision  pour  faciliter  l’écou¬ 
lement  du  pus.  Mais  en  introduisant  le  doigt  dans  la  plaie,  on 
sent  que  de  toutes  parts,  le  poumon  est  adhérent,  qu’on  pénè¬ 
tre  dans  une  sorte  de  trajet  fistuleux  et  qu’il  serait  impossi¬ 
ble  d’inciser  l’espace  intercostal  sans  couper  le  poumon. 
D’ailleurs,  par  une  exploration  de  la  plaie  avec  une  sonde 
d’argent,  on  voit  que  ce  conduit  fistuleux  a  plusieurs  centi¬ 
mètres  de  longueur.  Une  sonde  de  gomme  pénètre  à  18  centi¬ 
mètres. 

Les  jours  suivants,  il  sort  par  la  plaie  des  fragments  de 
poumon,  rouges,  présentant  les  caractères  de  l’infarctus  pul¬ 
monaire,  la  diarrhée  continue,  l’état  général  empire  peu  à 
peu,  et  le  malade  avec  une  force  de  résistance  inou’ie,  grâce  à 
un  moral  excellent  qui  ne  le  quitte  pas  un  s«ul  instant,  lutte 
jusqu’au  18  avril  et  meurt  avec  des  phénBmènes  de  septi¬ 
cémie  et  d’infection  putride,  (face  terreuse,  sueurs  profuses, 
langue  sèche)  et  un  abaissement  graduel  de  la  température. 
(18  avril  matin.  T.  A.  36,4). 

Autopsie,  le  16  avril.  —  Tous  les  organes  sont  sains;  le 
foie  seul  est  un  peu  graisseux  Poumon  gauche  un  peu  em¬ 
physémateux,  mais  sain  ;  pas  d’épanchement  de  ce  côté. 

A  droite,  de  toutes  parts,  sauf  en  avant  où  le  bord  anté¬ 
rieur  a  contracté  des  adhérences  celluleuses  avec  la  paroi 
thoracique,  le  poumon  laisse  entre  sa  face  externe  et  la  paroi 
thoracique,  un  espace  aplati  de  l’épaisseur  de  la  main.  Cette 
loge  lamelliforme  contient  du  pus  et  une  grande  quantité  de 
débris  de  poumon  et  de  plèvre . 

Au  niveau  de  l’empjœme,  le  poumon  adhère  aux  lèvres  de 
la  plaie  :  cette  disposition  explique  ce  qui  a  été  constaté  pen¬ 
dant  la  vis.  La  plèvre  pariétale  est  recouverte  d’une  néo¬ 
membrane  infiltrée  de  pus  et  peu  épaisse.  Le  poumon  est  to¬ 
talement  dépourvu  de  plèvre  dans  une  grande  étendue,  il  a 
été  comme  décortiqué  et  baigne  à  nu  dans  la  collection  puru¬ 
lente  dont  il  forme  une  des  parois .  Sa  surface  est  gris-noi¬ 
râtre,  très-irrégulière.  Lorsqu’on  le  plonge  sous  l’eau, on  voit 
sur  la  surface  ulcérée  se  hérisser  une  grande  quantité  de 
villosités,  des  sortes  de  filaments  chevelus.  On  voit  aussi 
se  dessiner  des  saillies  en  forme  de  cônes  qui  correspondent 
aux  lobules. 

Sur  une  coupe  pratiquée  du  hile  à  la  surface  dénudée,  le 
parenchyme  pulmonaire  offre  en  certains  points  et  particulière¬ 
ment  dans  les  lobules  périphériques  les  caractères  de  la  pneu¬ 
monie  lobulaire  suppurée  les  parties  qui  sont  plus  près  du 
hile  sont  de  moins  en  moins  malades.  Dans  les  bronches,  ex¬ 
sudation  abondante,  et  le  long  du  bord  antérieur,  emphysème 
peu  marqué.  La  surface  malade  du  poumon,  représente  le  bord 
postérieur  tout  entier,  le  sommet  et  les  deux  tiers  environ 
de  la  face  externe  ;  le  reste  du  poumon  adhère  par  des  brides 
celluleuses  multiples  à  la  paroi  costale;  ces  brides  circons¬ 
crivent  des  loges  remplies  d’une  petite  quantité  de  séro¬ 
sité. 

Examen  micrographique.  —  Cet  examen  a  été  fait  sur  un 
fragment  pris  dans  la  partie  moyenne  du  poumon  malade,  à 
égale  distance  du  hile  et  de  la  surface  du  poumon,  dans  un 
point  où,  à  l’œil  nu,  les  lésions  paraissaient  le  plus  nettes.  Sur 
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des  coupes  pratiquées  après  macération  dans  le  liquide  de 
Millier,  et  durcissement  par  la  gomme  et  l’alcool,  voici  ce  que 
l’on  constate  ; 

Le  plus  grand  nombre  des  alvéoles  contiennent  de  la  fibrine 
coagulée  par  les  réactifs  et  devenue  fortement  fibrillaire  ; 
cette  fibrine  retient  une  petite  quantité  d’éléments  cellulaires 
et  particulièrement  de  globules  blancs.  D’autres  alvéoles  sont 
remplis  de  cellules  épithéliales  granuleuses  et  de  globules  de 
pus.  Partout  on  trouve,  mélangé  à  ces  produits,  un  détritus 
granulo-graisseux,  analogue  à  celui  de  la  pneumonie  caséeuse. 

La  lumière  des  artères  est  oblitérée  par  des  coagulations, 
composées  presque  exclusivement  de  fibrine  ;  dans  quelques- 
unes  ce  sont  surtout  des  amas  de  globules  blancs.  La  mem¬ 
brane  propre  de  ces  vaisseaux  conserve  ses  caractères  normaux 
et.  en  aucun  point,  ii  n’y  a  d’endartérite  oblitérante  propre¬ 
ment  dite. 

Dans  les  veines  et  les  veinules,  on  trouve  également  soit  de 
la  fibrine,  soit  des  globules  blancs.  Certains  espaces  à  pa¬ 
rois  peu  épaisses,  et  contenant  aussi  une  grande  quantité  de 
globules  blancs,  paraissent  être  des  coupes  do  vaisseaux  lym¬ 
phatiques.  Au  niveau  des  vaisseaux,  le  tissu  celluiaire  est 
épaissi  et  infiltré  de  pigment  ;  mais  on  n’y  voit  pas  de  proli¬ 
fération  cellulaire. 

Eu  somme,  ce  poumon  présente  les  lésions  de  la  pneumonie 
catarrho-purulente,  avec  cette  particularité  que  ies  vaisseaux 
sont  oblitérés. 

Réflexions.  —  Le  fait  qui  précède  est  extrêmement  rare 
et  nous  paraît  réclamer  une  dénomination  spéciale.  Voici 
en  résumé  l’histoire  de  ce  malade  ;  Entré  avec  les  symptômes 
d’une  grippe  très-intense,  il  présenta  bientôt  des  signes  de 
broncho-pneumonie  ;  les  crachats  étaient  fétides  et  peu  de 
temps  après  on  put  constater  que  la  cavité  pleurale  commu¬ 
niquait  avec  les  bronches  ;  enfin,  à  la  suite- de  l’opération 
de  l’empyème  devenue  urgente,  ii  sortit  des  lambeaux  de  plè¬ 
vre  et  de  tissu  pulmonaire.  Nous  ne  voyons  pour  expliquer  la 
marche  des  accidents,  que  deux  hypothèses  possibles  ; 

On  peut  supposer  qu’il  a  existé  une  broncho-pneumonie 
dissécante,  laquelle  étant  arrivée  à  suppuration  s’est  ouverte 
dans  la  plèvre.  Ou  bien  on  peut  admettre  une  pneumonie  su¬ 
perficielle,  un  phlegmon  diffus  sous-pleural,  à  la  suite  duquel 
la  plèvre  s’est  trouvée  détachée.  Cette  dernière  hypothèse  me 
semble  la  plus  probable  ;  en  effet,  si  nous  examinons  le  pou¬ 
mon  sur  une  coupe,  il  est  facile  de  voir  que  la  lésion  va  en 
diminuant  de  la  superficie  vers  la  profondeur,  de  sorte  qu’à 
une  petite  distance  de  la  surface,  on  ne  trouve  plus  qu’une 
altération  peu  prononcée,  aitération  qui  du  reste  n’est  pas 
franchement  inflammatoire,  mais  paraît  plutôt  résulter  de 
l’imbibition. 

11  .est  une  autre  circonstance  que  je  dois  signaler  :  Dans  les 
derniers  jours  de  la  vie  de  ce  malade,  son  voisin  fut  pris  d’é¬ 
rysipèle  de  la  face,  alors  qu'il  n’y  en  avait  pas  d’autre  dans  la 
salle.  Eu  outre,  le  pus  qui  s’écoulait  en  abondance  par  la  plaie 
du  thorax  détermina  rapidement  sur  la  peau  avoisinante  une 
inflammation  érysipélateuse  qui  se  termina  par  gangrène. 
Aussi  sommes-nous  tentés  de  rapprocher  ce  fait  de  l’érysi- 
pèie  et  de  le  désigner  sous  le  nom  ^affection  érysipélateuse  du 
poumon.  La  dénomination  de  phlegmon  diffus  sous-pleural 
nous  paraît  en  tout  cas  parfaitement  justifiée. 
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Le  concours  d’agrégation. 

Nous  avons  inséré  (i),  lors  de  son  apparition  au  Joimxal 
ofriciel,  l’arrêté  relatif  au  concours  pour  l’agrégation  des 
diverses  Facultés  de  médecine.  Nos  lecteurs  se  souviennent 
sans  doute  que  le  nouveau  Ministre  de  l’instruction  pu- 
blique  a  décidé  que  le  concours  aurait  lieu,  pour  toutes  les 
(l)  V  oir  le  n°  24,  p.  354,  du  progrès  médical 


Facultés,  à  Paris.  Cette  décision  a  soulevé  des  critiques 
unanimes,  parfaitement  justifiées.  C’est  ainsi  que  les  can¬ 
didats  de  Nancy  ont  adressé  au  Ministre  de  l’instruction 
publique  une  pétition  pour  l’inviter  à  revenir  sur  sa  déter¬ 
mination.  Parmi  les  motifs  qu’ils  invoquent,  nous  mention¬ 
nerons  les  suivants  dont  l’importance  n’échappera  à  per¬ 
sonne  : 

■  Il  nous  est  à  peu  près  impossible,  disent-ils  à  M.  le  Ministre,  de  nous 
transporter  ù  Paris  pour  quelques  mois  ;  un  praticien  ne  peut  quitter  sa 
clieutèle,  et  plusieurs  d’entre  nous,  mariés  et  pères  de  famille,  ne  peuvent 
faire  un  sacrifice  considérable  dans  l’espoir  d’un  résultat  d’ailleurs  illusoire 
et  pour  conquérir  un  titre  auquel  sont  attachés  de  si  faibles  émolu- 

Le.s  réclamations  des  candidats  de  Montpellier  ne  sont 
pas  moins  vives.  Le  Montpellier  médioul  s’en  est  fait  l’écho 
en  excellents  termes  ; 

«....  Dans  le  nombre  des  jeunes  gens  qui  se  proposent  de  concourir  de¬ 
vant  la  Faculté  de  province,  il  peut  s’en  rencontrer  qui  ne  se  trouvent  pas  en 
position  de  suffire  aux  dépenses  d’un  voyage,  d’un  séjour  long  et  coûteux  ; 
ou  bien  qui,  calculant  d’un  côté  leur  peu  de  chances  de  succès,  la  mesqui¬ 
nerie  des  avantages  que  leur  apporterait  la  position  disputée...,  de  l’autre, 
les  sacrifices  que  leur  imposerait  la  tentative,  renoncent  à  celle-ci,  se  tour¬ 
nent  vers  un  autre  but,  et  sont  peut-être  à  jamais  perdus  pour  l’ensei¬ 
gnement. 

>  Poursuivons,  Le  concours  s’ouvre  à  Paris.  Le  candidat  qui  a  fait  ses 
études  dans  cette  ville  ne  quitte  pas  son  milieu  ;  rien,  pas  même  les  murs 
de  la  salle  où  il  est  appelé  à  parler,  ne  lui  est  étranger  ;  dans  l’auditoire,  il 
se  connaît,  il  devine  des  sympathies  ;  ses  juges,  il  les  connaît  aussi,  il  a 
probablement  déjà  eu  l'occasion  de  leur  donner  des  preuves  de  son  talent, 
de  ses  efforts;  tous  les  secours  légaux,  permis,  il  les  aura  sans  peine  à  sji 
disposition  pour  le  soutenir  dans  sa  tâche  ;  les  avis,  les  livres,  les  eouseils, 
afflueront  spontanément.  Ces  conditions  ne  représentent-elles  pas  dans  leur 
ensemble  un  avantage  immense  sur  celles  qui  attendent  le  candidat  de  pro  ■ 
vince?  Celui-ci  se  lance  dans  la  lutte,  isolé,  inconnu,  environné  d’un  milieu 
au  moins  indifférent  ;  il  'se  sent  loin  de  tout  encouragement  en  cas  de  dé¬ 
faillance;  il  sait,  il  grossit  peut  être  les  efforts  qui  lui  seront  nécessaires 
pour  gagner  des  sympathies;  il  se  méfie  des  préventions  que  son  origine 
aura  pu  faire  naître.  Manœuvrera-t-il  avec  autant  de  liberté  d’esprit,  avec 
autant  de  confiance  sur  un  terrain  semé  d’écueils  et  tout  nouveau  pour 
lui?. 

Que  ressort-il  de  là?  C’est  que  la  mesure,  jirise  un  ijpu 
trop  à  la  hâte  par  le  Ministre,  aura  pour  résultat  de  dimi¬ 
nuer  le  nombre  des  concurrents  ;  elle  constituera  même 
une  injustice,  involontaire  sans  doute,  en  empêchant  un 
certain  nombre  de  jeunes  docteurs  de  prendre  part  au  con¬ 
cours.  C’est  là  un  inconvénient  grave  qui  ne  contribuera 
pas  à  relever  le  niveau  des  études  médicales  en  province,  et 
partant  à  jeter  de  l’éclat  surrUniversité.  La  lutte  se  trouvera 
circonscrite  entre  quelques  rares  candidats  de  la  province 
et  les  candidats  parisiens.  Or,  il  est  fort  probable  que 
ceux-ci,  en  supposant  que  leurs  épreuves  les  placent  dans 
un  rang  tel  qu’ils  puissent  être  nommés  agrégés  pour 
Nancy  et  Montpellier,  refuseront  d’abandonner  leurs  rela¬ 
tions  et  la  situation  qu’ils  occupent  d’ores  et  déjà  à  Paris, 
où  ils  se  destinent,  soit  à  faire  de  la  clientèle,  soit  à  con¬ 
courir  pour  le  Bureau  central.  Pour  combler  les  vides,  le 
Ministre  sera  obligé  de  prendre  des  agrégés  parmi  les  can¬ 
didats  d’un  rang  inférieur.  On  voit  de  suite  les  conséquen¬ 
ces.  M.  le  Ministre,  dont  le  devoir  est,  sinon  de  perfection¬ 
ner,  tout  au  moins  de  ne  pas  affaiblir  les  études  universi¬ 
taires,  aura,  bien  certainement  sans  le  vouloir,  porté  un 
coup  néfaste  aux  Facultés  de  Nancy  et  de  Montpellier  et 
facilité  delà  sorte  le  développement  de  certaines  Ecoles  qui 
ne  manqueront  pas  de  se  fonder  si  les  événements  permet¬ 
tent  à  l’Assemblée  de  proclamer  la  liberté  de  l’enseigne¬ 
ment  supérieur.  Nous  faisons  donc  les  vœux  les  plus  sin¬ 
cères  pour  que  l’arrêté  du  5  juin  soit  rapporté. 


(l)  Reçue  médicale  de  l’Est,  1®''  juillet 
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L’assistance  publique  de  Paris...  vue  de  Lyon. 

Dans  son  dernier  numéro  (21  juillet)  le  Lyon  médical 
publie  «  Quelques  réflexions  sur  l’internat  des  hôpitaux  de 
Lyon  »,  par  M.  Jules  Albert,  interne  des  hôpitaux  de  cette 
ville.  Dans  cet  article,  l’auteur  répond  à  quelques  appré¬ 
ciations  du  journal  sur  certaines  mesures  administratives, 
telles  que  l’introduction  d'une  épreuve  de  pathologie  in¬ 
terne,  la  création  de  cinq  places  d’internes  provisoires, 
mesures  dans  lesquelles  le  rédacteur  entrevoyait  «  un 
acheminement  vers  l'organisation  qui  a  placé  si  haut 
l'internat  de  Paris.  » 

Nous  pouvons  diflîcilement  apprécier  le  bien-fondé  des 
nouveaux  règlements,  mis  en  vigueur  par  l’administration 
lyonnaise,  mais  il  nous  sera  permis  de  jeter  une  petite 
note  discordante  dans  le  concert  d’éloges  que  notre  jeune 
confrère  adresse  à  l’administration  parisienne  de  l’assis¬ 
tance  publique.  Très-certainement,  il  a  dû  être  peu  au 
courant  des  us  et  coutumes  des  hôpitaux  de  la  capitale  et 
des  relations  administratives  pour  attribuer  à  cette  «  bonne 
mère  »  un  certificat  aussi  complet  de  bienveillance  et  d’amé¬ 
nité.  Mieux  renseigné,  il  aurait  vu  que  chefs  deservice-ou 
internes  n’obtenaient  pas  d’elle  facilement  et  aussi  gracieu¬ 
sement  qu’il  le  croit  les  largesses  scientifiques  dont  ils 
auraient  besoin.  Que  les  médecins  et  chirurgiens  des  hô¬ 
pitaux,  jaloux  de  faire  profiter  les  élèves  des  richesses 
de  leurs  services  ou  du  fruit  d’études  spéciales,  se  soient 
empressés  de  faire  des  cliniques  libres,  on  peut  assurer 
que  ce  n’est  ni  l’aménagement  des  salles  de  cours,  ni  l’ins¬ 
tallation  des  laboratoires  qui  ont  dû  les  y  décider. 

Le&inagnifiqiieshibliothèquesàes  salles  de  garde,  comme 
le  dit  M.  Albert,  ne  peuvent  entrer  pour  rien  dans  les  -t  é- 
moignages  de  reconnaissance  que  l’internat  de  Paris  doit  à 
l’assistance.  Créées  par  l’initiative  personnelle  de  quelques 
internes,  ces  bibliothèques  ont  prospéré,  grâce  à  la  libé- 
'ralité  des  médecins  ou  anciens  internes,  aux  collections 
annuelles  des  thèses  de  l'internat,  à  l’envoi  généreux  et 
gratuit  des  journaux  médicaux,  grâce  aussi,  on  peut  bien  le 
dire,  à  des  cotisations  mensuelles  des  membres  de  la  salle 
de  garde.  Cette  création,  dont  on  ne  peut  en  rien  faire  bé-. 
néficier  le  zèle  de  l’administration,  a  même  éveillé  chez  elle 
certaine  susceptibilité  ombrageuse  dont  notre  confrère  au¬ 
rait  des  preuves  s’il  était  interne  de  Paris .  Il  aurait,  à  ce 
titre,  connaissance  de  certaine  histoire  d’un  legs  de  livres 
fait  par  notre  ancien  collègue  Burlaud  à  la  Bibliothèque  de 
Bicètre,  legs  que  l’Assistance  publique  a  toujours  refusé, 
nous  assure-t-on,  probablement  dans  l’intérêt. ..  des  internes. 

Nous  ne  voulons  pas,  en  somme,  faire  la  critique  d’opi¬ 
nions  que  nous  partageons  ;  seulement  nous  tenons  à  rele¬ 
ver  certaines  erreurs,  commises  involontairement  par  M. 
Albert  et  faute  de  connaître  mieux  l’administration  des 
hôpitaux  de  Paris.  Nous  ne  croyons  pas  que,  si  l'internat  de 
Paris  se  trouve  si  hautement  placé  et  jouisse  d’uneréputa- 
tion  qui  lui  mérite  une  appréciation  aussi  flatteuse  et  dont  on 
ne  peut  que  remercier  M.  Albert  nous  ne  croyons  pas,  di¬ 
sons-nous,  qu’il  faille  chercher  cette  émulation  scientifique 
et  ce  zèle  laborieux  dans  la  facilité  d'études  mises  à  sa  por¬ 
tée.  A  coup  sûr,  nous  sommes  de  l’avis  de  M.  Albert,  quand 
il  refuse  devoir  dans  la  création  d’un  internat  provisoire  un 
élément  de  régénération  de  l’institution  Lyonnaise,  si  toute¬ 
fois  pareille  expression  nous  est  permise  à  l’égard  d’un 


corps  qui  a  compté  dans  ses  rangs  des  chirurgiens  et  des 
médecins  dont  le  nom  fait  autorité.  Nous  réclamerons  avec 
lui  et  de  toutes  nos  forces  contre  la  prévention  ou  le  droit 
impérieux  qui  ferme  à  l’interne  de  la  Maternité  les  portes 
de  son  service.... 

Nous  faisons  des  vœux  pour  que  les  désidéra  ta  formulés 
par  M.  Albert  reçoivent  bon  accueil  auprès  des  membres  du 
conseil  d’administration  ;  nous  ne  doutons  pas  que  les 
hommes  éclairés  qui  en  font  partie  ne  tiennent  à  cœur  de 
faire  tout  ce  qui  dépendra  d’eux  pour  favoriser  le  plus  lar¬ 
gement  possible  l’éducation  scientifique  et  pratique  des  in¬ 
ternes  de  Lyon  ;  mais  que  notre  confrère  ne  se  hâte  pas  trop 
de  prendre  pour  exemple  l’assistance  publique.  Flattée 
d’une  approbation  à  laquelle  ne  l’ont  pas  habituée  ses  admi¬ 
nistrés  de  Paris,  elle  serait  capable  de  leur  faire  expier 
plus  durement  leurs  doléances  tant  de  fois  justifiées. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  4&  juillet  4874.  —  Présidence  de  M.  Cl.  Bernard. 

M.  Rabuteau,  à  propos  de  la  communication  faite  dans  la 
dernière  séance  par  M.  Laborde,  déclare  que  pour  lui  et  d'après 
ses  recherches,  le  principe  actif  du  suc  gastrique  est  l’acide 
chlorhydrique,  qu’il  s’y  trouve  par  suite  d’un  phénomène  de 
dialyse  aux  dépens  du  chlorure  de  sodium,  qui  existe  dans 
le  sang. 

M.  Gallippe  continue  ses  intéressantes  communications 
sur  la  Cantharide.  Il  a  expérimenté  avec  la  teinture  de  Can¬ 
tharide  et  avec  la  Cantharidine. 

La  teinture  de  Cantharide,  si  elle  est  administrée  àhaute  dose, 
100  à  200  grammes  détermine  de  la  dilatation  de  la  pupille,  des 
vomissements  sanglants,  et  un  état  d'ivresse  comateuse. 

Comme  lésion,  il  areconnu,  à  l’autopsie,  une  inflammation 
catarrhale,  des  ulcérations  de  l’estomac  et  de  l’intestin.  M.  Ga- 
lippe  a  constaté  aussi  une  action  aphrodisiaque  incontestable. 

La  Cantharidine  a  été  expérimentée  suivant  divers  procédés  : 
en  injections  intraveineuses,  en  injections  sous-cutanées,  en 
administration  dans  l’estomac.  Les  injections  veineuses  ont 
été  faites  à  des  doses  de  0,00S  grammes  et  0,0b grammes  en  se 
servant  d'huile  d’olive  pour  véhicule. 

11  a  noté  des  signes  d’endopéricardite,  un  épanchement  pleu¬ 
ral,  de  la  congestion  pulmonaire,  et  des  symptômes  d’irrita¬ 
tion  intestinale  surtout  marquée  au  voisinage  de  l’ampoule  de 
Water.  Une  planche  montre  les  vé.sicules  développées  sur  la 
muqueuse  vésicale.  La  cantharidine  a  également  déterminé 
sur  les  chiens  un  état  aphrodisiaque. 

M.  IlÉNOCQUE,  présente  à  la  société  une  punaise  fixée  dans 
le  conduit  auditif  externe,  par  une  accumulation  de  Cérumen 
préexistant  depuis  des  mois.  Cet  animal  englobé  dans  ce  magma 
formait  un  bouchon  ayant  déterminé  de  la  surdité  sans  autre 
accident. 

j\L  Bochefontaine,  montre  le  rein  d’un  chien.  Sur  la  sur¬ 
face  de  ce  rein  on  constate  de  nombreuses  vésicules  contenant 
un  embyron  d’entozoaire;  probablement  d’un  strongle  .  Ces 
embryons  se  retrouveraient  dans  le  rein  du  chien  10  fois  sur 
12. 

M.  Chouppe,  communique  le  résultat  de  ses  recherches  sur 
quelques  points  du  mode  d’action  des  vomitifs  : 

D’expériences  nombreuses  faites  dans  le  laboratoire  de  M. 
Vulpiau,  il  résulte  que  Témétine,  à  doses  vomitives,  ne  produit 
pas  le  vomissement  quand  elle  est  injectée  dans  le  tissu  cel¬ 
lulaire  sous-cutané  ou  dans  les  veines  après  section  préala¬ 
ble  des  deux  pneumo-gas triques.  Le  tartre  stibié  et  l’apomor- 
phiue  produisent  au  contraire  exactement  les  mêmes  effets, 
que  les  nerfs  vagues  soient  ou  ne  soient  pas  coupés.  L’on  peut 
donc  admettre  que  l’action  de  l’émétine  s’exerce  toujours  sur 
les  extrémités  périphériques  des  nerfs  pneumo-gastriques, 
tandis  que  le  tartre  stibié  et  l’apomorphine  agissent  directe- 
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ment  sur  le  bulbe.lrès- probablement  sur  le  noyau  d’origine  du 
nerf  vague. 

M.  Cazeneuve,  à  l’aide  d’un  procédé  inédit,  obtientl’héma- 
tine  du  sang  parfaitement  pure.  S’il  traite  cette  hématine  par  de 
l’éther  chargé  de  gaz  acide  chlorhydrique  en  proportions  con¬ 
venables,  il  obtient  un  chlorhydrate  d' hématine  cristallisé  en 
prismes  obliques  à  base  rhombe,  ayant  les  caractères  attribués 
à  ce  corps  parTeichmann.  Il  pense  par  des  procédés  analogues 
combiner  l'hématine  avec  une  série  d’acides  et  l’isoler  ainsi 
des  composés  entièrement  nouveaux.  E.  O. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 
Séance  du  14  juillet.  —  Présidence  de  M.  Devergie. 

M.  LE  Président  apprend  à  l’Académie  la  nouvelle  perte 
qu’elle  vient  de  faire  en  la  personne  de  M.  Guérard,  membre 
titulaire  de  la  section  d'hygiène  et  de  médecine  légale.  Puis, 
en  termes  émus,  il  rappelle  les  mérites  de  M.  Guérard,  ses 
qualités  et  sa  modestie. 

M.  Féréol  lit  un  mémoire  sur  un  cas  d'hydropJioUe  raUque, 
survenue  deux  ans  et  demi  après  la  morsure  d'un  chien  enragé. 

L’observation  se  rapporte  à  un  homme  bien  portant,  non 
alcoolique,  n’ayant  aucune  maladie  héréditaire  qui,  après 
quelques  jours' de  tristesse  et  d’inquiétude,  fut  pris  d’hydro¬ 
phobie  et  présenta  tous  les  symptômes  ;  il  mourut  au  bout  de 
trois  jours.  Il  fut  parfaitement  établi  que,  deux  ans  et  demi 
avant,  cet  homme  avait  été  mordu  par  une  chienne,  présen¬ 
tant  tous  les  caractères  de  la  rage. 

A  l’autopsie  de  l’animal,  faite  par  un  vétérinaire,  on  constata 
toutes  les  lésions  que  produit  l’hydrophobie  rahique.  De  plus 
la  chienne  allaitait  et  le  petit  chien  mourut  lui-même  enragé, 
3  semaines  après  sa  mère. 

A  ce  sujet  l'orateur  examine  les  différents  symptômes  qui 
caractérisent  la  rage  et  tire  les  conclusions  suivantes  : 

l"  L’incubation  de  la  rage  se  fait  le  plus  souvent  dans  les 
deux  premiers  mois  de  l’inoculation,  mais  elle  peut  s’étendre 
exceptionnellement  beaucoup  plus  loin. 

2“  Les  symptômes  de  la  rage  peuvent  prendre  des  aspects 
très-divers  sous  l’influence  d’éléments  nombreux  (aliénation 
mentale,  hystérie,  etc.)  ;  mais  certains  signes,  tels  que  le 
spasme  respiratoire,  le  mode  spécial  de  sputation,  et  qu’on 
décrit  sous  le  nom  d’aérophùbie,  sont  pathognomoniques  et 
n’appartiennent  qu’à  la  rage . 

3°  Si  l’hydrophohie  essentielle  ou  imaginaire,  qui  guérit  le 
plus  souvent,  peut  se  terminer  par  la  mort,  on  trouvera  dans 
les  symptômes  des  raisons  qui  permettront  d’affirmer  qu’on 
n’a  pas  eu  une  rage  véritable. 

L’écume  bronchique  joue  un  rôle  important  dans  le  phéno¬ 
mène  de  la  sputation  chez  les  enragés,  et  les  principaux 
symptômes  sont  groupés  autour  de  la  fonction  respiratoire, 
c'est  ce  caractère  respiratoire  qui  distingue  l’hydrophobie 
rabique  de  toutes  les  autres  hydrophobies.  G.  du  B. 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  éO  avril.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

3.  Tuberculose  généralisée  :  inflammation  caséeuse  de  la 
trompe  chez  une  petite  fille,  par  M.  Cotne. 

B.  Amélie,  née  le  25  septembre  1872,  entre  le  20  avril  1874, 
à  l’infirmerie  des  Enfants-Assistés,  (service  de  M.  Parrot). 

Cette  enfant  offre  un  aspect  cachectique  très-marqué  ;  la 
face  est  pâle  ;  il  existe  une  maigreur  assez  prononcée  de  tout  le 
corps.  Toux  ;  cependant,  à  l'auscultation,  on  ne  constate  rien 
de  particulier  dans  la  poitrine. 

Du  3  au  7  avril,  l’enfant  reste  dans  cet  état  cachectique  sans 
autre  symptôme  plus  accusé,  si  ce  n’est  qu’elle  n’a  pas  d’ap¬ 
pétit  et  prend  très-peu  d’aliments  ;  un  peu  de  diarrhée. 

7  avril.  Les  phénomènes  thoraciques  se  sont  accentués  ;  la 
toux  a  continué,  a  même  augmenté,  et  à  droite  et  en  arrière 
on  perçoit  des  râles  abondants  superficiels,  avec  retentisse¬ 
ment  expiratoire  faisant  craindre  un  point  d’induration. 

Le  8  avril,  l’enfant  est  mourante  au  moment  de  la  visite  ;  il 
existe  un  œdème  très-marqué  des  membres  inférieurs  ;  les 


mouvements  expiratoires  sont  rares  et  peu  profonds.  La  tem¬ 
pérature  est  abaissée  et  est  descendue  à  34»,  3. 

Autopsie  le  10  avril. 

Les  poumons  sont  très-aérés  et  d’une  couleur  grise  ;  ils  sont 
parsemés,  surtout  à  la  partie  antérieure  des  lobes,  de  granu¬ 
lations  tuberculeuses  grises  toutes  entourées  de  zones  pigmen¬ 
taires  bleuâtres.  Ces  granulations  sont  très-saillantes  sur  la 
coupe  des  lobes  du  poumon,  dans  l’intérieur  duquel  on  en 
trouve  un  grand  nombre  disséminées  assez  régulièrement  en 
suivant  les  ramifications  vasculaires.  Le  tissu  qui  les  entoure 
est  également  pâle  et  aéré. 

Les  ganglions  de  la  racine  des  bronches  ne  sont  pas  altérés  ; 
derrière  la  trachée  et  un  peu  à  droite  se  trouve  un  gros  gan¬ 
glion  caséeux  non  ramolli.  Le  foie  et  la  rate  présentent  quel¬ 
ques  granulations  tuberculeuses  grises. 

Rein  gauche  ;  on  trouve  dans  une  des  pyramides  un  gros 
noyau  caséeux  ramolli  au  centre,  et  vers  la  périphérie  quel¬ 
ques  granulations  grises. 

Intestin.  Il  existe  beaucoup  de  granulations  grises  sous-péri¬ 
tonéales  surtout  au  niveau  des  ganglions  du  mésentère;  les 
uns  sont  très-durs  et  ont  une  consistance  fibro'ide;  leur  tissu  est 
gris-bleuâtre  transparent,  parsemé  de  granulations  plus  opa¬ 
ques  d’un  gris  jaunâtre  formant  des  amas,  au  niveau  desquels 
le  tissu  est  vascularisé.  Dans  la  cavité  intestinale,  ulcérations 
difformes,  arrondies  ou  ovalaires  à  bords  relevés,  taillés  à  pic;  à 
leur  niveau,  la  paroi  est  épaissie  par  l’existence  de  granula¬ 
tions  jaunâtres  qui  en  occupent  le  centre.  A  l’extérieur  et  dans 
les  points  qui  correspondent  à  ces  ulcérations,  l’intestin  est 
peu  vasculaire  et  l’on  voit,  sous  le  péritoine,  partir  en  rayon¬ 
nant  des  lymphatiques  sous  forme  de  petits  chapelets  à  grains 
durs.  De  plus,  on  y  trouve  de  nombreuses  granulations  très- 
ténues,  d’autant  plus  abondantes  qu’on  se  rapproche  davantage 
de  l’ulcération.  Les  lymphatiques  qui  partent  de  ces  plaques 
et  qui  se  rendent  aux  ganglions  mésentériques  sont  égale¬ 
ment  engorgés  d’une  matière  blanc-jaunâtre. 

Appareil  génital.  Les  deux  trompes  sont  considérablement 
dilatées  ;  du  côté  de  leur  extrémité  libre  elles  ont  environ  5 
millim.  de  diamètre;  le  calibre  va  en  diminuant  insensiblement 
lorsqu’on  se  rapproche  de  la  corne  utérine,  et,  à  un  cent,  de 
cet  organe,  l'apparence  extérieure  et  le  volume  de  ces  canaux 
est  redevenu  normal.  Au  niveau  de  la  partie  dilatée,  qui  en 
même  temps  se  contourne  sur  elle-même  comme  une  corne 
de  bélier,  on  trouve  un  développement  assez  considérable 
des  vaisseaux  sous-péritonéaux  donnant  aux  couches  superfi¬ 
cielles  une  teinte  rouge  assez  foncée  ;  mais  au-dessous,  on 
constate  une  coloration  jaune  opaque  ;  en  effet,  la  cavité  des 
trompes  est  remplie  et  distendue  par  une  substance  jaunâtre 
caséeuse,  ayant  toutefois  une  apparence  assez  sèche  et  par  con¬ 
séquent  friable  ;  elle  se  détache  par  blocs  des  parois  du  conduit 
qui  la  contient;  on  l’enlève  assez  facilement, mais  au-dessous, 
on  ne  peut  découvrir  la  moindre  trace  de  granulations,  du 
moins  dans  les  parties  qui  sont  les  plus  malades. 

Encéphale  :  méningite  tuberculeuse  ;  l’hémisphère  du  côté 
droit  est  beaucoup  plus  malade  que  celui  de  gauche  ;  sous  les 
méninges,  on  trouve  un  peu  de  .sérosité  louche,  mais  ce  qui 
frappe  surtout,  c’est  une  grande  abondance  de  granulations 
grises. 

Examen  microscopique.  Après  durcissement  convenable  de 
la  trompe  du  côté  gauche,  ou  en  fait  des  coupes  fines  et  on 
constate  les  faits  suivants  : 

Tout  le  centre  de  la  trompe  est  rempli  par  une  masse 
caséeuse,  dans  laquelle  on  ne  retrouve  plus  trace  d’éléments 
figurés  ;  les  couches  superficielles  de  la  muqueuse  ont  disparu 
et  sont  englobées  dans  le  magma  granuleux.  Les  vaisseaux 
du  derme  de  la  muqueuse  sont  dilatés  et  gorgés  d’hématies, 
mais  ils  sont  perméables,  et  leurs  parois  ne  présentent  aucune 
altération  dans  toute  l'étendue  des  parties  de  cette  muqueuse 
immédiatement  accolées  à  la  masse  caséeuse  centrale  ;  on  ne 
retrouve  pas  de  trace  bien  manifeste  d’irritation  :  ainsi,  il  n’y 
a.  ni  accumulation  de  noyaux,  ni  éléments  embryonnaires  en 
nombre  plus  considérable  que  d’ordinaire ,  comme  dans  les 
faits  d’inflammation  tuberculeuse  et  caséeuse  d’autres  con¬ 
duits  muqueux,  l’uretère  par  exemple. 

Gomme  on  le  voit,  cet  examen  est  surtout  remarquable  par 
les  résultats  négatifs  auxquels  on  arrive.  Les  matières  conte- 
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nues  dans  la  trompe  et  qui  la  distendent  sont  des  produits 
caséeux;  les  couches  superficielles  de  la  muqueuse  sont  dé¬ 
truites  ;  mais  il  n’y  a  pas  de  phénomènes  d’irritation  bien 
marqués  dans  les  couches  immédiatement  accolées,  de  ce 
canal.  En  tout  cas,  s’il  est  un  fait  certain,  c’est  l’absence 
absolue  de  granulations  tuberculeuses.  Cependant  l’enfant 
qui  présente  celte  inflammation  caséeuse  de  la  muqueuse  de 
a  trompe  porte  dans  presque  tous  ses  organes  des  granula- 
lalions  tuberculeuses  ;  ce  fait  est  même  remarquable  comme 
exemple  de  généralisation  d’une  pareille  lésion.  Deux  hypo¬ 
thèses  peuvent  être  émises  pour  se  rendre  compte  de  cette 
contradiction  apparente  :  ou  bien  l’inflammation  caséeuse  est 
l’analogue  de  l'inflammation  tuberculeuse,  et  peut  la  rempla¬ 
cer,  et  avoir  sa  valeur  dans  certaines  conditions  données  ; 
ou  bien  une  inflammation  simple  survenant  en  dehors  des 
conditions  physiologiques  de  fonctionnement  des  organes 
qui,  on  le  sait,  sont  défavorables  à  la  production  de  lésions 
inflammatoires,  peut,  sous  l’influence  d’un  état  général  grave 
comme  une  tuberculose  généralisée,  donner  naissance  à  la 
régression  granulo-graisseuse  d'un  exsudât  muco-purulent, 
qui  n’a,  par  lui-même,  rien  de  tuberculeux.  Laquelle  de  ces 
deux  hypothèses  faut-il  adopter  ?  Il  est  actuellement  difficile 
de  se  prononcer. 

Il  faut  remarquer  qu’à  l’âge  où  cette  lésion  s’est  développée 
chez  cette  petite  fille,  ses  organes  génitaux  ne  présentaient 
rien  de  particulier  ;  la  vie  utérine  ne  s’était  pas  encore  éveil¬ 
lée  chez  elle.  Chez  une  femme  adulte,  alors  que  la  menstrua¬ 
tion  a  été  établie,  ou  comprend  que  les  actes  multiples  qui 
se  passent  du  côté  de  l’appareil  génital,  favorisent  puissam¬ 
ment  le  développement  des  inflammations  de  différente  na¬ 
ture  de  ces  organes  ;  mais,  à  l’àge  de  notre  malade,  rien  de 
tout  cela  n’existe  ;  ces  organes  sont  encore  dans  un  sommeil 
physiologique  absolu  ;  rien  ne  vient  déranger  leur  fonction¬ 
nement,  puisqu’ils  ne  sont  pas  encore  entrés  eu  fonction.  C’est 
cette  dernière  considération  qui  pourrait  faire  pencher  vers  la 
première  hypothèse  que  nous  avons  émise,  et  porter  à  croire 
qu’une  inflammation  caséeuse  peut  avoir  la  valeur  anatomi¬ 
que  de  lésion  tuberculeuse. 

M.  debove.  J’ai  présenté  l’année  dernière  un  fait  ana¬ 
logue  ;  il  y  avait  des  tubercules  dans  différents  organes,  mais 
il  m’a  été  impossible  d’en  retrouver  dans  l’utérus,  où  l’on 
constatait  seulement  les  lésions  de  la  métrile  caséeuse. 

M.  CoYNE.  En  lisant  les  observations  contenues  dans  le 
mémoire  de  M.  Brouardel,  j’ai  remarqué  aussi  que  pour  plu¬ 
sieurs  d’entre  elles,  la  nature  tuberculeuse  de  la  lésion  utérine 
n’avait  pu  être  démontrée. 

M.  Charcot.  Les  faits  de  cette  nature  sont,  en  effet,  d'une 
appréciation  très-délicate,  et  pour  laquelle,  malheureusement, 
l’histologie  ne  peut  fournir  de  renseignements. 

4.  Tuberculisation  des  organes  urinaires  et  des  poumons 

chez  un  homme  de  63  ans;  par  M.  A.  Babétv,  interne  des 

hôpitaux. 

Le  nommé  Joncheret,  Jean-Louis,  charron,  âgé  de  63  ans, 
fut  apporté  à  l’Hôtel-Dieu  et  couché  au  n»  20  de  la  salle  Saint- 
Bernard  (service  de  M.  Gubneau  de  MüSsy),  le  7  avril  à  deux 
heures  de  l’après-midi.  Il  était  sans  connaissance,  avait  la  face 
violacée,  tournée  à  droite,  les  membres  dans  la  résolution. 
On  manquait  absolument  de  renseignements  sur  sa  maladie 
et  ses  antécédents.  Cet  homme  qui  portait  ,  d’ailleurs,  le 
cachet  d’une  misère  profonde,  mourut  deux  heures  environ 
après  son  entrée. 

A  l’autopsie,  qui  fut  faite  le  9  avril  à  deux  heures  de 
l’après-midi,  on  trouva  :  1®  les  traces  d'une  méningite  chronique 
et  un  noyau  du  volume  d’un  gros  pois  couleur  vert-pomme  dans 
le  corps  strié  du  côté  droit',  2°  une  pleurésie  ancienne  avec 
épaississement  énorme  de  la  plèvre  à  droite,  une  pleurésie 
sèche  récente  à  gauche,  des  granulations  grises  demi-transpa¬ 
rentes  avec  un  point  central  opaque  dans  les  poumons  et  sur¬ 
tout  dans  les  lobes  supérieurs  ;  œdème  du  poumon  gauche  ; 
3“  une  altération  profonde  des  valvules  mitrale  et  aortique  ; 

une  hypertrophie  de  la  couche  musculaire  de  l’œsophage, 
des  taches  noires  rougeâtres  à  la  surface  de  la  muqueuse 
stomacale.  Rien  dans  le  reste  de  l’intestin.  Foie  normal.  Rate 
un  peu  hypertrophiée. 


5®  La  dégénérescence  tiiberculeuse  des  organes  urinaires  : 
capsules  surrénales,  rein  droit  (atrophie  du  rein  gauche), 
uretères,  vessie,  vésicules  séminales,  prostate.  Rien  dans 
l’urèthre  et  les  testicules. 

Dimensions  de  ces  divers  organes  :  Prostate,  diam.  transv., 

4  cent.  ti2  diam.  vert.  3  cent.  •—  Vésicules  séminales  :  elles 
paraissent  avoir  leurs  dimensions  normales. 

Uretères.  —  L’uretère  droit,  au  niveau  des  plaques  dures 
saillantes,  mesure  1  cent,  de  diam.  L’uretère  gauche  présente 
un  diam.  de  8  millim.  dans  ses  2[3  inférieurs;  dans  son  1(3 
supérieur,  il  est  réduit  à  un  cordon  fibreux  mince. 

Reins.  — Le  rein  droit  est  long  de  11  cent.,  large  de  7  cent. 
Le  rein  gauche  atrophié  est  long  de  3  cent.  1^2,  large  de 
2  cent.  1(2.  —  Capsules  surrénales  :  la  droite  a  une  longueur 
de  S  cent,  et  une  largeur  ou  hauteur  de  2  cent.  Ii2;  la  gauche 
mesure  6  cent,  de  long  et  3  cent.  1i2  de  large. 

Caractères  morphologiques.  —  Les  capsules  surrénales  sont 
transformées  en  matière  caséiforme  jaune,  consistante,  dépo,sée 
par  masses  rapprochées,  à  contours  irréguliers.  Dans  la 
capsule  surrénale  droite,  on  retrouve  une  petite  portion  de 
substance  normale.  Le  rein  gauche,  atrophié,  est  réduit  à  une 
petite  masse  aplatie  de  tissu  rougeâtre,  ayant  la  consistance 
et  l’aspect  de  tissu  fibreux.  La  veine  et  l’artère  correspondantes 
sont  atrophiées.  Le  rein  droit  augmenté  de  volume  présente 
un  épaississement  notable  de  la  paroi  de  la  moitié  des  calices. 
Cet  épaississement  mesure  2  à  3  mill.;  sa  consistance  est 
lardacée.  La  surface  interne  et  une  partie  de  l’épaisseur  de 
cette  paroi  dégénérée  sont  parsemées  de  grains  jaunâtres,  les 
uns  consistants,  les  autres  friables. 

Vuretère  droit  présente  sur  sa  longueur  trois  renflements 
durs;  ce  sont  des  plaques  épaisses,  arrondies,  aplaties,  du  vo¬ 
lume  d’un  haricot  de  moyenne  grosseur;  ces  plaques,  ou  nodo¬ 
sités  plates,  sont  exulcérées  du  côté  de  la  cavité  de  l’uretère 
et  présentent  à  leur  centre,  de  ce  côté,  un  point  foncé  de  l’é¬ 
tendue  d'une  lentille,  ressemblant  à  une  eschare.  Tout  le  long 
de  la  surface  interne  de  l’uretère  on  remarque  encore  de 
nombreuses  ulcérations  qui  ressemblent  aux  ulcérations  tu¬ 
berculeuses  de  l’intestin  ou  de  la  trachée.  Elles  sont  rondes  ou 
ovalaires,  généralement  pâles,  entourées  d’un  petit  bourrelet. 
Ces  ulcérations  ont  un  diam.  de  2  mill.  à  1  cent;  elles  sont 
d’autant  plus  larges  et  plus  rapprochées  qu’on  arrive  plus 
près  de  l’extrémité  inférieure  de  ce  conduit.  L’orifice  infé¬ 
rieur  ou  vésical  est  libre,  perméable.  L’uretère  gauche  est  to¬ 
talement  atrophié  et  réduit  à  une  sorte  de  filament  fibreux 
dans  son  tiers  supérieur;  dans  le  reste  de  son  étendue,  il  a  le 
diamètre  d’un  crayon;  à  ce  niveau,  il  est  dur,  et  après  incision 
de  la  paroi  il  s’en  écoule  une  matière  blanchâtre,  caséiforme, 
demi-fluide. 

La  vessie  contenait  une  petite  quantité  de  liquide  louche, 
blanc  jaunâtre.  La  surface  interne  est  inégale,  mamelonnée; 
elle  présente  de  nombreuses  saillies  peu  développées  et  des 
cloisons  peu  étendues,  irrégulières,  en  grand  nombre.  Le 
rigoue  vésical  est  particulièrement  recouvert  d’une  grande 
quantité  de  granulations  qui  ressemblent  à  celles  des  pou¬ 
mons.  Ce  sont  de  petits  grains  saillants,  d'un  gris  transparent 
et  présentant  au  centre  un  petit  point  opaque  jaunâtre. 

Les  vésicules  séminales.  Je  volume  normal,  sont  remplies  d'un 
liquide  puriforme,  non  filant,  que  l’on  fait  sourdre  par  les 
côtés  du  verumontanum,  en  pressant  sur  elles.  Acôté  d’elles,  ou 
trouve  un  kyste  sanguin  du  volume  d’une  grosse  noisette. 

Va,  prostate  est  parsemée  de  nombreux  grains  jaunâtres. 

On  ne  trouve  aucune  lésion  apparente  dans  l’urèthre  et  les 
testicules. 

3.  Ylal.Klie  ilc  Brîght;  cndoo.irtlite;  plenrésie  double; 
périhépatitc  ;  par  M.  V.  Haxot,  interne  des  hôpitaux. 

Gschick  Elise,  31  ans,  entrée  le  22  mars  1873,  à  l’hôpital 
Cochin  (service  de  M.  Bucquoy}.  Cette  femme  était  d’une 
constitution  très-robuste  et  n’avait  jamais  été  malade.  Elle  a 
eu  un  enfant  en  1 864,  et  a  fait  une  fausse-couche  deux  ans 
plus  tard. 

Un  an  avant  d’entrer  à  l’hôpital,  la  malade  s’aperçut  que 
ses  membres  et  sa  face  étaient  enflés  :  sa  santé  n’était  point 
autrement  troublée.  Deux  mois  après,  les  règles  se  suppri¬ 
maient.  L'anasarque  alla  croissant;  l’appétit,  les  forces  dimi- 
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Huèrent.  Plus  tard,  à  ces  symptômes,  s’ajoutèrent  de  la  toux 
et  de  la  dyspnée. 

Le  22  novembre  1873,  au  moment  de  l’entrée,  anasarque  con¬ 
sidérable,  aspect  véritablement  éléphantiasique  des  membres 
inférieurs.  Râles  fins  d'œdème  pulmonaire  au  niveau  des  deux 
bases.  Légère  ascite.  Rien  au  cœur. 

La  malade  dit  que,  depuis  quelques  jours,  elle  se  sent  plus 
mal,  qu’elle  a  de  la  fièvre. 

Soir.  T.  38».  La  dyspnée  est  plus  intense.  Quelques  vo¬ 
missements;  anorexie.  Vurine  est  foncée  et  contient  une 
forte  proportion  d’albumine.  Au  microscope,  on  y  trouve  une 
grande  quantité  de  cylindres  hyalins  et  de  cylindres  granulo- 
graisseux  dont  le  diamètre  dépasse  d’un  cinquième  environ 
celui  des  cylindres  hyalins.  Grande  quantité  de  globules 
sanguins  et  de  granulations  graisseuses,  isolées  ou  en  amas. 

Sous  l’influence  du  repos  et  du  traitement,  l’état  de  la 
malade  s’améliore  sensiblement.  Vers  la  fin  de  décembre, 
anasarque  et  dyspnée  moindres.  L’urine  est  bien  moins  foncée 
et  contient  moins  d’albumine. 

Vers  le  janvier  1874,  la  malade  se  plaint  de  palpitations, 
de  douleurs  dans  le  côté  gauche.  Mouvement  fébrile,  surtout 
le  soir.  Dyspnée  beaucoup  plus  grande.  Urine  de  nouveau 
rougeâtre. 

20  janvier.  On  constate  nettement  l’existence  d’un  bruit 
de  souffle  présystolique,  à  la  pointe  du  cœur.  Bruit  anémique 
dans  les  vaisseaux  du  cou.  —  Vers  le  commencement  de 
février,  un  peu  de  mieux;  l’anasarque  et  la  dyspnée  ont  di¬ 
minué.  Le  bruit  de  souffle  présystolique  a  persisté.  Hypertro¬ 
phie  notable  du  cœur.  Pointe  du  cœur  rejetée  à  gauche. 

1b  février.  La  dypsnée  est  telle  que  la  malade  ne  peut  rester 
dans  son  lit  ;  elle  va  et  vient  dans  la  salle,  toute  la  journée  et 
une  partie  de  la  nuit;  céphalalgie  violente  presque  continuelle. 
Vomissements  ;  diarrhée. 

Au  commencement  de  mars,  la  dypsnée  qui  avait  diminué, 
reparaît  aussi  intense  que  jamais  ;  mouvement  fébrile ,  ano¬ 
rexie  complète.  Toux  fréquente  ;  expectoration  muqueuse.  La 
malade  accuse,  dans  les  deux  hypochondres,  des  douleurs 
assez  vives,  exagérées  par  les  inspirations  profondes.  Souffle 
léger,  égophonie  et  suhmatité  au  niveau  des  bases  pulmo¬ 
naires;  au  cœur,  même  souffle  présystolique  de  la  pointe.  Le 
foie  déborde  les  fausses  côtes  de  3  travers  de  doigt;  l’hypochou- 
dre  droit  est  douloureux  à  la  percussion.  Peu  d’ascite. 

La  quantité  d’urine  excrétée  dans  les  24  heures  qui, 
jusqu’ici,  avait  été  en  moyenne  de  1  litre  1i2  à  deux  lit.  Ii2, 
n’atteint  plus  un  litre.  Mômes  caractères  que  plus  haut,  cépha¬ 
lalgie  violente  continuelle,  vomissements,  diarrhée,  anorexie. 
La  face  maigrit,  les  yeux  s’excavent.  L’état  de  la  malade  con¬ 
tinue  à  s’aggraver.  Face  décharnée,  dypsnée  intense.  Vomis¬ 
sements,  diarrhée.  Insomnie.  Excitation  intellectuelle  :  vive 
anxiété.  Mêmes  signes  à  l’auscultation  du  cœur  et  des  pou¬ 
mons.  La  quantité  d’urine  recueillie  en  24  heures  ne  dépasse 
pas  un  quart  de  litre.  —  Le  29  mars,  la  malade  succombe  sans 
convulsions,  sans  délire. 

Autopsie.  Augmentation  notable  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien.  Rien  autre  à  noter  pour  les  centres  nerveux. 

Le  cæur  pèse  610  gram.  ;  augmentation  de  son  volume  sans 
hypertrophie  notable  des  parois.  Teinte  un  peu  pâle,  flaccidité 
du  tissu. 

Le  cercle  fibreux  de  l’orifice  auriculo-ventriculaire  gauche 
est  recouvert  d’un  grand  nombre  de  granulations  grisâtres  du 
volume  d'un  grain  de  mil.  On  rencontre  un  certain  nombre 
de  granulations,  sur  la  face  auriculaire  des  deux  valves,  sur¬ 
tout  dans  leur  bord  libre  et  aussi  sur  les  tendons  des  muscles 
papillaires.  L’endocarde  yentriculaire,  entre  la  valvule  mitrale 
et  la  valvule  aortique  voisine,  présente  une  plaque  ovalaire 
de  1  cent.  li2delong  dans  sou  plus  grand  diamètre,  où  l’endo¬ 
carde  est  remplacé  par  une  matière  pulpeuse  et  noirâtre. 
.\ucune  altération  de  l’aorte.  Péricarde  intact. 

Les  deux  feuillets  de  la  plèvre,  à  gauche  et  surtout  à  droite, 
sont  recouverts  et  à  peine  unis  par  de  légères  fausses  mem¬ 
branes.  Très-peu  de  liquide  dans  les  deux  cavités.  La  base 
des  deux  poumons  est  intimement  unie  à  la  face  supérieure  du 
diaphragme  par  des  fausses  membranes  assez  résistantes.  Pou¬ 
mons  emphysémateux,  gorgés  de  sérosité. 

Foie  muscade  pesant  2.120  grammes.  Périhépatite  très-ac¬ 


cusée.  La  rate  pèse  270  grammes  ;  autour  de  l’organe,  péritoine 
notablement  épaissi. 

Lerewi  droit  pèse  2b0  grammes,  le  rein  gauche  240  gr.  Leur 
capsule,  au  niveau  du  hile,  en  avant  et  en  arrière,  ne  s’enlève 
qu’en  entraînant  des  parcelles  de  la  substance  corticale.  Sur  le 
reste  de  l’étendue,  la  décortication  se  tait  facilement.  Dégagée 
de  la  capsule,  la  surface  de  l’organe  offre  une  teinte  saumon 
tachetée,  çà  et  là,  de  plaques  jaunâtres,  irrégulières,  d’étendue 
variable. 

Pas  de  granulations  bien  apparentes.  Sur  la  coupe,  à  la 
région  corticale,  tissu  pâle  avec  plaques  jaunâtres;  quelques 
rares  petites  taches  foncées,  comme  ecchymotiques.  Entre  les 
pyramides  de  Malpighi,  agglomération  de  petites  taches 
jaunâtres,  punctiformes,  non  saillantes.  Cet  amas  de  petites 
taches  jaunâtres  se  prolonge  en  pointe  dans  la  substance  cor¬ 
ticale,  jusqu’à  peu  de  distance  de  la  périphérie.  Le  tissu  des 
pyramides  de  Malpighi  est  pâle  au  centre,  plus  foncé  à  la 
périphérie.  Quelques  petits  calculs  dans  les  bassinets. 

Ascite  peu  abondante  ;  kyste  dans  chaque  trompe  ;  fausses 
membranes  anciennes  dans  le  ligament  large  droit.  Nom¬ 
breuses  ecchymoses  assez  étendues  sur  la  membrane  mu¬ 
queuse  gastro-intestinale.  L’examen  microscopique  des  reins 
sera  fait  ultérieurement. 

M.  Charcot.  Le  rein  que  nous  voyons  ici  présente  tous  les 
caractères  de  l’altération  décrite  par  les  médecins  anglais 
sous  le  nom  de  gros  rein  blanc,  altération  qu’il  faut  bien  dis¬ 
tinguer  du  rein  contracté.  Ce  serait  une  erreur  de  croire  que 
ces  deux  lésions  fussent  des  degrés  successifs  de  la  même 
maladie;  les  recherches  modernes  tendent  à  établir  que  ce 
sont,  au  contraire,  deux  formes  spéciales  de  l’ensemble  clini¬ 
que  désigné  sous  le  nom  de  maladie  de  Bright.  Il  est  même 
permis  de  supposer  qu’il  y  a  d’autres  formes  encore.  Quoi 
qu’il  en  soit,  le  gros  rein  blanc  et  le  rein  contracté  donnen  t 
lieu  à  des  symptômes  bien  différents.  Dans  la  première  forme, 
l’hypertrophie  du  cœur  est  beaucoup  plus  rare,  et  ici  nous 
voyons,  en  effet,  à  peine  un  certain  degré  de  dilatation,  mais 
sans  épaississement  des  parois;  par  contre,  les  inflammations 
viscérales  sont  plus  fréquentes  ;  les  hydropisies  sont  plus 
prononcée  et  la  mort  survient  plus  rapidement.  La  seconde 
forme  au  contraire,  celle  qui  répond  au  rein  contracté,  a  un 
début  beaucoup  plus  insidieux;  les  hydropisies  manquent 
souvent  si  l’on  n’est  mis  sur  la  voie  du  diagnostic  que  par 
l’affaiblissement  du  malade,  des  insomnies,  des  lésions  de 
l’œil,  etc.  ;  l’urémie  est  aussi  plus  souvent  observée  dans  cet 
ordre  de  faits  que  dans  le  premier  ;  l’hypertrophie  du  cœur, 
l’athérome  ces  artères  sont  des  lésions  fréquentes  ;  la  marche 
de  la  maladie  est  beaucoup  plus  lente,  elles  malades  peuvent 
vivre  plusieurs  années,  sans  présenter  de  symptômes  très- 
inquiétants.  Enfin  les  caractères  de  Turine  sont  aussi  très- 
différents.  Rare  et  chargée  d’albumine  dans  le  premier  cas, 
elle  est  dans  la  seconde  forme  très-claire,  très-abondante  et 
présente  les  caractères  observés  dans  la  polynrie,  avec  une 
albuminurie  peu  prononcée. 

M.  II.xxOT.  J’ai  eu  récemment  l’occasion  de  faire  l’autopsie 
d’un  jeune  homme  chez  lequel  existait  aussi  le  rein  large  ;  il 
n’y  avait  pas  d’hypertrophie  cardiaque,  mais  une  dégénéres¬ 
cence  graisseuse  très-marquée  de  tous  les  organes. 

M,  Landouzy.  J’ai  observé  dernièrement  un  fait  absolument 
inverse.  Chez  un  malade  mort  à  la  suite  d’accidents  urémiques 
à  forme  dyspnéique,  nous  avons  trouvé  les  reins  très-petits  ; 
le  plus  volumineux  ne  pesait  que  80  grammes.  Ce  malade 
n'avait  eu  comme  symptômes  de  maladie  de  Bright  que  de 
l’anorexie  et  quelques  troubles  mal  dessinés  ;  Turine  conte¬ 
nait  de  l’albumine  eu  abondance.  Il  existait  une  hypertrophie 
du  cœur  très-marquée,  portant  principalement  sur  le  ventri¬ 
cule  gauche.  Cet  homme  exerçait  la  profession  de  potier, 
mais  n’avait  jamais  eu  d’accidents  saturnins  ;  il  n’avait  pas  de 
liseré  gingival. 

Cas  «le  gangrène  lie  la  plèvre,  par  M.  IIatkm  et  Giuui  ;  «Us- 
ciissioii  (Voir  p.  441). 

M.  C.4RVILLE.  On  observe  quelquefois  dans  cor!  ^  nés  for¬ 
mes  de  broncho-pneumonie  des  gangrènes  superficK,.cs  molé¬ 
culaires,  qui  guérissent. 

Je  me  rappelle  avoir  vu  en  1868  dans  le  service  de  M.  Hé- 
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rard  une  malade  débilitée,  qui  eut  ainsi  dans  le  cours  d’une 
broncho-pneumonie  des  accidents  gangréneux  et  qui  guérit 
néanmoins.  Ne  peut-on  pas  admettre  que  dans  le  fait  de 
M.  Hayem,  il  y  a  eu  des  phénomènes  analogues,  aussi  éten¬ 
dus,  mais  plus  profonds  que  dans  le  cas  auquel  je  fais  allu¬ 
sion  ? 

M.  ILvyem.  Il  n’existait  point  chez  notre  malade  d’appau¬ 
vrissement  antérieur  de  l’organisme.  Il  avait  toujours  été  bien 
portant  et  n’a  dû  qu’à  la  vigueur  de  sa  constitution  de  pouvoir 
résister  aussi  longtemps  à  des  accidents  épouvantablement 
graves.  On  ne  peut  admettre  que  chez  lui  une  maladie  soit 
devenue  grave  par  suite  de  son  état  de  santé  antérieur,  mais 
il  a  fait  de  toutes  pièces  une  maladie  spéciale  du  poumon  qui, 
je  le  répète,  me  semble  ne  pouvoir  être  comparée  qu’à  un 
phlegmon  diffus  superficiel  occupant  le  tissu  cellulaire  sous- 
pleural. 

M.  Bouillv,  J’ai  vu  deux  fois  une  pleurésie  précéder  de 
longtemps  une  gangrène  pulmonaire.  Le  premier  de  ces  ma¬ 
lades,  entré  pour  un  épanchement  modéré,  s’était  rétabli 
assez  bien  pour  aller  en  convalescence  à  Vincennes  ;  il  rentra 
peu  de  temps  après,  avec  une  reproduction  de  l’épanchement; 
la  pleurésie  se  compliqua  de  pneumo-thorax  et  l’on  dut  pra¬ 
tiquer  l’opération  de  l’empyème.  L’incision  donna  issue  à  un 
liquide  ayant  franchement  l'odeur  de  la  gangrène,  et  le  ma¬ 
lade  rendit  aussi  des  crachats  ayant  la  même  odeur. 

Dans  l’autre  cas,  il  s’agissait  d’unügarçon  vigoureux,  entré 
pour  une  broncho-pneumonie  généralisée,  contractée  après 
un  refroidissement.  L’état  général  devint  rapidement  très- 
mauvais,  le  malade  mourut  sans  que  l’on  eût  remarqué 
d’accidents  capables  d’expliquer  la  mort.  A  l’autopsie,  on 
trouva  outre  une  pleurésie,  une  gangrène  pulmonaire,  qui  ne 
s’était  révélée  pendant  la  vie  par  aucun  signe. 

M.  IIavesi.  Dans  des  cas  aussi  complexes,  il  est  souvent 
fort  difficile  de  savoir  par  où  la  maladie  a  commencé  :  beau¬ 
coup  de  pleurésies  qui  semblent  avoir  perforé  le  poumon,  sont 
liées  au  contraire  à  une  altération  pulmonaire  plus  ou  moins 
ancienne  ;  mais  il  peut  se  faire  aussi  que  l’inflammation  de  la 
plèvre  soit  le  phénomène  primitif.  C’est  ainsi  que  dans  un 
exemple  bien  connu,  celui  d’un  professeur  de  la  Faculté,  la 
pleurésie  débuta  par  des  symptômes  aigus,  une  douleur  ex 
Irêmement  vive,  et  c’est  seulement  beaucoup  plus  tard,  lors¬ 
que  l’on  fit  l’empyéme  que  l’on  reconnut  un  sphacèle  du 
poumon. 

Chez  le  malade  dont  les  pièce  s  vous  ont  été  présentées,  la 
maladie  avait  débuté  par  une  broncho-pneumonie  ;  puis  était 
survenue  la  lésion  du  tissu  cellulaire  sous-pleural,  et  la  pleu¬ 
résie  ne  s’était  développée  que  plus  tard,  probablement  à  la 
suite  de  l’élimination  d’un  fragment  de  tissu  pulmonaire 
sphacèlé.  En  effet,  sur  le  lambeau  de  plèvre  qui  sortit  au  mo¬ 
ment  de  l’opération  de  l’empyème,  il  existait  un  trou  qui  n’a 
pu  être  produit  par  la  pointe  du  trocart,  et  qu’il  est  bien  plus 
naturel  de  rapporter  à  l’élimination  d’un  point  limité  de  gan¬ 
grène. 

M.  Charcot.  Dans  un  mémoire  publié  en  1830  dans  le  Joiir- 
^al  Heidomadaire,  sur  la  gangrène  superficielle  du  poumon, 

M.  Corbin  admettait  que  la  pleurésie  était  le  point  de  départ 
des  accidents. 

SI.  Chooppe.  Je  remarque  qu’il  est  maintenant  relativement 
fréquent  d’observer  une  pleurésie  purulente  à  la  suite  de  tho- 
racentèse  :  on  fait  une  première  ponction  qui  ne  donne  que 
du  liquide  séreux,  et  souvent  rien  que  da  sang  ;  puis  quel¬ 
que  temps  après,  ou  en  fait  une  autre  par  laquelle  on  retire 
du  pus.  Nous  avons,  depuis  le  commencement  de  cette  année, 

■ru  présenter  ici  3  ou  G  cas  semblables,  et  j’en  ai,  l’année  der- 
uière,  observé  plusieurs  autres  à  la  Charité.  Do  ces  derniers 
Dialades,  deux  sont  morts  récemment,  l’un  avec  une  perfora¬ 
tion  du  poumon  et  un  hydropneumothorax  ;  l’autre,  qui  avait 
été  ponctionné  4  fois,  a  succombé  avec  une  gangrène  du 
poumon. 

M.  IlAVEir.  Les  pleurésies  purulentes  sont  presque  toujours 
enkystées  de  très -bonne  heure,  et  souvent  il  arrive  que  dans 
ms  ponctions,  le  trocart  passe  à  côté  de  l’épanchement,  • 
plus  tard,  on  fait  une  autre  ponction  dans  un  point  -  ) 

très-voisin  du  premier,  et  que  l’on  pénétre  dans  la  même 
,.  cavité,  on 


peut  croire  que  la  pleurésie  purulente  n’existait  pas  lors  de  la 
première  ponction  et  être  porté  à  l’attribuer  à  cette  opération. 
C’est  ainsi  que,  dans  le  cas  actuel,  on  aurait  pu  avoir  cette 
opinion,  si,  au  lieu  de  faire  coup  sur  coup  les  deux  ponctions, 
on  les  avait  faites  à  un  intervalle  plus  éloigné. 

M.  Chouppb.  Dans  les  faits  dont  j’ai  parlé,  l’erreur  n’était 
pas  possible.  Du  reste,  toutes  les  pleurésies,  et  non-seule¬ 
ment  les  pleurésies  purulentes  sont  enkystées. 

M.  IIavem.  Les  pleurésies,  même  séreuses  sont,  en  effet, 
toujours  enkystées.  Mais  dans  les  pleurésies  purulentes,  l’é¬ 
panchement  est  plus  limité,  et  en  particulier,  dans  les  cas 
analogues  à  celui  qui  a  été  le  point  de  départ  de  cette  discus¬ 
sion,  la  pleurésie  est  ordinairement  localisée  au  niveau  de 
l’altération  pulmonaire  primitive  dont  elle  dépasse  peu  les 
limites. 


REVUE  D  IIYGIENE 

Hygiène  et  assainissement  de.s  villes,  par  FonssaOrives.  Vul. 
in-8  de  568  pages.  Paris,  J.-B.  BaiUière. 

Sous  ce  titre,  M.  Ponssagrives  vient  de  publier  un  volume 
fort  instructif,  destiné  à  compléter  ses  premiers  travaux  sur 
l’hygiène,  et  que  nous  recommandons  aux  lecteurs  du  Pro¬ 
grès.  J’ai  remarqué  depuis  longtemps  que  tout  est  profit  dsus 
les  livres  d’hygiène,  ce  qui  les  distingue  d’un  très-grand  nom¬ 
bre  d’ouvrages  ;  écrits  par  une  plume  facile  et  élégante,  ils  réu¬ 
nissent  alors  à  un  haut  degré  l’utile  et  l’agréable. 

L’auteur  étudie  successivement  les  conditions  de  salubrité 
auxquelles  une  ville  doit  aspirer  dans  notre  ère  de  progrès  et 
de  civilisation.  Que  nous  sommes  loin,  hélas  !  de  cet  idéal,  de 
cette  Salente  de  l’hygiène  qu’on  rêve  en  lisant  le  livre  de  M. 
Ponssagrives,  et  qui  serait  pourtant  si  réalisable  si  les  gou¬ 
vernements  employaient  au  profit  de  tous  les  immenses  res¬ 
sources  qu’ils  retirent  des  nations. 

On  ne  peut  nier  que  l’empire  n’ait  amélioré  la  situa- 
,ion  hygiénique  de  Paris.  Mais  s’il  eût  moins  sacrifié 
aux  apparences,  si  surtout  son  chef  n’eût  pas  été  guidé  uni¬ 
quement  dans  ses  métamorphoses  par  la  vaniteuse  pensée 
de  laisser  comme  Auguste  une  ville  de  marbre,  on  peut  afiirmer 
qu’avec  tout  l’argent  gaspillé  en  embellissements  ('?),  il  eût  pu, 
en  commençant  par  l’indispensable,  mettre  au  jour  la  Salente 
dont  nous  parlions  tout  à  l’heure- 

II  y  a  des  coins  da  Paris  qui  semblent  des  succursales  des 
villes  arabes,  où  l’on  travaille,  où  l’on  mange  dans  la  rue,  au 
milieu  d’immondices  rarement  et  incomplètement  balayés,  et 
où  le  seul  progrès  réalisé  par  l’administration  a  été  de  suppri¬ 
mer  le  ruisseau  médian  de  la  rue.  Qu’on  ne  croie  pas  qu’il 
faille  chercher  ces  merveilles  dans  la  banlieue  :  je  parle  du 
cœur  même  de  Paris  et  il  est  facile  de  voir  que  le  progrès  a 
cessé  là  où  le  carosse  impérial  ou  préfectoral  n’était  point  ap¬ 
pelé  à  passer. 

Avec  de  tels  principes,  conformes  du  reste  aux  idées  poli¬ 
tiques  et  sociales  de  l’empire,  on  ne  saurait  fonder  d’œuvres 
durables.  Aussi,  après  une  période  riche  et  florissante,  rem¬ 
plie  par  tant  de  travaux,  tant  d’efforts  et  de  millions  remués, 
c’est  en  fin  de  compte  à  des  finances  obérées  et  à  un  état  poli¬ 
tique  incertain,  qu’incombe  la  tâche  de  nous  doter  des  amélio¬ 
rations  utiles,  pressantes,  indispensables. 

En  hygiène,  plus  encore  qu’en  toute  autre  matière,  les  inté¬ 
rêts  du  pauvre,  de  l’ouvrier,  doivent  être  préférés  aux  délica¬ 
tesses  du  luxe  et  aux  capri  ces  de  l’opulence  ;  il  est  tout  aussi 
utile  d’assainir  les  fauboixrgs  que  d’orner  les  Champs-Elysées. 

Un  des  chapitres  les  pl  us  remarquables  dulivre  de  M.  Fons- 
sagrives  est  précisém  ent  consacré  aux  inconvénients  graves 
qu’entraine  la  viciaF.on  putride  de  l’atmosphère  dans  les  villes. 
Celte  viciation  accompagne  fatalement  les  grandes  agglo¬ 
mérations  d’h  ^jmmes  est  l’ennemi  que  l’hygiène  a  sans  cesse  à 
combattre  nouveau  Protée,  revêt  les  formes  épidémi- 

’  es  nlus  variées.  De  toutes  ces  formes,  aucuns  n’est  plus 
ouiable  ni  plus  fréquente  que  la  üèvre  typhoïde.  Rare  dans 
ics*  Campagnes,  elle  décime  littéralement  les  villes  et,  dans  la 
«ntistiaL  hebdomadaire  des  décès,  son  chiffre  attire  smistre- 
;'n^nt  l’œil.  Or,  il  n’est  pas  de  maladie  contre  laquelle  les  cou-- 
ditions  d’une  bonne  hygiène  soient  plus  puissantes  ;  à  ce  point 
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qu’on  peut  considérer  la  rareté  de  cette  affection  comme  le  cri¬ 
térium  de  la  salubrité  des  villes. 

Pourquoi  donc  alors  cette  large  part  acquise  au  fléau  dans 
la  ville  aux  cent  boulevards  ?  Parce  que.  à  côté  des  somptuo¬ 
sités  municipales  de  M.  Haussmann,  il  ne  manque  pas  de  rues 
où  les  égoûts  coulent  encore  à  ciel  ouvert,  déplorable  mélange 
des  eaux  ménagères  et  du  trop  plein  des  fosses  :  parce  qu'il  ne 
manque  pas  de  maisons  dont  les  propriétaires  se  rient  des 
prescriptions  municipales,  relatives  à  l’enlèvement  des  fumiers, 
des  immondices  et  au  nettoyage  des  cours  ;  parce  qu’enfin, 
le  nombre  des  logements  empoisonnés  par  les  émanations  que 
déversent  devant  leurs  fenêtres  les  tuyaux  d’aération  des 
fosses  est  incalculable. 

Les  institutions  d’hygiène  municipale  ont  été  créées  pour 
remédier  à  un  tel  état  de  choses,  et  elles  offrent  chez  nous  ce 
côté  libéral  d’appeler  à  leur  aide  le  concours  du  public.  Il 
n’en  est  pas  heureusement  des  prescriptions  hygiéniques  de  la 
ville  comme  des  finances  de  l’Etat  ;  chacun  est  appelé  à  les 
contrôler,  et  c’est  une  chose  fort  curieuse  et  qui  contraste 
avec  nos  mœurs  administratives,  que  l’existence  à  la  Préfec¬ 
ture  de  la  Seine  d’un  bureau  des  logements  insalubres,  où  cha¬ 
cun  peut  porter  plainte,  exposer  ses  griefs.  Si  une  pareille 
institution  faisait  son  chemin,  que  d’administrations  ne  ver¬ 
rai  t-on  pas  dans  l’embarras  !  A  ce  Bureau,  est  attachée  une 
Commission  chargée  d’examiner  la  plainte  et  d'y  faire  droit. 

Le  public  est  donc  convié  à  corriger  lui-mème  les  abus  dont 
il  est  victime.  Certes,  on  ne  saurait  trop  applaudir  ;  mais  nous 
avons  eu  le  malheur  d’être  livrés  par  nos  derniers  gouverne¬ 
ments  à  une  centralisation  si  effrénée  que  l’initiative  privée 
est  presqu’anéantie  en  France;  et  je  voudrais  que,  sans  dé¬ 
truire  l’institution,  on  lui  enlevât  un  peu  de  la  passivité  de 
son  caractère.  Je  l’ai  dit,  il  n’y  a  rien  à  espérer  de  l’initiative 
privée. 

Si  un  ahus  flagrant  nous  tombe  sous  les  yeux,  nous  ne 
cherchons  point  à  le  reformer,  même  quand  cela  serait  en 
notre  pouvoir,  mais  nous  ne  manquons  pas  de  nous  demander 
pourquoi  le  gouvernement  tolère  de  semblables  choses.  Nous 
ne  réfléchissons  pas  que  des  gouvernements  personnels,  ab¬ 
sorbés  par  leurs  ambitions  ou  leurs  intérêts,  ne  sauraient  tout 
voir  ni  tout  reprendre.  Les  gouvernements  démocratiques 
seuls,  véritables  Argus,  ont  précisément  cette  puissance  de 
porter  dans  leurs  affaires  le  contrôle  effectif,  réel,  actif  de  tous 
les  citoyens. 

Or,  il  répugne  jusqu’à  ce  jour  à  un  Français  de  s’entendre 
appeler  citoyen  et  de  se  regarder  comme  un  contrôleur.  Yoilà 
pourquoi  le  bureau  des  logements  Insalubres,  accablé  de  son 
inaction,  se  croise  les  bras  et  attend  avec  patience  des  récla¬ 
mations  qui  ne  viennent  pas. 

Il  faut  reconnaître  de  plus  que  certaines  réclamations  sont 
quelquefois  difficiles  à  formuler  ;  Un  locataire  qui  a  trouvé  un 
appartement  dans  des  conditions  de  prix  avantageuses  et  qui 
ne  tient  pas  à  déménager,  se  résignera  à  voir  manquer  aux 
règles  les  plus  élémentaires  de  l’hygiène,  plutôt  que  de  s’at¬ 
tirer  un  congé  par  une  plainte.  Il  se  fait  donc  forcément  entre 
locataires  et  propriétaires  mille  compromis  dont  l’hygiène  fait 
tous  les  frais. 

Je  pense  que  pour  retirer  de  l’institution  dont  nous  parlons 
tous  les  services  qu’elle  est  à  même  de  rendre,  il  faudrait  lui 
donner  l’initiative  que  le  publié  se  refuse  à  prendre,  et  que  la 
Ville,  partagée  en  un  nombre  suffisant  de  sections  n’eût  point 
de  rue,  d’établissement,  de  maision,  de  logement  enfin,  qui 
pût  échapper  à  une  inspection  rigonreuse  et  sévère  faite  cha¬ 
que  année. 

Une  cause  qui  nuit  aussi  beaucoup  aiix  progrès  de  l’Hygiène 
est  l’ignorance  absolue  dans  laquelle  le  jhublic  vit  à  cet  égard. 
Comment  en  serait-il  autrement  puisque  .'d’instruction  de  la 
jeunesse,  encombrée  de  mille  futilités,  ne  comj?orte  en  aucune 
manière  des  choses  utiles.  Quel  est  le  Collège,  est  l’E¬ 

cole  où  l’on  apprend  à  raisonner  juste,  à  bien  conduû”® 
son  dans  les  choses  de  la  vie  et  à  cultiver  les  germes 
commun  qui  se  trouvent  enfouis  dans  la  cervelle  humain 
Tout  irait  mieux  si.  au  lieu  de  passer  dix  ans  à  tourner  avec 
élégance  tdes  vers  latins  ou  à  traduire  correctement  une  naee 
de  grec,  on  élevait  l’intelligence  des  enfants  au  niveau  de  la 
précision  et  de  la  méthode  scientifiques.  | 


L’enseignement  de  l’Hygiène  est  dans  notre  pays  absolu¬ 
ment  nul,  et  nous  nous  associons  de  tout  cœur  aux  réclama¬ 
tions  de  M.  T’onssagrives,  en  demandant  qu’on  l’introduise 
dans  toutes  les  écoles.  C’est  seulement  par  ce  moyen  qu’on 
pourra  dissiper  les  préjugés  et  les  erreurs  qui  pèsent  lourde¬ 
ment  sur  la  santé  publique,  et  associer  la  communauté  tout 
entière  à  un  intérêt  dont  le  monde  profite  et  auquel  tout  le 
monde  doit  participer.  D''  Jousskt  (de  Bellesme). 
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Tr.iîté  pratique  îles  maladies  des  reins,  par  L.  Rosex«tein,  tra¬ 
duit  de  l’allenjand  sur  la  seconde  édition  par  les  D’’*  Bottentuit  et 
Labadie-Lagbave.  Paris,  1874.  Un  vol.  in-8  de  646  pages,  elaez 
Delahaye. 

L’importance  qu’a  prise  dans  la  pathologie  l’étude  des  ma¬ 
ladies  des  reins  est  suffisamment  expliquée  par  le  rôle  physio¬ 
logique  de  ces  organes,  et  si  l’on  réfléchit  qu’il  n’est  peut-être 
pas  une  maladie  dans  laquelle  on  ne  puisse,  à  un  moment 
donné,  constater  un  trouble  de  la  sécrétion  urinaire,  on  ne 
s’étonnera  pas  de  l’intérêt  qu’attachent  à  l’examen  de  cette 
fonction  les  médecins  de  notre  époque.  Malheureusement,  de¬ 
puis  l’important  ouvrage  de  Rayer,  nous  ne  possédons  sur  ce 
sujet  que  des  monographies  fort  intéressantes,  des  éludes 
originales  sur  quelques  points  spéciaux,  mais  pas  un  travail 
d’ensemble.  En  attendant  les  ouvrages  que  nous  promettent 
deux  de  nos  maîtres,  la  traduction  du  traité  de  Rosensteiu, 
vient  combler  fort  utilement  cette  lacune.  Certes,  il  ne  repré¬ 
sente  pas  la  perfection  absolue,  mais  en  somme,  à  part  quel¬ 
ques  points  plus  discutables,  il  donne  une  idée  suffisamment 
juste  de  l’état  actuel  de  la  pathologie  rénale.  Ajoutons  que, 
par  l’importance  accordée  à  la  symptomatologie  et  à  la  clini¬ 
que,  par  l’addition  au  texte  d’un  certain  nombre  d’observa¬ 
tions  intéressantes  il  mérite  beaucoup  mieux  que  la  plupart 
des  publications  allemandes,  le  nom  de  Traité  pratique  que 
lui  a  donné  son  auteur. 

Dans  un  premier  chapitre,  qui  constitue  l’introduction,  sont 
exposés  les  points  les  plus  importants  de  l’anatomie  et  de  la 
physiologie  du  rein,  puis  les  caractères  de  l’urine. 

L’auteur  aborde  alors  la  pathologie  par  la  description  de  la 
maladie  de  Bright  et  dans  un  chapitre  qui  forme  à  lui  seul  la 
moitié  du  livre,  il  étudie  successivement:  1°  l’hypérémie pas¬ 
sive  (dans  les  maladies  du  cœur  et  du  poumon,  dans  la  gros¬ 
sesse)  ;  2’  La  néphrite  catarrhale;  3°  La  néphrite  diffuse; 
4"  La  dégénérescence  amyloïde. 

Viennent  ensuite  :  la  stéatose  rénale,  la  néphrite  circons¬ 
crite,  interstitielle, —  la  pj^élo-néphrite,  —  l’hydronéphrose,  la 
périuéphrite,—  les  tumeurs  des  reins  (  néoplasmes  Ij^mphati- 
ques  ;  kystes  ;  tubercules  ;  cancer)  —  la  lithiase  rénale  ;—  les 
entozoaires  des  reins;  —  l’hypertrophie  des  reins;  —  le  dépla¬ 
cement  des  reins  ;  —  et  enfin  les  maladies  des  vaisseaux  du 
rein.  Nous  ne  pouvons  entrer  dans  le  détail  de  chacun  de 
ces  chapitres,  mais  la  façon  dont  Rosenslein  a  décrit  la  ma¬ 
ladie  de  Bright  mérite  cependant  quelques  explications. 

Après  avoir  indiqué  les  quatre  états  anatomiques  qui  pour 
lui  constituent  la  maladie  de  Bright,  il  les  reprend  en  parti¬ 
culier  ;  nous  croyons  qu’il  y  aurait  eu  avantage  à  accuser  plus 
nettement  la  séparation  de  ces  lésions  (autant  qu’elle  est  possi¬ 
ble)  et  par  exemple  à  décrire  isolément  l’hyperémie  des  affec¬ 
tions  cardiaques  ;  car  il  est  bien  certain  que  d’une  façon  géné¬ 
rale,  elle  diffère  notablement  de  ce  que  nous  connaissons  en 
France  sous  le  nom  de  maladie  de  Bright.  On  sait  du  reste, 
que  dans  celle-ci  les  derniers  travaux  et  particulièrement 
ceux  des  médecins  anglais  tendent  à  distinguer  deux  formes  ; 
mais  c’est  là  l’objet  d’études  assez  récentes  et  que  l’on  ne  peut 
s’étonner  de  ne  pas  trouver  dans  un  ouvrage  qui  date  de 
1869.  La  symptomatologie  est  assez  précise,  mais  certains 
symptômes  ne  paraissent  pas  cependant  suffisamment  étu¬ 
diés,  et  pour  ne  parler  que  des  hémorrhagies,  Rosenstein 
dit,  en  passant,  quelques  mots  de  l’apoplexie  cérébrale,  mais 
sans  insister  sur  la  façon  dont  elle  se  produit  et  sans 
faire  allusion  à  d’autres  hémorrhagies  que  l’on  peut  observer 
-is  la  maladie  de  Bright,  bien  que  ses  observations  en  con- 
ît®'*  *'t  quelques  exemples  (Epistaxis,  etc.), 

tiennei.  -itômes  sont  étudiés  dans  l’ordre  suivant  qui  nous 
Les  sym^. 
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semble  aussi  un  peu  discutable  :  Douleur  —  urine  —  hydro- 
pisies — altérations  du  sang  —  modifications  de  la  peau  — 
hypertrophie  du  ventricule  gauche  —  troubles  gastro-intes¬ 
tinaux  —  troubles  nerveux  —  accidents  urémiques  —  rétinite 
albuminurique  —  catarrhe  bronchique,  phlegmasies  viscé¬ 
rales  —  complications.  Celte  classification  des  symptômes  est 
tout-à-fait  artificielle  et  ne  tient  aucun  compte  de  la  subor¬ 
dination  des  accidents,  ainsi  qu'on  doit  le  faire  dans  un  traité 
didactique  et  clinique.  —  Il  nous  semble,  par  exemple,  qu’au 
lieu  d’intercaler  entre  les  troubles  gastro-intestinaux  et  la 
rétinite,  l’étude  de  l’urémie  et  la  discussion  des  théories 
de  cette  complication  importante,  il  y  aurait  eu  tout  avantage 
à  en  faire  l’objet  d’une  étude  spéciale. 

Signalons  en  passant  l’opinion  suivante  de  Rosenstein,  ab¬ 
solument  opposée  à  celle  de  notre  ami  Bourneville  et  de  la 
plupart  des  médecins.  «  D’après  ce  que  j’ai  constaté,  la  tem¬ 
pérature  est  cousidérailement  augmentée  pendant  la  durée  des 
accès  urémiques,  et  plus  encore  dans  la  forme  convulsive  ;  mais 
elle  est  accrue  dans  la  forme  comateuse.  » 

Quoiqu’il  en  soit  et  malgré  quelques  imperfections  de  dé¬ 
tail,  l’ouvrage  de  Rosenstein  n’en  est  pas  moins  fort  intéres¬ 
sant  ;  aussi  regrettons-nous  de  ne  point  posséder  la  seconde 
partie  annoncée  dans  la  préface,  c’est-à-dire  l’étude  de  l’urine, 
de  ses  altérations  et  la  séméiologie  du  rein. 

Quant  au  travail  des  traducteurs,  nous  ne  pouvons  pas  non 
plus  l’approuver  sans  réserve.  Nous  ignorons  quelle  raison 
leur  a  fait  substituer  aux  mots  classiques  épithélium,  crité¬ 
rium,  ceux  d’épithèle  et  de  critère  ;  cela  n’a  du  reste,  que 
peu  d'importance.  Mais  à  un  autre  point  de  vue,  nous  pou¬ 
vons  exprimer  le  regret  de  n’avoir  pas  toujours  reconnu  dans 
leur  traduction,  les  qualités  de  style  auxquelles  ils  nous 
avaient  habitués  dans  d’autres  publications,  et  si  nous  formu¬ 
lons  ce  reproche  c’est  qu’il  ne  s’adresse  pas  en  réalité  à  tout 
le  livre,  mais  seulement  à  certains  passages  dans  lesquels  on 
retrouve  l’allure  embarrassée  de  la  phrase  allemande.  Du 
reste,  c’est  peut-être  une  garantie  en  faveur  de  l’exactitude. 

A.  Sevestre. 


PHAR-MACOLOGIE 


Du  traitcuieut  de  la  goutte  et  de  la  gravelle  urique  par  le 
Benzoate  de  litliiue  ferrugineux. 

Divers  travaux  publiés  dans  ces  derniers  sur  la  goutte  et  la 
gravelle  urique,  contiennent  des  renseignements  intéressants 
sur  l’emploi  thérapeutique  dans  ces  maladies,  du  Benzoate  de 
lithine.  Quelques-uns  des  auteurs  de  ces  recherches  con¬ 
seillent  l’emploi  simultané  de  l’eau  de  Vittel  et  du  Benzoate 
de  lithine  ferrugineux  de  M.  Tréhyou  ;  tels  sont,  par  exemple, 
M.  le  docteur  Dalkiewicz  (1),  et  M.  le  docteur  Mallez  (2).  C’est 
là  une  thérapeutique  rationnelle. 

En  effet,  l’acide  benzoïque  ingéré  se  transforme  en  acide 
hippurique,  aux  dépens  des  matières  protéiques,  source  prin¬ 
cipale  de  l’acide  urique  (Keller).  L’acide  hippurique,  de  son 
côté,  forme  avec  les  bases  ordinaires  des  Uquides  de  l’orga¬ 
nisme  (soude,  potasse,  ammoniaque)  des  sels  d’une  extrême 
solubilité,  tandis  que  les  urates  de  ces  mêmes  sels  sont  inso¬ 
lubles  dans  les  liquides  de  l’économie  puisqu’ils  composent 
presque  exclusivement  les  tophus  chez  les  goutteux  et  les 
graviers  chez  les  individus  atteints  de  gravelle  urique. 

Se  basant  sur  ces  données,  M.  Gubler  a  accordé  la  préféren¬ 
ce  à  l’emploi  de  l’acide  beuzo'ique  (3).  Mais  cet  acide  seul  ne 
peut-être  longtemps  employé,  ainsi  qu’en  témoignent  les  ex¬ 
périences  faites  dans  les  hôpitaux  de  Paris.  C’est  donc  avec 
raison  que  M.  Tréhyou  a  jugé  utile  d’associer  l’acide  benzoï¬ 
que  à  la  lithine,  produit  très-soluble  qui  empêche  une  nou¬ 
velle  production  d’acide  urique  et  forme  avec  celui  qui  existe 
Un  urate  de  lithine,  le  plus  soluble  de  tous  les  urates. 

Toutefois,  comme  tous  les  alcalins,  le  benzoate  de  lithine, 
à  la  longue,  a  des  inconvénients.  Dans  le  but  de  les  atténuer 


autant  que  possible,  M.  Tréhyou  a  eu  l’excellente  idée 
d’adjoindre  le  fer  au  benzoate  de  lithine. 

L’expérience  est  venue  montrer  qu’il  ne  s’était  pas  trompé, 
ainsi  que  le  prouvent  les  observations  de  M.  le  D''  Michel,  de 
M.  leD”  Climeut  (1)  qui  viennent  corroborer  les  opinions 
émises  naguère  par  MM.  Folie-Desjardins  (2),  Palanchon,  les 
D’’®  Raimondi,  Maurel,  Mallet,  Lescure,  etc.  —  Ces  indica- 
lions  sommaires  suffisent  amplement  pour  encourager  les 
médecins  praticiens  à  faire  usage  du  benzoate  de  lithine 
ferrugineux  de  M.  Tréhyou  dans  la  goutte  et  la  gravelle 
urique. 


Chronique  des  hôpitaux. 

Hôpital  da  Midi.  —  Service  de  M .  Mauriac  :  Leçons  cliniques  le  sa¬ 
medi  à  9  heures. 

Hôpital  Beaujon .  —  Service  de  M.  Moütakd-Martin.  —  Salle  Saint- 
François  (H.)  :  10,  cirrhose  du  foie;  16,  pleurésie  purulente  d’emblée, 
guérie  après  une  seule  ponction;  26,  phlegmatia  alba  dolens,  chez  un  tuber¬ 
culeux.  —  Salle  Sainte-Claire  (F.)  :  17,  occlusion  intestinale;  33,  pleurésie 
purulente;  38,  myéhte  aiguë;  36,  cirrhose  alcoolique  du  foie. 

Service  de  M.  Gébin-Rozë.  —  Salle  Saint-Jean  (H.)  :  2,  hématurie 
rénale;  3,  cancer  de  l’intestin;  18,  endocardite  aiguë  rhumatismale;  23,  cirrhose 
du  foie;  24,  néphrite  aiguë;  31,  méningite  spinale. 

Salle  Sainte-Paule  (F.)  :  1,  insuffisance  mitrale,  rétrécissement  aortique; 
4  et  6,  insuffisance  mitrale;  8  et  19,  pelvi-péritonite,  abcès  ouvert  dans  la 
vessie;  22,  paralysie  spinale  de  l’adulte. 

Chirurgie  :  M.  Dolbeau.  Opérations  le  jeudi.  —  M.  Le  Fort.  Opéra¬ 
tions  le  mercredi. 

Hôpital  CocAiffl.M.Bucquov:  Salle  St-Jean  (H.);  1, 13,  affection  cardiaque; 
2,  pleuro-pneumouie;  3,  rhumatisme  articulaire  aigu;  5  et  8,  fièvre  continue; 
7,  fièvre  intermittente;  9,  ataxie,  crises  gastriques;  11,  intoxication;  14,  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu;  13,  pneumonie;  16,  cancer  del’estomac;  18,  cirrhose 
hypertrophique;  19,  20  et  24,  ictère  catarrhale. 

Salle  Sainte-Marie  (F.)  ;  4,  gomme  ulcérée  du  voile  du  palais;  5  et  7, 
rhumatisme  articulaire  aigu;  6,  tumeur  abdominale. 

Salle  Saint-Philippe  (F.)  :  1,  affection  cardiaque;  2  et  4,  rhumatisme 
articulaire  aigu;  3,  fièvre  continue;  5,  maladie  de  Bright;  7,  cancer  de 
l’estomac,  dilatation  aortique;  8,  pelvi-péritonite;  9,  abcès  du  petit  bassin 
12,  rhumatisme  articulaire  aigu,  ictère;  20,  paralysie  agitante  {ii'omiire  de 
camphre) . 

Nous  suspendons  la  Chronique  des  hôpitaux  à  partir  du  nu¬ 
méro  de  ce  jour.  Nous  la  reprendrons  dans  le  premier  numéro  de 

NOUVELLES 

MoRTAiiTÉ  A  Paris.  —  Population  1,851,792  habitants.  Pendant  la 
semaine  finissant  le  17  juillet  1874,  on  a  constaté  742  décès,  savoir  :  va¬ 
riole,  1;  — rougeole,  16;  —  scarlatine,  •;  —  fièvre  typhoïde,  25  ;  — 

érysipèle,  13; —  bronchite  aiguë,  12  ;  —  pneumonie,  40;  —  dysseuterie ,  3; 

—  diarrhée  cholériforme  àjes^eanes  enfants,  21  ;  —  choléra  nostras,  1;  —  an¬ 
gine  couenneuse,  5;' —  croup,  4;  —  affections  puerpérales,  7;  —  autres 
affections  aiguës,  237;  —  affections  chroniques,  297,  dont  135  dues  à  la 
phthisie  pulmonaire; — affections  chirurgicales,  31; — causes  accidentelles,  29. 

Lyon.  —  Du  29juinaul2  juillet  1874,  (2  semaines).  Décès  317.  savoir  : 
variole,  >;  —  scarlatine,  1; —  rougeole,  1;  —  érysipèle,  4;  —  fièvres  continues, 
4;  —  maladies  du  cerveau,  52;  —  angine  couenneuse,  1;  —  croup,  4;  — 
bronchite  aiguë,  3;  —  pneumonie,  22;  —  pleurésie,  1;  —  phthisie,  38;  — 
catarrhe  pulmonaire,  14; —  maladies  du  cœur,  2!;  —  entérite,  diarrhée, 
'36;  —  dysseuterie,  7;  —  cholérine,  12;  —  choléra,  >;  —  affections 
puerpérales,  6;  —  affections  chirurgicale,  21;  • — ■  autres  maladies  aiguës, 
22;  —  autres  maladies  chroniques,  38;  — ■  causes  accidentelles,  9;  —  mort- 
nés,  29. 

Londres.  —  Population  ;  3,400,701  habitants.  Décès  du  5  au  11  juillet 
1874,  1,293,  savoir  :  variole,  >;  —  rougeole,  23;  —  scarlatine,  43; —  fièvre 
typhoïde,  20;  —  érysipèle,  8;  —  bronchite,  87  ;  —  pneumonie,  40;  — 
dysseuterie,  1;  —  diarrhée,  122;  — ■  choléra  nostras,  8;  — diphthérie,  2; 

—  croup,  14;  —  coqueluche,  28. 

Excursion  géologique.  —  M.  Stanislas  Meunier  fera,  à  la  place  de 
M.  Daubrée,  le  dimanche  26  juillet,  une  excursion  à  Etréchy  et  Etampes. 
On  se  réunira  à  7  heures  du  matin  à  la  gare  d’Orléans. 

Prix.  —  La  Société  de  médecine  et  de  chirurgie  de  Bordeaux  propose, 
pour  1875,  le  sujet  de  concours  suivant  :  •  quelle  part  dans  les  maladies 
utérines  revient  au  traitement  général  et  au  traitement  local  ?  »  Le  prix  est 
une  médaille  d’or  de  300  fr.  à  décerner  à  la  fin  de  l’année  1875.  Les  mémoires 
doivent  être  adressés  francs  de  port  et  selon  les  formes  académiques ,  chez 


(1)  Dalkiewicz.  —  Généralités  sur  la  goutte  et  son  traitement,  1873. 

(2)  Bouloumié.  —  Considérations  générales  sur  les  dyspepsies,  la  gravelle 
et  la  goutte,  p.  40.  Paris,  1873,  chez  A.  Delahaye. 

(3) .  Gubler.  —  Commentaires  du  Codex  medieamentarivs. 


(1)  E.  Climeut.  —  Traitement  de  la  gravelle  urique  avec  de  nouvelles  ex¬ 
périences  sur  l’action  des  alcalins.  Paris  1874,  A.  Delahaye. 

(2)  Folie-Desjardins.  —  Bssai  Sur  les  divers  traitements  de  la  goutte  nor¬ 
male. —  Thèse  de  Paris  1873. 


^olman,  retraité. 

leciii-pfincipal  de  F®  classe  ;  M.  Jacquemin  (Charles- 
cin-principal  de  2"  classe  aux  hôpitaux  de  la  division 
icement  de  il.  Mercier,  retraité;  —  M.  Lasserre  (Jean- 
ecin-principal  de  2"  classe  à  l'hôpital  militaire  de  Bayonne, 
e  M.  Didot,  promu. 

decin-principal  de  2'  classe  :  M.  Delcominète  (Charles- 
lajor  de  1“'°  classe  à  l'hôpital  militaire  de  Chambéry,  en 
M.  Jacquemin,  promu';  —  M.  Widal  (Henri- Victor}, 
V®  classe  à  l’hôpital  militaire  du  Gros-Caillou,  en  rem- 
lasserre,  promu. 

’ecin-majoi’  de  V®  classe  (ancienneté)  :  M.  Cret-Duvergcr 
■édecin-major  de  2®  classe  au  10'  bataillon  de  chasseurs  à 
lent  de  M.  Cintrât,  retraité.  —  (Choix)  :  M.  Roux(Jules- 
najor  de  2'  classe  au  10'  régiment  de  dragons,  en  reni- 
ychenne,  retraité.  —  (Ancienneté)  :  M.  Chevassu  (Claude- 


comme  eue  sy était  engagée,  lui  uonnait  au  niDeron  du  lait  aigri.  Elle  per¬ 
sista,  malgré  les  plaintes  des  parents,  et  bientôt  l’enfant  succombait.  Le: 
constatations  médicales  ont  fait  reconnaître  que  l’enfant  était  mort  par  insu) 
Usance  d’alimentation. 

Une  bonne  intention.  — Différents  journaux  annoncent  que  Mme  Ratazi 
a  l’intentiou  de  créer  eu  France  un  établissement  spécialement  affecté  a 
traitement  des  maladies  cancéreuses.  Le  premier  apport  serait  de  150.000  fr 
auxquels  serait  joint  un  prix  triennal  de  5.000  fr.,  pour  le  meilleur  ouvragi 
sur  cette  matière,  ainsi  qu’une  prime  de  20.000  fr.  pour  celui  qui  trouverai 
le  remède  réel  et  dûment  constaté.  L’intention  est  louable.  Toutefois  non 
n’en  aurions  pas  parlé  si  nous  n’avions  quelque  espoir  que,  plus  exacte  ; 
remplir  ses  promesses  que  les  autres  membres  de  sa  famille,  Mme  Ratazi 
ne  tardera  pas  à  mettre  son  projet  à  exécution. 

Vacance  médicale.  M.  le  D'  Maigret,  rue  de  la  Tombe 
Issoire,  62,  désire  céder  sa  clientèle  dont  le  rapport  est  d 


jor  de  2'  classe  a  l  ambuiance  de  Baint- 
M.  Moncel,  retraité. 

Dans  la  séance  du  15  juillet,  cette  Société 
Terrier. 


journaux  annoncent  qu’une  tentative  d'assas- 
c,  médecin,  rue  Tiquetonue,  sur  la  personne  „  ™ 

lettres  annonçaient  au  mari  que  Mme  Duc  ' 

que  non-seulement  elle  allait  trouver  ses  SiGfrid- 
s  recevait  au  domicile  conjugal.  Pour  cela  un  gratsverkri 
:e  placée  derrière  les  rideaux  indiquait  à  l'élu  Cesari 
que  M.  Duc  venait  de  partir  en  consultation.  Roma  187! 
3  faits  scandaleux  que  M.  Duc  a  tiré  sur  sa 
ja  balle,  entrée  par  le  cou,  n’aurait  pu  être  _ 


Atkinson  (W. -B.)  — The  aunual  address  before  the  Philadelphia  Couni 
Medical  Society.  In-8  de  28  p .  Philadelphia,  1874. 

Bouisson  (F.-J.-V.)  —  De  l’opportunité  de  la  ponction  aspiratrice  dai 
le  traitement  de  la  hernie  étranglée.  In-4  de  56  p.  Paris,  imprimer 


Sigfrid-Ulrich.  —  Pathologie  und  thérapie  der  muskularen  Rûck 
atsverkrümmungeu.  In-8  de  110  p.  avec  fîg. 

Cesari  ^Fihppo). —  Qual’è  la  cura  contro  la  difterite  î  In-8  de  30  pages 


Le  ■rédmtenr-oémnt  :  Bourneville. 


DRAGEES  ET  JLlgCm 
ouJlQCTEUR  RABlOTEAU 


Ces  préparations,  les  pins  rationnelles 
et  les  plus  efficaces,  puisqu’il  est  main¬ 
tenant  prouvé  que  le  fer,  pour  être  assi¬ 
milé,  doit  être  transformé  en  protochlo- 
rure  dans  l’estomac,  ne  produisent  pas 
de  constipation  et  sont  tolérées  par  les 
personnes  les  plus  délicates. 
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LINIMENT  NATINI,  préparé  sous  la  surveillance  de  M.  CHASSAING 

Les  résultats  obtenus,  soit  dans  les  hôpitaux,  soit  dans  la  clientèle  de  ville,  ont  suffisamment  démontré  l’efflcacit 
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VIN  oB  CHASSAING 

A  LA  PEPSINE  et  A  LA  DIASTASE 
Rapport  favorable  de  l’Académie  de  Médecine,  le  29  mars  1864. 

Les  Médecins  comprendront  la  nécessité  qu’il  y  avait  d’unir  dans  un  même 
excipient  la  Pepsine,  qui  n’a  d’action  que  sur  les  aliments  azotés,  à  son  auxiliaire 
naturel  la  Diastask,  qui  transforme  en  Glycose  les  aliments  féculents  et  les  rend 
ainsi  propres  à  la  nutrition.  Cette  préparation,  capable  de  dissoudre  le  bol 
alimentaire  complet,  leur  donnera  les  meilleurs  résultats 
contre  les 
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Fauteuil  spéculum. 


AVPKOrVE  PAK  li’ ACADEMIE  BSE  .-ÏIEÏSECIAE  SE  PARIS. 

Ce  haut  témoignage,  dont  elle  est  seule  honorée,  est  dû  à  ses  qualités 
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POUDRE  DENTIFRICE  DE  BOTOT 

Elle  est  cotnposée  des  plantes  et  racines  médicinales  qui  entrent  dans  la 
fabrication  de  Z’Eau  de  Botot;  sa  base  principale  est  le  Quinquina 
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des  flacons.  L'expérimentation  la  plus  variée  a 
prouvé  que  ce  produit  est  un  reconstituant  et 
un  SLjjATiF  des  plus  efficaces.  Vente  ;  49,  rue  des 
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Tout  ce  qui  concerne  la  Rédaction  et  l’Administration  doit  être  adressé  aux  bureaux  du  Journal. 

Les  bureaux  sont  ouverts  de  midi  à  4  heures  du  soir. 
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On  s’abonne  bots  de  Paris  dans  les  bureaux  des  Messageries  et  chez  les  Libraires.  —  Les  lettres  non  affranchies  sont  refusées. 


AVIS  A  NOS  ABONNÉS.—  NOUS  prions  instamment 
nos  abonnés,  dont  l’abonnement  est  échu,  de  nous  envoyer 
le  plus  tôt  possible,  en  un  mandatsur  la  poste,  le  montant 
de  leur  réabonnement  afin  d’éviter  tout  retard  dans  l’en¬ 
vol  du  journal.  Nous  prévenons  enfin  ceux  qui  n'auront 
pas  envoyé  le  montant  de  leur  réabonnement  que  leur 
quittance  leur  sera  présentée  à  partir  du  iS  AOUT,  aug¬ 
mentée  d’vTs  FRANC,  pour  frais  de  recouvrement  et  de 
timbre. 
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PATHOLOGIE  INTERNE 

Faculté  de  médecine.  —  M.  charcot. 

De  la  sclérose  latérale  amyotrophique: 

Symptomatologie  (1). 

Leçon  recueillie  par  BOURNEVILLE. 

Messieurs, 

IV .  La  forme  de  paralysie  amyotrophique  qui  nous  oc¬ 
cupe  s’accuse  le  plus  souvent  d’abord  dans  un  des  membres 
supérieurs,  puis  elle  s’étend  à  l’autre  de  manière  à  donner 
hientüt  l'image  de  ce  qu’on  appelle  la  paraplégie  cervicale. 
Bien  que  la  maladie  ne  date  que  de  quatre,  cinq,  six  mois, 
un  an  au  plus,  Témaciation,  est  déjà  parvenue  à  un  degré 
Tui  ne  se  voit,  dans  l’atrophie  musculaire  protopathique, 
hu’à  une  période  avancée,  éloignée  par  exemple  de  deux  ou 
trois  ans  du  début. 

Les  choses  peuvent  rester  à  ce  point  durant  deux,  six  ou 
heuf  mois,  rarement  davantage.  Après  ce  délai,  les  membres 
inférieurs  se  prennent  à  leur  tour  et,  en  règle  générale,  ils 
s’affectent,  vous  allez  le  voir,  autrement  que  les  membres 
supérieurs. 

«).  A  l’origine,  il  s’agit  là  encore  d’une  parésie,  précédée 
et  accompagnée  pendant  quelque  temps  de  fourmillements  et 

(')  Voir  les  u°s  23,  24  et  29  du  Progrès  Médical. 


d’engourdissements  du  membre.  Mais  cette  parésie  pré¬ 
sente,  dans  l’espèce,  ceci  d’important  à  noter  qu'elle  n’en¬ 
traîne  pas  nécessairement,  comme  la  première,  l’atrcfphie 
musculaire.  Les  muscles,  au  contraire,  peuvent  conserver 
jusqu’aux  dernières  périodes  de  la  maladie  un  relief  et  une 
consistance  qui  contrastent  singulièrement  avec  l’état  des 
membres  supérieurs. 

Cette  paraplégie  offre  ce  premier  trait  particulier  qu’elle 
ne  se  complique  pas  de  paralysie  de  la  vessie  ou  du  rec¬ 
tum  et  qu’il  n’y  a  aucune  tendance  à  la  formation  des  es¬ 
chares. 

Elle  se  distingue  encore,  vous  allez  le  reconnaître,  par 
d’autres  caractères  importants.  La  gêne  dansles mouvements 
des  membres  inférieurs  fait  de  rapides  progrès.  Le  malade 
sent  ses  jambes  lourdes,  difficiles  à  détacher  du  sol.  Bien¬ 
tôt,  il  ne  peut  plus  marcher  que  soutenu  par  deux  aides. 
Enfin  la  station  lui  devient  impossible  et  le  voilà  à  peu  près 
confiné  aulit  ou  réduitàpassertoutle  jour  assis  dans  un  fau¬ 
teuil.  Quand  les  choses  en  son  arrivées  là,  un  phénomène  inté¬ 
ressant  s’est  déjà,  en  général,  plus  ou  moins  nettement  ac¬ 
cusé.  Je  veux  parler  de  la  rigidité  temporaire  ou  perma¬ 
nente  ou  autrement  dit  de  la  contracture  spasmodique  des 
muscles,  privés  du  mouvement  volontaire.  Déjà,  depuis 
quelque  temps,  le  malade  avait  remarqué  que,  étant  au  lit 
ou  assis,  ses  membres  inférieurs  de  temps  à  autre  s’éten¬ 
daient  ou  se  fléchissaient  malgré  lui  et  conservaient  pen¬ 
dant  quelques  instants  cette  attitude  produite  involontai¬ 
rement.  L’extension  est  le  fait  le  plus  commun  dans  cette 
sorte  d’accès  ;  elle  peut  aller  jusqu’à  déterminer  une  rai¬ 
deur  comme  tétanique  qui  rend  les  membres  inférieurs 
semblables  à  des  barres  rigides,  susceptibles  d’être  soulevés 
tout  d’une  pièce.  Quelquefois,  ils  sont,  en  outre,  agités 
d’une  trémulation  convulsive. 

La  rigidité  s’exagère  encore  lorsque  le  malade  soutenu 
par  deux  aides  veut  se  lever  et  essaie  de  marcher.  Alors, 
les  membres  inférieurs  se  raidissent  à  l’excès  dans  l'exten¬ 
sion  et  dans  l’adduction,  en  même  temps  que  les  pieds  pren¬ 
nent  l’attitude  du  pied  botvarus  équin.  Cette  rigidité  sou¬ 
vent  extrême,  quelquefois  peu  accentuée  (1),  imposée  à  toutes 
les  jointures  des  membres  par  l’action  spasmodique  des 

<l)  Je  ue  saurais  dire  pourquoi,  dans  certains  cas,  la  rigidité  des  ;nem- 
hres  supérieurs  ou  inférieurs  est  peu  prononcée,  tandis  que  dans  d’autres, 
au  contraire,  elle  est  uu  phénomène  prédominant.  Je  n’ai  jusqu’ici  rien 
trouvé  daus  les  couditionsj[ anatomo-pathologiques,  qui  puisse  exuliquer  ces 
différences. 
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muscles,  ainsi  que  la  trémulation  qui,  habituellement,  ne 
tarcfe  pas  à  s’y  ajouter,  rendent  impossibles  la  station  et 
la  marché. 

Ce  qui  toutd'abord n’est  qu’un  phénomène  transitoirë,  se 
transforme,  au  bout  de  peu  de  temps,  en  un  symptôme  per¬ 
manent.  La  rigidité  musculaire  persiste  alors  sans  cesse  et 
sans  trêve,  dans  les  muscles  fléchisseurs  comme  dans  les  ex¬ 
tenseurs,  bien  qu’elle  prédomine  dans  ces  derniers.  Il  est  dif¬ 
ficile  de  provoquer  de  force  la  flexion  des  membres  étendus 
et  difficile  aussi  de  provoquer  l'extension  des  membres  flé¬ 
chis.  D’habitude,  à  cette  époque,  si  l’on  redresse  avec  la 
main  la  pointe  du  pied  étendu,  on  fait  naître  dans  tout  le 
membre  une  trémulation  plus  ou  moins  durable. 

Ainsi,  Messieurs,  l’impuissance  motrice  tient  moins  à 
l’affaiblissement  de  l’innervation  qu’à  l’état  spasmodique 
des  muscles  ;  chez  ceux-ci,  d’ailleurs,  la  nutrition  s’accom¬ 
plit  pendant  longtemps  d’une  manière  normale.  Ce  n’est 
qu’à  la  longue  qu’on  voit  les  muscles  être  pris  de  mouve¬ 
ments  flbrillaires  et  s’atrophier  dans  leur  ensemble  à  l’exem¬ 
ple  desmembressupérieurs.  En  général,  quand  cette  atrophie 
est  poussée  à  un  certain  degré,  la  rigidité  s’amoindrit  sans 
jamais,  toutefois,  disparaître  d’une  manière  complète. 

L’envahissement  précoce  des  membres  inférieurs  et  la 
nature  des  phénomènes  dont  ils  sont  le  siège  est  un  trait 
qui  tranche  avec  ce  que  [nous  savons  de  l’amyotrophie  spi¬ 
nale  primitive  dans  laquelle,  vous  vous  le  rappelez,  ces 
membres  ne  sont  envahis  qu’aux  périodes  ultimes.  Ils  cons¬ 
tituent,  pour  ainsi  dire,  les  caractères  d’une  seconde  pé¬ 
riode,  la  troisième  étant  marquée,  ainsi  que  nous  allons  le 
voir,  par  l’apparition  Aqs  phénomènes  hulhaires. 

Y .  L’apparition  de  ces  derniers  symptômes  est  en  quel¬ 
que  sorte  obligatoire;  elle  n’a  jamais  fait  défaut  quant  à 
présent.  Il  s’agit  là  des  phénomènes  qui,  par  leur  réunion, 
composent  le  syndrome  désigné  sous  le  nom  àe  paralysie 
labio-glosso-laryngée.  Nous  ne  ferons  que  signaler  en 
passant  cette  phase  du  mal,  car  c’est  là  un  sujet  sur  le¬ 
quel  nous  devrons  revenir  lorsque  nous  traiterons  en  parti¬ 
culier  des  paralysies  de  cause  bulbaire. 

Je  mentionnerai,  seulement  pour  ne  pas  omettre  tout  à 
fait  une  des  parties  les  plus  intéressantes  du  tableau,  les 
symptômes  suivants  : 

1“  La  paralysie  de  la  langue  amenant  une  gêne  de  la  dé¬ 
glutition  et  une  difficulté  de  l’àrticulation  des  mots  pouvant 
aboutir  à  la  perte  absolue  de  la  parole.  La  langue  paralj^sée 
présente  bientôt,  en  général,  un  certain  degré  d’atrophie  : 
elle  est  rapetissée,  comme  ridée,  et  agitée  de  mouvements 
vermiculaires  ; 

2°  La  paralysie  du  voile  du  palais  qui  rend  la  parole  na- 
sonnée  et  concourt  avec  la  paralysie  laryngée  à  la  gêne  de 
la  déglutition  ; 

3“  Celle  de  l’orbiculaire  des  lèvres  qui  a  surtout  pour 
conséquence  une  modification  des  traits  du  visage.  La  Lou¬ 
che  est  considérablement  élargie  transversalement  par  suite 
de  la  prédominance  d’action  des  muscles  non  affectés  de  la 
face.  Les  sillons  naso-labiaux  sont  très-accentués.  Ces  dif¬ 
férents  symptômes  donnent  à  la  physionomie  un  air  pleu¬ 
rard.  La  bouche,  quelquefois,  reste  entr’ouverte  d’une 
manière  permanente  et  laisse  s’écouler  incessamment  une 
certaine  quantité  de  salive  visqueuse  ; 

4“  Enfin,  en  raison  de  l’envahissement  des  noyaux  d’ori¬ 
gine  des  pneumogastriques,  des  trovUjles graves  delà  respi¬ 


ration  et  de  la  circulation  surviennent  et  entraînent  la 
mort  du  malade,  déjà  affaibli  depuis  longtemps  par  une  ali¬ 
mentation  insuffisante. 

Je  vais  essayer,  Messieurs,  de  résumer,  en  quelques  trâits 
les  caractères  symptomatologiques  de  la  sclérose  latérale 
amyotrophique,  considérée  flans  ce  qu’on  pourrait  appe¬ 
ler  les  conditions  normales. 

1°  Parésie  sans  anesthésie  des  membres  supérieurs,  ac¬ 
compagnée  d’émaciation  rapide  de  l’ensemble  des  masses 
musculaires  et  précédée  quelquefois  d'engourdissements  et 
de  fourmillements.  La  rigidité  spasmodique  s’empare  à  un 
certain  momént  des  muscles  paralysés  et  atrophiés  et  dé¬ 
termine  des  déformations  permanentes  par  contracture. 

2°  Les  membres  inférieurs  sont  envahis  à  leur  tour.  Il  s’y 
produit,  en  premier  lieu,  sans  accompagnement  d’anes¬ 
thésie,  une  parésie  qui,  progressant  promptement,  fait 
que,  en  peu  de  temps,  la  station  et  la  marche  sont  impos¬ 
sibles.  Aces  symptômes  se  joint  une  rigidité  spasmodique 
d’abord  intermittente,  puis  permanente  et  compliquée  par¬ 
fois  d'épilepsie  spinale  tonique.  Les  muscles  des  membres 
paralysés  ne  s’atrophient  qu’à  la  longue  et  jamais  au  même 
degré  que  ceux  des  membres  supérieurs. 

La  vessie  et  le  rectum  ne  sont  point  affectés  ;  il  n’y  a  pas  de 
tendance  à  la  formation  des  eschares  ; 

3°  Une  ti’oisième  période  est  constituée  par  l’aggravation 
des  symptômes  pi'écédents  et  par  l’apparition  des  symp¬ 
tômes  bulbaires. 

Ces  trois  phases  se  succèdent  dans  un  court  espace  de 
temps .  Six  mois,  un  an  après  le  début,  tous  les  symptômes 
se  sont  accumulés  et  plus  ou  moins  fortement  accentués. 
La  mort  arrive  au  bout  de  deux  ou  ti’ois  ans  en  moyenne 
par  le  fait  des  symptômes  bulbaires. 

Telle  est  la  règle  ;  mais  il  y  a,  bien  entendu,  le  chapi¬ 
tre  des  anomajies.  Celles-ci  sont  peu  nombreuses  toutefois 
et  ne  changent  rien  d’essentiel  au  tableau  que  je  viens  de 
tracer.  Ainsi  la  maladie,  dans  certains  cas,  débute  par  les 
membres  inférieurs;  d’autres  fois,  elle  se  circonscrit  dans 
ses  commencements  soit  à  un  membre  supérieur,  soit  à  un 
membre  inférieur;  parfois  elle  reste  limitée,  durant  quel¬ 
que  temps,  à  un  côté  du  corps,  sous  forme  hémiplégique. 
Enfin,  dans  deux  cas,  elle  a  débuté  par  les  symptômes  bul¬ 
baires.  Mais  ce  ne  sont-là,  je  le  répète,  que  des  modifica¬ 
tions  accessoires.  L’ensemble  des  symptômes  caractéristi¬ 
ques  ne  manque  pas  d'être  bientôt  constitué. 

Le  pronostic,  quant  à  présent,  est  des  plus  sombres. 
Il  n’existe  pas,  que  je  sache,  un  exemple  d’un  cas  où 
l’ensemble  des  symptômes  que  je  viens  d'indiquer  ayant 
existé,  la  guérison  ait  suivi.  Est-ce  là  un  arrêt  définitif? 
L’avenir  seul  le  dira. 

VI.  Il  me  reste.  Messieurs,  à  rapprocher  maintenant  les 
lésions  des  symptômes  et  à  rechercher,  dans  un  essai  de 
physiologie  pathologique,  le  lien  qui  les  rattache  les  uns 
aux  autres. 

1“  La  parésie  qui  s’accuse  dès  Toriglné  et  les  contractu¬ 
res  permanentes  qui  lui  succèdent  à  bref  délai,  sont,  sans 
conteste  sous  la  dépendance  delà  sclérose  latérale  et  symé¬ 
trique. 

Je  vous  rappellerai  que  partout  où  se  rencontre  la  sclé¬ 
rose  latérale,  la  contracture  se  montre  tôt  ou  tard  plus  ou 
moins  prononcée.  Ainsi  :  a)  dans  la  sclérose  en  plaques', 
ù)  dans  l’hémiplégie  cérébrale  avec  sclérose  descendante 
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consécutive;  —  c]  dans  les  myélites  transversales  par 
compression  ou  spontanées  lorsque  la  dégénération  des¬ 
cendante  latérale  en  est  la  conséquence;  — d)  enfin,  dans 
la  sclérose  primitive  des  faisceaux  latéraux  sans  atro¬ 
phie  musculaire. 

2“  La  parésie  et  la  contracture  précèdent  l’atropLie,  cela 
est  établi  cliniquement .  11  y  a  donc  lieu  d’admettre  que  la 
sclérose  latérale  dont  elles  relèrent  se  produit  avant  la  lé¬ 
sion  delà  substance  grise  antérieure  à  laquelle  se  rattache 
incontestablement  l’amyotrophie. 

Par  quel  mécanisme  la  lésion  de  la  substance  grise  vient- 
elle  se  combiner  à  la  lésion  des  faisceaux  blancs? 

S’agit-il  d’une  simple  propagation  par  extension  se  faisant 
de  proche  en  proche  à  travers  la  névroglie  ? 

11  est  beaucoup  plus  vraisemblable  que  la  propagation 
s’effectue  par  la  voie  des  filets  nem^eux,  qui,  vous  le  savez, 
établissent  normalement  une  communication  entre  les  fais¬ 
ceaux  latéraux  et  les  cornes  antérieures. 

Le  système  des  faisceaux  latéraux  tend  à  s’affecter 
dans  son  entier  et  cela  très-rapidement.  Mais  la  lésion  ne 
l’envahit  pas  dans  sa  totalité  d’un  seul  coup.  Ainsi,  autant 
qu’on  en  peut  juger  par  les  révélations  de  la  clinique,  elle 
intéresse  tout  d’abord  le  département  qui  est  en  relation 
physiologique  avec  les  mouvements  des  membres  supé¬ 
rieurs.  Plus  tard,  elle  gagne  le  département  qui  est  en  rap¬ 
port  avec  les  membres  inférieurs  ;  enfin  le  groupe  des  fais¬ 
ceaux  cérébro-bulbaires  est  envahi  à  son  tour. 

Il  est  remarquable  que  les  altérations  dont  la  première 
et  la  troisième  circonscription  sont  le  siège  gagnent  très- 
vite  les  parties  correspondantes  de  la  substance  grise. 

En  effet,  les  muscles  de  la  langue  et  ceux  des  membres 
supérieurs  surtout  commencent  à  s’atrophier  fort  peu  de 
temps  après  l’apparition  des  symptômes  parétiques.  11  n’en 
est  pas  de  même  pour  le  système  de  faisceaux  relatif  aux 
membres  inférieurs  ;  dans  ces  derniers  cas,  la  parésie  et  la 
contracture  persistent  pendant  longtemps  sans  que  l’amyo¬ 
trophie  s’y  adjoigne.  Ce  sont  là  des  particularités  que  nous 
ne  pouvons  que  signaler  sans  chercher  à  en  donner  pour 
le  moment  une  explication  plausible. 


CLINIQUE  GIIIRURGIGALE. 

Maison  municipale  de  santé.  —  M.  »Eïï.vaQU.\Y. 
Hernie  crurale  étranglée. 

Tentative  de  réduction  avec  raspiratenr  Dicalafoy.  —  Ré¬ 
duction  passée  inaperçue  par  une  disposition  insolite  du 
sac.  —  Ouverture  cia  sac.  —  Guérison, 

Par  G.  MARCAXO,  interne  des  hôpitaux. 

Le.s  succès  obtenus  par  l’aspiration  dans  l’étranglement 
herniaire  sont  déjà  devenus  vulgaires  ;  mais  en  dehors  de 
pette  utilité  pratique,  la  méthode  aspiratrice  est  appelée  à 
jeter  un  jour  nouveau  dans  cette  question,  qui  est,  et  sera, 
la  plus  débattue  des  questions  chirurgicales.  De  nombreuses 
observations  ont  déjà  montré,  en  effet,  que  souvent  des 
hernies  qui  auraient  été  opérées  jadis ,  sont  aujourd’hui 
Téduites  par  l’aspiration  qui  semble  ainsi  nous  montrer 

I  importance  du  rôle  des  gaz  dans  l’étranglement. 

^  Il  est  inutile  de  multiplier  les  faits  de  ce  genre  quand  ils 

II  apportent  aucune  considération  spéciale  à  ajouter  à  ce 
fiae  nous  savons  là-dessus;  mais  il  y  en  a  qui  ne  doivent 
pas  rester  perdus  parce  qu’ils  pourront  être  utilisés  plus 
lard,  et  qu’à  uu  moment  donné  ils  pourront  servir  de 


réponse  aux  objections  faites  à  la  méthode.  Peut-être 
même  serviront-ils  de  base  à  une  théorie  plus  vraie  que  les 
précédentes. 

L’observation  que  nous  publions  aujourd’hui  mérite  à 
ce  titre  d’être  connue.  Nous  l’avons  recueillie  à  la  Maison 
de  santé,  dans  le  service  de  M.  Demarquay. 

Observation.  —  Cailleux  (Adèle),  domestique,  âgée  de 
83  ans.  —  Cette  femme  est  bien  portante  et  de  bonne  consti¬ 
tution.  Ses  artères  sont  athéromateuses,  sans  qu’elle  s’en  soit 
jamais  aperçue.  Elle  est  atteinte  de  hernie  crurale  depuis 
quinze  ans,  pour  la  contention  de  laquelle,  elle  a  toujours 
porté  un  bandage  assez  bon.  Cette  hernie  n’a  jamais  éprouvé 
de  difficulté  pour  rentrer. 

Le  23  décembre  1873,  cette  femme,  au  moment  de  se  coucher, 
ôta  son  bandage,  étant  encore  debout,  et  en  même  temps  elle 
sentit  un  craquement  produit  par  la  sortie  brusque  de  sa 
hernie.  Elle  essaya  de  la  repousser  dans  le  ventre,  ce  qui  lui 
fut  impossible.  Malgré  cela,  elle  se  coucha  et  finit  par  s’en¬ 
dormir,  toujours  avec  sa  hernie  non  réduite.  Dans  la  nuit  elle 
fut  réveillée  par  des  coliques  très-intenses  et  des  vomisse¬ 
ments  alimentaires,  ce  qui  dura  jusqu’au  matin.  La  journée 
du  24  vit  ces  symptômes  s’aggraver.  Les  vomissements  de¬ 
vinrent  bilieux  et  les  coliques  plus  fortes,  Le  soir,  voyant  la 
marche  progressive  de  sa  maladie,  elle  entra  à  la  Maison  de 
santé,  à  4  heures,  où  nous  constatâmes  l’état  suivant  : 

Hernie  crurale  unilatérale  à  gauche,  très-tendue,  grosse 
comme  un  petit  œuf  de  poule  ;  —  matité  absolue  et  pas  de 
gargouillement  ;  à  la  palpation  elle  est  assez  uniforme,  mais 
en  dedans  on  sent  au  niveau  du  pédicule  une  sorte  de  corde 
très-dure  qui  s’enfonce  dans  le  ventre.  De  plus,  on  distingue 
un  petit  lobe  mal  limité,  à  son  côté  interne.  Le  ventre  n’est 
pas  ballonné.  L’anxiété  est  extrême,  les  coliques  très-fortes  et 
les  vomissements  fécalo'ides.  Il  n’y  a  pas  eu  de  garde-robe 
depuis  que  la  hernie  s’est  produite. 

Des  applications  émollientes  sur  la  tumeur  et  un  lavement 
purgatif  furent  administiés  ;  tout  cela,  combiné  à  un  taxis 
très-doux,  n’ayant  amené  aucun  changement,  nous  fimes 
venir  M.  Demarquay  qui,  après  avoir  examiné  la  malade, 
décida  de  pratiquer  l’aspiration.  A  cet  effet,  il  introduisit 
dans  la  tumeur,  à  sa  partie  moyenne,  l’aiguille  n“  2  de  Dieu- 
lafoy,  armée  du  vide  préalable.  Rien  ne  pénétra  dans  le  corps 
de  la  seringue.  L’appareil  retiré,  ht  une  aiguille  plus  grosse 
introduite,  la  hernie  se  vida,  en  donnant  30  gr.  d’un  liquide 
sanguinolent,  contenant  beaucoup  de  gaz.  M.  Demarquay  pra¬ 
tiqua  alors  le  taxis,  et  crut  à  ce  moment,  que  la  réduction 
avait  eu  lieu,  car  il  eut  l’impression  d’une  progression  de  la 
hernie  vers .  l’intérieur  du  ventre.  Cependant,  en  examinant 
la  région,  il  trouva  tout  dans  le  même  état,  ce  qui  était  in-- 
compatible  avec  la  réduction.  Le  taxis  fut  encore  pratique 
sans  résultat.  Que  s’était- il  passé?  La  hernie  était-elle  réduite 
ou  non  ?  En  présence  de  la  contradiction  que  nous  venons 
de  signaler,  il  était  impossible  de  le  décider.  Cependant,  il 
fallait  agir  et  adopter  de  suite  une  conduite.  M.  Demarquay 
pensa  alors,  en  examinant  la  tumeur ,  qu’il  n'avait  reçu 
qu’une  fausse  impression,  et  que  rien  ne  s’était  réduit  lors¬ 
qu’il  sentit  le  glissement  trompeur  sous  son  doigt;  ou  peut- 
être  la  réduction  avait-elle  été  réelle,  mais  dans  ce  cas,  le 
volume  de  la  hernie  restant  sensiblement  le  môme,  à  peine 
une  petite  potion  de  péritoine  était-elle  rentrée  dans  l’abdomen. 
La  herniotomie  fut  résolue  séance  tenante,  et  pratiquée  de 
la  manière  suivante  : 

Incision  parallèle  à  l’arcade  de  Fallope,  longue  de  6  centi¬ 
mètres.  Après  le  tissu  cellulaire,  on  se  trouve  eu  présence 
d’une  membrane  rougeâtre,  non  enflammée,  et  ne  présentant 
aucune  altération.  On  redouble  de  précaution  et  on  1  incise 
avec  des  ciseaux.  Après  son  ouverture,  on  constate  quelle 
n’est  autre  chose  que  le  sac  lui-mème,  dont  la  cavité  est 
complètement  vide,  c’est-à-dire  que  l’intestin  s  était  réelle¬ 
ment  réduit,  mais  l’anse  herniée  était  tellement  petite  que 
toute  la  tumeur  était  formée  par  le  sac.  Celui-ci  présentait 
des  parois  excessivement  épaisses,  et  en  outre  une  anomalie 
des  plus  remarquables.  Il  était  formé  de  deux  lobes  dont  le 
plus  volumineux  était  à  la  partie  interne  et  communiquait 
avec  la  cavité  abdominale.  Les  parois,  très-épaisses,  étaient 
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en  contact  et  laissaient  une  cavité  si  rétrécie,  que  la  hernie 
intestinale,  toute  petite  qu’elle  fût,  ne  devait  pas  être  logée 
de  ce  côté  dn  sac.  Le  plus  petit  des  lobes  était  externe  et 
communiquait  aussi  avec  l’abdomen.  Les  parois  étaient  moins 
épaisses,  et  sa  cavité  assez  vaste  pour  contenir  une  petite 
anse  intestinale.  C’était  donc  un  exemple  de  sac  bilobé,  va¬ 
riété  décrite  par  M.  J.  Cloquet. 

Il  est  facile  de  s’apercevoir,  en  embrassant  le  sac  avec  les 
doigts,  que  c’est  le  lobe  interne  surtout  qui  lui  donne  son 
volume,  ce  qui  explique  parfaitement  pourquoi,  malgré  la 
réduction  de  l’intestin,  la  masse  totale  n’a  pas  subi  de  chan¬ 
gement  notable.  Le  sac  fut  laissé  eu  place  et  la  plaie  pansée 
avec  de  la  ouate. 

25.  C...  a  passé  une  nuit  assez  bonne.  Ballonnement  consi¬ 
dérable  du  ventre.  Lavement  de  graine  de  lin,  qui  a  provoqué 
la  sortie  d’un  peu  de  matières  fécales.  Onctions  avec  de  l’huile 
de  camomille  camphrée.  Cataplasmes.  Pilules  d’opium  toutes 
les  deux  heures.  Pas  de  douleur,  ni  aucune  souffrance.  Les 
vomissements  se  sont  arrèiés,  mais  il  y  a  quelques  nausées 
de  temps  en  temps.  —  T.  37»,  6.  —  Soir.  Journée  très-tran¬ 
quille.  -  T.  37»,  2. 

26.  Quelques  gaz  sont  sortis  par  le  rectum.  La  malade 
souffre  un  peu  dans  le  ventre,  qui  est  ballonné.  L’opium  est 
suspendu.  —  T.  37°,  4.  Lavement  purgatif.  —  Soir.  Garde- 
robe  abondante.  Ne  souffre  plus  du  tout.  —  T.  38°. 

27.  Rien  de  nouveau.  —  T.  37°,  2.  Lavement  purgatif.  — 
T.  .37“,  2.  —  Soir.  Nouvelle  garde-robe.  —  T.  37°,  2. 

28.  Le  pansement  est  renouvelé.  La  plaie  présente  de  beaux 
bourgeons  charnus.  La  cicatrisation  se  fait  très-rapidement. 
—  T.  37“ .  —  La  malade  va  très-bien  et  commence  à  manger. 
Dès  ce  jour-là,  l’amélioralion  a  été  progressive,  et  la  malade 
quitte  la  Maison  de  santé  le  22  juin  1874,  complètement  guérie. 

Le  fait  que  nous  venons  de  reproduire  prouve  une  fois 
de  plus  combien  le  chirurgien  peut  rencontrer  de  difficultés 
dans  le  traitement  de  la  hernie  crurale.  Il  serait  illogique 
de  déduire  de  ce  fait  que  l’aspiration  doive  être  rejetée  du 
traitement  de  la  hernie  crurale  étranglée.  Mais  comme  le 
temps  le  plus  grave  de  l’opération  est  l’ouverture  de  la 
cavité  péritonéale.  M.  Demarquay  se  propose  désormais 
de  faire  une  incision  à  la  peau  et  de  pratiquer  l’aspiration 
sur  le  sac  mis  à  nu.  Du  reste,  un  seul  fait  étant  insuffisant 
pour  poser  des  règles,  nous  arrêtons  là  nos  conclusions. 


THÉRAPEUTIQUE. 

De  l’emploi  thérapeutique  du  monobromure 
de  camphre, 
par  KOÏJBNE VILLE, 

Dans  nos  deux  premiers  mémoires  sur  le  hromure  de 
camÿhre  (l),nous  avons  insisté  sur  quelques-uns  des  phé¬ 
nomènes  produits  par  cette  substance  chez  les  animaux,  et 
nous  avons  annoncé  l’intention  de  poursuivre  cette  étude. 
C  est  ce  que  nous  avons  fait;  aussi,  aujourd’hui,  sommes-nous 
en  mesure  de  compléter  ce  qui  a  trait  à  la  température  et 
a  1  accoutuniance,  et  (l’indiquer  ractioii  de  ce  corps  sur  les 
fonctions  digestives.  Ceci  terminé ,  nous  commencerons 
l’exposition  de  nos  essais  thérapeutiques. 

I.  Physiologie;  note  complémentaire. 

Nous  avons  décrit  précédemment  la  marche  de  la  tem¬ 
pérature  sous  l’influence  de  doses  faibles,  moyennes  et 
fortes  (mais  lentement  mortelles)  de  monobromure  de  cam¬ 
phre.  Gomment  se  comporte  la  température  lorsqu’on 
donne  des  doses  très-fortes,  c’est-à-dire  promptement  mor¬ 
telles?  C’est  à  élucider  ce  premier  point  que  nous  nous 
sommes  d’abord  attaché. 

^xp^rience  I.  —  Jeune  chat,  1263  grammes.  Avant  l’injecüon  :  T.  R. 

^  fujsction  de  66  centigrammes  de  monobromure  de  cam- 

p  ire,  IX  minutes  après  1  injection  :  T,  R.  39°. —  35  minutes  après  : 


Les  vaisseaux  des  oreilles  sont  à  peine  apparents.  Immobilité.  P.  régulier, 
à  132  ;  R.  à  96,  irrégulière,  se  faisant  par  4  ou  5  respirations,  séparées  par 
un  repos  assez  long.  T.  R.  37“,  8.  Le  pincement  des  doigts  des  pattes  pos¬ 
térieures  détermine  le  retrait  des  pattes  et  un  miaulement  plnintif.  Le 
chatouillement  du  nez  ne  produit  aucune  réaction  ;  celui  du  voile  du  palais, 
un  mouvement  de  déglutition. 

1  b.  13.  —  Une  selle  peu  abondante  ;  pas  d’urine.  Aucun  tremblement. 
Pupüles  très-dilatées.  T.  R.  36“,  6;  R.  72,  régulière;  P.  121.  —  2  b. 
15.  —  On  ne  distingue  plus  les  vaisseaux  auriculaires.  Immobilité  et  flac¬ 
cidité  complètes.  T  R.  35°,  6  ;  R.  36.  —  3  h.  15.  Même  torpeur  absolue. 
T.  R.  34”.  —  Dilatation  des  pupilles.  — 4  b.  15.  T.  R.  33°,  1.  — Le 
pincement  des  doigts,  de  la  queue,  etc.,  n’occasionne  aucun  mouvement.  Ni 
tremblements,  ni  vomissements,  ni  selles,  ni  urines.  —  5  b.  15.  T.  R. 
3-2°.  L’animal  meurt  quelques  secondes  après.  Les  pupilles  sont  toujours 
très-dilatées. —  Quinze  minutes  après  la  mort  :  T.  R.  31°,  6  (Fig.  40.) 

Atitopsie.  —  La  pie-mère  de  l’encéphale  est  assez  notablement  injectée, 
celle  du  cerveau  plus  que  celle  du  cervelet.  La  substance  cérébrale,  la  pie- 
mère  spinale  et  la  moelle  paraissent,  à  l’œil  nu,  tout  à  fait  saines.  —  Un 
peu  Je  sang  noir,  fluide  ou  coagulé  dans  les  oreillettes.  —  Les  autres  or¬ 
ganes  sont  parfaitement  sains. 

De  cette  expérience  il  ressort  que,  en  six  heures,  66  cen¬ 
tigrammes  de  bromure  de  camphre  ont  abaissé  la  tempé¬ 
rature  de  7“  5,  et  que  cet  abaissement  s’est  opéré  réguliè¬ 
rement  sans  la  plus  légèi’e  oscillation  (fig.  40).  L'expé¬ 
rience  II  n’est  pas  moins  démonstrative. 

'Expérience  IL  —  Un  cochon  d’Inde,  pesant  315  gr.,  reçoit  sous  la  peau 
28  centigr.  de  B.  de  C.  Avant  l’injection  :  T.  R.  39°  ;  P.  168  ;  R.  72.  — 
Huit  heures  après  l’injection  ;  T.  R.  29“,2  ;  P.  100;  R.  18.  —  Dix  heures 
après  :  T.  R.  26°;  P.  72.  —  Cinq  heures  après  cette  dernière  exploration, 
nous  trouvons  l’animal  mort  et  déjà  la  rigidité  cadavérique  est  très-pronon¬ 
cée.  Dans  ce  cas,  l’abaissement  de  la  température  a  été  continu  et  régulier, 
sans  la  moindre  oscillation  ascendante. 

Toutes  nos  expériences,  on  le  voit, 
montrent  que  le  monobromure  de  Cam¬ 
phre  exerce  une  action  énergique 
sur  la  température  et  que  cette  ac¬ 
tion  s’accentue  de  plus  en  plus  au 
fur  et  à  mesure  que  la  dose  injectée 
augmente,  ün  grand  nombre  d’entre 
elles  (doses  moyennes,  doses  fortes 
et  lentement  mortelles) ,  indiquent 
que,  à  une  certaine  époque  de  l'em- 
poisonnement,  il  s’établit  une  lutte, 
annoncée  par  l’élévation  de  la  tempé¬ 
rature.  Si  l’animal  doit  guérir,  celle 
élévation  continue  et,  en  un  temps 
toujours  plus  long  que  celui  de  la  pé¬ 
riode  d’abaissement,  regagne  le  chif¬ 
fre  initial  (Fig.  38.)  L’animal,  au  con¬ 
traire,  doit-il  succomber  (2°  groupe, 
première  catégorie),  cette  élévation 
se  fait  par  saccades  et,  après  avoir 
atteint  un  chiffre  comparativement 
peu  élevé,  elle  fait  place  à  un  abais¬ 
sement  rapide  et  continu  (Fig.  39.) 
Eiiiiu,  dans  les  cas  de  la  seconde  ca- 
tégoi’ie  du  deuxième  groupe  (Expé¬ 
rience  I,  par  exemple),  où  les  doses 
sont  très-fortes,  la  température,  à 
partir  de  l’injection  jusqu’à  la  mort, 
suit  une  marche  régulièrement  des¬ 
cendante  (Fig.  40.) 

Accoutumance;  amaigrissement. 
—  Deux  nouvelles  expériences,  l’une 
sur  un  cobaye,  l’autre  sur  un  jeune 
chat,  confirment  ce  ([ue  nous  avons 
Fig.  40.  —  T,  tompé-  dit  naguère  sur  ce  sujet,  à  savoir  que 
rature.  Chaque  ligne  ver-  '  le  hi’omure  de  camphre  produit  à  la 
ticale  répond  à  une  heure,  longue  de  l’amaigrissement,  et  qu’il 
ne  paraît  pas  y  avoir  accoutumance  à  son  usage.  Voici  le 
sommaire  de  l’une  de  ces  expériences. 

Expérience  III.  —  Un  jeune  chat,  pesant  815  grammes  avant  toute  in¬ 
jection,  reçoit  quotidiennement  0  gr.  10  de  monobromure  de  camphre  sous 
la  peau.  La  teuipéiature  a  été  notée  tous  les  jows  immédiatement  avant 
l’injection  et  J 5  minutes  après. 


(1)  \  Üir  les  u°*  25  et  20  du  Progrès  médical  etJ/te  Practitioner,  n°  d'aoflt. 
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l°‘'jour.  Abaissement  de  la  température.  0°,  C.  Poids  si;;  grammes. 


10"  —  Pas  d’injection .  —  CHj  — 

Du  11“  au  13“  jour,  bien  qu’on  ne  fasse  pas  d'injection,  le  poids  de  l'a¬ 
nimal  tombe  successivement  à  617  gr.,  590  et  540  gr.  Le  14°  jour,  il  mange 
un  peu,  se  réveille  ;  son  poids  atteint  580  gr.;  mais  les  15“  et  jours  il  dépé¬ 
rit  de  nouveau  (570  gr.,  550  gr.)  et  il  meurt.  —  A  Vautojtsie,  tous  les  or¬ 
ganes  sont  exsangues;  les  intestins  et  l’estomac  ratatinés,  etc. 

Ainsi,  chez  cet  animal,  la  même  dose,  injectée  quoti¬ 
diennement,  a  toujours  donné  un  abaissement  à  peu  près 
identique  de  la  température,  et,  en  dix  jours,  le  poids  est 
tombé  de  815  gr.  à  635  gr.  Enfin,  bien  qu'on  eût  cessé  les 
injections,  l’amaigrissement  a  continué  et  l’animal  est  mort 
le  seizième  jour. 

Fonctions  digestives,  sécrétions.  —  Sous  l’infiuence  de 
doses  faibles  (0  gr.  10),  administrées  quotidiennement  pen¬ 
dant  8,  10  jours,  etc.,  comme  celles  que  nous  avons  don¬ 
nées  pour  étudier  l’accoutumance,  les  animaux  perdent  l'ap¬ 
pétit.  Après  des  doses  moyennes,  administrées  une  fois, 
l’appétit  revient  en  général  au  bout  de  deux  jours.  Mais, 
quelles  que  soient  les  doses ,  faibles ,  moyennes  ou  fortes, 
jamais  nous  n'avons  observé  de  vomissements  (chats).  Les 
selles,  sans  être  supprimées,  semblent  devenir  un  peu  plus 
rares.  La  salivation  ne  semble  pas  modifiée  (2). 

De  ces  expériences,  qui  permettent  d’accorder  au  bro¬ 
mure  de  camphre  des  propriétés  sédatives  puissantes,  nous 
croyons  pouvoir  tirer,  sous  toutes  réserves  d’ailleurs,  les 
déductions  suivantes  ; 

1°  Le  bromure  de  camphre  diminue  le  nombre  des 
B.4TTEMENTS  DU  CŒUR  et  détermine  une  contraction  des 
vaisseaux  auriculaires.  (Cobayes  et  chats.) 

2"  Il  diminue  le  nombre  des  inspirations  ; 

3"  Il  abaisse  l.4  température  d'une  façon  régidicrc  : 
dans  les  cas  mortels,  cet  abaissement  augmente  jusqu'à  la 
fin;  dans  ceux  qui  guérissent,  on  voit  succéder  à  l'abais¬ 
sement  une  élévation  de  la  température  qui  revient  à  son 
chilTre  initial  mais  en  un  temps  plus  long  que  celui  durant 
lequel  l’abaissement  s’est  opéré  ; 

4°  Le  bromure  de  camphre  possède  des  propriétés 
HYPNOTIQUES  incontestablcs  ; 

5“  Il  ne  parait  pas  y  avoir  accoutumance  à  ce  médica¬ 
ment  et  son  usage  détermine,  au  moins  chez  les  cochons 
d’Inde  et  les  chats,  un  amaigrissement  assez  rapide. 

II.  Thérapeutique  {première  note). 

Si  nous  en  cropns  les  investigations  assez  multipliées 
que  nous  avons  faites  dans  les  recueils  périodiques,  les 
travaux  publiés  sur  l’emploi  thérapeutique  des  composés 
de  camphre  et  de  brome  sont  encore  très-rares.  Le  premier 
en  date  parait  être  celui  de  M.  Deneff'e  (de  Gand).  Dans 
une  note  très-brève,  mais  d’ailleurs  très-intéressante  (3),  il 
annonce  que  le  camphre  inonobromé  est  un  «  excellent 
sédatif  du  système  nerveux  »,  et  il  rapporte  à  l'appui  une 
observation  que  nous  allons  résumer. 

Observation  I.  —  Excès  alcooliques.  —Delirimi  tremens 
tremblement,  excitation,  insomnie;  hallucinations  de  la  vue,  etc. 
—  X,  âgé  de  38  ans.  fait  depuis  quelques  années  de  fréquents 
excès  de  boisson.  —  Lorsque  M.  Deneffs  fut  appelé  près  de 
mi,  il  éprouvait  les  symptômes  suivants  :  tremblement  des 
doigts  et  des  mains,  rendant  l’écriture  difficile  ;  agitation  ex¬ 
trême;  besoin  de  déplacement;  caractère  très-irritable;  malaise, 
accablement.  Exacerbation  des  symptômes  tous  les  soirs.  «  Le 

sommeil  ne  venait  pas  et  M.  X . passait  de  longues  heures 

a  se  tourner  et  a  se  retourner  dans  son  lit  ;  bien  avant  dans 

(1)  Le  poids  a  été  pris  plus  tard  que  d'habitude  et  ajirès  le  repas. 

\2)  Cette  perte  de  l’appétit  ne  se  rencontre  pas  chez  les  malades,  au  moins 
pour  les  doses  que  nous  avons  données  (de  0  gr.  10  à  1  gr.  20). 

(3)  Du  camphre  mouobrome  et  de  ses  applications  à  la  thdrapcv.tiqve  me¬ 
dicale  (Presse  mid.  lelge,  1871,  p.  4u3.) 


la  nuit,  il  finissait  par  s'endormir.  Vers  4  heures  du  matin,  le 
sommeil  agité,  inquiet,  était  brusquement  interrompu  ;  en  se 
réveillant  en  sursaut  le  malade  se  sentait  baigné  de  sueurs  et 
ne  se  rendait  pas  bien  compte  du  lieu  dans  lequel  il  se  trou¬ 
vait.  Des  conceptions  délirantes,  fantastiques ,  l’obsédaient 
alors  :  il  se  croyait  sur  une  haute  montagne  et  se  sentait  tout 
à  coup  rouler  dans  l’abîme  ;  des  bêtes,  des  hommes  le  pour¬ 
suivaient.  La  chambre  s’emplissait  d’animaux  ou  de  person¬ 
nages  inconnus,  plus  étranges  les  uns  que  les  autres.  Et  toute 
cette  fantasmagorie,  pareille  à  un  ciel  nuageux,  se  modifiait 
d’une  manière  incessante,  mais  en  présentant  toujours  des 
aspects  terribles  ou  effrayants.  Ce  n’est  qu’en  fuyant  son  lit 
que  M.  X...  trouvait  un  peu  de  repos  ;  ses  visions  disparais¬ 
saient  et,  à  part  la  surexcitation  si  pénible  qui  a  été  men¬ 
tionnée,  son  cauchemar  l’avait  quitté  jusqu’au  lendemain.  » 
Pouls  fréquent,  agité  ;  œil  brillant;  loquacité.  Le  delirium 
tremens  parut  évident.  —  Traitement  :  prendre  toutes  les 
heures  une  pilule  de  0  gr.,  15  de  camphre  monobromé. 

Dès  le  lendemain,  le  malade  ayant  pris  20  pilules,  la  situa¬ 
tion  s’était  améliorée  :  diminution  de  l’agitation,  regard  moins 
brillant;  parole  moins  rapide,  nuit  moins  mauvaise  en  ce  sens 
que  les  visions  avaient  été  moins  fatigantes  et  pins  rares.  — 
Pendant  trois  jours,  X...  prit  sous  forme  pilulaire  3  à  4  gram. 
du  médicament  dans  les  24  heures.  —  L’amélioration  s’accen¬ 
tua  chaque  jour  davantage,  le  sommeil  revint,  les  rêves  et  les 
visions  fantastiques  s’évanouirent,  le  tremblement  des  inains 
disparut  complètement.  Pendant  les  huit  jours  qui  suivirent 
la  guérison  apparente  de  ces  phénomènes  nerveux,  M.  Deneffe 
continua  l’administration  du  remède  à  la  dose  de  2  à  3  gr.  par 
jour,  la  guérison  se  maintint  parfaitement. 

Ayant  eu  connaissance  de  l’observation  qui  précède  , 
M.  \v.  A.  Hammond  (de  Ne'w-York),  a  expérimenté  le 
monobromure  de  camphre.  Après  avoir  donné  quelques 
détails  chimiques  sur  ce  corps,  il  rapporte  brièvement 
quelques  observations  qui  témoignent  de  ses  avantages 
thérapeutiques. 

«Le  monobromure  de  camphre,  dit  l’auteur,  est  composé 
d’un  équivalent  de  camphre  uni  à  un  équivalent  de  brome  ; 
C  ,0  H  ,g  O  Br.  (1).  C'est  un  corps  solide,  cristallin,  blanc, 
ayant  surtout  l’odeur  du  camphre  et  un  peu  celle  du  bro¬ 
me  (2).  «  Le  monobromure  de  camphre,  employé  par  M.  W. 
A.  Hammond,  a  été  préparé  par  M.  le  professeur  Maisch 
du  Collège  de  pharmacie  de  Philadelphie  qui,  «  triomphant 
des  plus  grandes  difficultés  de  préparation,  réussit  à  obte¬ 
nir  le  médicament  sous  forme  de  beaux  cristaux,  libres  de 
la  plus  légère  teinte  jaune.  »  Voici  maintenant  les  résultats 
obtenus  avec  ce  médicament  par  M.  Hammond. 

Observation  II  et  III.  —  Chez  deux  enfants  âgés  de  13 
et  18  mois,  atteints  de  convulsions  dues  à  la  dentition,  le  mo¬ 
nobromure  de  camphre,  administré  à  la  dose  de  12  et  18  cen¬ 
tigrammes,  suffit  pour  arrêter  les  accidents  convulsifs  qui; 
jusque-là,  avaient  été  très-fréquents. 

Observation  IV.  —  Dans  un  cas  très-invétéré  déhystérie, 
se  présentant  chez  une  jeune  femme  mariée,  sous  forme  de 
paroxysmes  de  pleurs  etde  rire,  alternant  avec  des  convulsions 
épileptiformes  et  choréiformes  ,  M.  Hammond  donna  le 
monobromure  de  camphre  à  la  dose  de  4  grains  chaque  heure. 
Le  médicament  fit  nettement  sentir  son  influence  après  la 
deuxième  dose ,  mais  dix  doses  furent  nécessaires  pour 
mettre  fin  à  l’attaque.  C’était  là,  ajoute  l’auteur,  un  résultat 
très-favorable,  parce  que  toutes  les  attaques  antérieures 
avaient  duré  de  cinq  à  [douze  jours,  sans  être  modifiées  par 
aucune  médication. 

Dans  plusieurs  cas  de  céphalalgie,  survenant  chez  des 
femmes  ou  des  jeunes  filles,  consécutivement  à  une  excita¬ 
tion  mentale  et  à  une  étude  excessive,  4  grains  de  mono¬ 
bromure  de  camphre  suffisent  généralement  pour  faire 
disparaître  les  accidents.  Dans  deux  cas,  on  fut  obligé  de 
donner  trois  doses,  à  intervalles  d’une  demi-heure. 

(1)  M.  Deueffe  paraît  s’être  servi  d’un  composé  bromé  un  peu  différent. 
D’après  M.  Swartz,  qui  l’avait  préparé,  le  camphre  monobromé  C  „  H 
Br  O,  ne  différerait  du  camphre  ordinaire  C  H  u  O  qu’en  ce  qu’un 
atome  de  brome  s’est  substitué  à  un  atome  d’hydrogène.  Il  semblerait  ré¬ 
sulter  de  là  que  le  momhromure  de  camphre  diffère  sensiblement  du  camphre 
rnonohromé.  C’est  aux  chimistes  à  trancher  la  question. 

(2)  Cette  description  répond  de  tous  points  au  corps  que  nous  avons  em¬ 
ployé  ;  c’est  pour  cela  que  nous  lui  conservons  le  nom  qui  lui  a  été  donné 
par  MM.  Maisch  et  Hammond. 
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Tels  sont  les  éléments  qui  ont  été  le  point  de  départ  de  nos 
recherches  personnelles.  Comme  ils  nous  paraissaient  in¬ 
suffisants  pour  nous  guider  sérieusement  dans  l’emploi  du 
monobromure  de  camphre  chez  les  malades,  nous  avons 
institué  des  expériences  physiologiques  qui  nous  ont  permis 
de  mai’cher  avec  plus  de  sécurité.  C’est  donc  après  avoir 
acquis  une  notion  assez  complète  des  phënomènes’produits 
par  ce  corps  chez  les  animaux  que  nous  avons,  avec  l'agré- 
ment  et  sous  la  direction  de  M.  Charcot,  administré  à  la 
Salpétrière  le  monobromure  de  camphre  contre  des  alfec- 
tions  variées  du  système  nerveux.  Nous  laisserons  de  côté, 
pour  aujourd’hui,  t  ut  ce  qui  concerne  les  épileptiques  et 
les  hystéro-épileptiques  (1),  et  nous  nous  bornerons  à  indi¬ 
quer  sommairement  quelques-uns  des  résultats,  encore 
imparfaits,  que  nous  avons  obtenus  dans  d’autres  maladies. 

Insomnie.  —  Nous  inclinons  à  croire  que  le  bromure  de 
camphre  pourra  rendre  des  services  pour  combattre  l’in¬ 
somnie,  surtout  celle  qui  est  due  à  l’hypérémie  cérébrale 
(Hammond)  ;  car,  à  l’autopsie  de  la  grande  majorité  des 
animaux  qui  ont  succombé  assez  leiitement  à  des  doses 
fortes,  nous  avons  toujours  constaté  une  absence  de  con¬ 
gestion  des  enveloppes  cérébro-spinales,  de  l’encéphale  et 
de  la  moelle.  —  Connaissant  les  effets  hypnotiques  produits 
par  le  bromure  de  camphre  sur  les  animaux,  nous  avons 
donné  ce  médicament  à  deux  malades  qui,  entre  autres 
S3  mptômes  ,  offraient  une  insomnie  persistante. 

Observation  V.  —  Mé...,  Sgée  de  62  ans,  atteinte  d’une 
affection  cardiaque,  se  plaignait  d’une  insomnie  persistante. 
Nous  lui  avons  fait  prendre,  au  moment  du  coucher,  une, 
puis  deux  pilules  de  0  gr.,  1 0  de  monobromure  de  camphre. 
Cette  dose,  bien  que  légère,  a  suffi  pour  la  faire  dormir. 

Observation  ’IT.  —  Mart...  Elisabeth,  46  ans.  Ataxie  loco¬ 
motrice  progressive.  Insomnie  alternant  avec  un  sommeil 
agité  par  des  cauchemars;  elle  parle  tout  haut,  crie.  Sous 
l'influence  de  30,  pnis  de  40,  80 .  80  centig.  de  monobro¬ 

mure  de  camphre  (du  28  juin  au  28  juillet),  le  sommeil  est 
devenu  un  peu  meilleur,  mais  l’amendement  a  principale¬ 
ment  porté  sur  deux  autres  phénomènes  :  a)  avant  le  tiai- 
tement,  chaque  fois  que  la  malade  se  réveillait,  elle  était 
fortement  surexcitée,  avait  la  physionomie  égarée,  et  était 
prise  d’un  tremblement  général  ;  ces  accidents  qui  duraient 
assez  longtemps,  comme  si  le  cauchemar  persistait,  auraient 
presque  entièrement  cessé  depuis  l’ingestion  du  bromure  de 
camphre;  —  (6)  Souvent,  dans  la  journée  et  même  pendant  le 
sommeil,  M...  avait  des  espèces  d’accès  de  congestion  viola¬ 
cée  avec  chaleur  intense  de  la  joue  droite,  ces  accès  seraient 
devenus  de  moins  en  moins  fréquents. 

Chorée.  —  Nous  ne  possédons  qu’une  obsez’vation  rela¬ 
tive  à  une  chorée  de  date  bien  ancienne.  En  la  consignant 
ici,  nous  avons  surtout  pour  but  de  fournir  un  terme  de 
comparaison  aux  médecins  qui  emploieront  le  bromure  de 
camphre  chez  des  sujets  plus  jeunes,  atteints  de  la  même 
affection. 

Observation  TR.  Mit...,  64  ans  ;  chorée  ayant  débuté  à  l'âge 
de  40  ans;  excès  de  boisson  consécutifs  ;  incapacité  de  travail 
depuis  l’àge  de  58  ans;  marche  devenue  impossible  depuis 
près  d  un  an  ;  agitation,  gesticulations  et  grimaces  presque 
incessantes  ;  tous  les  jours,  il  lui  arrive  de  tomber  de  sou  lit. 
l'arfois  les  mouvements  choréiques  sont  si  violents  qu'on  est 
obligé  de  coucher  la  malade  sur  des  matelas  étendus  sur  le 
parquet.  Sommeil  mauvais,  accompagné  d’une  sorte  de  gro¬ 
gnement.  Il  s’agit  là,  ou  le  voit  d’un  état  ancien  et  très-grave, 
sur  lequel  la  thérapeutique  ne  peut  avoir  beaucoup  de  prise! 
Le  traitement  par  le  bromure  de  camphre  a  été  institué  le 
22  juin. La  malade  a  pris,  à  l'origine,  2  dragées  de  0  gr.  10-  au¬ 
jourd’hui  la  dose  quotidienne  est  de  12  dragées  (soit  1  gr!  20), 
qu’elle  prend  sans  qu’on  ait  observé  aucun  trouble  du  côté 
des  voies  digestives.  Les  changements  offerts  par  la  malade 
sont  les  suivants  : 


(O  Quinze  de  ces  malades  ont  été  mises  en  traitement  à  la  fin  d'avril  ; 
mais  comme  il  s’agit  là  de  remmes  epileptiques  depuis  longtemps  et  que 
nous  av  ons  commencé  par  des  iloses  hcaucoup  trop  faibles  (u  gr.  0.5,  et  0  gr. 
),  nous  continuerons  encore  1  emploi,  chez  elles,  du  bromure  de  camphre 
Dès  maintenant,  nous  pouvons  cependant  dire 


pendant  quelques 
que 


s  enregistré  des  résultats  très-encourageants. 


Sommeil  plus  calme;  moins  de  grognements.  M...  ne  tombe 
plus  de  son  lit  ;  dans  le  jour,  elle  demeure  quelquefois  15  à 
20  minutes  tranquille  ou  n’ayant  que  des  grimaces  et  des 
mouvements  limités,  en  quelque  sorte  sur  place.  Tandis 
qu’autrefois,  lorsqu’on  voulait  la  baigner,  il  fallait  trois  per¬ 
sonnes  pour  la  maintenir  dans  la  baignoire,  une  seule  personne 
le  24  juillet,  a  suffi  à  cette  besogne. 

Ce  sont  là,  assurément,  de  bien  petites  modifications, 
mais  le  terrain  est  si  mauvais  que  même  en  augmentant 
les  doses,  nous  doutons  fort  d’obtenir  un  amendement 
bien  sérieux.  Néanmoins,  il  est  possible  d’avancer,  sans 
trop  de  présomption,  que  chez  des  enfants  ou  des  adoles¬ 
cents,  atteints  de  chorée,  le  monobromure  de  camphre  sera 
plus  efficace. 

Paralysie  agitante.  —  Trois  femmes,  atteintes  de  pa7'a- 
lysie  agitante,  appartenant,  comme  les  précédentes,  an  ser¬ 
vice  de  M.  Charcot,  ont  été  mises  an  traitement  par  le 
bromure  de  camphre.  Rapporter  leur  histoire  complète 
serait  trop  long;  nous  nous  contenterons  donc  de  mention¬ 
ner  les  changements  survenus  dans  leur  situation. 

Observation  YIIL— Gavr...,  âgée  de  60  ans  ;  8  juillet,  2  pi¬ 
lules  deO  gr.  10;  le  15,  3  pii.; le  20, 4; le 22,  5;  le25,7  ;  le 27,  8 
pilules  (0  gr.  80.)  Chez  cette  malade,  exceptionnellement,  le 
sommeil  est  assez  bon.  Elle  dit  n’avoir  pas  remarqué  d’amé¬ 
lioration  notable  de  son  affection.  Cependant  ses  mains  se¬ 
raient  devenues  un  peu  plus  souples.  Avant  le  traitement,  elle 
était  incapable  de  se  lever  toute  seule  de  sa  chaise;  les  28  et 
29  juillet,  elle  a  pu  y  parvenir  sans  aide;  naguère,  dès  qu’elle 
était  assise  depuis  une  dizaine  de  minutes,  il  fallait  qu’on  la 
levât  et,  après  avoir  marché  pendant  quelques  minutes,  elle  se 
rasseyait,  et  ainsi  de  suite.  Dans  ces  deux  derniers  jours,  il 
lui  a  été  possible  de  demeurer  assise  durant  près  d’une  heure. 

Observation  IX.  —  Berr...,  âgée  de  58  ans;  même  progres¬ 
sion  des  doses  que  ci-dessus.  Elle  déclare  qu’elle  dort  mieux 
(ce  qui  a  été  vérifié)  ;  qu’elle  n’a  plus  ni  aussi  souvent,  ni 
d’une  manière  aussi  intense,  les  picotements  douloureux  et  la 
sensation  de  chaleur  qu’elle  éprouve  d’habitude  dans  les  ta¬ 
lons,  et  qui  contribuent  pour  une  bonne  part,  à  l’empêcher  de 
dormir.  Elle  se  sent  plus  forte  (1),  marche  un  peu  mieux  et 
plus  longtemps.  Enfin,  les  exacerbations  du  tremblement  qui 
se  montrent  dans  la  journée,  d’après  sa  déclaration  spontanée, 
seraient  devenues  beaucoup  plus  rares.  Autrefois,  à  cause  du 
tremblement  et  de  Tattitude  de  la  tête,  elle  ne  pouvait  plus 
lire,  or,  hier 27  juillet  et  ce  matin,  elle  a  pu  le  faire  aisément. 

Observation  X.  — '  Vas...,  67  ans,  est  à  une  période  de  la 
paralysie  agitante  encore  plus  avancée  que  les  deux  dernières 
malades  ;  elle  passe  ses  journées  assise  dans  un  fauteuil  et 
aller  de  là  à  son  lit  est  tout  ce  qu’elle  est  capable  de  faire . 
Il  faut  d'ailleurs  l’aider  à  se  lever.  Le  3  juillet,  2  dragées  ; 
le  10,  4;  le  20,  6;  le  23,  8;  le  25,  dix  (soit  1  gr.)  Les  nuits 
ne  sont  pas  toujeurs  bonnes,  mais  elles  sont  meilleures  qu’au¬ 
trefois.  Elle  allonge  les  doigts  complètement  et  croise  ses 
mains ,  mouvements  qu’elle  ne  pouvait  plus  exécuter  depuis 
longtemps. 

Dans  ces  trois  cas,ramélioration  n’a  pas  été  très-prononcée 
mais  les  renseignements  que  nous  avons  donnés  dénotent, 
d'une  manière  évidente,  que  le  médicament  a  agi,  et  il  p 
ressort  que,  chez  des  malades  moins  gravement  affectés, 
les  résultats  seraient  plus  sérieux.  Du  reste,  le  traitement 
sera  continué  et  les  doses  augmentées,  afin  de  voir  au 
juste  ce  que,  même  dans  ces  circonstances,  il  est  suscep¬ 
tible  de  produire. 

Phannacologie. — M.  VV.  A.  Hammond  s'exprime  ainsi: 
«  Le  monobromure  de  camphre  peut  être  donné  sous 
forme  de  pilules  avec  conserves  de  roses  comme  excipient, 
ou  en  mixture  avec  du  mucilage  de  gomme  arabique  et  du 
sirop.  La  dose  pour  des  adultes  varie  de  deux  à  cinq 
grains  (12  à  30  centigr.  environ.)  »  En  ce  qui  nous  con¬ 
cerne,  nou-s  avons  d'abord  administré  les  pilules  sui¬ 
vantes  : 


Monobromure  de  camphré .  6gr- 

Gomme  et  sucre .  Q-  S. 


(l)  Au  dynamomètre  ;  le  0  juillet,  42 à  droite  et  38  à  gauche;  le  29  juil¬ 
let,  65  à  gauche  et  68  à  droite. 
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De  3  à  1:2  par  jour.  Enfin,  dans  ces  derniers  temps  nous 
nous  sommes  servi  de  dragées  contenant  également 
0  gr.  10. 

Ces  diverses  préparations  sont  facilement  acceptées  par 
les  nialades  ordinaires  ;  mais,  dans  des  affections  spéciales, 
comme  le  tétanos,  l’état  de  mal  épileptique,  la  rage,  etc., 
elles  seraient  peu  commodes  à  administrer .  Aussi  avons- 
nous  cherché  une  solution  qui  fût  capable  d’être  injectée 
sous  la  peau.  La  première  qui  nous  a  servi  dans  nos  ex¬ 
périences  avait  l’inconvénient  grave  de  déterminer  des 
abcès.  Après  quelques  tâtonnements  nous  sommes  parvenu 
à  en  obtenir  une  meilleure  ainsi  composée  : 

Monobroinure  de  camphre .  3  grammes. 

Alcool .  36  — 

Glycériue, . 22  — 

Après  nous  être  assuré  qu’elle  ne  produisait  pas  d’acci¬ 
dents  locaux  chezles  animaux,  nous  l’avons  employée  chez 
deirx  vieilles  épileptiques.  Chacune  d’elles  a  eu  six  injec¬ 
tions  de  40  à  55  gouttes,  faites  soit  aux  cuisses,  soit  aux 
fesses.  Eh  bien  chez  elles,  pas  plus  que  chez  les  animaux, 
nous  n’avons  vu  survenir  le  plus  léger  accident.  Nous 
croyons  donc  pouvoir  en  recommander  l’emploi.  Inutile  de 
dire  qu’on  devra  toujours  surveiller  les  piqûres,  et  n’injec¬ 
ter  dans  h)  môme  point  que  30  à  40  gouttes,  surtout  s’il 
s’agit  d’enfants  (coqueluche,  chorée,  etc.) 

BULLEILN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL 

Budget  de  l'Enseignement  médical. 

Dans  la  séance  du  22  juillet,  l’Assemblée  a  voté  le  bud¬ 
get  de  l’instructlou  publique.  Au  cours  de  la  discussion  se 
sont  produites  diverses  propositions  que  nous  devons  si¬ 
gnaler  à  nos  lecteurs. 

C’est  d’abord  l’amendement  de  M.  P.  Bert,  tendant  à 
élever  de  7,000  à  1 0,000  fr.  le  traitement  des  titulaires  des 
onze  chaires  suivantes  :  anatomie,  physiologie,  physique, 
hygiène,  chimie,  histoire  naturelle,  pathologie  comparée  et 
expérimentale,  médecine  légale,  pharmacologie,  histologie, 
histoire  de  la  médecine  et  de  la  chirurgie.  Sur  l’engage¬ 
ment  pris  par  M.  le  Ministre  d’étudier  la  question,  M.  Bert 
a  retiré  .son  amendement.  S'il  nous  en  croit,  il  ne  le  repré¬ 
sentera  pas,  sinon  pour  le  modifier  en  l’étendant  à  toutes 
les  chaires.  Tel  qu’il  est,  il  nous  paraît  injustifiable  et  nous 
ne  voyons  aucune  bonne  raison  pour  établir  une  inégalité 
de  traitement  entre  des  professeurs  «  également  émi¬ 
nents  ».  L’argument  consistant  à  dire  que  certains  profes¬ 
seurs  trouvent  dans  la  clientèle  une  source  de  rémunéra¬ 
tions  qui  manque  aux  titulaires  des  onze  chaires  indiquées, 
porte  à  faux  aujourd’huPau  moins  pour  l’un  d’eux  et  peut 
demain  s’appliquer  amssi  mal  à  un  autre.  Cet  argument, 
en  outre,  a  le  double  tort  do  no  rétablir  aucunement  eu 
fait  l’égalité  de  revenus  qu’il  semble  viser,  et  de  s’appuyer 
sur  un  principe  faux.  Si  l’on  admet  qu’il  faille  rétablir 
l’égalité  rompue  entre  les  professeurs  par  un  revenu  pro¬ 
venant  des  travaux  étrangers  au  professorat,  pourquoi  ne 
pas  tenir  compte  aussi  des  fortunes  personnelles.  C’est  en¬ 
trer  dans  une  voie  dangereuse.  Elevez  les  traitements,  mais 
élevez-les  tous. 

M.  Bert  a  également  retiré  son  amendement  relatif  à  la 
reconstruction  de  l'Ecole  de  pharmacie,  pour  le  représenter 
au  budget  des  travaux  publics  ;  souhaitous-lui  bonne 
chance. 

M.  Bouisson  est  venu  ensuite  demander  43.000  fr.  pour 
la  Faculté  de  Montpellier,  et  il  n’a  obtenu  que  11,900  fr. 
On  n’a  pas  contesté  l’utilité  des  améliorations  demandées 


par  M.  Bouisson,  mais  on  s’est  réglé  sur  la  pénurie  du 
budget,  dont  M.  Bouisson  n'aura  que  «  les  miettes  ».  L’an¬ 
née  dernière,  Montpellier  a  obtenu  la  création  d’une  chaire 
d’anatomie  pathologique  ;  cette  année  Montpellier  se  voit  re¬ 
fuser  les  moyens  de  faire  fonctionner  cette  chaire.  C’est 
malheureux,  mais  conforme  aux  doctrines  de  cette  école  ; 
on  y  fera,  comme  par  le  passé,  l’anatomie  pathologique  du 
principe  vital  ;  cela  ne  demande  pas  grands  frais  d’instal¬ 
lation. 

M.  Varroy  demandait  3,000  fr.  pour  rétablir  à  Nancy  les 
cours  supplémentaires  de  physique  et  de  chimie  qui  exis¬ 
taient  à  Strasbourg.  Le  cours  de  chimie  étant  rétabli,  le 
rapporteur  promettant  le  cours  de  chimie,  M.  Varroy  a 
retiré  son  amendement. 

Enfin  M.  Bert  a  proposé  d’affecter  12,000  fr.  aux  frais  de 
cours  complémentaires  autorisés  par  le  Collège  de  France. 
Dans  la  pensée  de  M.  Bert,  cette  somme  permettrait  à  de 
jeunes  savants  de  faire  connaître  le  résultat  de  leurs  re¬ 
cherches,  de  leurs  travaux,  de  le  manifester  en  faisant 
valoir  leurs  mérites.  L’idée  est  généreuse,  et  nous  devons 
féliciter  M.  Bert.  Il  se  souvient  des  difficultés  qu’il  a  dû 
vaincre  et,  à  l’inverse  de  trop  nombreux  savants,  une  fois 
la  barrière  franchie,  il  ne  s’ingénie  pas  à  la  relever  pour 
ceux  qui  le  suivent,  mais  bien  à  l’abaisser.  C’est  d’un  bon 
exemple.  Par  malheur,  la  réalisation  du  projet  de  M.  Bert 
est  difficile.  Disons  toute  notre  pensée  :  si  l’autorisation  du 
Collège  de  France  est  nécessaire,  nous  craignons  que  ces 
12,000  fr.  ne  servent  qu’à  faire  ressortir  des  médiocrités 
ne  devant  porter  nul  ombrage  aux  professeurs  du  Collège 
de  Fi’ance,  qui  ne  sont  pas  tous  des  P.  Bert.  D’autre  part, 
les  cours  devant  se  faire  dans  les  bâtiments  du  Collège  de 
France,  il  est  difficile  de  refuser  toute  autorité  sur  eux  aux 
administrateurs  de  cet  établissement.  Quelle  part  d’in¬ 
fluence  accorder  à  leur  avis?  La  question  est  délicate  et  a 
besoin  d’être  mûrie.  —  L’amendement  a  été  rejeté. 

Plus  heureux,  M.  de  Mahy  a  obtenu  la  promesse  de  la 
nomination  d’un  inspecteur  général  des  Facultés  de  méde¬ 
cine  dès  qu’il  y  aura  une  place  vacante  dans  le  corps  des 
inspecteurs  généraux.  Nous  ne  savons  si  dans  l’enseigne¬ 
ment  supérieur  l’inspection  générale,  telle  qu’elle  se  fait, 
est  bien  utile  ;  en  médecine,  la  création  d’un  laboratoire 
nous  paraîtrait  im  meilleur  emploi  des  fonds  publics. 

Signalons,  pour  terminer,  le  rejet,  au  ministère  de  l’in¬ 
térieur  d’une  proposition  de  M.  Delacroix,  demandant  de 
porter  de  1,200  à  2,400  le  traitement  du  professeur  chargé 
du  cours  d’orthophonie,  à  l’Institut  des  Sourds-Muets.  La 
commission,  dit  le  rapporteur,  avait  pris  pour  règle  de 
n’adopter  aucune  augmentation  de  dépense  non  appuyée 
par  le  Gouvernement.  C’est  là  un  principe  facile,  sinon  à 
justifier,  au  moins  à  comprendre.  L’argumentation  subsi¬ 
diaire  de  M.  le  Rapporteur  se  laisse  moins  aisément  saisir. 
Les  bègues,  dit-il,  ne  sont  i)as  des  sourds-muets,  l’institu¬ 
tion  n’a  donc  pa^  d’intérêt  propre  à  ce  que  le  cours  d’or¬ 
thophonie  existe,  et,  en  conséquence,  il  serait  facile  de 
ti-ouver  les  1,200  fr.  demandés  sur  les  subventions  accor¬ 
dées  à  l’institution  des  sourds-muets.  Sic  non^oMs . 

Alimentation  publique.  —  Le  phylloxéra. 

Sur  la  proposition  d’un  de  ses  membres,  M.  Destremx, 
l’Assemblée  nationale  vient  de  voter  un  prix  de  300,000  fr. 
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pour  l’inventeur  d’un  moyen  efficace  et  économiquement 
applicable  pour  détruire  le  phylloxéra,  ou  en  empêcher 
les  ravages.  Cet  appel  est  fait  à  la  science,  autant  et  plus 
qu’à  l’agriculture.  En  effet,  les  moyens  proposés  jusqu’à 
ce  jour  ont  été  impuissants  à  arrêter  les  progrès  du  mal. 

Partie  des  départements  du  Gard  et  de  Vaucluse,  en 
1868,  cette  invasion  terrible  s’étend  aujourd’hui  à  presque 
tout  le  sud-ouest  de  la  France,  ravageant  les  centres  pro¬ 
ducteurs  du  vin,  et  menaçant  de  gagner  les  riches  vigno¬ 
bles  de  la  Bourgogne  et  de  la  Gironde.  Cette  maladie  de  la 
vigne  a  pour  cause  unique  un  insecte  microscopique,  le 
phylloxéra,  que  M.  Planchon,  professeur  à  la  faculté  de 
Montpellier,  a  le  premier  signalé.  Pouvant  se  reproduire 
par  milliers,  et  avec  la  plus  grande  rapidité,  cet  insecte 
s’attaque  à  la  racine  même  de  la  vigne,  cheminant  de  pro¬ 
che  en  proche  d’un  cep  à  l’autre,  à  la  surface  ou  à  la  pro¬ 
fondeur  du  sol,  sans  qu’aucune  condition  de  terrain  puisse 
l’arrêter.  L’extirpation  des  plans  attaqués,  la  submersion 
des  vignes  (impossible,  du  reste,  dans  bien  des  terrains) , 
ne  sont  plus  des  moyens  suffisants  pour  combattre  ce  re¬ 
doutable  fléau. 

Plusieurs  agents  chimiques  ont  déjà  été  proposés,  le  sul¬ 
fure  de  carbone,  des  mélanges  donnant  lieu  à  des  dégage¬ 
ments  d’hydrogène  sulfuré,  ont  été  expérimentés  sans 
grand  succès;  ce  sont  du  reste  des  moyens  dispendieux  et 
d’une  application  peu  pratique;  mais  le  mal  est  grand,  et 
c’est  à  la  science  qu’il  appartient  de  trouver  un  remède  ef¬ 
ficace.  C’est  à  ce  titre  que  nous  avons  cru  utile  de  signaler 
cette  question.  G. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  iS  juillet  1874.  —  Présidence  de  M.  Cl.  Bernard. 

M.  Rabütbau  a  fait  quelques  expériences  sur  les  animaux 
avec  un  alcaloïde,  la  Delphine,  il  a  constaté  des  effets  qui  lui 
font  placer  cette  substance  comme  voisine  du  curare  de  la 
vératrine. 

M.  Bourneville  lit  une  note  sur  YEtat  de  mal  épileptique. 
(Celte  note  sera  publiée.) 

M.  Charcot  fait  remarquer  l’intérêt  qui  se  rattache  à  cette 
observation.  —  L’état  de  mal  est,  dit-il,  une  maladie  sur  la¬ 
quelle  les  auteurs  sont  muets,  bien  qu’on  soit  à  même  de 
l’étudier  assez  fréquemment.  L’état  de  mal  est, suivant  lui, 
d’un  pronostic  grave,  s’accompagne  d’une  élévation  de  tempé¬ 
rature,  et  celte  élévation  est  indépendante  des  convulsions 
qui  peuvent  cesser,  bien  que  la  température  élevée  persiste. 
—  M.  Charcot  rappelle,  de  plus,  qu’il  y  a  longtemps  que  l’on 
sait  en  France,  que  les  accidents  épileptiques  se  constatent 
souvent  chez  les  sujets  à  l’autopsie,  desquels  on  note  la 
sclérose,  l’induration  de  la  corne  d’Ammon.  Bouchet  et  Ca- 
zauvielh,  MM.  Lélut,  Delasiauve,  etc.,  en  ont  rapporté  des 
exemples. 

MM.  Grehant  et  Boreski  (?)  ont  étudié  les  gaz  produits 
par  les  matières  albuminoïdes  chauffées  dans  le  vide.  Ces 
recherches  ont  eu  pour  point  de  départ  l’observation  du  fait 
suivant  : 

Si  l’on  maintient  dans  le  vide  du  sang  artériel  ou  veineux 
à  une  température  constante  de  40»,  dès  le  lendemain,  il  se 
dégage  des  gaz  par  l’aspiration  de  la  pompe  à  mercure  : 
Acide  carbonique,  hydrogène  pur  et  azoté.  —  L’aspiration  les 
■jours  suivants  permet  d’extraire  de  nouvelles  quantités  de  ces 
gaz.  Ces  expérimentateurs  ont  prolongé  l’expérience  pen¬ 
dant  21  jours,  et  ont  ainsi  obtenu  de  notables  quantités  de  ces 
divers  gaz.  De  nouvelles  recherches  leur  permettent  de  cons¬ 
tater  que  ces  gaz  ne  proviennent  pas  de  l’hémoglobine  :  Pre¬ 
nant  du  sérum  de  sang  jaunâtre,  contenant  un  peu  d’hémo¬ 


globine,  si  on  le  chauffe  dans  le  vide  à  45»  ,  pendant  36  jours, 
on  obtient  les  trois  gaz  acide  carbonique,  hydrogène  et  azote, 
le  sérum  après  ce  temps  ne  s’est  pas  altéré,  n’a  pas  d’odeur, 
pas  de  putréfaction,  mais  il  paraît  filtrer  plus  facilement.’ 
L’examen  au  spectroscope  permet  de  retrouver  les  traces  de 
l’hémoglobine  persistant  encore  dans  le  liquide.  Il  y  a  là  toute 
une  série  de  recherches  intéressantes  qui  seront  poursuivies 
ultérieurement. 

M.  JoLTET  a  recherché  la  quantité  d’urée  contenue  dans  le 
sang  de  lapins,  dont  la  peau  avait  été  enduite  d’huile  d’olive 
et  de  lin.  —  Il  a  constaté  la  mort  par  refroidissement,  il  a  vu 
doubler  et  même  tripler  l’urée  dans  le  sang ,  tandis  que 
l’excrétion  urinaire  était  très-diminuée.  —  M.  Jolyet  a  étu¬ 
dié  la  respiration  cutanée  et  pulmonaire  des  grenouilles  en 
recueillant  la  ([uantité  d’acide  carbonique  exhalée  pendant  un 
temps  donné  par  un  de  ces  animaux,  placé  dans  une  cloche. 
—  La  piq'ûre  du  hulbe  permettait  de  supprimer  la  respiration 
pulmonaire.  —  La  respiration  cutanée,  suffisante  en  hiver 
pour  ces  animaux,  est  insuffisante  en  été. 

Elections.  —  La  société  procède  ensuite  à  la  nomination 
d’un  membre  titulaire.  M.  Bourneville,  qui  était  présenté  en 
première  ligne  par  le  bureau,  est  nommé  à  une  grande  ma¬ 
jorité.  _  E.  O. 


ACADÉIMIE  DE  MÉDECINE 
Séance  du  28  juillet.  —  Présidence  de  M.  Devergie. 

M.  le  Président  donne  lecture  du  discours  qu’il  a  pro¬ 
noncé,  au  nom  de  l’Académie,  aux  obsèques  du  regretté  doc¬ 
teur  Guérard. 

M.  HARDTlit  un  rapport  sur  les  appareils,  inventés  par 
M.  Chailly,  pour  administrer  les  bains  de  vapeur.  L’Académie 
adopte  sans  discussion  les  conclusions  de  la  commission  qui 
se  composait  de  MM.  Hardy,  Bouchardat  et  Woillez. 

M.  Larrey  a  connu,  pendant  la  guerre  et  après,  le  malade 
qui  a  été  le  sujet  de  la  très-intéressante  observation  d’hydro¬ 
phobie  rabique  rapportée,  dans  la  dernière  séance,  par  M.  Fé- 
réol.  C’était  un  docteur  en  médecine,  pharmacien  en  même 
temps,  d’un  caractère  très-exalté  ettrès-impressionahle,  pous¬ 
sant  tentes  choses  à  l’extrême.  Est-ce  que  cette  exaltation 
mentale  ne  pourrait  avoir  déterminé  des  accidents  spéciaux 
dans  le  cas  dont  il  est  question? 

M.  LE  Président.  L’ordre  du  jour  appelle  la  suite  de  la  dis¬ 
cussion  sur  le  choléra  et  son  étiologie.  Les  orateurs  inscrits  re¬ 
nonçant  à  prendre  la  parole,  la  discussion  est  close  temporai¬ 
rement. 

M.  PioRRY  lit  un  travail  intitulé  :  De  VindispensaUlité  d'étw- 
blir  une  diagnose  précise  sur  l’état  organique  existant  chez  le 
malade,  avant  d'instituer  le  traitement  de  sa  maladie  ou  plutôt 
des  lésions  dont  il  est  atteint. 

L’orateur  démontre  que  le  médecin  ne  peut  agir  directe¬ 
ment  sur  la  force  ou  l’influence  première  qui  anime  ou  dirige 
les  éléments  solides  ou  liquides  de  l’organisation.  C’est  seule¬ 
ment  par  la  médiation  de  ces  éléments,  au  moyen  des  divers 
agents  thérapeutiques,  qu’il  lui  est  possible  d’atteindre  les 
forces.  Or,  pour  être  apte  à  choisir  et  à  diriger  un  traitement 
convenable,  il  faut  connaître  exactement  les  circonstances 
matérielles,  les  lésions  anatomiques,  les  troubles  consécutifs. 
C’est  ce  qu’il  importe  de  bien  déterminer  par  tous  les  moyens 
possibles,  avant  de  donner  aucun  soin  à  ceux  qui  les  récla¬ 
ment,  si  on  ne  veut  être  coupable  ou  au  moins  impru¬ 
dent.  A  quatre  heures  et  quart.  Comité  secret.  G.  du  Basty. 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  10  avril.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

9.  Aortite  chronique;  symptômes  d'angine  de  poitrine;  mort 
subite  par  syncope  cardiaque;  à  l'antopsic,  rétrécissement 
estccssif  de  l’orifice  des  artères  coronaires  ;  athérome  de 
l'aorte  ;  infarctus  du  rein  et  du  cæur,  par  M.  Rendu,  interne 
des  hôpitaux. 

B...  âgé  de  49  ans,  arrive  le  11  avril  au  matin  à  la  consul¬ 
tation,  se  plaignant  d’un  peu  d’oppression  habituelle  depuis 
près  d’un  mois,  et  de  quelques  douleurs  dans  la  région  du 
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cœur.  Il  n’a  pas  d'œdème  des  jambes,  respire  assez  facile¬ 
ment,  et  parait  peu  malade.  Il  est  seulement  très-pâle. 

Au  moment  où,  après  avoir  monté  les  deux  étages  de  Necker, 
il  entre  à  la  salle  Saint-Louis,  il  tombe  brusquement,  perd 
connaissance.  On  constate  à  ce  moment  que  le  pouls  est  sup¬ 
primé,  que  les  battements  du  cœur  sont  nuis,  bien  que  la 
respiration  persiste  à  de  longs  intervalles.  Malgré  les  fric¬ 
tions,  l’électrisation,  etc.,  la  mort  survient  en  quelques  instants. 

Autopsie  U  i2  avril.  Le  cœur  est  assez  volumineux  :  il 
mesure  14  centimètres  de  la  pointe  à  l’origine  de  l'artère  pul¬ 
monaire,  13  lia  transversalement  à  la  base.  —  Le  ventricule 
n’est  pas  très-dilaté.  La  valvule  tricuspide  est  épaissie, 
mais  large  et  suffisante,  comme  on  le  constate  en  versant  de 
l’eau  dans  l’intérieur  du  ventricule.  11  en  est  de  même  des 
valvules  sigmo'ides  de  l’artère  pulmonaire  qui  sont  saines  et 
normales.  Uoreillette  droite  est  un  peu  dilatée. 

Le  ventricule  gauche  est  manifestement  hypertrophié,  ainsi 
que  l’oreillette  gauche  dont  les  parois  sont  épaissies.  Tout  l’en¬ 
docarde  auriculo-ventriculaire  est  louche  et  augmenté  d’épais¬ 
seur.  L’orifice  mitral  n’est  pourtant  pas  rétréci,  il  admet 
quatre  doigts  sans  difQculté.  La  valvule  mitrale,  hieii  qu’in¬ 
durée  et  fortement  épaissie,  est  large  et  les  valves  sont  par¬ 
faitement  conniventes.  Il  en  est  de  même  des  sigmo'ides  de 
l’aorte,  qui  sont  seulement  un  peu  scléreuses.  Il  n’y  a  pas 
d’insuffisance  aortique.  Les  cavités  cardiaques  ne  renferment 
aucun  caillot. 

Les  lésions  principales  siègent  au  niveau  de  l’aorte  ;  cette  ar¬ 
tère,  dans  toute  son  étendue,  est  indurée,  parsemée  de  pla- 
quesathéromateuses  et  calcaires,rugueuse  et  ulcérée  sur  quel¬ 
ques  points.  11  y  a  là  en  un  mot  des  lésions  avancées  d’aortite 
chronique.  Au  voisinage  de  l’orifice  aortique,  la  crosse  se 
renfle  en  une  dilatation  fusiforme  considérable  ;  le  diamètre 
transversal  de  l’aorte  à  ce  niveau  dépasse  8  centimètres.  Toute 
cette  portion  est  parsemée  de  plaques  calcaires. 

L’examen  des  artères  coronaires  donne  l’explication  du  mé¬ 
canisme  par  lequel  s’est  produite  la  syncope.  En  suivant  l’ar¬ 
tère  coronaire  gauche  (antérieure),  dans  le  sillon  inlerventricu- 
laire,  on  constate  tout  d’abord  qu’elle  est  vide  de  sang,  et  en 
outre,  qu’elle  est  fort  dilatée,  et  parsemée,  comme  l’aorte  elle- 
même,  de  plaques  athéromateuses.  Mais  au  niveau  de  son  pas¬ 
sage  sous  l’auricule  près  de  son  point  d’émergence  de  Taorle, 
on  la  voit  brusquement  se  rétracter  et  diminuer  de  calibre,  au 
point  qu’elle  n’a  pas  plu^  de  1i2  millimètre  de  diamètre, 
au  lieu  de  3  millimètres  au  moins  qu’elle  présente  dans  le 
reste  de  son  parcours.  L’orifice  de  Tarière  au  niveau  de  Taorte 
est  surtout  rétréci,  converti  en  un  pertuis  filiforme  par  une 
induration  athéromateuse.  Il  a  la  forme  d’un  petit  entonnoir 
à  bords  froncés,  et  c’est  à  grand  peine  que  Ton  peut  introduire 
un  stylet  de  trousse  à  travers  son  ouverture. 

L’artère  coronaire  droite  (postérieure)  présente  les  mêmes  lé¬ 
sions,  à  un  degré  moindre.  Son  orifice  est  également  très-rétréci, 
cependant  il  admet  facilement  le  stylet.  Dans  le  reste  de  son 
parcours  elle  est  saine,  et  même  dilatée,  ainsi  que  Tarière  cir¬ 
conférentielle  de  la  base  du  cœur,  ce  qui  prouve  qu’il  existait 
depuis  longtemps  une  circulation  collatérale  supplémentaire. 
Le  myocarde.,  dans  tout  le  ventricule  droit,  est  sain  et  a  son 
aspect  et  sa  consistance  normale.  Il  n’en  est  plus  de  même  du 
ventricule  gauche,  au  voisinage  de  l’oreillette,  et  dans  une  éteu 
due  qui  correspond  à  la  circonscription  vasculaire  de  la 
coronaire  gauche.  Il  y  a  là  des  altérations  qui  correspondent 
à  un  infarctus  eu  voie  de  dégénérescence  graisseuse.  Les  fibres 
du  cœur  sont  mollasses,  friables  :  elles  sont  d’une  couleur 
lardacée,  et  ou  voit,  infiltrée  au  milieu  d’elles,  une  matière  d’un 
blanc  jaunâtre  qui  paraît  à  Tœil  nu  constitué  par  de  la  graisse. 
—  Dans  cette  partie  du  cœur,  on  distingue  également  des 
ecchymoses  interstitielles. 

Ces  lésions  expliquent  comment,  à  un  moment  donné,  sons 
l’influence  des  efforts  nécessités  par  l’ascension  des  2  étages  de 
Thôpital,  il  n’est  parvenu  au  cœur  qu’une  quantité  de  sang 
insuffisante,  d’où  syncope  mortelle. 

Les  autres  viscères,  sauf  les  reins,  ne  présentent  que  peu 
d’altérations.  Les  pomnons  sont  sains,  un  peu  congestionnés 
aux  deux  bases  :  dans  la  plèvre  se  voit  une  légère  quantité 
de  liquide.  Le  /oie  est  volumineux,  très-congestionné,  pas 


graisseux.  Les  reins  sont  assez  malades.  Ils  sont  volumi¬ 
neux,  injectés,  et  l’on  voit  saillir  les  glomérules  dans  la  subs¬ 
tance  corticale.  Le  rein  gauche  offre  à  la  périphérie  une  série 
d’infarctus  déjà  anciens,  en  voie  de  régression  graisseuse,  de 
forme  triangulaire,  jaunâtres,  et  entourés  à  la  coupe  d’une  • 
zone  de  pigmentation  noirâtre,  produite  par  du  sang  primiti¬ 
vement  extravasé  et  résorbé  ultérieurement.  Au  niveau  de 
ces  infarctus,  la  surface  du  rein  offre  une  dépression  cicatri¬ 
cielle,  avec  adhérence  et  épaississement  de  la  capsule  de 
Glisson. 

Le  cojToaM  a  été  examiné  avec  soin;  nullepart  on  n’a  trouvé  de 
lésion  capable  d’expliquer  une  mort  subite,  mais  partout  en 
revanche,  des  traces  de  congestions  anciennes  et  fréquentes 
Les  méninges  sont  injectées  et  œdémateuses  :  la  pie-mêre 
pourtant,  se  décortique  facilement,  sans  présenter  d’adhérences 
aux  circonvolutions.  Celles-ci  sont  fermes,  point  injectées. 
Mais,  dans  la  substance  blanche,  on  trouve  un  piqueté  hémor¬ 
rhagique  très-accusé,  qui  va  augmentant  considérablement  au 
fur  et  à  mesure  qu’on  s’approche  des  corps  striés.  Là,  les  vais¬ 
seaux  sont  très-dilatés,  etentonrés  d’une  zone  de  pigmentation; 
leur  abondance  est  telle  qu’elle  simule  un  état  lacunaire  et 
réticulé  de  la  substance  cérébrale. 

Un  point  fort  intéressant,  c’est  qu’en  regard  des  lésions  si 
profondes  et  si  étendues  de  Taorte,  il  n’existait  d’athérome 
dans  aucune  des  artères  ;  celles  de  la  base  du  crâne  sont  ab¬ 
solument  intactes,  et  présentent  leur  calibre  et  leur  souplesse 
normale.  Par  comparaison  la  radiale  a  été  examinée,  et  re¬ 
connue  saine.  Il  s’agit  donc  bien,  dans  ce  cas,  d’une  affection 
spéciale  à  Taorte,  d’une  aortite  chronique,  qui  a  été  le  point 
de  départ  des  embolies  rénales,  et  qui  a  donné  lieu  à  Thy- 
pertrophie  cardiaque  secondaire.  Enfin,  par  le  rétrécissement 
de  l’orifice  des  artères  coronaires,  cette  aortite  est  devenue  la 
cause  immédiate  des  accidents  qui  ont  amené  la  mort,  et  le 
mécanisme  suivant  lequel  se  sont  produits,  ces  accidents, 
peut,  il  me  semble,  être  rapproché  de  celui  qu’on  a  invoqué 
pour  expliquer  certains  faits  de  claudication  intermittente. 

M.  Debove.  M.  Rendu  nous  a  dit  que  le  malade  était  mort 
subitement,  sans  avoir  pu  donner  de  renseignements.  A-t-il 
été  possible  de  savoir  s’il  avait  présenté,  auparavant,  la  dou¬ 
leur  caractéristique  de  l’angine  de  poitrine  ? 

M.  Rendu.  Le  malade,  avant  de  tomber,  a  poussé  un  cri  qui 
a  été  entendu  par  plusieurs  personnes.  De  plus,  nous  avons 
appris  par  sa  femme  qu’il  était  déjà  souffrant  depuis  18  mois. 
Le  symptôme  dominant  était  l’oppression  ;  il  ne  pouvait  plus 
faire,  depuis  longtemps,  le  moindre  effort  sans  étouffer.  Il  était 
très-sujet  à  des  élourdissemonts,  et  s’était  plusieurs  fois 
trouvé  mal.  Parfois,  il  éprouvait  dans  la  poitrine  une  dou¬ 
leur  profonde  et  une  vive  sensation  d’angoisse,  mais  cette 
douleur  restait  localisée  dans  la  poitrine,  sans  irradiation  vers 
les  membres  supérieurs.  Elle  était  assez  pénible  cependant, 
pour  qu’à  plusieurs  reprises  il  ait  cru  son  dernier  morneut 
venu,  et  rappelait  par  ce  côté  les  accès  d’angine  de  poitrine. 
Il  toussait  fréquemment,  et  avait  eu  Tau  darnter  rincîpnr.s 
hémoptysies. 

M.  CiixRCOT.  L’explication  proposée  par  M.  Rendu  est  une 
hypothèse  ingénieuse,  parfaitement  admissible  pour  le  fait 
qu’il  vient  de  présenter.  Iléberden  avait  cru  pouvoir  rappor¬ 
ter  Tangine  de  poitrine  à  une  lésion  des  artères  coronaires, 
mais  la  cause  des  accidents  de  cette  maladie  est  encore  fort 
obscure,  et  il  est  certain  que  l’application  de  la  théorie  de  la 
claudication  intermittente  par  oblitération  artérielle  est  de 
nature  à  éclairer  le  mécanisme  de  ces  accidents.  Le  ma¬ 
lade  avait-il  présenté  des  symptômes  autres  que  la  douleur 
précordiale  et,  en  particulier,  des  engourdissements  dans  le 

M.  Rendu.  Il  n’avait  jamais  accusé  rien  de  semblable,  et 
s’était  plaint  seulement  de  la  douleur  sternale. 

M.  CH.A.RCOT.  La  systématisation  de  Tendartérite  en  certains 
points  du  système  artériel  a  déjà  été  signalée, particulièrement 
par  Rokitanski.  On  sait  que  les  artères  de  l’encéphale  peu¬ 
vent  être  affectées  isolément  ;  d’autres  fois  c’est  Taorte  inféri¬ 
eure  ;  ailleurs  comme  dans  un  fait  récemment  présenté  par 
M.  p’ierret  J  mars),  la  lésion  est  limitée  à  quelques  points 
symétriques,  comme  par  exemple  les  deux  carotides. 
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10.  Cancer  «le  l’estomac  avec  adliércncc  «le  ce  viscère  îY  la 
paroi  ab<loiniiiaie,  par  M.  Laîtdoüzy,  interne  des  hôpitaux. 

Cette  pièce  été  recueillie  chez  une  femme  de  46  ans,  entrée 
à  l’hôpital  Saint-Antoine,  dans  un  état  de  lipothymie  et  qui 
succomba  peu  de  temps  après.  Les  renseignements  donnés 
ont  été  très-incomplets,  mais  on  a  pu  néanmoins  s’assurer  que 
cette  femme  n’avait  jamais  eu  de  vomissements.  Il  existait 
une  ascite  abondante,  et  par  la  palpation  de  l’abdomen  on  trou¬ 
vait  à  l’épigastre  une  tumeur  paraissant  située  à  la  face  pro¬ 
fonde  de  la  paroi  abdominale. 

A  I’Aütopsie,  on  a  pu  constater  que  l’estomac  adhérait  inti¬ 
mement  à  la  paroi  antérieure  de  l’abdomen,  et  qu’en  ce  point, 
l’aponévrose  du  muscle  grand  droit  formait  le  fond  d’une 
ulcération  cancéreuse  développée  dans  l'épaisseur  de  l’esto¬ 
mac.  L’estomac  était  rempU  de  sang,  et  c’est  à  cette  hémor¬ 
rhagie  qu’avait  succombé  la  malade.  Le  foie  contenait  égale¬ 
ment  des  noyaux  cancéreux. 


11.  Cancer  «le  rœsophage  ,  gangrène  consécntîve  «lu  ponm 
droit,  par  M.  Artus,  externe  des  hôpitaux. 

Patte  Edouard,  cantonnier,  âgé  de  47  ans,  entre  le  14  mars 
1874  à  l’hôpital  de  la  Charité,  salle  Saint-Michel,  u»  10  (service 
de  M.  Empis)  . 

Cet  homme,  sans  être  très-robuste,  n’a  toutefois  jamais  été 
malade,  et  entre  aujourd’hui  pour  la  première  fois  à  l’hôpital. 
— Pas  d’antécédents  héréditaires;  ni  rhumatisme,  ni  syphilis. 
Son  existence  a  toujours  été  très-précaire. 

La  maladie  dont  il  est  atteint  aujourd’hui,  paraît  avoir  dé¬ 
buté  il  y  a  environ  onze  mois,  par  quelques  troubles  dyspep¬ 
tiques,  un  affaiblissement  et  un  amaigrissement  notables.  Il 
continua  à  exercer  son  métier  assez  rude  de  cantonnier,  et 
ne  prit  l’avis  d’aucun  médecin.  Il  n’a  jamais  eu  ni  douleurs, 
ni  vomissements  d’aucune  sorte;  jamais  d’hématémèse.  Après 
des  alternatives  d’amélioration  et  d’aggravation,  il  fut  obligé 
il  y  a  environ  deux  mois,  de  suspendre  son  travail.  Il  éprou¬ 
vait  alors  daiisle  creux  épigastrique  une  sensation  pénible  de 
pesanteur,  plutôt  qu’une  douleur  véritable.  Cette  sensation, 
qui  siégeait  surtout  au  niveau  de  l’appendice  xypho’ide,  n’é¬ 
tait  pas  continue,  mais  revenait  par  accès  de  courte  durée, 
auxquels  le  malade  fit  peu  d’attention.  Ce  qui  l’inquiéta  sur¬ 
tout,  fut  une  gêne  de  la  déglutition  ;  les  aliments  éprou¬ 
vaient  un  certain  temps  d’arrêt  en  un  point  que  le  malade 
place  un  peu  au-dessus  de  l’appendice  xyphoïde;  du  reste, 
quelques  efforts  de  déglutition  suffisaient  "pour  triompher  de 
l’obstacle. 

1S  mars.  —  Amaigrissement  considérable;  pâleur  excessive 
delà  face;  aspect  cachectique  très-accusé.  Les  téguments 
n  offrent  cependant  pas  cette  teinte  terreuse,  jaune  paille,  qui 
caractérise  la  cachexie  cancéreuse  ;  c'est  plutôt  le  faciès  de 
la  phthisie  pulmonaire  avancée. 

Cependant,  l’examen  le  plus  minutieux  du  thorax  ne  révèle 
aucune  altération  des  bruits  physiologiques.  Il  n’y  a  pas  d’œ- 
ueme  aes  exiremités.  L’appétit  est  nul,  le  dégoût  pour  les 
aliments  est  extrême  ;  mais  les  alimeuio  ingéréa  ne  sont  i 
vomis. 

^  Le  malade  ne  se  plaint  que  d’une  pesanteur  très-pénible 
ala  région  épigastrique,  sans  irradiations.  La  pression  delà 
région  est  irès-douloureuse.  Cne  exploration  atteulive  et  st 
vent  répétée  n’a  jamais  permis  de  constater  l’existence  d’une 
tumeur. 

La  déglutition  est  devenue  un  peu  plus  difficile  depuis  ces 
•derniers  jours.  Elle  se  fait  cependant  encore  assez  bien.  Cons¬ 
tipation  habituelle,  jamais  de  diarrhée. 

17  mars  —  Le  cathétérisme  œsophagien  est  pratiqué  avec 
1  olive  n-  2.  La  sonde  est  arrêtée  à  une  faible  distance  au 
dessus  de  l’estomac.  La  résistance  est  facilement  vaincue. 

Le  malade  est  sondé  pendant  trois  jours  consécutifs,  matin 
et  soir  ;  sous  l’influence  de  cette  petite  opération,  la  dégluti¬ 
tion  s  exécute  plus  facilement.  Puis  il  se  fait  une  légère  amé- 
iioration,  mais  qui  ne  dure  que  quelques  jours. 

~  douleurs  deviennent  plus  vives,  et  les  ac- 
vn^irLr“  se  plaint  «n  outre  de 

n°ex  stent  mip  f  vomissements,  qui 

n  existent  que  depuis  deux  jours,  sont  peu  abondants  et  s 


composent  d’une  matière  blanchâtre,  opaque,  ressemblant 
à  de  l’empois  d’amidon  très-dilué.  Ils  ont  une  odeur  aigre¬ 
lette  très-désagréable. 

Les  poumons  sont  de  nouveau  examinés  :  au  sommet  le 
murmure  respiratoire  est  normal  de  deux  côtés  ;  les  bases 
n’ont  pas  été  examinées.  Le  malade  accuse  bien  une  douleur 
dans  le  côté  droit,  mais  cette  douleur  est  attribuée  au  cancer 
stomacal. 

27  mars.  —  Le  malade  a,  pour  la  première  fois  depuis  sa  ma¬ 
ladie,  vomi  ses  aliments.  Le  vomissement  a  lieu  peu  de  temps 
après  la  déglutition,  mais  non  pas  immédiatement  après. 

Depuis  cette  époque,  le  malade  vomit  d’une  façon  persis¬ 
tante  tous  les  aliments,  même  les  boissons.  Dans  les  derniers 
jours,  le  malade  rend  le  matin  après  des  quintes  de  toux,  en 
assez  grande  abondance  et  comme  par  une  vomique,  des  ma¬ 
tières  très-fétides.  Il  a  parfaitement  conscience  qu’elles  ne 
viennent  pas  de  l’estomac. 

La  cachexie  ne  fait  que  s’accroître  et  le  malade  succombe 
le  12  avril,  sans  jamais  avoir  eu  d’hématémèse. 

kMiovsm.  —  V estomac  très-dilaté,  descend  jusqu’à  l’ombilic. 
L’oritice  œsophagien  est  occupé  par  une  tumeur  qui  sera  dé¬ 
crite  plus  loin.  L’épiploon  enroulé  encorde  est  déjeté  à  gauche. 
Il  n’y  a  pas  trace  d’épanchement  dans  la  cavité  péritonéale 

Le  foie\m  peu  volumineux,  est  complètement  libre  d’ad¬ 
hérences  avec  l’estomac.  La  rate  a  son  volume  normal.  La  tête 
du  pancréas  adhère  intimement  à  la  tumeur  par  son  bord 
supérieur  ;  impossible  de  l’en  détacher  ;  les  piliers  du  dia¬ 
phragme  sont  très-écartés  par  la  tumeur  ;  le  pilier  droit  est 
presque  détaché  de  ses  insertions  à  la  colonne  lombaire. 

Un  peu  d’épanchement  dans  la  cavité  pleurale  droite. 

Los  poumons  sont  libres  d’adhérence  avec  les  parois  thora 
ciques.  Le  poumon  droit,  par  sa  base  vers  le  bord  antérieur, 
adhère  intimement  au  diaphragme. 

Il  n’offre  aucune  adhérence  avec  la  tumeur  de  l’estomac. 
Son  lobe  inférieur  présente  une  caverne  pouvant  contenir 
une  grosse  noix,  et  remplie  par  un  liquide  blanchâtre,  d’une 
odeur  acide  et  repoussante,  tout  à  fait  semblable  au  liquide 
contenu  dans  l'estomac.  La  cavité  est  irrégulière  et  anfrac¬ 
tueuse,  sillonnée  de  brides  multiples,  noirâtres,  putrilagi- 
neuses,  d’aspect  gangréneux.  A  la  périphérie  de  la  caverne  le 
tissu  pulmonaire  est  induré.  Le  poumon  est  fortement  con¬ 
gestionné  dans  tout  le  reste  de  son  étendue.  La  trachée  est 
remplie  d’un  liquide  semblable  à  celui  que  l’on  trouve  dans 
la  caverne.  La  muqueuse  est  boursouflée  et  très-vascula¬ 
risée. 

Le  cardia  est  envahi  dans  toute  sa  circonférence  par  une 
tumeur  volumineuse  lobulée,  très-dure,  irrégulière,  dont  la 
masse  l'Ccupe  surtout  le  côté  droit  de  l’œsophage,  et  se  pro¬ 
page  vers  la  petite  courbure  de  l’estomac.  L’orifice  du  cardia 
n’est  pas  complètement  oblitéré;  il  admet  encore  aisément  une 
sonde  de  trousse.  L’œsophage  est  un  peu  dilaté  au-dessus  de 
la  tumeur.  La  tumeur  incisée,  on  constate  à  sa  face  interne 
l’existence  de  quelques  ulcérations. 

A  la  partie  supérieure  de  la  tumeur  et  du  côté  droit  existe 
un  petit  orifice,  qui  conduit  dans  une  cavité,  située  entre  le 
poumon  et  la  tumeur.  Le  canal  de  communication  qui  mesure 
de  IS  à  20  millimètres  de  longueur,  est  tapissé  d’une  mem¬ 
brane  parfaitement  lisse. 

La  poche,  du  volume  d’une  petite  noisette,  est  remplie  d’un 
liquide  eu  tout  point  semblable  au  contenu  de  l’estomac  et  de 
la  caverne  pulmonaire.  La  communication  de  cette  poche  avec 
le  poumon  n’a  pu  être  découverte  malgré  les  recherches  les 
plus  minutieuses.  Il  est  difficile  néanmoins  de  la  mettre  eu 
doute,  à  cause  de  l’analogie  que  présente  le  liquide  de  l'esto¬ 
mac  avec  celui  qui  est  contenu  dans  les  différentes  cavités. 

Le  cœur  n’a  rien  présenté  de  spécial.  L’examen  microsco¬ 
pique  de  la  tumeur  n’ayant  pas  été  fait,  la  nature  du  cancer 
n’a  pu  être  déterminée.  Elle  paraissait  être  un  encépha- 
loïde. 

M.  Pasturaud.  —  Ce  fait  vient  à  l’appui  de  l’opinion  soute¬ 
nue  dans  la  thèse  do  M.  Mouton.  D’après  notre  collègue,  les 
fausses-routes  produites  dans  le  cathétérisme  de  l'œsophage 
seraient  en  général  préparées  en  quelque  sorte  par  des  abcès 
pulmonaires  développés  au  voisinage  du  point  rétréci.  On  peut 
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voir  sur  cette  pièce  combien  il  aurait  été  facile  de  faire  une 
fausse  route. 

12.  Canoei'  de  l’estomac  cliez  un  homme  de  33  ans,  avec  géné¬ 
ralisation.  Pleurésie  cancéreuse  consécutive,  uodule.s  can¬ 
céreux  aux  sommets  des  iioiinions,  pneumonie  chronique  ; 
iiiisltration  cancéreuse  des  fausses-membraiies,  par  M.  F. 

Raymond,  interne  des  Hôpitaux. 

Coss..  Alfred,  âgé  de  33  ans,  tisseur,  entré  le  mai  1873, 
Salle  Saint-Raphaël  n«  12.  (Service  de  M.  Vulpiax.) 

Pas  d’antécédents  de  famille.  Le  malade  dit  avoir  eu  dans 
son  enfance  la  fièvre  typhoïde  ;  il  a  toujours  été  bien  portant  ; 
seulement  depuis  six  ans  environ,  il  remarquait  que  ses  di¬ 
gestions  se  faisaient  moins  bien  ;  de  temps  à  autre,  il  avait  des 
aigreurs  très-désagréables,  surtout  lorsqu’il  venait  de  man¬ 
ger  ;  pourtant  il  ne  vomissait  pas,  et  l’appétit  était  à  peu  près 
intact  :  souvent  aussi,  il  ressentait  une  douleur  à  la  région 
épigastrique.  Ces  symptômes  ont  été  en  s’aggravant  jusqu’en 
1871  ;  il  commença  alors  à  vomir  après  ses  repas;  il  lui  ve¬ 
nait  dans  la  bouche  des  eaux  aigres ,  et  il  était  forcé  de 
rendre  ce  qu’il  avait  pris  ;  la  douleur  s’irradiait  dans  l’abdo-  ' 
men  et  dans  le  dos.  Le  malade  entra,  à  cette  époque,  dans  le 
service  de  M.  Gallard,  qui  lui  fit  prendre  du  bicarbonate  de 
soude  à  l’intérieur  et  des  douches  d’eau  froide  sur  la  région 
épigastrique  ;  il  suivit  ce  traitement  six  semaines,  et  sortit 
mieux  portant. 

A  partir  de  cette  époque,  l’état  est  resté  à  peu  près  station¬ 
naire  ;  le  malade  vomit  toujours  après  ses  repas,  à  des  in¬ 
tervalles  inégaux,  mais  jamais  à  jeùn,  et  il  est  affirmatif  sur 
ce  point;  pourtant  l’appétit  est  resté  assez  bon.  Il  n’a  jamais 
eu  de  vomissements  de  sang,  ni  rouge  ni  noir.  —  Pas  d’excès 
de  boisson. 

21  mai.  La  santé  générale  du  malade  est  assez  bonne;  il 
ne  trouve  pas  qu’il  ait  sensiblement  maigri,  mais  a  seulement 
remarqué  de  la  diminution  des  forces  ;  face  pâle  ;  un  peu  d’a¬ 
némie;  pas  de  souffle  au  cœur.  Le  sommeil  est  bon  ,  l’appétit 
presque  conservé;  les  digestions  sont  mauvaises  ;  il  y  a  de 
temps  à  autre  des  vomissements  alimentaires  ;  constipation. 
L’examen  du  cœur,  de  la  cavité  thoracique,  ne  démontre  rien 
d’anormal. 

La  palpation  de  l’abdomen  n’est  douloureuse  qu’au  creux 
épigastrique;  dans  l’hypocbondro  gauche  on  trouve  une  tumeur 
fusiforme,  se  dirigeant  en  haut  et’eu  dedans  vers  l’appendice 
xyphoïde  ;  cette  tumeur  est  sonore  à  la  percussion,  un  peu 
douloureuse  à  la  pression.  Dilatation  assez  prononcée  de  l'es¬ 
tomac. 

Traitement.  Le  malade  prend  chaque  jour  à  l’intérieur,  un 
gramme  d’iodure  de  potassium;  on  fait  une  friction  sur  l’ab¬ 
domen  avec  la  pomade  belladonée  à  l’iodure  de  potassium,  et 
de  temps  à  autre  une  injection  sous-cutanée  de  morphine  ;  il 
mange  très-peu. 

Le  malade  vomit  régulièrement  après  ses  repas  ;  le 
temps  qui  s’écoule  entre  les  repas  et  le  moment  duvomûse- 
ment  est  variable  ;  il  est  au  moins  de  2  ou  3  heures  ;  deux 
fois  seulement  le  malade  est  resté  un  jour  sans  vomir;  les 
vomissements  sont  uniquement  alimentaires. 

10,  11,  12,  \iet\k  jidn.  Pas  de  vomissements. 
iojtiin.  A'omissements  alimentaires. 

16,  17,  18  cf  \djmn.  Pas  de  vomissements. 

juillet.  Vomissement  alimentaire  en  petite  quantité.  A 
partir  de  cette  époque,  et  avec  la  régularité  indiquée  plus  haut 
le  malade  tantôt  est  pris  de  vomissements,  tantôt  au  contraire 
ne  vomit  pas. 

22  août.  L’amaigrissement  du  malade  est  extrême  ;  la  teinte 
cachectique  jaune-paille,  est  très-prononcée. 

26  août.  Le  malade  se  plaint  de  tousser  ;  rien  d’anormal  à 
l’auscultation. 

12  octobre.  Toux  sèche  assez  fréquente. 

La  percussion  des  deux  fosses  sus-épineuses  est  doulou¬ 
reuse;  à  gauche,  submatité.  Murmure  respiratoire  rude  ;  quel¬ 
ques  râles  ronflants  ;  expiration  prolongée. 

27  octobre.  La  tumeur  épigastrique  est  moins  proéminente  ; 
elle  parait  plus  petite  ;  dilatation  notable  de  l’estomac. 

4  novembre.  Mêmes  phénomènes  à  l’auscultation  et  à  la  per¬ 
cussion  ;  pas  d’expectoration. 


27  /«Mc/er  1874.  L’amaigrissement  se  prononce  de  plus  en 
plus,  œdème  malléolaire. 

2S  février.  L’œdème  occupe  les  deux  membres  inférieurs, 
jusqu’au-dessus  du  genou  ;  mêmes  alternatives  relativement 
aux  vomissements  ;  toujours  lorsqu’ils  surviennent,  ils  sont 
alimentaires  ;  ils  n’ont  jamais  renfermé  de  sang. 

23  mars.  Le  malade  a  le  bras  gauche  très  œdématié  ;  il  con¬ 
serve  en  même  temps  le  gonflement  des  deux  jambes  ;  ce  gon¬ 
flement  s’est  aussi  étendu  à  la  région  lombaire  et  aux 
bourses. 

27  mars.  Le  bras  placé  dans  une 'position  élevée,  est  désen¬ 
flé  ;  le  malade  se  plaint  de  ne  pouvoir  se  coucher  sur  le  côté 
gauche  sans  étouffer  ;  signes  de  pleurésie. 

L’épanchement  de  la  poitrine  augmente,  l’œdéme  du  corps 
est  presque  général  ;  le  malade  très-afl’aibli,  meurt  le  16  avril 
à  midi. 

Autopsie  le  17  avril.  Le  cadavre  est  pâle,  très-amaigri,  l’œ¬ 
déme  des  membres  inférieurs  et  des  bourses  est  encore  con¬ 
sidérable. 

Système  nerveux.  Rien  de  narticulier  à  noter,  ni  dans  la  moelle, 
ni  dans  le  cerveau. 

Cavité  thoracique.  La  plèvre  droite  est  saine,  quelques  adhé¬ 
rences  au  sommet.  Le  poumon  droit  présente,  à  sou  extrémité 
supérieure,  deux  indurations  chroniques  superposées  ;  la 
principale  est  grosse  comme  un  œuf  de  pigeon  :  à  la  coupe, 
le  tissu  est  dur,  criant  :  a  sa  périphérie  et  dans  son  centre, 
il  est  comme  parsemé  de  granulations  qui  paraissent  être  de 
nature  tuberculeuse.  A  gauche  existe  une  pleurésie  assez 
abondante  ;  le  liquide  est  clair,  séreux.  La  plèvre  pariétale, 
dans  toute  son  étendue,  aussi  bien  sur  le  diaphragme  que 
dans  les  autres  points  de  son  trajet,  est  épaissie  ;  elle  a  4  ou  S 
millimètres  d’épaisseur;  sa  surface  interne  est  parsemée  de 
fausses-membranes  jaunâtres,  de  date  récente  ;  elles  sont 
très  molles,  entrelacées  les  unes  avec  les  autres  ;  elles  dessi¬ 
nent  à  la  surface  de  la  plèvre  une  sorte  de  tissu  réticulé 
aréolaire  ;  ces  fausses-membranes  présentent  à  l’œil  nu,  dans 
leur  tissu  constituant,  faisant  corps  avec  elles,  des  granu¬ 
lations  dont  le  volume  varie  depuis  celui  d’un  grain  de  mil¬ 
let  jusqu’à  celui  d’un  petit  pois.  Semblable  disposition  s’ob¬ 
serve  sur  la  plèvre  viscérale,  sur  le  feuillet  gauche  du  médias- 
tin,  et  sur  la  surface  externe  du  sac  fibreux  péricardique.  Le 
poumon  gauche,  refoulé  eu  haut  par  le  liquide,  est  gros 
comme  le  poing;  son  sommet,  de  même  que  celui  du  poumon 
droit,  renferme  une  induration  parsemée  de  granulations. 

L’examen  histologique  de  ces  granulations  et  des  fausses- 
membranes  démontre  que  les  nodules  situés  dans  l’épaisseur 
du  poumon,  de  même  que  ceux  placés  dans  les  fausses-mem¬ 
branes  sont  constitués  par  de  très  grosses  cellules,  suppor¬ 
tées  par  un  stroma  fibreux,  dont  les  éléments  dessinent  des 
alvéoles  assez  réguliers;  pneumonie  chronique  au  pourtour 
des  granulations. 

Ze  est  petit  ;  son  tissu  est  pûio  ;  n  poiot  do 

cavité  péricardinue  ;  ma  muniets  de  la  séreuse  sont  acco¬ 
lés;  la  membrane  de  fusion  a  un  centimètre  d’épaisseur. 

Cavité  abdominale.  Le  foie,  la  rate,  les  intestins  n’ofi’rent  rien 
de  particulier  à  noter  ;  pas  de  dégénérescence  amyloïde. 

Les  reins,  sur  la  coupe,  sont  pâles,  anémiés,  surtout  dans 
leur  substance  corticale.  —  Le  pylore  est  très-épaissi,  induré 
sur  une  longueur  de  10  centimètres. 

Son  tissu  estfibreux,  lardacé  ;  à  sa  surface  interne,  on  trouve 
des  parties  eu  voie  de  dégénérescence  phymatoïde  ;  mais  pres¬ 
que  partout,  les  anciennes  ulcérations  sont,  ou  cicatrisées  ou 
en  voie  de  cicatrisation.  Des  coupes  pratiquées  dans  l’épais¬ 
seur  de  ce  tissu,  montrent  la  constitution  du  carcinome  ;  sur 
ceitaines,  ou  voit  très-nettement  les  fibres  musculaires  de  la 
couche  moyenne  de  l’estomac,  disséquées  et  envahies  par  les 
grosses  cellules  cancéreuses. 

—Nous  recevons  de  nos  lecteurs  des  demandes  de  renseigne¬ 
ments  sur  la  nature  des  épreuves  exigées  pour  les  difl'éreutes 
chaires  de  suppléants  dans  les  Ecoles  préparatoires.  Il  est  à 
désirer  que  le  Ministère  de  l’Instruction  publique  comble  au 
plus  vite  cette  lacune  ipcompréhensibie  qui  intéresse  tous 
les  futurs  concurrents. 
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REVUE  CHIRURGICALE 

I.  Sur  le  traitement  de  la  fistule  rectale  par  la  ligature  élasti¬ 
que.  par  le  D''  Ventura Romasini.  {Ueier  die  Behandlung  der  Mastdarm- 

fistel  mittelst  der  elastischen  ligatur,  u.  s.  te.)  (In  Wiener  medkiniscke 

Wochenschrift,  n"  27,  i  juillet  1874'). 

II.  Etrauglement  du  eol  de  l’iitériis,  par  M.  M.  CASTELLs(Za  Inde- 

pendcncia  Medica.  Barcelone,  Mai  21  1874'. 

III.  La  ligature  élastique  reniplaeée  par  la  ligature  simple, 

dans  l’hémostase. 

1.  Après  avoir  rappelé  les  avantages  du  bistouri,  l’auteur 
énumère  les  causes  qui  onfr  introduit  d’autres  méthodes: 

1“  La  hauteur  de  l’orifice  interne  de  certaines  fistules  et 
l’hémorrhagie  qui  résulte  de  cette  disposition  ;  2"  la  marche 
plus  rapide  de  la  tuberculose  pulmonaire  ou  l’invasion  d’une 
tuberculose  miliaire  généralisée  après  l’opération  sanglante  ; 
8“  la  pusillanimité  de  certains  malades.  De  là  l’introduction 
dans  la  thérapeutique  de  nouveaux  moyens  de  diérèse  :  écra¬ 
sement,  galvanocaustique,  entérotomie  (Rizzoli),  et  finalement 
ligature  élastique  (Grandesso  Silvestriet  Dittel). 

Le  docteur  Menzel  (de  Trieste)  dont  M.  Romanini  est  l’as¬ 
sistant,  emploie  cette  dernière  méthode,  sauf  pour  les  fistules 
très-superficielles  qui  sont  incisées. 

Le  procédé  opératoire  est  bien  simple.  Une  sonde  à  l’œil  de 
laquelle  est  fixé  un  tube  ordinaire  en  caoutchouc  de  la  gros¬ 
seur  d’une  plume,  est  conduite  par  la  fistule,  complétée  au 
besoin,  jusque  dans  le  rectum.  On  fait  ressortir  le  tube  par 
l’anus  et  on  noue  solidement  ses  deux  bouts.  Suivent  6  obser¬ 
vations  que  nous  résumons. 

I.  —  Joseph  V.,  65  ans,  fistule  complète  à  gauche,  remontant  à  1  pouce  l/2. 
4  heures  de  douleur.  La  ligature  tombe  au  bout  de  7  jours,  guérison  com¬ 
plète  eu  41  jours.  23  jours  après,  nouvelle  fistule  à  droite  complète,  remon¬ 
tant  à  2  pouces,  la  ligature  tombe  au  bout  de  7  jours,  guérison  complète  au 
bout  de  32  jours. 

II.  —  Joseph  C.,  28  ans.  Fistule  borgne  externe  à  gauche,  remontant  à 
4  pouces.  La  douleur  dure  3  jours,  la  ligature  tombe  le  7,  le  malade  sort 
guéri,  12  jours  après  l’opération. 

III.  —  Rosa  O..,  42  ans.  Fistule  complète  en  arrière,  terminée  au-des¬ 
sous  du  sphincter  externe.  Douleur  de  peu  de  durée,  chute  de  la  ligature  en 
6  jours,  guérison  6  jours  après. 

IV.  —  Maria  P...,  39  ans.  Fistule  à  droite,  remontant  à  3/4  de  pouce. 
2  heures  de  douleur:  chute  de  la  ligature  eu  7  jours,  guérison  deux  semaines 
après. 

Les  observations  suivantes  ont  trait  à  des  tuberculeux. 

V.  —  Anna  T.,  34  ans.  Fistule  remontant  de  la  grande  lèvre  droite  à 
1  pouce  au-dessus  du  sphincter,  8  heures  de  douleur,  la  ligature  tombe  au 
bout  de  8  jours,  guérison  complète  au  bout  de  60  jours. 

— Jean  P..,  32  ans.  Fistule  borgne,  3  orifices  externes,  décollement 
remontant  à  2  pouces.  La  douleur  dure  6  heures,  la  ligature  tombe  après 
6  jours,  guérison  après  5  mois  seulement. 

Dans  ces  deux  cas,  la  marche  de  la  tuberculose  n’a  pas  été 
accélérée  par  l’opération.  En  résumé  M.  Romanini  reconnait  à 
la  ligature  élastique  les  avantages  suivants.  Elle  est  peu  dou- 
leiirpiisp,  io  maiaHo  tir  souffre  que  quelques  heures  après 
1  opération;  elle  n’a  pas  d’infiimnee  fâcheuse  dans  le  cas  de 
tubercules  pulmonaires;  elle  n’entraîne  pas  un  traitement 
plus  long  que  les  autres  méthodes  ;  elle  esta  la  portée  du  pra¬ 
ticien  de  campagne  qui  n’a  ni  écraseur,  ni  galvanocautère  à 
sa  disposition  et  ne  nécessite  l’emploi  d’aucun  aide.  J.  D. 

II.  Nous  allons  résumer  en  quelques  lignes  cette  importante 
observation  :  Une  jeune  fille  de  22  ans,  atteinte  de  prolapsus 
de  la  matrice,  mit  d’après  les  conseils  de  sou  médecin  un 
pessaire,  dont  la  partie  intra-utérine  était  formée  par  deux 
branches  qui  s’écartaient  et  se  rapprochaient  au  moyen  d’une 
vis  placée  sur  la  tige.  Ce  pessaire  resta  en  place  pendant  18 
mois.  Des  attaques  d’hystérie  le  déplacèrent  et  le  col  de  l’uté¬ 
rus  s'introduisit  dans  un  anneau  que  la  branche  gauche  du 
pessaire  portait.  La  douleur  que  cet  accident  produisit,  porta 
la  jeune  malade  à  enlever  l’appareil  ;  mais  en  tirant  dessus, 
elle  entrainait  la  matrice,  et  les  douleurs  devenaient  plus  in¬ 
tenses.  L’auteur  de  l’observation  fut  alors  consulté.  La  bran¬ 
che  droite  du  pessaire  était  sortie  spontanément,  mais  la 
gauche  resta  pendante  entre  les  deux  cuisses,  et  le  col  de 
l’utérus  était  étranglé  dans  l’anneau.  Le  volume  du  col  était 
tellement  augmenté,  qn’il  n’y  avait  pas  de  réduction  à  tenter, 
et  M.  Castels  fut  obligé  de  limer  l’anneau  du  pessaire  pour 


en  dégager  le  col:  cette  opération  dura  deux  heures  et  demie- 
Deux  jours  après,  on  contata  avec  le  spéculum  deux  ulcéra¬ 
tions,  l’une  sur  le  museau  de  tanche,  l’autre  sur  le  vagin.  Ces 
ulcérations  guérirent  assez  facilement,  et  la  malade  s’est  com¬ 
plètement  rétablie. 

III.  Nous  avons  parlé  [Progrès  Médical,  1874,  n»  8)  de  la  pre¬ 
mière  tentative  faite  par  M.  Tendermi,  dans  le  but  de  produire 
l'hémostase  préventive  des  membres  par  une  bande  non-élas¬ 
tique,  ce  qui  lui  a  réussi  dans  trois  cas.  M.  Golletti  vient  d’ob¬ 
tenir  un  nouveau  succès  dans  un  cas  d’amputation  de  cuisse. 
L’opération  put  être  faite  sans  aucune  perte  de  sang,  d’où 
l’auteur  conclut  que  l’élasticité  du  bandage  de  Grandesso  Sil- 
vestri  n’est  pas  nécessaire.  (Lettre  de  G.  Golletti  à  Tendermi. 
Lo  Sperimentale,  1874,  Fascicule  6).  Marcano. 
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Xcpvciipatliologie  uiul  Eicotpofheiapie,  par  D''  Moriz  Benedikt, 
Leipzig,  1874. 

M.  le  D''  Moriz  Benedikt  (de  Vienne)  vient  de  faire  paraitre 
une  seconde  édition  de  son  ouvrage  d  électrothérapie.  Dans 
cette  nouvelle  édition,  il  s’est  surtout  attaché  à  augmenter 
et  à  compléter  la  partie  clinique,  comme  l’indique  d’ailleurs 
le  titre  de  l’ouvrage,  car  il  ajoute  au  titre  primitif  Electro- 
thérapie  celui  de  Nervenpathologie. 

Laissant  presque  au  second  plan,  les  questions  spéciales  d’é¬ 
lectricité,  M. Benedikt  s’est  surtout  préoccupé  de  présenter, 
d’une  manière  impartiale,  les  faits  pathologiques, etil  s’est  rangé 
franchement  du  côté  des  cliniciens.  Nous  ne  pouvons  que  l’en 
féliciter,  car  Télectrothérapie  sans  la  clinique  est  pur  empi¬ 
risme  et  n’a  aucune  base  sérieuse.  C’est  aussi  le  seul  moyen 
d’apporter  à  cette  science,  les  éléments  utiles  et  positifs,  et 
d’en  faire  une  application  rationnelle .  La  clinique  est  indis¬ 
pensable  à  tout  médecin  qui  veut  établir  les  lois  d’un  agent 
thérapeutique,  mais  principalement  pour  celui  qui  étudie  les 
applications  médicales  de  l’électricité  ;  car  on  a  trop  souvent 
considéré  celle-ci  comme  ayant  une  action  mystérieuse  qui  ne 
doit  intervenir  que  dans  les  cas  extraordinaires.  C’est  cette 
tendance  générale  qui  a  fait  employer  l’électricité  sans  règles  et 
sans  souci  d’un  diagnostic  exact  ;  de  là  des  affirmations  sans 
valeur,  et  des  réactions  forcées.  —  La  clinique  est  donc,  nous 
le  répétons,  la  base  de  l’électrothérapie,  mais  surtout  la  cli¬ 
nique  qui  cherche  à  découvrir  le  siège  et  la  nature  de  la  lé¬ 
sion,  celle  qui,  en  même  temps  qu’elle  n’a  garde  de  négliger 
les  symptômes,  tient  grand  compte  de  l’anatomie  pathologique, 
et  se  préoccupe  avant  tout  de  bien  spécifier  la  maladie.  La 
cliniquedes  symptômes,  nécessaire  dans  certains  cas,  brillante 
et  plus  facile,  n’a  pas  les  mêmes  résultats  positifs  ni  surtout 
des  indications  aussi  nettes  pour  le  diagnostic  et  le  pronostic. 
Ces  deux  écoles  cliniques  sont  assez  tranchées,  pour  que  l’on 
prenne  forcément  parti  pour  l’une  ou  pour  l’autre,  et  nous 
aurions  voulu  voir  M.  Benedikt  insister  un  peu  plus  sur  ces 
deux  tendances,  et  être  moins  éclectique. 

C’est  en  effet  surtout  en  électrothérapie,  que  l’on  remarque 
le  plus  les  conséquences  fâcheuses  de  la  clinique  des  sym¬ 
ptômes,  Au  lieu  de  savoir  et  de  rechercher  si  l’on  peut  en¬ 
rayer,  modifier  ou  guérir  telle  ou  telle  affection  par  les  courants 
électriques,  on  s’est  appliqué  à  étudier  l’influence  qu’elle 
pourrait  exercer  sur  les  divers  symptômes.  On  a  cru  volontiers 
que  l’électricité  est  un  spécifique  contre,  les  paralysies,  les 
anesthésies,  les  atrophies,  etc.,  comme  s’il  n’j^  avait  pas  une 
variété  considérable  de  paralysies,  d’atrophies,  etc.,  parmi  les¬ 
quelles  elle  n’agit  efficacement  que  selon  la  nature  de  l'af¬ 
fection. 

C’est  à  ce  point  de  vue  que  nous  aurions  préféré  trouver, 
dans  l’ouvrage  de  M.  Benedikt,  une  classification  un  peu  dif¬ 
férente  de  celle  qu’il  a  adoptée;  car,  par  exemple,  en  adoptant 
les  deux  grandes  classes,  les  anesthésies  et  les  hyperkinésies, 
il  met  l’une  à  côté  de  l’autre  des  affections  bien  différentes. 
Nous  avouons,  quanta  nous,  que  nous  serions  très-embarrassé 
si  on  nous  demandait  l’action  des  courants  électriques  dans 
les  hyperkinésies  et  que  nous  voudrions  avant  tout  savoir  à 
quelle  affection  se  rapporte  l’hyperkinésie  que  l’on  veut  mo¬ 
difier. 
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M.  Benedikt  dans  sa  préface  clierche  à  bien  établir  les  diffé¬ 
rences  qui  distinguent  le  clinicien  du  savant  de  laboratoire  et  il 
a  bien  raison,  quand  il  dit  que  le  clinicien  est  obligé  très-sou¬ 
vent  de  passer  outre  et  qu’il  risquerait  fort  d’ètre  inutile  si 
avant  tout  il  voulait  connaître  toutes  les  questions  théoriques 
et  physiologiques  qui  se  rattachent  à  une  affection.  Le  ma¬ 
lade  demande  avant  tout  à  être  guéri,  et  il  n’a  que  faire  des 
discussions  théoriques.  Cela  est  vrai,  mais  peut-être  M.  Bene¬ 
dikt  dans  son  amourpourlacliniquepureva-t.il  trop  loin, 
car  dans  tous  les  chapitres  consacrés  à  l’électrothérapie,  il  se 
soucie  trop  peu  des  études  électro-physiologiques.  Il  ne 
s’agit  pas  seulement,  en  effet,  de  reconnaître  la  cause  et  la 
nature  d’une  affection  et  de  savoir  que  cette  affection  est 
guérissable  par  l’emploi  de  l’électricité.  Il  faut  encore,  et 
cela  est  absolument  nécessaire,  savoir  ce  que  l’on  produit  en 
appliquant  un  courant  électrique.  Il  faut  qu’un  électrothéra- 
piste,  pour  ne  pas  être  un  empirique,  connaisse  et  la  maladie 
et  le  mode  d’action  de  l’électricité  sur  l'économie  et  il  ne  pro¬ 
cédera  d’une  manière  scientifique  que,  lorsqu’à  côté  de  ses 
connaissances  cliniques,  il  saura  comment  influe  tel  ou  tel 
courant  sur  les  principaux  systèmes  du  corps  humain.  Certes, 
on  s'est  livré  à  des  discussions  souvent  oiseuses  sur  ces  ques¬ 
tions  d’électro-physiologie,  on  a  fait  des  thèmes  erronés,  et 
on  a  voulu  créer  tout  un  système  sur  des  faits  exacts,  il  est 
vrai,  mais  mal  interprétés.  Mais  ce  n’est  pas  une  raison  parce 
que  la  science  de  l’électrotonus,  est  sans  utilité  et  fausse  en 
grande  partie,  pour  dédaigner,  comme  le  fait  un  peu  M.  Bene¬ 
dikt,  toutes  les  recherches  physiologiques. 

La  clinique  ne  peut  ni  ne  doit  se  mettre  à  la  remorque  de  la 
physiologie,  mais  elle  doit  en  profiter,  et  lorsque  des  faits 
physiologiques  sont  bien  établis,  elle  n’a  pas  le  droit  de  ne  pas 
en  tenir  compte.  Il  n’y  a,  d’ailleurs,  que  des  séparations  arti¬ 
ficielles  entre  la  physiologie  proprement  dite  et  la  vraie  clini¬ 
que,  et  elles  se  prêtent  naturellement  de  puissants  secours. 
C’est  un  grand  tort,  à  notre  avis,  de  vouloir  les  séparer,  et  les 
cliniciens  purs,  ceux  qui  ne  veulent  pas  accepter  les  lois 
physiologiques,  sont  aussi  mal  avisés  que  les  physiologistes 
qui  ne  veulent  pas  rechercher  dans  les  faits  cliniques  la  con¬ 
firmation  des  faits  physiologiques.  Aucune  science  ne  peut 
être  exclusive,  et  souvent  il  n’y  a  dans  les  classifications  qu’une 
distinction  de  mots.  Ainsi  les  recherches  de  M.  Charcot  et  de 
ses  élèves,  surtout  de  M.  Pierret,  dans  certaines  affections  mé¬ 
dullaires,  alors  même  que  ces  études  rentrent  dans  l’anatomo¬ 
pathologie,  sont  de  vrais  faits  physiologiques.  Elles  nous 
montrent,  aussi  nettement  que  des  expériences  sur  des  ani¬ 
maux,  le  rôle  physiologique  des  régions  des  centres  nerveux. 

Ces  réserves  faites  nous  félicitons  vivement  M.  Benedikt  de 
réagir  avec  tant  de  talent  contre  les  tendances  actuelles  de 
l’Ecole  Allemande.  Dans  un  pays  où  les  études  de  laboratoire 
prédominent  à  l’excès,  et  font  prendre  très-souvent  le  vérita¬ 
ble  point  de  vue,  il  revendique  avec  succès  pour  la  clinique,  les 
droits  qui  lui  sont  dus,  et  de  plus  il  sait  être  impartial,  ren¬ 
dant  hautement  justice  aux  travaux  français,  et  surtout  à 
ceux  de  M.  Charcot  et  de  M.  Duchenne.  Il  a,  sous  tous  les 
rapports,  de  vraies  qualités  de  clinicien, et  l’on  sentdans  toutee 
qu’il  a  écrit  qu’il  affectionne  tout  particulièrement  cette  partie 
de  la  médecine,  à  laquelle  il  a  fait  faire  des  progrès  importants. 

Nous  ne  saurions  entrer  ici,  dans  l’examen  détaillé  de  tous 
les  chapitres  de  l’ouvrage  de  M.  Benedikt  :  ce  serait  une 
étude  trop  longue,  et  d’ailleurs  trop  spéciale,  pour  un  article 
de  bibliographie;  nous  ne  nous  arrêterons  que  sur  le  point  qui 
nous  paraît  le  plus  important,  l’électrisation  du  sympathique. 
Dans  cette  seconde  édition,  M.  Benedikt  a  une  tendance  plus 
marquée  à  agir  avec  les  courants  électriques  sur  les  centres, 
et  surtout  sur  le  sympathique.  C’est  d’ailleurs  une  tendance 
génér  ale,  et  les  médecins  américains,  surtout  MM.  Beard  et 
Rockvoell  insistent  également  sur  les  avantages  de  ce  mode 
d’électrisation.  Quant  à  nous,  nous  sommes  arrivés  il  y  a 
déjà  longtemps,  d’après  des  expériences  physiologiques  et  des 
observations  cliniques,  à  conclure  qu'il  était  toujours  préféra¬ 
ble  d’agir  du  côté  des  centres  que  localement,  même  quand 
l’affection  est  périphérique.  Gela  n’est  vrai,  que  pour  les  cou¬ 
rants  continus  et  pour  toutes  les  applications  thérapeutiques, 
ou  peut  entre  les  courants  induits  et  les  courants  continus, 
établir  cette  grande  division  :  les  premiers  ne  doivent  être  em¬ 


4C,5 

ployés  qu’à  la  périphérie,  ou  n’agir  que  par  action  réflexe, 
tandis  que  les  courants  continus  peuvent  être  employés  di¬ 
rectement  sur  les  centres,  et  leur  influence  est  d’autant  plus 
considérable,  même  pour  les  affections  périphériques,  qu’on 
agit  plus  près  des  centres.  Cette  distinction  résume,  en  grande 
partie,  la  différence  qui  existe  au  point  de  vue  clinique  entre 
ces  deux  espèces  de  courants. 

11  est  donc  accepté  aujourd’hui  par  tous  les  électro-théra- 
pistes,  que  les  courants  continus  peuvent  être  portés 
sans  danger  du  côté  des  centres,  et  que  l'électrisation  des 
ganglions  sympathiques  cervicaux  a  de  grands  avantages. 
Nous  dirons  même  que  les  principaux  succès  que  l’on  obtient 
avec  les  courants  continus,  se  rencontrent  dans  les  cas  où  il 
faut  agir  sur  des  nerfs  sympathiques  et  nous  ajoutons  que  les 
expériences  physiologiques  rendent  parfaitement  compte  de 
cette  action.  L'influence  du  sympathique  est  considérable,  et  il 
y  a  peu  d’affections  où  les  modifications  éprouvées  par  ce  sys¬ 
tème  n’agissent  pas  sur  la  marche  de  la  maladie,  et  l’on  com¬ 
prend  ainsi  combien  les  applications  électriques  peuvent 
être  variées,  mais  c’est  surtout  dans  des  cas  de  ce  genre  que 
l’on  reconnaît  l’importance  d’une  clinique  rigoureuse  et  d’un 
diagnostic  exact.  M.  Benedikt,  dans  son  chapitre  sur  l’électri¬ 
sation  du  sympathique,  relate  les  avantages  qu’il  a  obtenus 
dans  des  cas  d’atrophie  musculaire  progressive,  il  les  explique 
par  le  rôle  important  que  le  sympathique  joue  dans  la  mar¬ 
che  de  cette  maladie  comme  le  prouvent,  dit-il,  les  autopsies 
de  M.  Schneevogt  et  de  M.  Jaccoud.  Dans  les  cas  d’atrophie 
musculaire,  lorsque  le  sympathique  est  lésé  on  obtient,  en 
effet,  des  succès  incontestables  dans  l’emploi  des  courants  con¬ 
tinus,  mais  dans  l’affection  proprement  dite  «  atrophie  mus¬ 
culaire  progressive  »,  nous  ne  croyons  pas  qu’oii  puisse  retirer 
des. avantages  considérables  de  n’importe  quelle  médication. 
Les  travaux  de  Fromman,  L.  Clarke,  Charcot,  ont  en  effet 
montré  que  cette  affection  était  due  à  une  altération  primitive 
des  cellules  motrices  et,  dans  ce  genre  d’affection,  toute  thé¬ 
rapeutique  est  relativement  impuissante.  11  nous  parait  donc 
difficile  que  dans  des  cas  vrais  d’atrophie  musculaire  pro¬ 
gressive,  ou  ait  pu  obtenir  des  guérisons.  On  voit  donc  com¬ 
bien  il  est  important  d’ètre  en  premier  lieu,  bien  fixé  sur  les 
faits  cliniques,  afin  de  pouvoir  juger  delà  valeur  des  agents 
thérapeutiques. 

Dans  toutes  ces  affections  chroniques,  nous  croyons  qu’on 
peut  établir  deux  catégories  surtout  au  point  de  vue  thérapeu¬ 
tique.  Dans  la  première  se  rangent  les  affections  consécutives 
à  des  troubles  de  la  circulation,  à  des  inflammations  aiguës, 
suite  de  compressions,  en  un  mot,  des  affections  où  l’élément 
propre  du  tissu,  cellule  nerveuse  ou  fibre  musculaire,  n’ont 
pas  été  atteints  primitivemeut,  et  ne  le  sont  que  par  suite  de 
troubles  indirects  de  nutrition.  Ces  affectious-là,  si  graves 
qu’elles  peuvent  paraître,  sont  toutes  favorablement  modifia¬ 
bles  par  les  courants  électriques,  tandis  qu’il  en  est  rarement 
ainsi  de  celles  à  forme  lente,  progressive,  sans  cause  apprécia¬ 
ble  et  qui  débutent  par  l’élément  lui-même. 

Nous  n’avons,  dans  ces  quelques  lignes,  fait  qu’indiquer  à 
grands  traits  les  idées  générales  de  l’ouvrage  de  M.  Benedikt; 
ils  suffisent  sans  doute  pour  eu  montrer  l’importance  et  la  va¬ 
leur.  M.  Benedikt,  en  effet,  a  le  grand  mérite  d’avoir  abordé 
toutes  les  questions  principales,  avec  un  grand  talent  de  criti¬ 
que  et  avec  un  savoir  étendu  et  solide.  Il  a  su  élargir  le  cadre  de 
son  premier  travail,  et  montrer  aux  médecins,  qu’il  est 
non-seulement  électrothérapiste  habile,  mais  encore  clinicien 
doué  du  tact  médical,  et  sachant  réunir  la  science  et  l’art. 

D''  On  mus. 


Baies  de  génevrier .  i'iO  — 

Faites  macérer  12  heures  et  filtrez.  Deux  cuillerées  à  bouche  2  ou  3  fois 
par  jour,  dans  le  traitement  de  l’anasarque  chez  les  sujets  affaiblis.  (N.  Gal¬ 
lois,  Doîwe  catts  fgmuUs,  etc.,  p.225.) 
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NOUVELLES 


Nominations,—  Le  concours  pour  deux  places  d’aide  d’ana¬ 
tomie  delà  Faculté  de  médecine  de  Paris  vient  de  se  terminer 
par  la  nomination  :  1“  de  notre  excellent  ami  et  cher  collabo¬ 
rateur  P.  Reclus  ;  2»  de  M.  Peyrot. 

Mortalité  a  Paris.  —  Population  1,831,792  haLitants.  Pendant  la 
semaine  finissant  le  24  juillet  1874,  on  a  constaté  78Ü  décès,  savoir  :  va¬ 
riole,  2;  —  rougeole,  17  ;  —  scarlatine,  2;  —  fièvre  typhoïde,  2C  ;  — • 

érysipèle,  6;  —  bronchite  aiguë,  11  ;  —  pneumonie,  38;  —  dysseiiterie ,  1; 

—  diarrhée  des  jeunes  enfants,  53; —  choléra  nostras,  2;  —  an¬ 

gine  couenneuse,  8;  —  croup,  8;  —  affections  puerpérales  j  7  ;  —  autres 
affections  aiguës,  237;  —  affections  chroniques,  308,  dont  139  dues  à  la 
phthisie  pulmonaire; — affections  chirurgicales,  35; — causes  acddentelles,  20. 

Londres.  —  Population  :  3,400,701  habitants.  Décès  du  12  au  18  juillet 
1874,  1,534,  savoir:  variole,  1;  — rougeole.,  21; —  scarlatine,  24;  —  fièvre 
typhoïde,  17;  —  érysipèle,  9:  —  bronchite,  74  ;  —  pneumonie,  54;  — 
dyssenterie,  <;  —  diarrhée,  238;  —  choléra  nostras,  ÿ;  — diphthérie,  0; 

—  croup,  IC;  — coqueluche,  25. 

Choléra.  —  La  Tayespresse,  de  Vienne,  du  23  juillet,  annonce  qu’à  la 
suite  d’une  communication  au  gouvernement  prussien  constatant  que  le 
choléra  a  éclaté  avec  un  caractère  épidémique  dans  plusieurs  localités  de  la 
Silésie  prussienne,  le  ^Ministre  du  Commerce  a  invité  le  personnel  d’admi¬ 
nistration  des  chemins  de  fer  autrichiens  avoisinants,  à  prendre  sans  retard 
toutes  les  mesures  de  précautions  ordonnées  déjà  en  semblable  circonstance. 

Anniversaire  de  la  découverte  de  l’oxygène.  • — ■  Le  f'  août,  aura 

nom  d'un  comité  de  souscription,  une  statue  à  Priestley,  pour  célébrer  le 
centenaire  de  la  découverte  de  l’oxigène.  11  est  à  remarquer  qu’on  ne  fait 
rieii  en  France  pour  célébrer  la  part  que  Lavoisier  a  prise  à  cette  découverte 
et  les  conséquences  immenses  qu’il  a  pu  en  dégager.  Priestley  habitait, 
comme  on  le  sait,  Birmingham.  Son  laboratoire  fut  incendié  par  des  fana¬ 
tiques,  à  cause  de  l’enthousiasme  avec  lequel  ce  grand  homme  avait  salué 
la  Révolution  française  [la  Nature). 

Prix;  phylloxéra.  —  Un  prix  de  trois  cent  mille  francs  (3ÛÛ.00Û  fr), 
auquel  pourront  venir  s’ajouter  les  souscriptions  volontaires  des  départe 
ments,  des  communes,  des  compagnies  et  des  particuliers,  sera  accordé  par 
1  Etat  à  l’inventeur  d’un  moyen  efficace  et  économiquement  applicable,  dans 
la  généralité  des  terrains,  pour  détruire  le  phylloxéra  ou  en  empêcher  les 
ravages.  Une  Commission,  nommée  par  le  Ministre  de  l’Agriculture  et  du 
Commerce,  sera  chargée  :  1“  de  décider  les  conditions  à  remplir  pour  con¬ 
courir  au  prix  ;  2“  de  décerner,  s’il  y  a  lieu  de  décerner  le  prix  et  à  qui  il 
doit  être  attribué. 


Ecole  préparatoire  de  Limoges.  —  Un  décret  vient  de  créer  à  cette 
Ecole  deux  nouvelles  chaires,  l’une  de  physiologie,  l’autre  de  thérapeutique. 

Concours  pour  deux  places  de  chef  de  clinique  médicale  et  une  place  de 
chef  de  clinique  obstétricale.  Médecine.  —  Juges  :  MM.  Chauffard,  Gubler, 
Hardy.  Lasègue,  Sée.  —  Candidats  :  MM.  Chouppe,  Ducastel,  Joffroy, 
Posaezek ,  Sevestre,  Troisier.  Accouchements.  —  Juges  :  MM.  Depaul,  Le 
Fort,  Pajot,  Richet,  Verneuil.  —  Clar.didats  :  MM.  Martel,  Pinard. 

Ecoles  préparatoires  de  médecine.  —  Par  arrêté  en  date  du  16  juillet 
1874,  des  concours  pour  des  emplois  de  chef  do  travaux  anatomiques  s'ou¬ 
vriront,  le  18  janvier,  près  des  écoles  préparatoires  de  médecine  et  de  phar¬ 
macie  d’Alger,  d’Amiens,  d’Angers,  d’Arras,  de  Besançon,  de  Caen,  d 
Clermont,  de  Dijon,  de  Grenoble  de  Lille,  de  Nantes,  do  Poitiers,  d 
Rennes,  de  Rouen,  de  Toulouse  et  de  Tours. 

Par  arrêté  en  date  du  16  juillet  1874,  des  concours  pour  des  emplois  d 
suppléants,  s’ouvriront,  le  18  janvier  1875,  savoir  ;  près  l’Ecole  préparatoire 
de  médecine  et  de  pharmacie  de  Limoges,  pour  la  chaire  de  pathologie 
externe  et  accouchements.  —  Près  l’Ecole  préparatoire  de  médecine  et  de 
pharmacie  de  Reims,  pour  la  chaire  d’accouchements. 

Par  arrêté  en  date  du  16  juillet  1874,  des  concours  pour  des  emplois  de 
suppléants  s  ouvriront,  le  17  février  1873,  savoir  :  près  l'Ecole  préparatoire 
de  médecine  et  de  pharmacie  de  :  Amiens,  pour  la  chaire  de  pathologie 
externe;  —  Arras,  pour  la  chaire  d’anatomie  et  physiologie;  —  Besançon, 
pour  la  chaire  de  chimie  et  pharmacie;  —  Caen,  pour  la  chaire  de  p; 
interne;  —  Clermont,  pour  la  chaire  de  pathologie  it 
la  chaire  de  pathologie  externe;  —  Limoges,  pour  la 
pharmacie;  —  Nantes,  pour  la  chaire  de  pathologie  inter: 
la  chaire  de  pathologie  cxtenie;  —  Rciie.s  ,  j  our  la 
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pharmacie;  —  Rennes,  pour  la  chaire  de  chimie  et  pharmacie;  —  Rouen, 
pour  ta  chaire  d’anatomie  et  physiologie;  —  Toulouse,  pour  la  chaire  de 
thérapeutique  et  histohe  naturelle. 

— Par  arrêté  en  date  du  16  juillet  1874,  des  concours  pour  des  emplois  de 
suppléant  s’ouvriront,  le  17  mars  1873,  près  T  Ecole  préparatoire  demédcciuo 
et  de  pharmacie  de  :  Amiens,  pour  la  chaire  de  chimie  et  pharmacie;  — 
Besançon,  pour  la  chaire  d’anatomie  et  physiologie;  —  Nantes,  pour  la 
chaire  d’anatomie  et  physiologie;  —  Poitiers ,  pour  la  chaire  de  chimie  et 
pharmacie;  —  Rouen,  pour  la  chaire  de  pathologie  externe. 

— Par  arrêté  en  date  du  10  juillet  1874,  des  concours  pour  des  emplois  de 
suppléants  s’ouvriront  le  17  avril  1872,  près  les  Ecoles  préparatoires  de 
médecine  et  de  pharmacie  de  :  Besançon,  pour  la  chaire  de  pathologie 
externe;  —  Nantes,  pour  la  chaire  de  thérapeutique  ethistoire  naturelle; — 
Poitiers,  pour  la  chaire  d’anatomie  et  physiologie. 


Librairie  A.  DELAIIAA'E,  place  de  i’Ecoie  de  médecine. 

Roubxevilie.  Études  cliniques  et  thermométriques  sur  les 
maladies  du  système  nerveux,  l®''  fascicule  :  Hémorrhagie  et 
ramollissement  du  cerveau.  In-8  de  168  page.=,  avec  22  figures 
intercalées  dans  le  texte.  3  fr.  50.  2“  fascicule  ;  Urémie  et 
éclampsie  puerpérale;  — Epilepsie  et  hystérie-.  Etat  de  mal  épi- 
leptique.  In-18  del60  pages,  avec  14  figures;  3  fr. 

Boürneville.  Notes  et  observations  cliniques  sur  la  fièvre  typhoïde.  In-8 
de  80  pages  avec  4  planches  en  chromo-lithographie,  et  2  planches 
noires,  3  fr. 

CoLsoN  (A.)  — De  l’opération  de  la  hernie  étranglée  sans  ouverture  du 
sac.  In-8  de  64  pages.  1  fr.  50. 

Malherbe  (A.)  De  la  lièvre  dans  les  maladies  des  voies  urinaires.  Re¬ 
cherches  sur  ses  rapports  avec  les  affections  du  rein.  In-8  accompagné  de 
nombreuse  courbes  thermiques.  3  fr.  30. 

Seuyre  (Ed.)  —  Recherches  sur  l’inflammation  des  trompes  utérines  et 
ses  conséquences.  Iii-8  de  98  p.  2  fr. 

Aux  bureaux  du  progrès  medical, 6,  rue  des  Ecoles. 

CH.4.RCOT  (J.  M.)  Leçons  sur  les  maladies  du  système  ner¬ 
veux  faites  à  l'hospice  de  la  Salpétrière  recueillies  par 
Rourxeville  II'  série,  U’’  îascicvclQ  :  Des  anomalies  de  l’a¬ 
taxie  locomotrice-,  ia-8  de  72  pages  avec  5  figures  dans  le  texte 
et  une  planche  en  chromolithographie,  2  fr.  ;  pour  les  abonnés 
du  Progrès  médical,  1  fr.  13  c.  franco.— 2'’  fascicule  :  De  lacom- 
p7'ession  Utile  de  la  moelle  épinière  ;  de  72  pages  avec 
deux  planches  en  chromo-lithographie  et  deux  figures  dans  le 
texte  :’2  fr.  23;  pour  les  abonnés  du  Progrès  médical  :  1  fr. 
13.  Les  deux  fascicules,  pour  nos  abonnés,  2  fr.  25,  franco. 

CoRNiL  (V.)  Leçons  sur  l’anatomie  pathologique  et  sur  les 
signes  fournis  par* l’auscultation  dans  les  maladies  du  poumon, 
professées  à  la  Faculté  de  médecine,  recueillies  par  P.  Bumn. 
lu-S"  de  92  pages.  Prix  2  fr.  50.  Pour  nos  abonnés  :  i  fi-.  50, 
franco. 

CoRNiLLON  (J.)  De  la  contracture  uréthrale  dans  les  rétrécis¬ 
sements  pénieiis.  Iu-8  de  60  pages:  1  fr.  50.  Pour  nos  abon¬ 
nés  :  1  fr.,  franco. 

Ferrier. —  Recherches  expérimentales  sur  la  physiologie 
et  la  pathologie  cérébrales.  Traduction  avec  l'autorisation  do 
l’auteur  par  H.  Duret.  In-8“  de  80  pages.2  fr.  Pour  les  abonnés 
du  Progrès,  1  te.  23,  franco. 

Landolzy  (L.)  Trois  observations  de  rage  humaine;  ré- 
llexious.  In- 8  de  16  pages  ;  30  cent. 

Peltier  (G.j  De  la  triméthylamine  et  de  son  usage  dans  le 
traitement  du  rhumatisme  articulaire  aigu.  Ia-8“  de  34  pages. 
60  centimes. 

Thaon  (L.)  —  Recherches  cliniques  et  anatomo-pathologiques 
sur  la  tuberculose;  in-S®  de  104  pages  avec  deux  planches 
en  chromo-lithographie.  3  fr.  50.  Pour  nos  abonnés  :  »  fr.  50. 
fra,nco.  _ 

Le  rédacteur-gérant  :  Boürneville. 


,s-i:..LLS.  —  i:;rr,i;,ii;r:iE  cerf  et  fils,  rue  du  Plessis,  59. 


Ces  préparations,  les  plus  rationnelles 
Jet  les  plus  efficaces,  puisqu’il  sst  main- 

AU  I  I  I|  I  I  I  I  jBl  . .  prouvé  que  le  fer,  pour  être  assi- 

^^railé,  doit  être  transformé  en  protochlo- 
■  rure  dans  l’estomac,  ne  produisent  pas 

L  lauréat  de  LMNSTITUT-JSraylaL’jL"” 

ale  en  Gros  chez  e;  0-»,  14,  me  Racine  (Paris)  Détail  dans  tontes  les  phannaclee. 


DRAGEES  ET  ELIXIR 


ou  Docteur  RABÜTEAÜ 


:;  vTa rue  CRUE  «  alcool  i 

^  par  l  ÉLIXTR  uiimenici  -e  de  DU-  | 

i  ritO,  iqiTmSIE.  anémie,  Rarhiti^iiio,  2 
fi  DIABETE,  Dic.-rhéc,  Cachexies,  Altumi-  | 
i  nu.rie  .  U  Convalescence  ,  l'épHisemert.  1 
g  U  LOS).  S.  r.  Neuve-Saim-Auqi’Stm.  Paris,  j 
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/  LA  VERITABLE  ' 

EAU  DE  BOTOT 

Unique  Dentifrice 

APPROrVÉ  PAR  R’ACADÉMIE  RE  SSÉBECIXE  lîE  PARIS, 

Ce  haut  témoignage,  dont  elle  est  seule  honorée,  est  dû  à  ses  qualités 
essentiellement  hygiéniques  ;  car,  indépendamment  de  son  délicieux  parfum,  il 
entre  dans  sa  composition  on^e  plantes  médicinales  macérées  pendant  plus  d'une 
année  dans  un  alcool  de  premier  choix,  spécialement  distillé  pour  sa fabrication. 

L'Eau  de  Botot,  plus  que  centenaire,  est,  sans  contredit,  le  plus  efficace 
des  dentifrices.  En  gargarisme  elle  est  un  préservatif  puissant  contre  les 
angines  et  les  maux  de  gorge  ;  elle  active  et  facilite  une  belle  dentition 
che:{  les  jeunes  enfants. 

POUDRE  DENTIFRICE  DE  BOTOT 

Elle  est  composée  des  plantes  et  racines  médicinales  qui  entrent  dans  la 
fabrication  de  /'Eau  de  Botot;  sa  base  principale  est  le  Quinquina 
rouge  de  provenance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialement  pour  ce  pro¬ 
duit.  Aussi  cette  poudre,  alliée  d  /'Eau  dentifrice  de  "Botot, forme-t-elle, 
pour  les  soins  de  la  bouche,  la  plus  précieuse  des  préparations. 

ENTREPOT  GÉNÉRAL  :  229,  i*üe  Saiul-Konoré,  près  de  la  rue  Casliglione. 

VENTE  AU  DÉTAIL  ;  18,  Boulevard  des  Italiens,  à  Paris. 

EN  FRANCE  ET  A  L’ÉTRANGER  :  CHEZ  LES  PRINCIPAUX  COMMERÇANTS. 


MAISON  GELLÉ 

DUPONT,  SUCCESSEUR 

Fauteuil  spéculum. 


I,e  fauteuil  spéculant  (fig.  1  et  S; 
se  recommande  à  l’attention  de  MM.  les  Méde¬ 
cins.  La  fig.  1  le  représente  disposé  pour  1  ex., 
men  ;  la  fig.  i  le  représente,  démonté,  et  rx- 
mis  sons  la  forme  d’un  fauteuil  ordinaire.  L, 
jeu  de  cet  appareil  est  aussi  simple  qu'c. tgani. 


I  PARIS.  18,  Rue  Serpente,  18.1 


VALERIANATE 

D’AM  MONIAQUE 
IDE  PIERLOT 

médicament  spécial  contre  les  AFFECTIO! 


<r.  PIERIiOT 

Pharmacien,  19,  rue  de  Madame ,  à  Paris 


VIN  ne  CHASSAING 

A  LA  PEPSINE  et  A  LA  DTA  STASE 
Rapport  favorable  de  l’ Académie  de  Médecine,  le  29  mars  1864. 

Les  Médecins  comprendront  la  nécessité  qn’il  y  avait  d’tmir  dans  nn  même 
excipient  la  Pepsme,  qui  n’a  d’action  que  sur  les  aliments  azotés,  à  son  auxiliaire 
aaturel  la  Dlastase,  qui  transforme  en  Glycose  les  aliments  féculents  et  les  rend 


Se  délier  des  Centrelaçona 


SINAPISMES 


mcESTioss  DirnciLES  od  racoiPims 
LIENTEEU,  DUSRBlE 
ÏOIISSESENTS  DES  FEBÜES  ESCEISTES 
AiSlIGHISSEIENT,  CONSOIFTIOH 
PARIS,  6,  Aienne  ïicloria  et  5,  rne 


1MADX  D'ESTOMiC 

DYSPEPSIES,  GASTBJiGIES 
CONTAIESCENCS  LENTES 
PERTE  DE  L’APPÉTIT,  DES  FORCM... 
de  la  Coutellerie,  et  la  plupart  des  Pharmacies 


I  MACOAliMOTi  R’J  IÜXF 


2*  ANNÉE  —  N” 


BUREAUX  :  RUE  DES  ÉCOLES,  6. 


fUT  1874. 


Le  Progrès  UédiGal 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  JOUMAL  DE  MÉDECINE,  DE  CHIRÜEGIE  ET  DE  PHARMACIE  ^ 

Daan .  *6  fr.  jParaissftnt  le  Setntetli  annonces •  ;  - 

Six  mois .  •  (  .  1  -  ....  - 
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SYPHILKIRAPiïlE. 

Hôpital  du  Midi.  —  M.  Ch.  .-ttACRiAC. 

De  la  balano-posthite  gangréneuse  symptomatique 
du  chancre  simple . 

Leçon  recueillie  et  rédigée  par  .M.  L.  CHEVALIER,  interne  du  service. 

.  Maintenant,  Messieurs,  quelles  sont  les  complica¬ 
tions  de  la  balano-postliite  cbancreuse  produites  par  le 
travail  inflammatoire  poussé  à  l’extrême,  ou  dévié  de  son 
processus  naturel'?  Ces  complications  se  réduisent,  en  réa¬ 
lité,  à  une  seule;  et  cette  complication,  c’est  la  gangrène. 

Nous  voici  arrivés  à  la  partie  la  plus  intéressante  de 
riüstoire  des  balano-postliites  cbancreuses.  Si  vous  êtes  ap¬ 
pelés  dans  de  pareils  cas,  ce  qui  peut  arriver,  car  ils  ne 
sont  pas  rares,  vous  serez  effrayés,  sans  doute,  des  désor¬ 
dres  causés  par  une  balano-posthite  gangréneuse.  Il  faut 
donc  que  vous  sachiez  d’avance  comment  ces  désordres 
surviennent  et  s’enchaînent,  à  quoi  ils  ahoutisseut,  de 
quelle  façon  ils  se  réparent,  et  quel  est  le  meilleur  traite¬ 
ment  à  leur  opposer.  J’appelle  donc  spécialement  votre  at¬ 
tention  sur  ce  que  je  vais  vous  en  dire. 

Reportez-vous  au  tableau  que  je  vous  ai  tracé  de  la  ba¬ 
lano-posthite  cbancreuse.  Prenez  chacun  des  symptômes, 
et  supposez-le  à  son  plus  haut  degré  d’intensité,  vous  aurez 
déjà  une  idée  de  ce  que  peut  être  la  verge  au  moment  où  la 
gangrène  est  sur  le  point  de  se  déclarer. 

II.  Mais  avant  de  nous  occuper  du  processu.s  local,  disons 


quelques  mots  des  symptômes  généraux,  qui  précèdent 
presque  toujours  la  balano-posthite  gangréneuse. 

Si  je  ne  vous  ai  pas  encore  parlé  de  l’action  que  la  bala¬ 
no-posthite  cbancreuse  exerce  sur  l'état  constitutionnel  des 
sujets  qui  en  sont  atteints,  c’est  parce  que  cette  action  est  à 
peu  près  nulle,  en  l'absence  de  toute  complication.  Mais 
quand  l'affection  prend  la  forme  gangréneuse,  l’organisme 
entre  en  sympathie  directe  avec  la  nouvelle  action  morbide, 
et  l’on  observe  alors  un  ensemble  de  symptômes  qui  rap¬ 
pelle  celui  de  la  fièvre  ataxo-adynamique. 

En  effet,  la  fièvre  s'allume  et  devient  ardente  ;  le  pouls 
est  fréquent,  la  peau  sèche  et  chaude.  L’appétit  se  perd  et 
la  langue  se  recouvre  d'un  enduit  saburral  qui  se  dessèche, 
et  tourne  parfois  à  la  fuliginosité.  Les  traits  sont  abattus, 
la  physionomie  exprime  la  souffrance  et  la  prostration.  Les 
forces  musculaires  sont  anéanties;  il  y  a  de  l’insomnie,  de 
l’agitation  nocturne,  du  subdelirium,  quelquefois  même  du 
délire. 

Vous  compi’endrez  que  le  mode  de  réaction  doit  varier 
suivant  les  sujets.  J’ai  vu  des  cas  où  il  était  réellement 
très-grave  en  apparence,  et  de  nature  à  inspirer  de  sérieu¬ 
ses  inquiétudes  à  ceux  qui  ne  savent  pas  qu’une  secousse 
aussi  violente  pour  l'économie,  se  termine  toujours  d’une 
façon  favorable. 

Ces  symptômes  sont  bien  l’effet  de  la  réaction  générale 
de  l’organisme,  contre  la  cause  nuisible  qui  a  son  siège  au- 
dessous  du  prépuce  ;  ils  traduisent  le  travail  éliminateur 
qui  se  fait  alors,  et  dont  le  but  est  de  séparer  les  parties 
restées  saines,  de  celles  qui  ont  été  frappées  de  mortification. 

Dès  que  l’action  morbide  locale  a  pris  fin,  la  fièvre 
tombe,  et  une  diapborèse  abondante  qui  se  déclare,  semble 
servir  de  crise  à  l'état  général.  La  prostration,  l’excitation 
nerveuse,  tous  les  phénomènes  ataxo-adynamiques  dispa-- 
raissent  comme  par  enchantement,  et  la  convalescence  qui 
leur  succède,  est  aussi  franche  que  rapide.  Cette  période  de 
réaction  générale,  dure  en  moyenne  un  septénaire. 

IL  Pendant  ce  temps-là,  que  se  passe-t-il  du  côté  de  la 
verge  ?  Eh  bien,  sur  la  peau  du  prépuce  devenue  tendue, 
luisante  et  d’un  rouge  violacé,  des  pblyctènes  remplies 
d’une  sérosité  sanguinolente,  apparaissent  en  un  ou  plu¬ 
sieurs  points.  Elles  ne  tardent  pas  à  se  rompre,  et  on  voit  à 
leur  place  des  plaques  noires,  qui  indiquent  la  mortifica¬ 
tion  des  tissus.  L’odeur  gangréneuse  qui  s’exhale  déjà  de 
ces  parties,  indique  bien,  du  reste,  la  nature  du  travail 
morbide  qui  est  en  train  de  se  faire. 

Les  plaques  de  sphacèle  s’agrandissent  à  vue  d’oeil,  elles 
occupent  toujours  la  surface  supérieure  du  prépuce,  et 
l’envahissent  dans  une  étendue  plus  ou  moins  grande. 
Elles  se  propagent  quelquefois  sur  les  côtés,  et  se  rejoi¬ 
gnent  au-dessous  de  la  verge,  de  telle  façon  que  tout  le 
prépuce  se  trouve  séparé  du  fourreau  par  un  cercle  régu¬ 
lier  de  mortification,  ne  dépassant  pas  le  niveau  de  la  cou¬ 
ronne  du  gland,  c’est-à-dire  la  ligne  d'incision  dans  l’opéra- 
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tion  du  phimosis.  G'e.st  donc  une  vdritable  circoncision  qui 
se  fait.  J'en  ai  vu  des  exemples- d’une  régularité  étonnante. 

Malheui-eusement,  le  spliacèle  ne  se  comporte  pas  tou¬ 
jours  d’iiee  façon  aussi  intelligente.  Ainsi,  il  ne  détruira 
qu’une  portion  du  pi-épuce,  sa  surface  supéi’ieure,  par 
exemple,  comme  le  chancre  iierforant  dont  je  vous  ai  parlt- 
tout  à  l’heure,  et  il  laissera  intact.s  ses  côtés,  sa  partie  in- 
férieui’e  et  son  orifice.  D'autres  fois,  il  se  portera  sur  un 
côté  plus  que  sur  l’autre,  et  se  circonscrira  au  hasard,  sans 
symétrie,  laissant  çà  et  là  des  lambeaux  déchiquetés  du 
prépuce,  qui  échappent,  sans  qu’on  sache  trop  pourquoi, 
à  la  gangrène  en  masse.  Enfin  le  spliacèle  ne  se  limite  pas 
toujours  au  prépuce,  il  peut  gagner  la  rainure  glando-pré- 
putiale,  la  couronne  elle-même,  et  détruire  ainsi  une  partie 
plus  ou  moins  considérable  du  gland. 

Il  est  cependant  un  point  de  l'organe  qui  reste  presque 
toujours  indemne,  et  qui  survit  à  la  destruclion  totale  du 
prépuce,  et  quelquefois  du  gland.  C'est  celui  où  s’implante 
le  trein.  Cette  résistance  aux  attaques  du  processus  gan- 
gi’éneux,  cette  sorte  d’immunité,  ne  tient-elle  pas  à  la  ri¬ 
chesse  de  l’irrigation  sanguine  en  ce  point?  L’extension 
des  plaques  de  gangrène  se  fait  en  général  très-rapidement. 
Quatre  ou  cinq  jours  et  même  moins  sufflsent  au  processus 
gangréneux  pour  produire  tout  son  effet. 

Du  moment  qu’il  en  est  ainsi,  l’état  général  s’améliore, 
et  de  nouvelles  mortifications  se  produisent  et  s’accentuent 
chaque  jour  de  plus  en  plus,  dans  les  parties  atteintes.  Un 
sillon  se  dessine  entre  les  tissus  restés  vivants,  et  ceux 
qui  ont  été  frappés  de  mortification.  Les  eschares  se  déta¬ 
chent  peu  à  peu,  et  laissent  à  découvert  une  surface  cou¬ 
verte  de  bourgeons  charnus  florissants,  destinés  à  réparer 
promptement  les  ravages  causés  par  la  gangrène. 

Ces  ravages  ne  sont  pas  moins  considérables  en  profon¬ 
deur  qu’en  superficie.  Ils  sont  même  plus  dangereux  dans 
cette  direction,  car  ils  peuvent  arriver  à  détruire  une  par¬ 
tie  du  gland,  à  le  détacher  presque  complètement  des  corps 
caverneux,  à  attaquer,  quoique  plus  rarement,  ces  corps 
eux-mêmes,  ou  à  perforer  l’urèthre  dans  sa  portion  balani- 
que.  Ce  n’est  qu’après  la  destruction  du  prépuce  et  la  chute 
des  eschares,  qu’on  peut  apprécier  la  gravité  de  ces  désor¬ 
dres. 

Je  vous  ai  parlé  de  l’odeur  gangréneuse.  Cette  odeur 
s’accroît  de  i)lus  en  plus  pendant  toute  la  durée  du  proces¬ 
sus,  et  persiste,  mais  à  un  degré  moindre,  durant  la  pé¬ 
riode  d’élimination. 

III- —  La  sécrétion  mucoso-purulente  qui  sortait  à  flots  de 
l’orifice  préputial,  diminue  et  se  modifie  dès  le  début  de  la 
balano-posthite  gangréneuse.  Elle  perd  de  sa  consistance  ; 
sa  couleur  devient  d’un  blanc  sale,  grisâtre  ou  sanguino¬ 
lent.  Il  semble  qu’elle  ne  contient  plus  de  globules  de  pu.s, 
mais  qu’elle  est  uniquement  constituée  par  de  la  sérosité 
sanieuse  et  sanguine,  mêlée  de  détritus  gangréneux. 

J’ai  essayé  plusieurs  fois  d’inoculer  les  produits  morbides 
à  cette  période  du  processus,  et  plus  tard,  je  n'ai  jamais 
pu  obtenir  aucun  résultat  positif.  C'est  que  l’inflammation 
érysipélato-phlegmoneuse  qui  s'empare  des  chancres  sous- 
préputiaux,  et  qui  s’étend  comme  une  fusée,  à  toutes  les 
parties  comprises  dans  la  sphère  de  la  virulence,  a  pour 
premier  effet  d  éteindre  instantanément  le  foyer  morbide, 
et  d’anéantir  en  lui  toute  trace  de  spécificité.  La  nature, 
ici,  égale  l’art,  si  elle  ne  lui  est  supérieure.  Prenez  poar 
tuer  un  chancre  simple,  le  caustique  le  plus  actif,  le  plus 
infaillible,  jamais  vous  n’arriverez  à  la  neutralisation  du 
viras,  d’une  façon  plus  sûre,  jilus  prompte,  plus  complète 
que  cette  réaction  intlammatoire,  franche  et  spontanément 
conçue  par  l’organisme. 

Et  ce  que  je  vous  dis  là,  ne  s’applique  pas  seulement  au 
cas  que  nous  étudions,  mais  à  toutes  les  actions  morbides 
locales  ou  con.stitutionnelles,  qu’un  retour  oll'ensif  des  foi'- 
ces  saines  détruit  pour  toujoui-s,  ou  du  moins  fait  dispa¬ 
raître  momentanément. 

J’ai  développé  ces  idées  dans  mon  travail  sur  «  l’action 
curative  de  l’érysipèle  dans  la  syphilis.  »  Permettez-moi  de 


vous  en  citer  le  passage  suivant,  bien  qu’il  s’agisse  non 
pas  de  chancre  et  de  gangrène,  mais  de  plaques  muqueuses 
rebelles  guéries  par  un  érysipèle. 

«  Une  inflammation  artificielle,  disais-je  à  ce  propos,  si 
•»  habilement  calculée  qu’on  la  supjpose,  ne  pourra  janaais 
a  avoir  la  même  portée  curative,  .la  même  intelligence 
y>  élective  des  éléments  à  modifier,  éliminer,  ci-éer,  etc., etc., 
que  l’inflammation  spontanément  conçue  par  l’orga- 
>  nisme.  Il  y  a  certainement  dans  l’ensemble  de  l’économie 
»  et  même  dans  chacune  de  ses  parties,  comme  une  con- 
»  science  de  ce  qu’il  faut  faire  pour  remédier  au  mal;  et  si 
.)  à  cette  conscience  que  nous  ne  savons  qu’imparfaite- 
»  ment  pénétrer,  vous  ajoutez  d'incomparables  moyens 
»  d’exécution,  admirablement  concertés  pour  une  fin  pré- 
cise,  vous  comprendrez  combien  nous  sommes  inférieurs 
à  la  nature,  lorsque  des  conditions  nocives  ne  para- 
'  lysent  pas  sa  force  curative,  ou  ne  l’empêchent  pas  de  la 
'  mettre  en  jeu  selon  ses  lois  (1).  » 

'Voilà  ce  que  je  disais  l’année  dernière,  et  je  puis  le  ré¬ 
péter  aujourd’hui,  à  propos  des  balano-postliites  gangré¬ 
neuses.  Oui,  le  processus  gangreneux  détruit  radicalement 
tous  les  chancres,  et  n'y  laisse  pas  un  atome  de  principe 
virulent.  Mais  si,  sous  ce  l’aiiport,  il  est  infaillible,  et  par 
conséquent  salutaii-e,  d’un  autre  côté  il  prend  parfois  de 
telles  proportions,  qu’il  semble  dépasser  les  limites  dans 
lesquelles  aurait  dû  s’exercer  son  action  curative,  pour 
être  irrépi’ochable.  Malheureusement,  il  n’est  point  en  no¬ 
tre  pouvoir  de  le  régler  et  de  l’arré’^er  à  temps  ;  à  peine 
pouvons-nous,  parfois,  modérer  son  impétuosité  désor¬ 
donnée. 

Vous  m'excuserez.  Messieurs,  d’entrer  dans  des  dévelop¬ 
pements  qui,  peut-être,  vous  paraîtront  un  pou  arides.  Je 
vous  ai  promis  de  faire  de  la  médecine  générale,  quand 
l'occasion  s’en  présenterait,  et  je  tiens  parole. 

Résumons-nous  avant  d’aller  plus  loin.  L’inflammation 
gangréneuse  qui  s’empare  des  parties  malades  dans  la  ba- 
lauo-posthite,  a  donc  pour  efl'et  :  1“  de  provoquer  un  état 
général  ataxo-adynamique  plus  ou  moins  grave  ;  2'’  de  pro¬ 
duire  des  eschares  qui  détruisent  rapidement  et  en  masse, 
ou  une  portion,  ou  la  totalité  du  prépuce,  de  la  peau,  du 
fourreau,  du  gland,  et  même  des  corps  caverneux;  3“  de 
convertir  la  sécrétion  virulente  en  une  sérosité  iciioreuse,  à 
odeur  de  gangrène,  dépourvue  de  toute  contagiosité  ;  4^  de 
convertir  toutes  les  ulcérations  chancreuses  en  des  plaies 
simples,  et  de  bonne  nature,  marchant  spontanément  à  la 
cicatrisation. 

IV.  Ce  qu’il  y  a  de  remarquable,  c’est  que  pendant  toute 
la  durée  de  ce  processus,  les  ganglions  des  aines  restent 
muets.  Ils  ne  deviennent  même  pas  le  siège  de  ce  petit  en¬ 
gorgement  hyperhémique,  (ju’excite  si  facilement  la  moin¬ 
dre  lésion  des  organes  génitaux  externes.  Aucune  des  bala- 
no-posthites  gangréneuses  que  j’ai  observées  n’était 
compliquée  de  bubons.  Je  crois  cependant  que  le  bubon 
chancreiix  pourrait  survenir  avant  l’apparition  du  proces¬ 
sus  gangréneux;  mais  une  pareille  complication  est  impos¬ 
sible  après. 

Peut  être  l’absence  d’adénopathie  cbancreuse,  dans  ces 
sortes  de  balano-posthites,  s’explique- t-elle  par  ce  fait,  que 
l'inflammation  gangréneuse  se  manifeste  ordinairement 
dans  les  premiers  jours  de  l’existence  des  chancres  sim¬ 
ples. 

Mais  s’il  existait  un  bubon  antérieur  à  la  balano-pos- 
tbite  gangréneuse,  comment  serait-il  influencé  par  elle? 
Eh  bien,  je  crois  que  la  fièvre  générale,  et  le  mouvement 
de  réaction  franche  qui  s’opérerait  localement  dans  son 
voisinage,  ne  poimnaient  que  lui  être  favorables. 

(.4  suivre) 

Cimetières  de  Paris.  —  Le  Conseil  municipal  de  Paris  discute  actuel¬ 
lement  l'établissement  de  nouveaux  cimetières,  c'est  là  une  question  qui 
s’impose  depuis  longtemps. 

,1;  Etude  cliiihiue  ati’l'actiori  CH, -atice  de  V (cysijiHe  dant  la  iÿphiUg,  par 
Ch.  Mauriac.  Adrien  Delaliaje,  1»7Ï.  pp.  5-6. 
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THÉRAPEUTIQUE. 

Hospice  de  la  Salpétrière.  —  M.  CHARCOT. 
Compte-rendu  des  observations  recueillies  à  la  Sal¬ 
pétrière  concernant  l’épilepsie, 

Par  BOL RXE VILLE. 

La  section  des  épileptiques,  dépendant  du  service  de  M. 
Charcot,  à  la  Salpétrière,  renferme  une  centaine  de  mala¬ 
des  présentant  les  formes  les  plus  variées  du  mal  caduc  et 
de  l’hystéro-épilepsie.  Parmi  ces  formes  que  nous  essaie¬ 
rons,  chemin  faisant,  de  caractériser,  nous  mentionnerons 
l’épilepsie  à  forme  cardiaque,  l’épilepsie  symptomatique 
d’une  lésion  ancienne  du  cerveau  (atrophie  cérébrale  avec 
hémiplégie)  et  l’hystéro-épilepsie  ovarienne,  qui,  au  point 
de  vue  thérapeutique  méritent,  à  notre  avis,  d’être  distin¬ 
guées  de  l’épilepsie  vulgaire.  Un  certain  nombre  de  ces 
malades  ont  été  soumises,  cette  année,  à  diverses  médica¬ 
tions,  lesquelles  ont  donné  des  résultats  très-variables,  tan¬ 
tôt  plus  ou  moins  avantageux,  tantôt  presque  nuis  ou  tout 
à  fait  nuis,  comme  cela  est  trop  souvent  le  triste  lot  de 
l’épilepsie.  Mais,  tels  qu’ils  sont,  ils  nous  semblent  contenir 
des  enseignements  pratiques,  capables  d’éclairer  le  méde¬ 
cin  sur  les  effets  qu’il  peut  attendre  de  certains  agents  thé¬ 
rapeutiques. 

I.  Sulfate  de  cuivre  ammoniacal. 

Les  composés  cuivreux  sont  employés  depuis  longtemps 
dans  le  traitement  de  l’épilepsie.  On  a  eu  successivement 
recours  à I’jE'wv  wewm’sfl), à  l’acétate  de  cuivre  (Chaussier), 
à  l’ammoniure  de  cuivre  (Policastro)  (2),  et  surtout  au  sul¬ 
fate  de  cuivre  pur,  ou  ammoniacal .  Le  premier,  vanté  par 
Veisman,  a  été  prescrit  plus  tard  par  Lechandellier  et 
Greding  ;  ces  deux  derniers  auteurs  n’en  ont  retiré  aucun 
bénéfice. 

Mais,  c’est  surtout  le  sulfate  de  cuivre  ammoniacal 
qui  a  été  mis  le  plus  souvent  à  contribution  et,  entre  au¬ 
tres,  par  Frank,  Urban  (de  Bernstadt),  Batt,  Biett,  Barbier 
(d’Amiens)  (3),  Cullen,  Gaulay  (4),  Herpin,  A.  Baraillier  (5), 
etc.  Nous  indiquerons  seulement  les  opinions  de  ces  deux 
derniers  auteurs,  parce  que  ce  sont  les  plus  récentes. 

M.  Herpin  a  donné  le  sulfate  de  cuivre  ammoniacal  à 
douze  malades  (un  âgé  de  5  ans  ;  4  de  10  à  15  ans  ;  7  âgés 
de  plus  de  15  ans).  Les  doses  ont  été  de  4  gr.  à  22  gr.  en 
six  mois.  M.  Herpin  conseille  d’aller  jusqu’à  30  grammes 
avant  de  renoncer  au  remède  ;  4e  commencer  par  0  gr.  075 
par  jour  et  de  monter  jusqu’à  0  gr.  60,  dose  qu’on  ne  doit 
atteindre  qu’à  la  huitième  semaine.  Quant  aux  bienfaits  qu’il 
a  retirés  de  ce  médicament,  il  les  résume  ainsi:  «  Nous 
n’avons  obtenu  des  guérisons  par  le  sulfate  de  cuivre  ammo- 
niacal  que  dans  trois  cas;  encore  ces  guérisons  ont-elles  été 
jusqu’à  présent,  toutes  suivies  de  rechutes;  et  le  temps  qui 
s’est  écoulé  depuis  la  récidive  ne  permet  pas  de  trouver 
un  terme  de  comparaison  dans  des  guérisons  durables  (6). 

M.  Baraillier  «  a  eu  quelquefois  recours  au  sulfate  de  cui¬ 
vre  ammoniacal  dans  le  traitement  de  certains  états  nerveux, 
se  rapprochant  de  l’épilepsie  par  quelques-uns  de  leurs 
symptômes  et  caractérisés  par  la  perte  de  connaissance, 
pardes  convulsions  cloniques  des  membres,  par  uneanesthé- 
sie  cutanée  incomplète,  altération  des  traits  de  la  face 
avec  hébétude  et  obtusion  des  facultés  intellectuelles.  »  11 
a  réussi  assez  souvent  à  modérer  les  accès  et  même  à  les 
supprimer  en  administrant  des  pilules  ainsi  composées  : 

Sulfate  (la  cuivre  ammoniacal .  0  gr.  15 

Mie  de  pain . .  1  jfr. 


(.1,  Il  s’agit  là  d’une  teinture  consistant  vraisemblablement  en  une  solution 
de  chlorhydrate  de  cuivre  ammoniacal.  (Delasiauve,  Traita  de  Veniletsie; 
p.  3£6). 

('h  Annales  méd.  psÿch.,  1843,  p.  318. 

(3)  Delasiauve,  loc.  cil. 

W  Siàliothèque  y.ufd.,  t.  XXL  p.  354. 

Couteau  Diction,  de  mâl.  et  de  chir.  prat.,  t  X,  p.  544. 

P  pronostic  et  du  traitement  curatif  de  rioilepsie -,  I85i, 


pour  12  pilules; une  pendant  5  jours;  2  pendant  les  5  Jours  suivants...  jus¬ 
qu’à  6  par  jour  (l). 

Le  médicament  dont  nous  nous  sommes  servis  est  le  sul¬ 
fate  de  cuivre  ammoniacal.  Nous  l’avons  administré  sous 
forme  de  pilules  : 

Sulfate  de  cuivre  ammoniacal. . .  0  gr.  10 

Mie  de  pain  et  sucre .  Q.  S. 

Nous  avons  débuté  par  une  pilule  et  nous  sommes  allé 
jusqu’à  12.  Les  observations  qui  suivent  renferment  des 
détails  suffisants  sur  la  progression  des  doses  pour  que  nous 
n’insistions  pas  davantage . 


Observation  L—  Seill...  J.  Stéphanie,  46  ans,  est  entrée  à  la 
Salpétrière,  le  13  mai  1834. 

Traitement.  23  mars  :  1  pilule  de  0  gr.  10  de  sulfate  de  cui¬ 
vre.  —  2  avril  :  2  pii.  —  13  avril  :  3  pii.  —  23  avril  :  4  ,  Jus¬ 
qu’ici,  ni  vomissements  ni  diarrhée.  —4  mai  :  S  pii.  —  6  mai  : 
dans  ces  deux  derniers  jours,  vomissements,  coliques  et  diar¬ 
rhée;  4  pilules  au  lieu  de  3.  Depuis  lors,  jusqu’au  23  juillet, 
elle  a  pris  régulièrement  tous  les  jours,  0  gr.  40  de  sulfate  de 
cuivre.  Le  20  elle  21  vomissements  glaireux.  —  En  1873,  S... 
a  eu  131  accès  et  174  vertiges.  Voici  le  tableau  comparatif  des 
accès  des  7  premiers  mois  de  1873  et  1874. 


Janvier. 
Février. 
Mars. .  . 
Avril .  . , 
Mai . . . 
Juin . .  . 
Juillet. . 


1873  1874 

Accès.;Vertiges.  Accès.  Vertiges. 

20 

3  1 

12  ^ 

27  101 

11 

18  29 

9 

20 

16 

26  15 

Traitement.  Durée  -.  122  jours. 
Dose  prise  :  43  gr. 


Tandis  que  dans  les  quatre  mois  de  1873  correspondants 
aux  quatre  mois  du  traitement,  en  1874,  on  relève  48  accès 
et  pas  de  vertiges,  —  on  trouve  pour  les  4  mois  du  traite¬ 
ment  91  accès  et  130  vertiges.  Par  conséquent,  loin  de  di¬ 
minuer  les  accès,  le  sulfate  de  cuivre  les  aurait  plutôt  aug¬ 
mentés. 

Observation  II.  —  Mourl...  Marie,  20  ans,  est  entrée  à  la 
Salpétrière  le  8  avril  1867. 

Antécédents.  —  Père:  fréquents  excès  alcooliques  (absinthe); 
surexcitation  habituelle  ;  étourdissements  ;  une  fois,  perte  de 
connaissance  ;  insomnie  ordinaire  ;  mort  d’une  affection  car¬ 
diaque.  Aucun  membre  de  sa  famille  n’aurait  eujd’affections 
nerveuses.  —  Mère  :  bien  portante  ;  a  eu  une  névralgie  faciale 
et  des  «  crampes  d’estomac.  »  Un  cousin,  au  4®  degré  était  su¬ 
jet  au  «  mal  caduc  »  et,  un  jour,  a  été  trouvé  mort  dans  son 
lit.  —  Pas  de  consanguinité.  —  Trois  enfants. 

Notre  malade  est  l’aînée.  Elle  a  été  précoce  sous  le  rapport 
de  la  marche,  de  la  propreté  et  deflaparole  ;  à  2!.mois,  elle 
avait  deux  dents.  —  A  4  ans,  première  attaque  de  convulsions 
qui  ont  duré  douze  heures.  —  De  4  à  8  ans,  vertiges  revenant  en¬ 
viron  toutes  les  trois  semaines .  —  A  8  ans,  nouvelles  convul¬ 
sions.  —  A  partir  de  là,  vertiges  plus  fréquents  ;  romiWizii  quel¬ 
quefois.  On  décrit  ainsi  ses  vertiges  :  Marie  avait  l’air  de  cher¬ 
cher  quelque  chose ,  balbutiait ,  puis  crachait  souvent 
urinait  sous  elle.  —  Quand  elle  était  contrariée,  elle  avait  de 
violentes  colères  et  essayait  de  mordre.  (Son  père,  dans  les- 
mômes  circonstances,  déchirait  les  draps  avec  ses  dents) .  Vers 
onze  ou  douze  ans,  accès  complets.  Elle  fut  placée  à  la  Salpé¬ 
trière  à  13  ans.  Alors  les  accès  étaient  diurnes  et  nocturnes  : 
pas  d’aura  ;  cri  initial  ;  physionomie  exprimant  l’égarement  et 
l’épouvante  ;  morsure  de  la  langue,  écume,  etc.  Elle  se  blesse 
quelquefois.  Hébétude  et  sommeil  consécutifs. 

Traitement.  —  23  mars  1874  ;  2  pilules  de  0  gr.  (0  de  sulfate 
de  cuivre.  —  2  avril:  2 pii.  —  13  avril  :  3  pii.  —  23 avril  :  4  pii. 
—  4  mai  :  3  pii.,  soit  0  gr.  50. 

6  mai.  —  Hier  matin,  après  avoir  pris  trois  pilules,  elle  a 
vomi  un  liquide  glaireux,  verdâtre.  Le  soir,  après  ses  2  pilules, 
vomissements  bilieux  et,  plus  tard,  ayant  mangé,  vomisse¬ 
ments  alimentaires.  Ni  coliques,  ni  diarihée.  4  pilules  au  lieu 
de  cinq. 


(l)  Baraillier,  foc.  cit. 


472 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


12"  mai. —Yomissemenl  glaireux  ;  parfois  coliques  ;  depuis 
q  ielques  jours,  elle  a  quotidiennement  deux  selles  liquides. 
Les  dents  ont  une  couleur  légèrement  bleuâtre  qu’elles 
n’a'^ient  pas  auparavant.  Pas  de  liseré  gingival,  de  salivation, 
etc.  —  26  mai  :  M....  prend  toujours  ses  4  pilules.  Diarrhée 
légère.  —30  mai  ;  hier,  M....  a  eu  des  vomissements  glai¬ 
reux.  —  De  ce  jour  au  23  juillet,  elle  a  pris  exactement  ses 
quatre  pilules,  si  ce  n’est  les  jours  de  sortie  (3  ou  4).  —  En 
1873,  46  accès  et  128  vertiges. 


.4ccès.  Vertiges.  Accès.  Verti 


Traitement.  Durée 
Dose  prise  ;  43  gr. 


:  122  jours. 


D'où  il  .suit  que  la  malade  a  eu  19  accès  de  plus  en  avril- 
juillet  1874  qu’en  avril-juillet  18T3  et  85  vertiges  au  lieu  de 
41.  Le  résultat  est  donc  défavorable. 

Observation  III.  —  Pbil...,  Louise,  9  ans  est  entrée  à  la 
Salpétrière  le  17  juin  1872.  —  Convulsions  à  H  et  13  mois.  — 
A  9  ans,  absences.  Appétit  exagéré;  prurit  anal.  On  crut  à 
l’existence  d’une  affection  vermineuse,  même  du  tænia  et  on 
la  soumit,  sans  effet,  à  diverses  médications. —  Réglée  sans 
accident  à  14  ans.  —  Lors  de  la  rentrée  des  troupes  à  Paris, 
en  mai  1871,  peur  vive  occasionnée  par  les  brutalités  commises 
sur  elle  par  un  officier  (elle  avait  ses  règles).  Huit  jours  après, 
deux  accès  d’épilepsie.  —  En  1873,  UO  accès  et  62  ver¬ 
tiges. 

Traitement.  —  21  février  1874  ;  1  pilule  de  0  gr.  10  de  sulfate 
de  cuivre.  —  23  février  :  2  pii.  —  7  mars  :  3  pii.  —  31  mars  : 
4  pii.  Aucun  accident  particulier  ;  n’a  pas  rendu  de  vers.  — 
13  avril  :  3  pii.  —  26  avril  :  6  pilules,  soit  0  gr.  60.  Aucune 
modification  de  la  cavité  buccale  (gencives,  dents,  etc.)  Pas  de 
vomissements  ;  selles  régulières.  Même  dose  jusqu’au  9  juin. 
—  Du  9  au  11,  cinq  pilules.  —  Du  11  juin  au  21  juillet,  quatre 
pilules.  —  La  médication  a  été  suivie  avec  le  plus  grand  soin; 
il  y  a  eu  uae  tolérance  remarquable  pour  le  médicament. 


Février.. 
Mars  . . . 
Avril . . . 
Mai  .  .  . . 


1873  1874 

Accès.  Vertiges.  Accès.  Vertiges, 
•il  7  13  3 

5  3  11  2 

10  3  8  9 

3  3  12  10 

6  9  8  7 

8  7  6  12 

6  4  2  6 


Traitement.  Durée  :  131  jours. 
Dose  prise  ;  63  gr. 


En  résumé,  pour  la  période  qui  correspond  au  traitement, 
nous  avons,  en  1873,  43  accès  et  36  vertiges  et,  en  1874, 
36  accès  et  44  vertiges.  Si  les  accès  ont  un  peu  diminué,  en 
revanche  les  vertiges  sont  devenus  plus  fréquents.  Partant 
résultat  nul. 


Observation  IV.  —  Lamb...,  19  ans.  Nous  laisserons  de 
côté  ses  antécédents  parce  que  nous  publierons  bientôt  son 
histoire  complète  que  nous  avons  communiquée  à  la  Société  de 
biologie  (séance  du  25  juület).  -  En  1 873,  46  accès  749  ver¬ 
tiges. 

TraitermrU.  —  21  février  :  1  pii.  de  0  gr.  10  de  sulfate  de  cuivre. 
—-23 /’etrter;  2pil.  23 /'euritfr.  Vomissement  bilieux  un  quart 
d’heure  après  avoir  pris  ses  pilules.  —  3  mars  :  à  diverses  repri. 
ses  nausées,  quelquefois  accompagnées  d’une  décoloration 
verdâtre  du) visage  ;  une  fois,  vomissement  glaireux  ;  à  certains 
jours,  2  ou  3  selles  diarrhéiques.  —  7  mars  :  3  pii.  —  ^mars. 
Appétit  conservé  ;  pas  de  vomissements  ;  coliques  ;  souvent 
selles  diarrhéiques.  —31  mars  ;  4pil.  — 13  avril  :  Rien  de  par¬ 
ticulier;  cinq  pilules.  —  26  avril  :  6  pilules,  soit  Ogr.  60. 

4  mai.  A  rendu  son  vin.  — 29  avril.  Hier,  deux  heures  après 
1  ingestion  des  pilules,  vomissements  alimentaires;  selles  li¬ 
quides,  involontaires;  pas  de  coloration  spéciale  des  évacua¬ 
tions.  Nulle  modification  de  la  cavité  buccale  ;  pas  de  don- 
lenre  stomacales  ni  de  coliques.  L’appétit  se  maintient.  —  30 
mai.  Diarrhée  légère.  —  i  juin.  L....  a  pris  régulièrement  se? 


six  pilules.  Ce  jour-là  débute_un  étal  de  mal  auquel  elle  suc¬ 
combe  le  lendemain. 


Avril  ..., 
Mai .... . 


1873  1974 

.\ccès.  Vertiges.  Accès.  Vertiges. 

3  73  3  79 

1  58  9  47 

1  68  4  67  I 

4  66  6  66  ) 


Traitement.  Durée  ;  107  jours. 
Dose  prise  :  47  gr. 


Donc,  10  accès  et  199  vertiges  en  mars-mai  1873  ;  11  accès 
et  204  vertiges  en  mars-mai  1874.  Le  sulfate  de  cuivre  a  com¬ 
plètement  échoué,  et  aurait  même  aggravé  la  situation.  H 
est  un  point  qui  mérite  d’être  signalé  c'est  que,  à  Yaidopsie 
de  cette  malade  qui  avait  absorbé  47  grammes  de  sulfate  de 
cuivre  en  107  jours,  Y  estomac,  Y intestin  grêle  et  le  gros  in¬ 
testin,  n’ont  présenté  ni  ecchymoses,  ni  vascularisation, 
ni  ulcérations.  (La  fin  au  prochain  num&t'O.) 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE. 

Faculté  de  médecine.  —  M.  ch.arcot. 

Maladies  des  reins  (1). 

Messieurs, 

L’histoire  anatomique  du  mal  de  Bright  est  devenue,  depuis 
quelques  années,  particulièrement  intéressante.  Les  lésions 
histologiques  du  rein  dans  cette  maladie  ont  été,  en  effet, 
observées  avec  plus  de  précision,  et  surtout  elles  ont  reçu 
une  interprétation  qui  tend  à  modifier  singulièrement  les 
idées  généralement  admises.  L’étude  que  nous  ferons  de  ces 
lésions  vous  montrera,  le  plus  souvent,  que  les  variétés  qu’elles 
présentent  sont  en  rapport,  non  pas  avec  des  degrés  successifs 
mais  avec  des  formes  distinctes  de  la  maladie;  mais,  avant 
d’aborder  cette  élude,  je  crois  nécessaire  de  vous  exposer  les 
principaux  faits  relatifs  à  la  structure  et  aux  fonctions  du 
rein.  Des  travaux  récents  sur  ce  sujet  ont  porté  une  atteinte 
grave  aux  descriptions  classiques,  et  quelque  minutieux  que 
puissent  vous  paraître  les  détails  dans  lesquels  je  serai  forcé 
d’entrer,  ils  ont  leur  importance  et  je  vous  assure  que  leur 
connaissance  est  indispensable  à  celui  qui  veut  pénétrer  sé¬ 
rieusement  dans  l’étude  des  altérations  histologiques  du 
rein. 

Je  commencerai  donc  cet  exposé,  par  le  des  canali- 

cules  urinifères.  D’une  manière  générale,  on  peut  dire  que  ce 
système  est  composé  d’un  nombre  considérable  de  tubes,  tous 
faits  sur  le  même  modèle;  chacun  de  ces  tubes  prend  naissance 
dans  une  dilatation  ampullaire  qui  siège  dans  la  couche  cor¬ 
ticale  et  vient  finalement  s’ouvrir  dans  la  cavité  du  bassinet 
par  un  orifice  papillaire  ;  mais  dans  ce  long  trajet,  il  a  subi 
dans  son  diamètre,  dans  sa  directicn  et  dans  sa  structure 
même,  de  nombreux  changements  qu’il  importe  de  bien  con¬ 
naître. 

I.  Sous  le  nom  de  Glomirule  de  MalpigM,  on  désigne  un 
petit  appareil  vasculaire  fort  original,  entouré  d’une  membrane 
que  l'on  appelle  capsule  de  Bomnann.  La  cavité  circonscrite 
par  cette  membrane  est,  en  réalité)  l’aboutissant  ou  plutôt 
l’origine  de  chacun  des  tubes  urinifères  :  lacapsule  s’ouvre,  en 
effet,  sur  un  point  opposé  à  celui  qui  donne  accès  aux  vais¬ 
seaux  du  glomérule,  dans  un  trajet  canaliculé  d’abord  étroit, 
qu’on  appelle  le  col  de  la  capsule.  Ce  col  se  continue  avec  un 
canal  plus  large,  sinueux,  dans  lequel  se  passent  pour  une 
bonne  part,  les  phénomènes  les  plus  importants,  ou  du  moins 
les  plus  spéciaux,  de  la  sécrétion  rénale.  Ces  canaux,  relative¬ 
ment  volumineux  et  méritant  bien  par  les  sinuosités  qu’ils 
décrivent,  leur  nom  de  iubuli  coniorti,  sont  tous  situés,  comme 
les  glomérules,  dans  la  couche  corticale. 

A  un  moment  donné,  les  tubuli  contorli  éprouvent  un  rétré¬ 
cissement  progressif  et  donnent  ainsi  naissance  à  un  canal 
étroit  qui,  sans  présenter  le  moindre  changement  de  calibre, 
la  moindre  sinuosité,  descend  directement  vers  la  papille  : 


(l)  Nous  commençons  aujourd’hui  la  publication  d’un  résvnit  des  leçons 
faites  cette  année  par  M.  Charcot  sur  les  maladies  des  reins.  Nous  avous 
conservé  la  forme  oratoire  afin  de  donner  plus  de  rapitilé  à  notre  exposition . 
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c’est  la  irancfie  descendante  ou  petite  branche àe.V anse  deHenle. 
A  une  distance  variable  de  la  papille,  ce  caiialicule  se  recourbe 
formant  une  anse  à  court  rayon  qu’on  appelle  Vanse  de  Renie, 
et  brusquement,  il  remonte  parallèlement  à  la  branche  descen¬ 
dante  jusqu’au  voisinage  de  la  capsuledu  rein;  cette  nouvelle 
portion  est  désignée  sous  le  nom  de  branche  montante  ou  grosse 
branche  de  l’anse  de  Henle  ;  car  au  même  moment,  le  canali- 
cule  a  subi  une  dilatation.  Cette  augmentation  de  calibre 
correspond  à  peu  près,  mais  non  pas  exactement,  au  niveau  de 
l’anse  de  Henle  :  suivant,  en  effet,  que  le  changement  de 
direction  aura  lieu  plus  ou  moins  haut  dans  la  substance  mé¬ 
dullaire,  l’anse  de  Henle  pourra  se  faire  aux  dépens  du  tube 
grêle  ou  aux  dépens  du  tube  large. 

La  pièce  qui  succède  à  la  branche  montante  de  l’anse 
porte  le  nom  de  pièce  intermédiaire  (Schalstück,  Schweigger- 
Seidel)  ;  cette  pièce,  qui  occupe  les  parties  les  plus  superfi¬ 
cielles  de  la  couche  corticale  présente  un  calibre  comparative¬ 
ment  large  et  de  nombreuses  sinuosités  qui  rappellent  celles 
des  tubuli  contorti. 

Bientôt  le  canal  s’effile  et  va  former  le  Cana2  d'union  qui 
s’abouche  lui-même  avec  un  conduit  fort  différent  à  beaucoup 
d’égards  de  ceux  que  nous  avons  considérés  jusqu’ici.  Ce 
conduit,  désigné  sous  le  nom  de  Canal  collecteur,  descend  ver¬ 
ticalement  vers  la  papille.  Mais  avant  d’y  arriver,  il  se  réunit 
successivement  à  d’autres  canaux  du  même  genre  et  vient 
enfin  s’ouvrir  par  un  orifice  relativement  volumineux  au 
sommet  de  la  papille. 

II.  Nous  connaissons  maintenant  par  leur  nom  et  par  quel¬ 
ques-uns  de  leurs  caractères,  les  diverses  pièces  de  l’appareil 
des  tubes  urinifères  ;  mais  nous  devons  compléter  ces  notions 
par  une  étude  plus  intime  de  la  structure  de  chacune  de  ces 
pièces  et  des  diverses  particularités  qu’elles  présentent. 

délaissé  de  côté,  pour  le  moment, le  glomérule  de  Malpighi, 
et  quant  àla  capsule  de  Bowmaun,  je  me  home  à  vous  rappe¬ 
ler  qu’elle  est  formée  par  une  membrane  sans  structure 
apparente,  à  la  surface  interne  de  laquelle  on  distingue,  sur¬ 
tout  après  les  imprégnations  d’argent,  une  couche  endothéliale 
complète.  Cet  endothélium  se  continue  avec  celui  qui  tapisse 
la  cavité  du  col,  mais  au  point  où  commencent  les  tubuli  cou- 
torti,  il  subit  des  modifications  importantes.  Toutefois  avant 
de  vous  exposer  les  caractères  de  l’épithélium  dans  les  cana- 
licules  contournés,  je  dois  vous  faire  remarquer  que  là, 
comme  dans  la  plus  grande  partie  des  tubes  urinifères,  les 
parois  de  ces  canaux  paraissent  constituées  par  une  membrane 
anhyste  ;  cependant  Ludwig  dit  avoir  trouvé  les  traces  évi¬ 
dentes  d’une  disposition  qui  rappelle  celle  que  M.  Debove  a 
fait  connaître  dans  la  membrane  dite  fondamentale  de  cer¬ 
taines  parties  de  l’intestin  ;  c’est  à  savoir  que  cette  membrane 
serait  composée  de  cellules  aplaties,  juxtaposées,  dont  les  con¬ 
tours  sont  mis  en  évidence  par  les  imprégnations  d’argent,  et 
dont  les  noyaux  se  colorent  par  la  teinture  de  carmin. 

L’épithélium  des  tubuli  contorti  qui  est,  en  réalité,  l’élément 
essentiel  du  rein,  offre  des  caractères  particuliers  et  une 
disposition  spéciale  que  les  récentes  recherches  de  .M.  Heideu- 
hain  nous  ont  fait  connaître.  Les  cellules  qui  composent  ce 
revêtement  ne  sont  pas  distinctes  les  unes  des  autres;  elles 
sont  volumineuses,  et  ne  laissent  dans  la  cavité  du  tube 
qu’une  lumière  étroite  ;  leurs  noyaux  sont  peu  apparents  ;  en 
outre,  elles  sont  normalement  troubles  et  présentent  une  teinte 
sombre,  une  coloration  jaunâtre,  que  tous  les  anatomistes  ont 
depuis  longtemps  remarquée  et  qu’ils  expliquaient  par  l’exis¬ 
tence  de  nombreuses  granulations  plus  ou  moins  brillantes, 
les  unes  protéiques,  les  autres  graisseuses. D’après  Heidenhain, 
au  contraire,  ces  granulations  ne  seraient  que  les  coupes 
optiques  d’un  certain  nombre  de  petits  bâtonnets,  occupant  le 
corps  de  la  cellule,  englobés  qu’ils  sont  dans  le  proloplasma, 
et  dirigés  pour  la  plupart,  parallèlement  à  Taxe  transversal 
du  tube.  Cet  épithélium  à  bâtonnets  peut  être  étudié  à  l’aide 
de  forts  grossissements  sur  des  coupes  transversales  ou  lon¬ 
gitudinales  des  tubuli  contorti  pratiquées  sur  un  rein  traité 
par  ;e  bichromate  d’ammoniaque,  puis  par  l’hématoxyline  : 
les  bâtonnets,  de  même  que  les  noyaux,  sont  alors  colorés  eu 
bleu  et  mis  ainsi  en  relief  ;  ils  apparaissent  comme  des  si  ries 
parallèles  quand  les  cellules  sont  vues  de  champ  ;  lorsqu’elles 


sont  vues  de  face,  ils  se  montrent  en  projection  sous  forme  de 
petits  cercles  ou  de  granulations. 

Ces  bâtonnets  occupent  surtout  dans  la  cellule  la  partie  qui 
touche  à  la  membrane  fondamentale  ;  c’est  là  en  eff  et  que  les 
stries  sont  le  plus  prononcées,  et  quandon  parvient  à  isoler  une 
cellule  de  l’épithélium  des  tubuli  contorti,  ou  voit  du  côté  de 
la  lumière  le  protoplasma  et  une  partie  du  noyau,  et  du  côté 
de  la  membrane  fondamentale,  on  voit  les  bâtonnets  qui  sem¬ 
blent  se  terminer  par  des  extrémités  libres. 

La  disposition  que  je  viens  de  vous  décrire,  et  que  je  ne  pour¬ 
rai  vous  faire  constater  sur  des  préparations  faites  par  M.  Re- 
naut  dans  le  laboratoire  de  M  Ranvier,  est  la  principale  cause 
de  l’aspect  granuleux  quelprésente  l’épithélium  des  tubuli  con¬ 
torti;  mais  elle  n’exclut  pas  cependant  la  présence  d’un  certain 
nombre  de  granulations  graisseuses,  qui  semblent  occuper, 
même  dans  les  conditions  normales,  le  corps  des  bâtonnets. 

Dans  la  branche  descendante  de  l’anse  de  Henle,  l'épithé¬ 
lium  subit  brusquement  une  modification  profonde  ;  c’est  un 
épithélium  clair  et  pavimenteux,  renflé  seulement  au  niveau 
du  noyau  et  tout-è-fait  analogue  à  celui  que  présentent  les 
vaisseaux  sanguins  ;  et  de  fait,  il  est  très-difficile  de  distinguer 
un  tube  descendant  coupé  en  travers  d’une  section  transver¬ 
sale  d’un  vaisseau  sanguin. 

Dans  la  grosse  branche  ou  branche  montante  de  l’anse  de 
Henle,  les  caractères  de  l’épithélium  changent  de  nouveau  et 
sont,  dans  toute  cette  portion,  analogues  à  ceux  des  tubuli 
contorti  ;  on  peut  cependant  distinguer  ces  deux  parties  l’une 
de  l’autre,  car  la  membrane  fondamentale  présente  ici  un  dou¬ 
ble  contour,  taudis  que  dans  les  tubes  contournés  elle  a  un 
simple  contour. 

Dans  la  pièce  intermédiaire  [SchaltstUch],  l’épithélium  à  bâ¬ 
tonnets  fait  place  à  un  épithélium  clair,  qui  se  rapproche  de 
l’épithélium  cylindrique,  mais  est  seulement  plus  aplati. 
(Schweigger-Seidel,  Henle). 

Enfin  tout  le  système  des  canaux  collecteurs  se  distingue 
par  un  épithélium  clair,  appliqué  sur  une  membrane  à  simple 
contour  ;  dans  les  tubes  de  3«  ou  de  4“  ordre,  c’est-à-dire 
dans  ceux  qui  ne  s’éloignent  pas  beaucoup  delà  capsule,  l’épi¬ 
thélium  est  aplati  et  la  cavité  est  proportionnellement  très- 
large  ;  plus  bas  c’est  un  épithélium  cylindrique  parfaitement 
caractérisé. 

HI.  Messieurs,  l’anatomie  descriptive  distingue  dans  le  rein 
deux  régions  principales  :  A.  La  substance  corticale  ;  5 .  la 
substance  médullaire  La  substance  médullaire,  constituée  par 
les  pyramides  de  Malpighi  comprend  elle-même  deux  zones  ; 
1“  la  zone  papillaire  ;  2“  la  zone  limitante  ou  intermédiaire  ;  la 
première  est  d’une  coloration  généralement  claire,  la  seconde 
est  striée  eu  long  par  une  série  de  zones  alternativement  pâles 
et  colorées.  Les  zones  pâles  se  continuent  dans  la  subs¬ 
tance  corticale  sous  forme  de  petits  cônes  relativement  peu 
colorés  :  ce  sont  les  prolongements  de  Ferrein,  que  l’on  distingue 
encore  sous  le  nom  de  prolongements  ou  rayons  médullaires, 
;Pyramidenfortsatze  de  Henle,  Markstrahlen  de  Ludwig)  .[Quant 
aux  zones  colorées  de  la  substance  médullaire,  elles  se  con¬ 
tinuent  en  quelque  sorte  avec  les  espaces  intermédiaires  aux 
prolongements  médullaires  et  que,  dans  la  nomenclature 
adoptée  par  Henle,  on  appelle  substance  corticale  proprement 
dite,  et  dans  celle  de  Ludwig,  le  labyrinthe  :  c’est  là  que  se 
trouvent  les  glomérules  de  Malpighi  et  les  tubuli  contorti., 
c’est-à-dire  la  partie  véritablement  sécrétante  du  rein.  Je  dois 
ajouter  que  les  rayons  médullaires  ne  s’étendent  pas  jusqu’à 
la  capsule  rénale  ;  ils  en  sont  séparés  par  une  zone  qui  fait 
partie  de  la  substance  du  labyrinthe. 

Après  cette  vue  d’ensemble,  nous  sommes  en  mesure  de  re¬ 
chercher  quelle  est  la  disposition  que  présentent  les  diverses 
parties  de  l’appareil  des  canalicules  urinifères,  dans  chacune 
des  régions  qui  viennent  d’être  signalées. 

Cette  étude  doit  être  faite  sur  des  coupes  longitudinales  et 
sur  des  coupes  transversales,  et  il  est  très-important  pour  les 
recherches  d'histologie  pathologique  d’être  familiarisé  avec 
les  apparences  que  présentent  ces  coupes. 

1®  Coupes  longitudinales.  —  A.  Dans  la  région  de  la  papille, 
on  trouve  surtout  les  tubes  collecteurs  qui  se  divisent  seule¬ 
ment  dans  cette  région,  et  çà  et  là  quelques  anses  de  Henle 
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formées  aux  dépens  des  tubes  grêles.  Il  n’existe  donc  là  que 
deux  sortes  de  tubes  urinifères. 

B.  Dans  la  zone  limitante,  au  contraire,  bn  en  trouve  3  va¬ 
riétés  ;  1“  Les  tubes  collecteurs;  2“  les  branches  descendantes 
ou  grêles  des  anses  de  Henle  ;  3°  les  branches  larges  ou  mon¬ 
tantes  de  ces  anses.  On  peut  aussi  reconnaître  sur  des  anses 
isolées  par  la  dilacération  ou  d’autres  artifices  de  préparation, 
les  modifications  de  l’épithélium.  C’est  à  la  présence  de  ces  an¬ 
ses  et  à  celle  de  vaisseaux  sanguins  désignés  sous  le  nom  de 
vaisseaux  droits  qu’est  due  l’augmentation  de  volume  que  pré¬ 
sente  la  substance  médullaire  à  ce  niveau. 

C.  Dans  la  suUtance  corticale,  sur  des  coupes  d’ensemble  et 
en  allant  de  la  surface  du  rein  vers  le  hile,  on  trouve  :  1  »  la 
capsule  du  rein  creusée  de  cavités  qui  sont  des  espaces  lym¬ 
phatiques  ;  2“  une  couche  formée  de  canaux  sinueux  qui  sont, 
surtout  à  l’extrémité  des  prolongements  pyramidaux,  des  pièces 
intermédiaires  ;  3“  Plus  profondément,  les  prolongements  de 
Ferrein  et  le  labyrinthe.  —  a.  Les  prolongements  de  Ferrein 
sont  formés  :  par  des  tubes  droits  collecteurs,  par  des  tubes 
volumineux  ou  de  l’anse  montante  de  Henle  ;  en  dehors  par  des 
canaliculi  contorti  qui  vont  dans  la  zone  limitante  se  changer 
en  tubes  grêles  de  l’anse  de  Henle.  —  6.  Le  lalyrinthe  con¬ 
tient  à  son  centre  les  artères  interlobulaires  qui  portent  com¬ 
me  les  rameaux  d’un  arbre,  sur  leurs  branches  latérales,  les 
glomérules  de  Malpighi  ;  les  canaliculi  contorti  remplissent 
tout  l’espace  compris  entre  ces  ramifications  vasculaires  et 
les  prolongements  médullaires. 

Les  coupes  longitudinales  vous.'donnent,  Messieurs,  une  pre¬ 
mière  idée  de  la  texture  lobulaire  du  rein:  Chacun  des  lolnles 
dans  la  substance  corticale  est  compris  entre  deux  artères 
qui  en  forment  la  limite  ;  le  centre  du  lobule  est  occupé  par  le 
prolongement  médullaire,  les  parties  contiguës  du  labyrinthe 
forment  ses  parties  péripliériques. 

2»  Les  coupes  transversales  ne  sont  pas  moins  instructives  : 

A.  Celles  qui  sont  faites  immédiatement  sous  la  surface,  ne 
mettent  à  découvert  que  des  tubes  contournés  et  surtout  ceux 
de  la  pièce  intermédiaire  ;  mais  des  coupes  pratiquées  plus 
bas,  vers  le  milieu  de  la  couche  corticale,  par  exemple,  vous 
montrent  le  lobule  rénal  sous  un  autre  aspect  qu’il  importe  de 
bien  connaître  :  a.  Sur  les  limites  se  trouvent  en  nombre  va¬ 
riable  les  glomérules  de  Malpighi,  —  h.  Plus  en  dedans,  les 
lubuli  contorti.  —  c.  Au  centre  enfin,  les  coupes  transversales 
des  rayons  médullaires  comprenant  :  les  tubes  collecteurs  re¬ 
connaissables  à  leur  épithélium  cylindrique,  aplati  dans  cette 
région;  et  les  branches  montantes,  caractérisées  par  une 
lumière  étroite  et  par  un  épithélinm  trouble. 

La  connaissance  exacte  de  cette  disposition  lobulaire  est,  je 
le  répète,  indispensable  à  l’anatomo-pathologiste,  s’il  veut 
pouvoir  s’orienter  convenablement  dans  les  recherches  d’his¬ 
tologie  pathologique  :  c’est,  en  effet,  à  la  périphérie  du  lobule 
que  siègent  les  lésions  les  plus  importantes  des  diverses  né¬ 
phrites  chroniques,  interstitielles  ou  parenchymateuses. 

B.  Sur  des  coupes  transversales  pratiquées  dans  la  zone  li¬ 
mitante  ou  intermédiaire  au  voisinage  de  la  couche  corticale, 
on  constate  une  disposition  assez  bien  représentée  dans  l’une 
des  planches  de  Henle,  et  qui  rappelle  la  distribution  lobu¬ 
laire  ;  à  la  périphérie  se  trouvent  des  groupes  de  vaisseaux 
formés  par  les  divisions  des  vasa  recta  ;  le  centre  est  occupé 
surtout  par  deux  sortes  de  tubes  :  a.  des  tubes  collecteurs  à 
épithélium  clair  ;  et  h.  les  branches  ascendantes  contenant  un 
épithélium  trouble,  à  bâtonnets.  On  trouve  aussi,  mais  en  pe¬ 
tit  nombre,  des  sections  transversales  de  tubes  descendants  à 
épithélium  clair  et  aplati.  Il  n’y  a  plus  de  tubes  contour¬ 
nés  d’ancune  espèce, 

C.  Dans  la  zone  papillaire,  l’épithélium  cylindrique  des  tu¬ 
bes  collecteurs  devient  plus  long;  le  nombre  des  tubes  des¬ 
cendants  augmente  progressivement  et,  à  un  moment  donné, 
ils  existent  seuls  avec  les  tubes  collecteurs,  les  tubes  ascendants 
ayant  complètement  disparu. 

B.  Enfin,  tout-à-fait  au  niveau  de  la  papille,  les  tubes  collec¬ 
teurs  sont  seuls  observés  ;  ils  manquent  en  ce  point  de  paroi 
propre,  et  l’épithélium  est  là  directement  appliqué  sur  le  tissu 
conjonctif. 
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Association  française  pour  l’avancement  des 
sciences. 

L’Association  française  dont  la  première  réunion  a  eu  lieu 
l’an  dernier  à  Lyon  (Voir  les  no®  12-15  du  Progrès  médi¬ 
cal,  1813),  s’assemblera  cette  année  à  Lille,  du20  au 21  août. 

D’après  les  renseignements  qui  nous  ont  été  commu¬ 
niqués,  cette  seconde  session  s’annonce  sous  les  meil¬ 
leurs  auspices.  Un  grand  nombre  de  médecins  fran¬ 
çais  doivent  y  faire  des  communications  ;  des  médecins 
étrangers,  et  en  particulier  des  médecins  belges  et  hollan¬ 
dais,  qui  se  trouvent  tout  à  fait  à  pi’oximité  de  la  ville  où 
se  réimit  l’Association,  ont  également  promis  leur  con¬ 
cours. 

Nous  faisons  les  vœux  les  plus  sincères  pour  que  cette 
session  donne  les  résultats  qu’elle  promet.  Pour  tous  ceux 
qui  ont  encore  dans  le  cœur  des  sentiments  patriotiques, 
ce  sera  une  véritable  et  salutaire  consolation  de  voir  que 
les  adeptes  de  la  science  font  tous  leurs  efforts  pour  mainte¬ 
nir,  et  rehausser  môme,  la  réputation  de  notre  malheureux 
pays,  réputation  dont  tant  d’autres,  en  dépit  de  ce  que  le 
devoir  leur  commande,  ont  un  si  mince  souci  (1) . 


Réparations  à  l’hôpital  de  la  Pitié .  Service  des  bains 
externes . 

Cette  année,  de  même  que  les  années  précédentes,  le 
Conseil  municipal  de  Paris  a  voté  des  fonds  pour  des  répa¬ 
rations  à  l’hôpital  de  la  Pitié  et,  comme  chaque  année,  la 
salledes  bainsy  entre  pour  une  bonne  part.  Toujours  aussi, 
au  lieu  de  réaliser  l’idée  ancienne  qui  consistait  à  établir 
dans  cet  hôpital  un  service  de  bains  où  les  indigents  du  de¬ 
hors  pourraient  venir  gratuitement,  on  se  borne  à  réparer 
tant  bien  que  mal  la  salle  actuelle,  vieille  et  étroite.  Fort 
probablement  ce  sera  à  recommencer  l’an  prochain  (2), 

Il  est  à  regretter  que  la  question  n’ait  pas  été  examinée 
complètement  par  le  Conseil  municipal.  Car  alors,  bien  cer¬ 
tainement,  comprenant  la  nécessité  qu’il  y  a  de  créer  à 
l’hôpital  de  la  Pitié  un  grand  service  de  bains  pouvant  des¬ 
servir  toute  la  moité  correspondante  de  la  rive  gauche  qui 
en  est  dépourvue,  il  aurait  repoussé  les  demandes  qui  lui 
étaient  faites .  Puis,  ou  bien  il  aurait  voté  la  somme  exigée 
pour  une  création  sérieuse  ;  ou  bien,  si  légalement  cela  est 
possible,  il  aurait  affecté  à  cette  création  le  legs  de 
80,000  fr.  fait  récemment  à  l’hôpital  de  la  Pitié  par  la  de¬ 
moiselle  Joséphine  du  Barrai.  Enfin,  si  cette  dernière  idée 
était  réalisable,  il  aurait  fait  donner  au  bâtiment  consacré 
au  service  balnéo-hydrothérapique  le  nom  de  la  bienfaitrice, 
en  témoignage  de  reconnaissance  pour  elle. 


(■1)  Pour  tous  les  renseignements  relatifs  au  Congrès  de  Lille,  s’adresser 
à  M.  le  docteur  Gariel  secrétaire  du  Conseil  de  r.A.ssociation,  rue  de  Ren¬ 
nes,  76,  à  Paris  ;  à  MM.  Gesselet  et  Terquem,  à  Lille. 

(2  )  Parlant  de  cette  question,  VUnion  médicale  écrit  ceci  ;  ■  Pendant  l'in¬ 
vestissement  de  Paris,  l’hôpital  de  la  Pitié  fut  atteint  par  plusieurs  obus  ; 
mais  les  dégâts,  d’ailleurs  de  pou  d’importance,  ont  été  réparés  après  la 
Commune.  •  —  L’hôpital  de  la  Pitié  a  reçu  45  obus  prussiens  (dont  22  dans 
la  nuit  du  8  au  9  janvier  (cette  nuit-là  trois  malades  furent  tuées  ou  blessées 
mortellement),  chififre  considérable  vu  la  superEcie  très-restreinte  des  terrains 
occupés  par  l’hôpital.  Les  réparations  se  sont  élevées  à  une  douzaine  d« 
mille  francs. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 
SéancR  du  4  août.  —  Pkésidence  de  M.  Devergie. 

La  correspondance  officielle  comprend  une  lettre  dans  la¬ 
quelle  le  Ministre  de  l’Instruction  publique  et  des  Cultes  de¬ 
mande  à  l’Académie  s’il  n’y  aurait  pas  lieu  d’imposer  les  Sÿé- 
cialités  pharmaceutiques  ou  remèdes  spéciaux  et  nouveaux.  Une 
commission  composée  de  MM.  Roussel,  Cbatin,  Bussy, 
Regnauld,  Gobley,  Buignet  et  Boudet,  examinera  la  ques¬ 
tion  et  y  répondra. 

M.  SÉGALAS  présente  ime  portion  de  sonde  qu’il  a  retirée  de  la 
vessie  d’un  homme  qui  avait  l’habitude  de  se  sonder  lui-même 
depuis  14  ans.  La  présence  du  corps  étranger  avait  déterminé 
de  la  douleur  au  col  de  la  vessie  et  une  incontinence  d’urine. 
Un  lithotriteur  ordinaire  fut  introduit,  mais  sans  résultat;  ce 
ne  fut  qu’avec  un  instrument  de  même  nature,  mais  bien  plus 
petit,  que  l’opérateur  put  constater  la  présence  du  fragment 
de  sonde  et  l’extraire.  Tout  accident  a  cessé  et  le  malade  est 
parfaitement  guéri. 

M.  Colin  communique  le  résultat  de  ses  travaux  sur  l’am¬ 
moniaque  et  ses  composés  employés  à  la  surface  des  plaies 
ou  des  piqûres,  en  injections  dans  les  veines  ou  le  tissu  cel¬ 
lulaire.  D’après  ses  expériences  ses  conclusions  sont  :  l“Dans 
les  veines,  l’ammoniaque  peut  être  supportée  à  assez  fortes 
doses  (pour  l’homme,  3  grammes)  ;  son  action  est  plutôt  séda¬ 
tive  qu’excitante  et  diffusible  ;  elle  refroidit  et  abaisse  la  tempé¬ 
rature  ;  2»  elle  irrite  assez  vivement  le  tissu  cellulaire  ;  3“  elle 
ne  détruit  pas,  ne  neutralise  pas  l’effet  du  virus  charbon¬ 
neux. 

L’expérimentateur  a  administré  l’acétate  d’ammoniaque,  à 
l’intérieur,  à  6  animaux  inoculés  du  virus  charbonneux.  Les 
résultats  ont  été  négatifs.  Voici  les  conclusions:  1°  Mise  en 
contact  avec  les  surfaces  dénudées  ou  les  piqûres,  l’ammo¬ 
niaque  ne  neutralise  pas  le  virus  charbonneux,  même  quand 
elle  est  employée  au  moment  de  l’inoculation;  2°  L’acétate 
d’ammoniaque ,  administré  à  l’intérieur,  à  fortes  doses  et  à 
plusieurs  reprises,  même  de  suite  après  l’introduction  du  vi¬ 
rus,  ne  neutralise  pas  ses  effets. 

M.  Busst  objecte  que  ce  n’est  point  l’acétate  d’ammoniaque 
pur  qui  a  été  employé  dans  les  maladies  virulentes,  mais 
bien  l’esprit  de  Mindererus,  qui  en  diffère  par  la  présence 
d’une  huile  empireumatique. 

M.  Boullet  trouve  que  les  expériences  de  M. Colin  prou¬ 
vent  seulement  la  rapidité  de  l’absorption.  Ainsi,  un  verre 
d’eau-de-vie  pris  à  Jeun,  produit  un  effet  diffusible  qu’il  n’au¬ 
rait  probablement  pas  injecté  dans  les  veines. 

M.  Le  Roy  de  Mérigoürt  fait  remarquer  que  l’ammoniaque 
a  été  conseillée  non  contre  les  maladies  virulentes,  mais 
contre  les  venins. 

M.  Colin  a  plusieurs  fois  injecté  de  l’alcool  dans  les  veines 
des  animaux,  il  a  toujours  obtenu  des  effets  diffusibles. 
Quant  au  virus  charbonneux  une  fois  qu’il  a  pénétré  dans 
l’organisme,  les  expériences  prouvent  que  l’ammoniaque  n’a 
sur  lui  aucun  effet. 

M.  E.  Fournie,  médecin  de  l’Institut  des  Sourds-muets,  lit 
un  travail  intitulé  :  Physiologie  et  instruction  des  Sourds-muets. 

Au  cours  de  la  séance  l’Académie  a  procédé  à  l’élection  d’un 
membre  correspondant  national  dans  la  4“  section  (Physique, 
Chimie  et  Pharmacie.)  La  commission  avait  présenté  ;  1°  M. 
Planchon ; 2°  M.  Roux;  3°  M.  Glénard.  47  votants.  Au  premier 
tour  M.  Planchon  est  nommé  par  44  voix,  contre  3  données  à 
M.  Roux.  G.  dû  B. 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  iO  avril.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

14.  Chondrome  du  nerf  radial,  par  M.  Eschaqcet,  interne  des 
hôpitaux. 

Druel,  48  ans,  journalière,  entrée  le  7  mars  1874  à  l’hôpital 

Saint-Louis,  salle  Sainte-Marthe,  n»  73  (service  de  M.  Péan). 

D  n’y  a  aucun  antécédent  à  noter  dans  la  santé  de  cette  femme, 

robuste  campagnarde,  qui  dit  n’avoir  jamais  été  malade  ;  rien 


non  plus  dans  sa  famille.  L’affection  qui  l’amène  actuelle¬ 
ment  à  Thôpital  remonte  à  4  ans  environ;  à  l’époque  indiquée, 
faisant  un  effort  pour  soulever  un  fardeau,  elle  sentit  dans 
l’épaule  droite  un  craquement  et  une  vive  douleur  ;  la  région 
resta  quelque  temps  douloureuse.  Huit  à  dix  jours  après  cet 
accident,  la  malade  constata  pour  la  première  fois  l’existence 
d’une  tumeur;  celle-ci  était  alors  du  volume  d’une  noisette, 
et,  d’après  les  affirmations  de  la  malade,  elle  était  indolente  à 
la  pression.  Elle  augmenta  progressivement;  en  deux  ans, 
elle  avait  atteint  le  volume  d’un  œuf  de  poule  ;  un  an  après 
le  début,  elle  avait,  pendant  trois  ou  quatre  semaines,  occa¬ 
sionné  de  vives  douleurs.  Depuis  lors,  la  tumeur  a  toujours 
été  en  augmentant,  et  a  atteint  un  volume  assez  considérable 
pour  gêner  les  mouvements  ;  depuis  trois  semaines,  la  malade 
a  dû  interrompre  son  travail;  jusque-là,  elle  avait  pu  travail¬ 
ler  presque  continuellement,  tout  en  souffrant  parfois  de  son 
bras  quand  elle  se  fatiguait;  la  douleur,  partie  de  la  tumeur,  se 
propageait,  dit-elle,  dans  l’épaule. 

27  mars.  Le  bras  droit  présente  à  la  partie  externe  et  supé¬ 
rieure,  au-dessus  de  Tépicondyle,  une  tumeur  ayant  le  volume 
et  la  forme  d’un  gros  citron.  La  palpation  montre  qu’il  s’agit 
d’une  tumeur  solide,  de  consistance  fibreuse  dans  tous  les  points, 
parfaitement  indépendante  des  téguments,  qui  présentent 
leur  aspect  normal  et  sont  très-mobiles;  elle  est  isolée  aussi  du 
squelette.  La  tumeur  est  régulière,  allongée  suivant  l’axe  du 
bras,  sa  surface  est  unie;  on  peut  facilement  se  rendre  comp¬ 
te  de  tous  ces  caractères  et  reconnaître  sa  mobilité  latérale  en 
la  circonscrivant  avec  les  mains,  ce  qui  permet  d’apprécier 
nettement  ses  limites  latérales,  tandis  que  ses  extrémités  su¬ 
périeures  et  inférieures  ne  présentent  pas  de  bords  aussi  tran¬ 
chés.  Toutes  ces  manœuvres  ne  sont  pas  douloureuses,  une 
pression  assez  forte  réveille  cependant  un  peu  de  sensibilité. 
Les  mouvements  sont  conservés  dans  toutes  les  parties  du 
membre,  ainsi  que  la  sensibilité. 

Les  caractères  de  la  tumeur  permettant  d’écarter  complète¬ 
ment  l’idée  d’une  tumeur  liquide  ou  molle,  on  fait  par  exclu¬ 
sion  un  diagnostic  de  probabilité  :  filrome  développé  dans  une 
gaine  aponévrotique  ou  dans  un  nerf.  La  malade  désirant 
être  débarrassée  le  plus  tôt  possible  de  sa  tumeur,  on  en  fait 
l’ablation  le  28  mars. 

L’extirpation  est  très-  facile  :  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  étant 
incisés,  on  arrive  sur  la  tumeur  ;  on  reconnaît  qu’elle  se  con¬ 
tinue  par  ses  extrémités  avec  deux  cordons  aplatis  blanchâtres 
qu  présentent  l’apparence  d’un  nerf;  sauf  en  ces  deux  points, 
la  tumeur  est  mobile  et  facilement  énucléable.  Au  reste,  l’ex¬ 
ploration  ne  présente  rien  de  particulier  ;  immédiatement 
après,  on  immobilise  le  membre  pour  favoriser  la  cicatrisa¬ 
tion  au  moyen  d’une  attelle  en  plâtre  qui  s’étend  au  côté  in¬ 
terne  du  bras  et  de  l’avant-bras  et  presque  sous  la  main. 

Cinq  ou  six  Jours  après  l’opération,  la  malade  sort,  préfé¬ 
rant  se  soigner  chez  elle  et  venir  tous  les  deux  Jours  se  faire 
panser  à  l’hôpital. 

K 1  avril.  La  plaie  étant  presque  cicatrisée,  on  enlève  l’appa¬ 
reil  inamovible.  On  voit  alors  que  la  main  présente  tous  les 
signes  de  la  paralysie  du  nerf  radial  ;  la  main  tombe  et  ne  peut 
être  ni  redressée  ni  étendue  volontairement,  les  mouvonients 
de  flexion  sont  conservés  dans  la  main  et  les  doigts  qui,  grâce 
à  la  position  delà  main,  ne  serrent  cependant  que  faiblement. 
La  sensibilité  est  partout  intacte.  Il  s’est  fait  au  pU  du  coude 
un  petit  abcès. 

Je  vois  la  malade  pour  la  dernière  fois  le  28  avril,  la  cicatri¬ 
sation  est  presque  terminée,  mais  la  paralysie  persiste. 

La  tumeur  présentait  extérieurement  une  membrane  fibro’i- 
de  hsse,  sur  laquelle  on  voyait,  aux  extrémités  S'dltôut,  les 
fibres  dissociées  du  nerf.  Sur  la  coupe,  à  l’œil  nu.  on  aperce¬ 
vait  de  petits  nodules  blanc  -bleuâtres  semés  en  grand  nom¬ 
bre  au  milieu  d’une  substance  fondamentale  d’apparence 
anormale,  le  tout  entouré  d’une  coque  fibreuse  peu  épaisse  et 
bien  distincte  de  la  tumeur. 

L'examen  microscopique,  fait  par  M.  Malassez,  au  laboratoire 
d’histologie  de  M.  Ranvier,  a  montré  qu’il  s’agit  d’un  chondro¬ 
me  lobulé.  Les  nodules,  reconnaissables  sur  la  coupe  par 
leur  coloration  et  leur  consistance,  sont  formés  par  du  tissu 
cartilagineux  embryonnaire  et  sont  séparés  par  du  tissu  em- 
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bryonnaire  pur.  Ouu  a  pas  pu  examiner  les  extrémités  de  la 
tumeur  qui  portaient  les  fragments  de  nerf  réséqués ,  (la  moi¬ 
tié  de  la  tumeur  ayant  été  égarée^.  Mais  le  diagnostic  histolo¬ 
gique  n’est  heureusement  pas  indispensable  pour  reconnaître 
le  siège  de  la  tumeur,  les  symptômes  do  paralysie  consécutifs  à 
l’opération  ne  laissant  pas  de  doutes  sur  ce  point. 

13.  C.sncer  de  la  plèvre  eonséciiîif  à  tm  cancer  dn  sein. 

par  il.  Focf.estié,  interne  des  hôpitaux. 

X...,  âgée  de  bOans,  est  entrée  à  la  Maison  de  santé  le  11 
novembre  1873,  dans  le  service  de  chirurgie,  pour  un  cancer 
du  sein  droit  que  M.  Demarquay  a  opéré  trois  fois.  La  der¬ 
nière  opération  a  eu  lieu  le  2i  janvier  1874  ;  la  plaie  était  en 
bonne  voie  de  cicatrisation,  lorsque  survinrent  presque  subi¬ 
tement  des  accidents  pulmonaires. 

Le  mars,  la  malade  est  prise  de  frisson,  de  points  de 
côté  ;  elle  tousse  et  l’on  trouve  dans  la  poitrine,  du  côté  droit, 
des  signes  de  broncho-pneumonie. 

Les,  jours  suivants,  elle  a  de  la  fièvre  tous  les  soirs;  elle 
tousse  par  quintes  ;  ses  crachats  sont  blaneg  et  aérés  ;  elle  est 
sans  appétit  et  se  plaint  d’ètre  très-oppressée. 

Le  19  7nars,  la  dyspnée  ayant  beaucoup  augmenté,  on  en¬ 
voie  la  malade  dans  le  service  de  médecine  de  M.  Féréol.  A 
ce  moment,  on  constate  les  signes  stéthoscopiques  suivants  : 
matité  absolue  dans  le  côté  droit,  en  arrière  et  en  avant,  jus¬ 
que  sous  la  clavicule  ;  le  murmure  vésiculaire  est  très-affaibli  ; 
on  entend  des  rides  sous-crépitants  en  arrière,  tout  le  long 
de  la  colonne  vertébrale;  les  vibrations  thoraciques  sont  seu¬ 
lement  diminuées  ;  on  n’entend  pas  d’égophonie,  mais  le  re¬ 
tentissement  de  la  voix  est  faible  et  lointain  ;  souffle  doux 
en  arrière  et  au  sommet. 

Du  côté  gauche,  on  entend  des  râles  sous-crépitants  dissé¬ 
minés  dans  tout  le  poumon;  dyspnée  très  intense,  allant  jus¬ 
qu’à  l’orthopnée.  T.  37°. 

20  mars.  M.  Féréol  pratique  la  Ihoracentèse  dans  le  sep¬ 
tième  espace  intercostal,  au  niveau  de  la  ligne  axillaire,  à 
l’aide  de  l’appareil  Putain.  Déjà  à  cette  époque,  on  remarque 
qu’il  faut  enfoncer  le  trocart  plus  avant  que  d’habitude  pour 
obtenir  v.n  écoulement  continu  et  régulier  :  on  retire  1.800  gr. 
d’un  liquide  brun  clair,  mais  nous  devons  dire  que  les  der¬ 
nières  portions  prennent  une  teinte  rouge  et  que  l’on  voit  pas¬ 
ser  dans  l’index  du  tube  une  écume  sanguinolente.  A  la  fin  de 
l’opération,  la  malade  est  prise  d'accès  de  toux  très- violents  et 
très-douloureux  qui  durent  plus  de  deux  heures  :  cette  toux 
est  suivie  d’une  expectoration  peu  abondante. 

Le  ioir  de  l’opération,  la  malade  a  quelques  petits  frissons. 
La  température  qui,  avant  la  thoracentèse  était  de  37°,  s’élève 
jusqu’à  38°, 6.  Mais  la  malade  n'a  plus  de  dyspnée,  la  matité  a 
partout  disparu  et  l’on  entend  dans  tout  le  côté  droit  de  gros  râ¬ 
les  sous-crépitants  auxquels  se  mêlent  des  bruits  de  frottement. 

Dès  le  23  mars,  la  dyspnée  a  reparu  et  l’épanchement  s’est 
reproduit  à  la  base  de  la  poitrine. 

Le  26  mars,  il  occupe  les  deux  tiers  inférieurs  du  côté  droit. 
Cependant  l’état  général  ne  s’améliore  pas  :  la  malade  a  de  la 
fièvre,  pas  d’appétit  ;  elle  se  plaint  surtout  de  quintes  de  toux 
trc3-violentes  qui  l’empêchent  de  dormir,  et  qui  le  plus  sou¬ 
vent  sont  suivies  de  vomissements.  En  même  temps,  survien¬ 
nent  des  pertes  utérines  sanguinolentes. 

lcr  avril.  La  malade  a  un  frisson  qui  dure  une  demi-heure. 
T.  A.  38  «  ;  on  prescrit  0  gr.  60  de  sulfate  de  quinine. 

2  avril.  Même  frisson  survenu  à  peu  près  à  la  même  heure. 
T.  A.  37°,6;on  prescrit  1  gr.  de  sulfate  de  quinine .  L’épanche- 
inentn’a  pas  augmenté. 

3  avril.  Lê  a  été  à  peine  marqué.  i 

4  avril.  Les  frissons  ont  dispaft!,  mais  il  est  survenu  de  la 
diarrhée,  hhs  jours  suivants,  la  dyspnée  augmente,  et  cepen- 
uànt  les  signes  stéthoscopiques  sont  les  mêmes ,  la  tempéra¬ 
ture  se  maintient  entre  38°  et  39®. 

10  avril.  La  dyspnée  devient  inquiétante:  la  malade  a 
quelques  accès  de  suffocation  et  les  signes  stéthoscopiques 
se  sont  modifiés;  la  matité  a  reparu  en  avant,  sous  la  clavi¬ 
cule,  en  même  temps  que  sous  tout  le  flanc  droit  ;  en  arrière, 
le  long  de  la  colonne  vertébrale,  la  sonorité  est  normale,  sauf 
en  un  point,  situé  à  la  partie  moyenne,  où  l’on  perçoit  de  la  j 


matité;  on  entend  partout  le  murmure  vésiculaire  mélangé  à 
de  gros  râles  sous-crépitants;  mais  ces  bruits  s’entendent 
beaucoup  moins  dans  le  flanc  droit  et  sous  la  clavicule 
droite  ;  on  n’entend  pas  d'égophonie  ;  les  vibrations  thoraci¬ 
ques  sont  conservées  et  nous  devons  faire  remarquer  que  de¬ 
puis  que  l’épanchement  s’est  reproduit,  elles  ont  toujours 
ont  été  à  peu  près  normales; 

Du  côté  gauche  et  en  arrière  on  entend  toujours  de  gros 
râles  sous-crépitants. 

On  fait,  dans  le  même  espace  intercostal,  une  seconde  ponc¬ 
tion  qui  donne  issue  à  2t0  gr.  de  sang  altéré  et  à  des  bulles 
de  gaz  sans  odeur. 

Les  jours  suivants,  la  dyspnée  va  en  augmentant;  la  ma¬ 
lade  a  des  accès  de  suffocation  et  se  cyanose  de  plus  en  plus  ; 
la  parole  est  brève  et  entrecoupée;  la  respiration  est  très-su¬ 
perficielle.  Mort  le  14  avril  à  7  heures  du  soir. 

Autopsie  faite  le  16  avril,  à  dix  heures  du  matin.  La  cavité 
pleurale  ne  contient  pas  de  gaz. 

Du  côté  droit  on  rencontre  une  série  de  fausses  membranes 
à  peine  organisées,  circonscrivant  de  petites  cavités  pleines 
de  sang;  c’est  dans  une  de  ces  cavités  qu’a  dû  pénétrer  le  tro¬ 
cart  avec  lequel  ou  a  fait  la  deuxième  ponction. 

La  plèvre  pariétale,  complètement  envahie  par  le  cancer, 
offre  une  épaisseur  de  deux  centimètres  environ;  cette  couche 
caucéreubc  acquiert  sa  plus  grande  épaisseur  au  niveau  du  dia¬ 
phragme  et  sous  la  partie  médiane  de  la  gouttière  vertébrale, 
dans  le  point  où  on  avait  constaté  de  la  matité.  La  face  périto¬ 
néale  du  diaphragme  paraît  saine  en  tous  ses  points  et  le  mus¬ 
cle  lui-même  ne  parait  pas  atteint . 

A  la  surface  du  poumon  droit, on  rencontre  plusieurs  mas¬ 
ses  cancéreuses  entourées  partout  de  tissu  sain  ;  au  côté  in¬ 
terne  du  sommet  droit,  se  trouve  une  masse  carcinomateuse 
grosse  comme  une  noix,  englobée  de  toutes  parts  par  le  paren¬ 
chyme  pulmonaire. 

Sur  la  face  externe  du  poumon,  au  niveau  de  la  glande 
mammaire,  existe  une  masse  de  même  nature,  offrant  à  la 
coupe  une  surface  de  7  à  8  centimètres  carrés  :  d’un  côté,  cette 
masse  est  intimement  reliée  au  poumon  et  nous  avions  cru 
qu’elle  se  continuait  à  travers  la  paroi  costale,  avec  la  glande 
cancéreuse  ;  mais  en  disséquant  celle-ci  avec  soin  nous  avons 
pu  nous  convaincre  qu’il  n’y  avalisai  de  continuité,  apparente 
du  moins,  entre  le  cancer  du  sein  elle  cancer  pleural. 

Les  espaces  intercostaux  et  les  cotes,  situées  au-dessous  de 
la  portion  malade  de  la  glande,  paraissent  sains  à  l’œil  nu. 

Sur  le  poumon  gauche,  on  trouve  plusieurs  noyaux  cancé¬ 
reux  de  différentes  grosseurs,  entourés  complètement  de  tis¬ 
su  sain;  quelques-uns  des  plus  petits  sont  pédiculés.  Les 
uns  unissent  la  plèvre  costale  à  ia  plèvre  pariétale,  les  autres 
n'adhèrent  qu’à  la  surface  du  poumon.  La  plèvre  diaphrag¬ 
matique  du  coté  gauche  est  également  envahie  et  au  même 
degré  que  celle  du  coté  droit. 

Nous  nous  sommes  assurés  que  les  vertebres  dorsales  étaient 
saines  ainsi  que  tous  les  organes  contenus  dans  les  médias- 
tins.  Cependant  le  pneumo-gastrique  droit,  au  niveau  de  la 
bronche  droite,  parait  englobé  et  comprimé  par  un  noyau 
cancéreux  ;  cette  compression  du  pneumo-gastrique  pourrait 
avoir  sa  part  dans  les  phénomènes  de  suffocation  et  d’asphyxie 
que  la  malade  a  présentés  dans  les  derniers  jours  de  sa  vie. 
Nous  n’avons  trouvé  de  traces  de  cancer  dans  aucun  autre  vis¬ 
cère.  L’examen  histologique  fait  sur  une  coupe  fraîche,  nous 
permet  de  dire  déjà  que  nous  avons  affaire  à  un  carcinome 
encéphaloïde. 

16.  Fœtas  monstrueai:  ;  note  adressée  par  le  D''  BironT,  (de 
Compïègne). 

Marie  *'-*  âgée  de  22  ans,  d’une  très  nonne  constitution,  et 
régulièrement  menstruée  depuis  l’âge  de  16  ans  est  devenue 
enceinte  un  mois  après  son  mariage.  —  'Vomissements  bilieux 
tous  les  matins,  le  1'-'  et  le  2">°  mois.  Au  3“°  mois  (à  la  suite 
d’une  frayeur),  et  aû  7™°  mois,  menaces  de  fausse-couche.  Le 
12  avril,  au  8""°  mois,  après  avoir  passé  quelques  jours  dans 
un  état  de  santé  parfaite,  elle  fut  prise  à  son  réveil  de  vio¬ 
lentes  douleurs  de  reins  et  de  coliques  dans  le  bas-ventre. 
Vers  8  heures  du  matin,  rupture  spontanée  de  la  poche  do» 
eaux.  Elle  fit  appeler  Mlle  Audy,  sage-femme  qui  l’avait . 
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soignée  pendant  sa  grossesse.  Le  ventre  était  tombé  et  le  fond 
de  l’utérus  ne  dépassait  pas  l’ombilic.  Au  toucher  :  sensa¬ 
tion  d’une  tumeur  molle,  élastique,  faisant  saillie  à  travers 
l’orifice  du  col  dont  la  dilatation  atteignait  à  peine  4  centi¬ 
mètres.  En  cherchant  à  se  rendre  compte  de  la  présentation 
et  de  la  nature  de  la  tumeur,  Mlle  Audy  sentit  celle-ci  céder 
et  grande  fut  sa  surprise  quand  elle  ramena  au  dehors  de 
la  substance  cérébrale. 

Le  travail  s'arrêta.  Je  fus  appelé  vers  7  heures  du  soir:  dilata¬ 
tion  du  col  atteignant  4  à  S  centimètres  ;  mon  index  tomba  dans 
la  cavité  crânienne,  et  contournant  le  crâne  il  rencontra  une 
oreille,  puis  la  bouche;  je  cherchai  longtemps  le  nez  et  les  yeux, 
mais  ce  fut  peine  inutile  ;  pénétrant  davantage  dans  la  cavité 
utérine  je  sentis  un  genou,  (c’était  le  droit,  attaché  à  la  tête) 
et  j’essayai  vainement  de  défléchir  le  membre  et  de  le  dé¬ 
gager.  J’attendis  une  heure  et  renouvelant  mon  exploration, 
je  trouvai  le  col  très-sensible,  très- chaud,  épais  et  rétracté: 
la  femme  accusait  d'assez  violentes  douleurs  lombaires. 

Bain  de  siège  de  1  henrp,  à  la  suite  duquel  je  badigeonnai 
le  pourtour  du  col  avec  l’extrait  de  Peuadone.  Une  heure 
après,  nouveau  bain  de  siège  ;  il  était  10  heures. 

Nous  annonçâmes  à  la  famille  qui  parlait  d’intervention, 
que  l’accouchement  se  ferait  spontanément.  Une  heure  après, 
sans  grandes  douleurs, le  placenta  fut  expulsé  en  môme  temps 
que  le  fœtus,  sans  hémorrhagie. 

Le  fœtiis  est  d’un  très-petit  volume  et  ne  mesure  pas  plus 
de  25  centimètres  d’une  extrémité  à  l’autre.  La  cavité  crâ¬ 
nienne  est  vide  de  la  substance  cérébrale,  expulsée  pendant 
l’accouchement.  La  colonne  vertébrale  est  tordue  sur  elle-même 
de  telle  sorte  que  la  face  est  tournée  vers  les  fesses  et  appuyée 
sur  elles.  Il  existe  une  éventration  complète  et  les  viscères  sont 
tous  au  dehors.  La  partie  supérieure  du  visage  fait  complète¬ 
ment  défaut  :  pas  de  front,  pas  d’yeux,  pas  de  nez  ;  le  pla¬ 
centa  envoie  une  bride  épaisse  qui  s’insinue  au-dessus  de  la 
bouche  ;  une  adhérence  très-forte  existe  encore  entre  le  pied 
droit  et  la  face.  Les  mains  complètement  développées  ont  la 
plupart  des  doigts  amputés  par  les  adhérences  vicieuses.  Sur 
plusieurs  parties  du  corps  existent  de  petits  appendices  qui 
paraissent  dus,  eux  aussi,  aux  adhérences  vicieuses.  L’altitude 
contournée  du  fœtus  est  due  surtout  à  une  bride  qui  unit  le 
placenta,  le  pied  droit  et  la  face  en  un  même  point  ;  de  là  les 
courbures  de  la  colonne  vertébrale  et  la  déviation  du  tronc. 
Il  parait  ressortir  évidemment  de  l’examen  de  ce  fœtus  que  ces 
vices  de  conformation  sont  dus  à  des  adhérences  du  fœtus 
au  placenta. 

VARIA 

Sociétés  scientifiques  espagnoles. 

Depuis  l’année  dernière,  l’Espagne  a  accusé  un  mouvement 
scientifique  très-marqué.  En  outre  des  institutions  nouvelle¬ 
ment  fondées  et  dont  nous  avons  rendu  compte  à  nos  lec- 
toura,  do  iioiivoiico  oociétés  SB  Sont  constituées,  en  même 
temps  que  l’on  fait  des  efforts  pour  en  fonder  d’autres.  Ea 
presse  française  ne  s'en  étant  pas  occupée,  nous  devons  en 
dire  un  mot,  et  nous  y  tenons  d’autant  plus  que  toutes  ces 
innovations  sont  dues  au  zèle  des  médecins  et  nullement 
aux  efforts  du  gouvernement. 

Nous  avons  déjà  parlé  de  l’Ecolè  de  dentistes,  de  la  Nouvel¬ 
le  chaire  d’Histologie  à  la  Faculté  de  Madrid,  de  la  Société 
Anatomique  ;  nous  avons  encore  à  enregistrer  la  Société  d’His- 
tologie  et  la  Société  Gynécologique.  Nous  venons  de  reèèvôfr 
le  réglement  de  cette  dernière,  ainsi  que  les  discours  d’ou¬ 
verture  prononcés  par  MM.  Fernandez  et  Rubio,  le  t4  juinà  la 
séance  inaugurale. 

La  Société  d’Histologie  a  déjà  commencé  ses  travaux.  Quant 
à  la  Société  Anatomique,  son  avenir  est  assuré,  et  son  impor¬ 
tance  devient  de  plus  en  plus  grande.  Ses  bulletins  renferment 
peu  de  travaux  originaux;  c’est  une  conséquence  de  son  but  et 
de  ses  besoins.  Ces  nouvelles  sociétés  doivent  être,  en  effet, 
«onsidérées  comme  des  moyens  de  vulgarisation,  plutôt  que 
Comme  de  véritables  centres  scientifiques.  C’est  ainsi  que 
Thistologie  ayant  été  un  peu  négligée  en  Espagne  jusqu’ici,  la 
Société  Histologique  se  propose  do  se  mettre  au  courant  de  ce 


qui  a  été  fait,  et  elle  y  arrivera  certainement,  car  les  commu¬ 
nications  qui  ont  été  déjà  publiées  renferment  des  résumés 
des  questions  les  plus  difficiles,  faits  avec  beaucoup  de  soins 
et  de  discernement.  Du  reste,  il  suffit  de  dire  que  ces  sociétés 
sont  composées  de  jeunes  gens  laborieux,  désireux  de  travail¬ 
ler,  pour  comprendre  le  développement  quelles  pourront 
prendre  dans  l’avenir. 

Pareille  impulsion  est  donnée  à  l’enseignement  clinique,  ce 
qui  prouve  bien  que  le  mouvement  est  général.  M.  Moreno 
Pozo,  jeune  professeur  de  clinique  chirurgicale,  en  finissant 
sa  deuxième  année  de  professorat,  publie  un  compte-rendu 
de  ses  travaux,  que  nous  ne  pouvons  passer  sous  silence. 
M.  M.  Pozo  semble  avoir  contracté  cette  habitude  de  publier 
chaque  année  le  résumé  de  son  enseignement  et  il  est  à  espé¬ 
rer  qu’il  y  persévérera. Nous  neparlerons  pas  des  modifications 
matérielles  qui  intéresseraient  peu  nos  lecteurs;  nous  dirons 
seulement  qu’elles  sont  en  grand  nombre.  La  partie  médicale 
du  livre  est  une  sorte  de  mémento  où  se  trouve  l’ensemble 
de  lous  les  malades  qui  ont  été  soignés  pendant  l'année,  avec 
toutes  les  particularités  que  chacun  d’eux  a  présentées  ; 
mais  la  forme  du  travail  est  telle,  que  l’élève  n’aurait  pas  pu 
le  faire  lui-même,  parce  que  cette  analyse  clinique  est  accom¬ 
pagnée  d’applications  à  la  pathologie  générale,  que  le  profes¬ 
seur  seul  pouvait  présenter,  après  avoir  médité  son  sujet.  On 
comprendra  de  quelle  utilité  est  le  travail  de  M.  M.  Pozo  pour 
les  élèves  qui  ont  vu  les  malades  avec  lui.  Une  classification 
des  maladies  et  une  statistique  des  malades  opérés  complè¬ 
tent  son  ouvrage.  M.vucano. 
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Congrès  médical  de  France;  4'  Session  tenue  à  Lyon  en 
Septembre  ISÎS.  Un  vol.  in-'-  XXVIII;  630  pages  chez  Delahaye. 

Le  recueil  des  actes  du  Congrès  de  Lyon  s’ouvre  par  un 
avant-propos  historique;  puis  vient  la  série  des  nombreux 
mémoires  lus  successivement  sur  chacune  des  questions 
posées  par  la  Commission  organisatrice.  Ces  questions  étaient 
les  suivantes  ;  U  Des  épidémies  de  variole.  —  2°  Les  ambulan¬ 
ces  en  temps  de  guerre.  —  3"  Des  plaies  par  armes  à  feu,  — 
4“  De  la  peste  bovine.  —  5»  De  la  dépopulation  en  France.  — 
6"  Traitement  de  la  syphilis.  —  Enseignement  de  la  méde¬ 
cine  et  de  la  pharmacie  en  France.  —  3“  Des  moyens  prati¬ 
ques  d’améliorer  la  situation  du  médecin. 

Nous  ne  pouvons  analyser  ici  chacun  des  mémoires  ayant 
trait  aux  questions  précédentes  ni  même  signaler  les  noms 
des  auteurs.  Nous  devons  également  indiquer  brièvement  les 
titres  de  quelques  mémoires  lus  au  Congrès  en  dehors  du  pro¬ 
gramme  et  qui  terminent  ce  volume.  —  De  l’action  compara¬ 
tive  de  l’alcool  et  de  l’absinthe  chez  l’homme  et  chez  les  ani¬ 
maux,  par  M.  Magnan.  —  Démonstration  expérimentale  de 
l’action  des  boissons  dites  spiritueuses  sur  le  foie,  par  M. 
Pupier.  —  Etude  comparée  des  eaux  minérales  de  la  France 
et  de  celles  d’.4.11emagne  au  point  de  vue  des  sources  étran¬ 
gères  qu'il  peut  s’agir  de  remplacer  par  les  sources  françaises, 
par  M.  Pélrequln.  —  L’Inspectorat  des  eaux  minérales  et 
l’Association  générale  des  médecins  de  France,  rapport  par 
M.  Guilland.  —  Tumeur  volumineuse  du  petit  bassin  chez  une 
femme  enceinte,  par  M.  Plassard.  —  Persistance  de  la  se^i- 
bilité  après  la  section  des  nerfs  sensitifs  de  la  face  ;  sensibilité 
suppléée,  par  M.  Létiévant.  —  Extrait  du  rapport  de  la  Com¬ 
mission  nommée  pour  étudier  la  végétation  des  étangs  de 
Dombes. 


PHARMACOLOGIE 

D’nn  nouveau  traitement  des*  «lonleur.s  rliumatisniales. 

Les  topiques  locaux,  habituellement  employés  contre  les 
douleurs  rhumatismales,  ne  semblent  différer,  au  point  de 
vue  du  résultat,  que  par  la  manière  plus  ou  moins  complète 
dont  ils  échouent.  Les  émissions  sanguines  (ventouses,  sang¬ 
sues),  les  pointes  de  feu,  etc.,  sont  des  moyens  héroïques  don* 
l’emploi  est  rarement  indiquÀ 

Depuis  la  vulgarisation  des  injections  sous-cutanées,  on 
parvient  plus  aisément  à  diminuer  la  douleur  des  articula- 
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lions  ou  des  muscles  atteints  par  le  rhumatisme  ;  mais  ce 
soulagement  est  ac(iuis  au  prix  de  l’ingestion  de  substances 
médicamenteuses  d’un  emploi  difflcile  et  parfois  dangereux 
(morphine,  atropine),  les  injections  d’eau  pure  étant  la  plupart 
du  temps  inefficaces.  Des  malades  atteints  de  douleur  rhu¬ 
matismale  musculaire  rebelle,  de  gonflement  articulaire  dou¬ 
loureux,  de  rhumatisme  hlenuorrhagigue,  de  ténosite,  etc., 
ont  été  traités  dans  différents  services  hospitaliers  (D''  Pidoux 
à  la  Charité,  1873  ;  D''  Tillaux  à  Lariboisière),  par  des  fric¬ 
tions  avec  VatgésiM  de  L.  Lacroix.  Chaque  fois,  ainsi  que  sur 
nos  malades  de  la  ville  traités  de  la  même  manière,  nous 
avons  observé  une  diminution  rapide  du  gonflement,  et  surtout 
de  la  douleur. 

Ce  liniment  contenant  un  iodure  organique  en  dissolution 
dans  l’essence  de  térébenthine,  produit  une  révulsion  locale 
que  l’on  doit  surveiller,  et  détermine  une  absorption  assez 
rapide  de  l’iode  que,  dans  certains  cas,  l’on  a  pu  retrouver 
dans  les  urines,  ou  qui  s’est  trahi  par  quelques  symptômes 
d’iodisme,  lorsque  les  malades  avaient  fait  abus  du  médica¬ 
ment. 

Peut  être  est-ce  à  celle  absorption  rapide  de  l’iode,  qu’est 
dû  un  amendement  notable  que  l’on  observe  dans  les  symp¬ 
tômes  généraux.  Quoi  qu’il  en  soit,  l’usage  de  ce  médicament 
détermine,  en  fort  peu  de  temps,  la  diminution  et  même  la 
disparition  de  la  douleur  locale.  R.  V. 


Mortalité  a  Paris.  —  Population  1,831,792  hahitants.  Pendant  la 
semaine  finissant  le  31  juillet  1874,  on  a  constaté  700  décès,  savoir  :  va¬ 
riole,  3;  — rougeole,  10;  —  scarlatine,  1;  —  fièvre  typhoïde,  13;  — 
érysipèle,  8;  —  bronchite  aiguë,  14  ;  —  pneumonie,  21;  —  dyssenterie ,  6; 

—  diarrhée  ciol^ri/'ome  des  jeunes  enfants,  32'; —  choléra  nostras,  1;  —  an¬ 
gine  couenneuse,  4;  —  croup,  10;  —  affections  puerpérales ,  5; — autres 

affections  aiguës,  240;  —  affections  chroniques,  269,  dont  126  dues  à  la 
phthisie  pulmonaire; — affections  chirurgicales,  34; — causes  accidentelles,  29. 

Lyon.  —  Du  13  au  26  juillet  1874,  (2  semaines).  Décès  364,  savoir  : 
variole,  •;  —  scarlatine,  1; —  rougeole,  4;  —  érysipèle,  2;  —  fièvres  continues, 

7;  —  maladies  du  cerveau,  40;  —  angine  couenneuse,  1;  —  croup,  4;  — 
bronchite  aiguë,  7;  —  pneumonie,  20;  —  pleurésie,  1;  —  phthisie,  46;  — 
catarrhe  pulmonaire,  10; —  maladies  du  cœur,  16;  —  entérite,  diarrhée, 
65;  —  dyssenterie,  15;  —  cholérine,  27;  —  choléra,  1;  —  affections 
puerpérales,  2;  —  affections  chirurgicales,  17;  ■ — autres  maladies  aiguës, 
28;  —  autres  maladies  chroniques,  48;  — •  causes  accidentelles,  2;  —  mort- 
nés,  23. 

Londres.  —  Population  :  3,400,701  habitants.  Décès  du  19  au  25  juillet 
1874,  1,640,  savoir  ;  variole,  2;  —  rougeole,  31;  —  scarlatine,  52;  —  fièvre 
typhoïde,  23;  —  érysipèle,  12;  —  bronchite,  57  ;  —  pneumonie,  33;  — 
dyssenterie,  b;  —  diarrhée,  389;  —  choléra  nostras,  25;  —  diphthérie,  4  ; 

—  croup,  3;  — coqueluche,  20. 

Cholérine.  —  L'Industriel  de  l’Alsace  dit  que,  depuis  huit  jours,  les  cas 
de  cholérine  se  montrent  à  Strasbourg  avec  une  fréquence  extraordinaire  ; 
douleurs  d’entrailles  très-violentes,  diarrhée  et  vomissements,  tels  sont  les  | 
symptômes  de  cette  affection  douloureuse,  sinon  grave,  et  à  laquelle  donnent 
lieu,  par  les  chaleurs  qui  régnent,  un  verre  de  bière  pris  un  peu  froid,  un 
aliment  un  peu  lourd,  sans  même  qu’il  y  ait  excès  quelconque.  1 


Epidémie  de  fièvre  typhoïde.  —  Une  grave  épidémie  de  fièvre  typhoï¬ 
de,  a  éclatée  au  fort  de  Vincennes.  Atuellement  l’hôpital  de  Vincennes  ren¬ 
ferme  600  malades.  Cette  épidémie  parait  prévenir  de  la  nature  des  eaux 
potables  qui  seraient  infectées  par  l’eau  des  fossés  ou  séjournent  des  matiè¬ 
res  organiques  en  décomposition.  En  raison  de  cette  épidémie,  l’autorité 
militaire  vient,  dit-on,  de  faire  évacuer  le  fort.  —  On  est  en  droit  de  se 
demander,  en  face  de  faits  semblables,  ce  que  font  les  commissions  sanitaires 
civiles  et  militaires, 

Domination.  —  Le  concours  pour  une  place  de  chef  de  clinique  d’ac¬ 
couchements  vient  de  se  terminer  par  la  nomination  de  M.  Pinard,  ancien 
interne  des  hôpitaux. 

Ecole  des  hadtes-étüdes.  —  M.  d’Astre,  agrégé  des  sciences  physi¬ 
ques,  est  chargé  des  fonctions  de  préparateur  (section  des  sciences  natu¬ 
relles).  Il  sera  attaché  en  cette  qualité,  à  la  chaire  de  médecine  du  Collège 
de  France. 

Ecole  de  médecine  de  Besançon.  — M.  Saillard,  suppléant,  est  nommé 
professeur-adjoint  (emploi  nouveau). 

Ecole  de  médecine  de  Reims.  —  M.  Panis  (Alphonse),  suppléant,  est 
nommé  professeur  d’accouchements,  maladie  des  femmes  et  des  enfants,  en 
remplacement  de  M.  Panis  père,  admis  à  la  retraite. 

Vacances  médicaleo.—  m.  le  D-- Maigret,  rue  de  la  Tombe- 
Issoire,  62,  désire  céder  sa  clientèle  dont  le  rapport  est  de 
40.000  fr. 

—  •A  céder  une  clientèle  médicale  dans  Seine-et-Marne.  auprès  d’une  station 
de  chemin  de  fer,  à  une  heure  et  demie  de  Paris.  Revenu  annuel  :  7  à 
8.000  francs.  —  Revenu  fixe  annuel  :  650  francs.  S’adresser  à  M.  Crabette, 
1,  rue  Coquillère,  Paris  {Gatette  des  hâp.) 

Librairie  A.  DEL.4HAYE,  place  de  l’ÉcoIc«dc-Médecine. 

Archives  de  tocologie,  des  maladies  des  femmes  et  des  enfant  s  nou¬ 
veau-nés,  par  J. -H.  Depaul  ;  secrétaire  de  la  rédaction  :  de  Soyre.  Le 
n“  d'août  vient  de  paraître.  Un  an  ;  18  fr.;  départements  :  20  fr. 

Barella  (h.)  —  Clinique  médicale  des  affections  du  cœur  et  de  l'aorte; 
observations  de  médecine  pratique,  traduite  de  l’anglais.  T.  I^'",  in-8  de 
200  P .  6  fr. 

Bébenger-Feralt).  —  De  la  fièvre  jaune  au  Sénégal;  études  faites  dans 
les  hôpitaux  de  Saint-Louis  et  de  Corée.  In-8  de  440  p.  7  fr. 

Bonniêre  (a.)  —  Précis  histologique  de  la  blennorrhagie  virulente. 
In-I2  de  32  p.  1  fr.  50. 

Librairie  G.  MASSO\’,  place  de  l'Ecolc-dc-Hédecine. 

Blanc  (H.)  —  Notes  médicales  recueillies  durant  une  mission  diploma¬ 
tique  enAbyssinie.  In-8  de  60  pages.  Paris,  1874. 

Campbell  (Ch.-J.)  —  Mémoire  sur  l’anesthésie  obstétricale.  In-S  de 

Librairie  F .  SA VY,  me  Hantefciiille,  5  4. 

Dubrueil  (a.)  —  Eléments  de  médecine  opératoire.  In-8  de  90S  pages 
avec  425  figures  dans  le  texte.  11  fr. 

La  jeune  mère  ou  l’éducation  du  premier  âge.  Journal  illustré  de  l’en, 
fance,  paraissant  le  1"  de  chaque  mois.  Rédacteur  en  chef  :  le  Dr  BrOCHABD 
Un  an  :  6  fr.  Lyon,  Josserand,  éditeur,  place  Bellecour,  3. 

Le  rédacteur -gérant  :  Boukneville. 

VERSAILLES.  -  IMPRIMERIE  CERF  ET  FILS,  RUE  DU  PLESSIS,  39. 


ID^GEES  ET  ELIXIR 
DU  Docteur  RABUTEAU 


Ces  préparations,  les  plus  rationnelle» 
t  les  plus  efficaces,  puisqu’il  est  main- 
enant  prouvé  que  le  fer,  pour  être  assi¬ 
milé,  doit  être  transformé  en  protochlo¬ 
rure  dans  l’estomac,  ne  produisent  pas 
de  constipation  et  sont  tolérées  par  les 
personnes  les  plus  délicates. 

(Paris)  Détail  dans  toutes  les  pharmaciei. 


IANTIMONIO-FERREUX 

et  antimonio-ferrenx  au  bisiui 


DU  DOCTEUR  PAPILLAUD 


prîor.RE?  ^rÉnicAL 


I  LA  VÉRITABLE 

EAU  DE  BOTOT 

Unique  Dentifrice 

APPBOn  É  PAR  li’ ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  DE  PARIS. 

Ce  haut  témoignage,  dont  elle  est  seule  honorée,  est  dû  à  ses  qualités 
essentiellement  hygiéniques  ;  car,  indépendamment  de  son  délicieux  parfum,  il 
entre  dans  sa  composition  on\e  plantes  médicinales  macérées  pendant  plus  d'une 
année  dans  un  alcool  de  premier  choix,  spécialement  distillé  pour  sa fabrication. 

X'Eau  de  Botot,  plus  que  centenaire,  est,  sans  contredit,  le  plus  efficace 
des  dentifrices.  En  gargarisme  elle  est  un  préservatif  puissant  contre  les 
angines  et  les  maux  de  gorge  ;  elle  active  et  facilite  une  belle  dentition 
che\  les  jeunes  enfants. 

POUDRE  DENTIFRICE  DE  BOTOT 

Elle  est  composée  des  plantes  et  racines  médicinales  qui  entrent  dans  la 
fabrication  de  TEau  de  Botot;  sa  base  prinHpale  est  le  Quinquina 
rouge  de  provenance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialement  pour  ce  pro¬ 
duit.  Aussi  cette  poudre,  alliée  à  /'Eau  dentifrice  de  "Botot,  forme-t-elle, 
pour  les  soins  de  la  bouche,  la  plus  précieuse  des  préparations. 

EXTREPOT  GÉNÉRAL  :  229,  rae  Saint-Honoré,  près  de  la  rue  Casliglione. 

VENTE  AU  DÉTAIL  ;  18,  Boulevard  des  ItaUens,  à  Paris, 
i  EN  FRANCE  ET  A  L’ÉTRANGER  :  CHEZ  LES  PRINCIPAUX  COMMERÇANTS. 


PILULES  AL  LACTATE  DE  FEU  de  CHASSAING 


CROQUETTES  ALIMENTAIRES  AU  QUINQUINA  DE  CHASSAING 


KlAA.-Ci:U.lÇ.40  de  Ctiassains. 


LINIMENT  NATINI,  préparé  sous  la  surveillance  de  M.  CHASSAING 


D’AiyiMONIAQUE 
DE  PIERLOT 

BÉdicamext  spéciai.  rovriiE  i.r.s  affi 


Pharmacien,  19,  rue  de  Madame,  à  i 


VIN  O.  CHASSAING 


Bapport  favorable  de  l’Académie  de  Médecine,  le  29  mars  1864. 

Les  Médecins  comprendront  la  nécessité  qu’il  y  avait  d’unir  dans  un  même 
excipient  la  Pepsine,  qui  n’a  d’action  que  sur  les  aliments  azotés,  à  son  auxiliaire 
naturel  la  Diastase,  qui  transforme  en  Glycose  les  aliments  féculents  et  les  rend 
ainsi  propres  à  la  nutrition.  Cette  préparation,  capable  de  dissoudre  le  bol 
alimentaire  complet,  leur  donnera  les  meilleurs  résultats 
contre  les 


BIGÏSTIONS  BimCILES  Oü  INCOIPLETES  1  lUÏÏÏ  D’ESMIAC 

LIEKTEBIE,  DIARRHÉE  DYSPEPSIES,  GASTRALGES 

VOBSSEIEHTS  DES  EEMES  ENCEIHTES  COSYAIESCENCS  LENTES 

AllAlGRISSEBENT,  CÛNSOÏPTION  1  PERTE  DE  L’APPETIT,  DES  FORCES.., 

PAÏIS,  6,  Avenue  Victoria  et  5,  nie  de  la  Coutellerie,  et  la  plupart  des  Pharmacies 


Enfauts  Arriérés  ou  Idiots 


Se  défier  dea  Contrefaçona 


PAPIER  RIGmiOl 


POUR  SINAPISMES 


IXCOXTIXEXCË  D’IRIXE 


Maison  spéciale  d’Education  et  de  Trai 


' .  Rue  Beuserade,  7  à  GentiSj  [Seîi 


2*  ANNÉE  —  N»  ÎÎS 


BUREAUX  :  RUE  DES  ÉCOLES,  6. 


15  AOUT  1874. 


Le  Progrès  iédical 

PRIXDEL'ABONNEMENT  JOURNAL  DE  MÉDECINE,  DE  CHIRURCIB  ET  DE  PHARMACIE 

On“v .  Pili-fsissanî  le  tfinBstetli  ijlpa»®.""  ^so - 

Rédacteur  en  chef  :  BOUHNEVILLE 


Tout  ce  qui  concerne  la  Rédaction  et  l’Administration  doit  être  adressé  aux  bureaux  du  Journal. 

Les  bureaux  sont  ouverts  de  midi  à  4  heures  du  soir. 


i.e  Prix  iVabonneiiient  doit  être  envoyé  en  mandats-poste  ou  en  traites  sur  Paris.— L’abonnement  part  du  P''  de  chaque  mois. 
On  s'abonne  hors  de  Paris  dans  les  bureaux  des  Messageries  et  clu-z  les  Libraires.  —  Les  lettres  non  affranchies  sont  refusées. 


AVIS  A  NOS  ABONNÉS.  —  Nous  p7'ions  instmmne^it 
710S  abonnés,  d07it  V abonneraient  est  échu,  de  nous  envoyer 
le  plus  tôt  possible,  en  un  mandat  sur  la  poste,  le  montant 
de  leur  réabonnement  afin  d’éviter  tout  retard  dans  l’en¬ 
voi  du  journal.  Nous  prévenons  enfin  ceux  qui  n'auront 
pas  envoyé  le  montant  de  leur  réabonnement  que  leur  quit¬ 
tance  leur  sera  présentée  àpartirdutS  AOUT, augmentée 
d’üx  FRAxe,  2iour  frais  de  recouvrement  et  de  timbre. 


SOilUAlRE.  -  Pathologie  ixteexe  :  Pathologie  et  histologie  du  reiu  chez  les 
cholériques,  par  Kelsch.  —  Stphiliguaphie  :  De  la  balano-posthite  gangréneuse 
symptomatique  du  chancre  simple,  leçon  de  Ch.  Mauriac,  recueillie  par  Chevalier. 
—  Thérapeutique  :  Du  sulfate  de  cuivre  ammoniacal  dans  l'épilepsie,  par  Bour- 
neville.  —  Bulletin  du  Progrès  médical  -  Les  cimetières  de  Paris,  par  E.  Tein¬ 
turier;  —  Rétablissement  de  l’inspectorat  général  pour  l’ordre  de  la  médecine;  — 
Un  mot  d’historique,  par  Bourneville.  —  Sociétés  savantes.  —  Académie  de 
médecine,  par  G.  du  Basty.  —  Société  anatomique  :  Angine  tuberculeuse,  par 
Hanot;  —  Tumeur  de  l’ovaire,  ovariotomie,  parOry;  —  Maladie  de  Bright;  lésions 
cardiaques  et  encéphaliques,  parLépine  ;  —  Rapport  de  Marcano,  sur  la  candidature 
de  M.  Budin.  —  Revue  chieurgicale  ;  Sur  l’érysipèle  du  rein  et  des  voies  uri¬ 
naires,  par  Goodhart  (An.  H.  Duret).  —  Varia  ;  Nomination  des  chefs  de  clinique; 

d’aliénés.  —  Formule  contre  le  prurit.  —  Nouvelles  :  Mor't'de  Edm.  Bassereau;  — 
Mortalité  à  Paris,  etc.  —  Avis  et  renseignements  divers.  —  Bulletin  biblio¬ 
graphique. 

PATHOLOGIE  INTERNE 

Pathologie  et  histologie  du  rein  chez  les  cholériques, 
Par  le  docteur  A,  KELSCH,  professeur  agrégé  au  Val-de-Grâce. 

Déjà,  le  Progrès  médical  a  bien  voulu  publier  quelques 
recherches  que  nous  avons  faites  en  commun,  M.  Re- 
naut  et  moi,  sur  les  lésions  histologiques  du  tube  digestif 
dans  le  choléra. 

Dans  la  présente  note,  je  me  propose  de  rendre  compte 
des  troubles  deTuropoïèse  et  des  altérations  rénales  que  j’ai 
observées  chez  mes  malades  du  Yal-de-Grâce  dans  la  petite 
épidémie  de  l’année  dernière. 

J’ai  pensé  donner  plus  d’intérét  à  la  description  des  lé¬ 
sions  histologiq-ues  du  rein  en  y  associant  celle  des  troubles 
fonctionnels  présentés  par  ces  organes.  Dans  tous  les  cas 
légers,  c’est  à  peine  s’il  pouvait  être  question  de  suppres¬ 
sion  des  urines,  au  moins  celles-ci  reparaissaient-elles  au 
bout  de  10-18  heures.  Chez  mes  malades  graves,  la  miction 
s’est  rétablie  du  3°  au  Séjour,  peu  copieuse  d’abord,  et  chez 
peux  qui  ont  succombé,  l’anurie  a  persisté  jusqu’à  la  mort; 
d  n’y  eut  d’exception  que  pour  un  seul  qui  du  5'  au  9*=  jour 
Üpur  de  la  mort)  rendait  quelques  centaines  de  grammes 
d  urine  par  jour. 

Le  terme  anurie,  appliqué  à  mes  malades,  ne  doit  pas 
etre  pris  à  la  lettre  :  la  plupart  m’affirmaient,  même  au 
plus  haut  degré  de  la  période  algide,  qu’ils  rendaient  sou¬ 
vent  quelques  gouttes  d’urine  avec  les  selles.  Mais  j’ai  pu 
|Ue  convaincre  d’une  manière  plus  certaine  encore  que  la 
mnetion  rénale  n’était  pas  complètement  supprimée  pen¬ 
dant  le  stade  initial  :  Le  cathétérisme,  pratiqué  quotidieu- 
uement  pendant  toute  la  durée  de  la  période  anurique,  ame¬ 
nait  chaque  fois  quelque.s  grammes  d’urine. 


Le  trouble  de  la  fonction  rénale  portait  non-seulement  sur 
la  quantité,  mais  aussi  sur  la  qualité  du  liquide  séparé  du 
sang.  Chez  tous  mes  malades  graves,  l’urine  fut  trouvée 
constamment  albumineuse  :  tantôt  le  trouble  produit  par  la 
chaleur  et  l’acide  nitrique  était  léger,  d’autrefois  et  surtout 
dans  les  cas  mortels,  le  liquide  se  prenait  en  un  coagulum 
épais,  d’un  blanc  lacté,  ou  légèrement  teinté  en  jaune  sui¬ 
vant  l’intensité  de  la  coloration  de  l’urine. 

Abandonnées  à  elles-mêmes,  les  urines  laissaient  dépo¬ 
ser  de  l’épithélium  rénal,  granuleux  ou  granulo-graisseux, 
désagrégé  ou  réuni  encore  en  cylindres,  des  cylindres  hya¬ 
lins,  des  granulations  moléculaires  ou  graisseuses  libres, 
de  rares  corpuscules  rouges,  de  l’épithélium  vésical,  des 
corpuscules  de  mucus  et  enfin  des  cristaux  d’acide  urique 
et  d’urates. 

Ces  éléments  histologiques  qui  ne  se  distinguent  en  rien 
de  ceux  que  contiennent  les  urines  dans  la  néphrite  paren¬ 
chymateuse  chronique,  se  sont  montrés  extrêmement  abon¬ 
dants  chez  les  malades  qui  ont  guéri  ;  chez  l’uii  d’entre  eux, 
et  un  des  moins  malades  parmi  les  cas  graves,  les  produits 
de  l’exfoliation  rénale  étaient  vraiment  en  proportion  co¬ 
lossale.  Cette  observation  n’est  pas  nouvelle  :  Déjà  en  1852, 
Guterbock  [Bericht  über  die  Cholera-Epidemie  in  Berlin 
walvrend  des  Jahr.  \  852.  Deutsche  Kllnih,  1853.  n®®  11,12, 
13)  a  noté  dans  l’épidémie  de  Berlin  que  la  guérison  était 
d’autant  plus  sûre  et  la  réaction  typho’ide  d’autant  moins  à 
craindre  que  les  premières  urines  émises  renfermaient  plus 
de  cylindres  fibrineux  ;  cet  observateur  pense,  avec  raison 
sans  doute,  que  la  rétention  de  ces  derniers  dans  les  tubes 
rénaux,  empêche  le  rétablissement  de  la  sécrétion,  et  con¬ 
court  à  la  viciation  du  sang  par  l’insufiisance  de  la  dépu¬ 
ration  rénale. 

Les  divers  produits  histo-chimiques  en  question  se  sont 
rencontrés  dans  les  urines  de  tous  mes  malades  qui  ont  pré¬ 
senté  quelque  gravité  :  au  début,  ou  voyait  prédominer  les 
cylindres  hyalins  et  granuleux;  vers  la  fin,  chez  ceux  qui 
devaient  succomber,  c’étaient  les  cylindres  graisseux  et  les 
granulations  de  même  nature  qui  l'emportaient.  Chez  ceux 
qui  guérissaient,  les  cylindres  faisaient  peu  à  peu  place  à 
des  corpuscules  de  mucus  et  à  des  cristaux  d'acide  urique. 
Il  convient  encore  d’ujouter  que  les  variations  quantitatives 
de  l’albumine  et  des  cylindres  ont  été  à  peu  près  parallèles, 
et  que  j’ai  toujours  vu  les  produits  de  l’exsudation  san¬ 
guine  et  de  la  desquamation  des  tubes  augmenter  ou  dimi¬ 
nuer  simultanément. 

Dans  les  épidémies  antérieures,  les  altérations  histo- 
chimiques  des  urines  cholériques  ont  été  souvent  signalées, 
entre  autres  par  Virchow,  Leubuiiclier,  Guterbock,  Riüil, 
Lebert,  etc.  Mais  elles  ont  toujours  été  assignées  par  ces 
observateurs  aux  premières  urines  rendues  après  le  stade 
algide. 

Désirant  donner  une  dote  aussi  précise  que  possible  aux 
altérations  rénales  dont  (:s  caractères  palhologiqiies  des 
urines  sont  l’expression,  je  sondai  les  malades  au  moment 
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de  leur  entrée  à  rhôpital,  je  répétai  cette  opération  deux 
fois  chaque  jour,  et  au  moyen  de  quelques  gi’ammes  d’u¬ 
rine  amenés  par  chaque  cathétérisme,  je  pus  constater  que 
dès  le  premier  jour  de  l’attaque,  après  quelques  heures 
écoulées  seulement,  les  urines  présentaient  déjà  les  altéra¬ 
tions  histo-chimiques  en  question. 

Celles-ci  persistèrent  alors  pendant  un  temps  variable, 
suivant  les  malades,  jusqu’au  4°,  5%  8®,  9°,  10“  jour  chez  les 
cinq  qui  guérirent;  chez  ceux  qui  succombèrent,  elles  ne 
cessèrent  de  se  montrer  jusqu’au  jour  de  la  mort  (qui  ar¬ 
riva,  une  fois  le  5“  jour,  deux  fois  le  8«,  et  une  fois  le  9“) . 

J’ai  rarement  examiné  les  mânes  de  ceux  de  mes  mala¬ 
des  qui  n’étaient  atteints  que  légèrement,  car  presque  tou¬ 
jours  la  convalescence  s’établissait  dès  le  lendemain  de 
l’entrée.  Deux  fois  seulement,  et  dans  des  cas  tout  à  fait 
légers,  ayant  eu  le  temps  de  pratiquer  cet  examen,  j’ai  pu 
m'assurer,  pendant  les  trente-six  heures  qu’ont  duré  les 
symptômes  caractéristiques,  que  les  urines  étaient  très- 
albumineuses,  chargées  de  cylindres  hyalins  et  granuleux. 
Si  donc  dans  la  diarrhée  épidémique  et  te  choléra  nostras 
l’albuminurie  fait  défaut  (Guterbock  l'affirme,  loc,  cit.)  et 
Smoler  dans  cinq  cas  examinés  l’a  vu  manquer  cinq  fois 
{Prager  Viertelsch.,  T.XXXTT  S.  46. —  114),  il  faudra  bien 
accorder  que  nos  cas  légers  étaient  bien  le  choléra  indien 
atténué. 

Huit  de  mes  malades,  en  sortant  du  stade  algide  sont 
tombés  peu  à  peu  dans  un  état  typho'ide  qui  se  termina 
quatre  fois  par  la  mort  survenue  une  fois  le  5“,  deux  fois 
le  8“,  et  une  fois  le  9“  jour.  Chez  les  trois  premiers,  l’oligu- 
rie  et  l’exsudation  albumineuse  persistèrent  jusqu’à  la  fin; 
chez  le  4“,  les  urines  se  rétablirent  en  partie  le  5“  jour,  et 
continuèrent  peu  copieuses,  mais  toujours  albumineuses 
jusqu’à  la  fin. 

Chez  mes  quatre  autres  cholériques  typhoïdes  qui  ont 
guéri,  le  cours  des  urines  se  rétablit  pendant  le  stade  de 
prostation  du  3“  au  8“  jour  ;  et  elles  cessèrent  d’être  albumi¬ 
neuses  en  moyenne  3  à  4  jours  après  leur  rétablissement  : 
dans  les  premiers  jours,  la  quantité  quotidienne  resta  tou¬ 
jours  au-dessous  de  la  norme. 

Voici  du  reste  un  tableau  qui  permet  d’embrasser  en  un 
coup  d’œil  l’évolution  des  accidents  typhoïdes  dans  leur 
rapport  avec  les  fonctions  rénales. 


1  NOMS. 

DATE 

du  rétablissement 

D.4TE 
de  la 

disparition  de 

des  cylindres. 

MORT. 

Delile  . . . 
Bazot. . . . 
j  Lafargue . 

1  Gorand . . 
Leblond . . 

Lataste  . . 

1  Vetzel. . . 
Brailly  . . 

il  1  1  II  il 

8®  jour  peu  copieux. 
3®j.,peucop.  d’abord. 

3®  jour  peu  cop.  d’abord. 
5®  jour,  peu  copieux 
jusqu’à  la  mort . 
Anurie  jusqu’à  la  mort. 

10®  jour. 

Constamm . 
albumin. 

1»®  jour 

13®  — 

r 

! 

8®  —  ^ 

Ce  n’est  pas  sans  intention  que  j’ai  mis  ainsi  en  regai’d 
le  trouble  des  fonctions  rénales  et  celui  du  système  ner¬ 
veux.  Il  y  a  plus  de  vingt  ans  que  Hamernjk,  le  premier, 
je  crois,  fit  du  choléra  typhoïde  une  affection  urémique  et 
depuis  cette  époque,  nombre  d’observateurs  Robertson  (1), 
Drasche  (2),  Von  Gietl  (3),  Iloppe  (4),  et  bien  d’autres  en- 


(<)  Ohsfi-v.  OU  the  bhodof  choiera  patients.  lu  M'uithlij  journal  •>/ .ned.  ic. 
Sept,  ISoi. 

(i)  Ue/ier  das  Har:ist..f.  Beschlag  der  Hant  unâ  Jer  schUi,nhael  i„i  Cho¬ 
iera.  Typh.  Zeit.o'.h.  H'iù.rrJcrtec.Jpril  iSSS. 

(3  Die  cholrra  „.-irh  Beo'u:chlu.,ii/c,i  euf  (1er  rneçUc.  Klirih  i„i  StadtiichCn 
Hospital  :u  Mu.ichcii  mi. 

(4,  Dritter  artzUeher  Bericht  Hier  das  Arkitshans  im  lahre  iSS3.  Deutsche 
KUnih,  13. 


core  se  sont  faits  l’écho  de  cette  opinion  en  l’appuyant  sui‘ 
de  nouveaux  faits .  Ceux  qui  se  sont  passés  sous  mes  yeux, 
sans  la  contredire  formellement,  ne  lui  sont  pas  favorables! 
J'ai  vainement,  cherché  d’après  Schottin  (l)etDrasch  (2), l’u¬ 
rée  éliminée  par  les  sueurs  et  déposée  surla  peau  sous  forme 
de  poussière  fine.  J’ignore  encore  si  chez  mes  malades  le 
sang  était  saturé  de  ce  principe  ;  c’est  une  lacune  sans 
doute  regrettable. 

Mais  il  est  un  point  important  qui  ressort  nettement  du 
tableau  ci-dessus,  c’est  que  chez  mes  malades  graves  qui 
ont  guéri,  et  qui  ont  tous,  à  un  degré  variable,  présenté  des 
accidents  typhoïdes,  le  cours  des  urines  s'est  rétabli,  peu 
copieux  d’abord  il  est  vrai,  à  peu  près  en  même  temps  que 
ces  derniers  se  sont  manifestés.  Chez  un  seul,  D...,  les 
urines  n’ont  reparu  que  le  8“  jour,  alors  que  les  symptômes 
nerveux  duraient  depuis  le  5®. 

Le  rétablissement  de  la  fonction  rénale  coïncidant  avec 
le  développement  des  phénomènes  adynamiques,  est  un  ar¬ 
gument  contre  la  doctrine  qui  voudrait  subordonner  ces 
derniers  à  l’insuffisance  de  l’uropoièse.  D’ailleurs,  le  tableau 
clinique  présenté  par  mes  malades,  n’avait  que  quelques 
points  de  commun  avec  l’urémie,  tels  que  l’abaissement  de 
la  température,  la  somnolence;  quant  au  délire,  à  l’agita¬ 
tion,  etc.,  ils  ne  figurent  pas  d’ordinaire  dans  la  sympto¬ 
matologie  de  Purémie. 

La  théorie  de  l’origine,  exclusivement  urémique  des 
symptômes  typho'ides  du  choléra,  a  suscité,  du  reste,  des 
protestations  presque  aussi  nombreuses  que  les  preuves 
apportées  à  son  appui.  Entre  autres  il  convient  de  citer, 
pour  l’importance  de  ses  travaux,  Ludwig  Meyer  qui  l’a 
combattue  dans  un  article  important  (3)  où.  il  montre,  les 
faits  à  l’appui,  que  les  malades  tombent  souvent  dans  l'état 
typhoïde  après  le  l’établissement  à  peu  près  intégral  du 
cours  des  urines,  et  que  d’autre  part,  il  n’est  pas  rare  de 
les  voir  échapper  à  l’adynamie  typhique,  quoiqu’il  y  ait 
oligurie  prolongée. 

L’auteur  rapporte  dans  son  travail  Phistoire  d’un  cas  où 
les  symptômes  typho'ides  se  développèrent  tellement  vite, 
qu'il  fut  impossible  de  les  rapporter  à  une  rétention  d'urée 
(au  bout  de  9  heures,  réaction  typhoïde;  comment  admettre 
que  9  heures  d’anurie  aient  "suffi  pour  empoisonner  le 
sang?) 

J’ajouterai  encore  que  L.  Meyer  n’a  point  trouvé  de  car¬ 
bonate  d’ammoniaque  dans  le  sang  de  ventouses  appliquées 
au  bout  de  cinq  jours  d’arrêt  de  la  sécrétion  urinaire,  et 
que  selon  lui,  une  grande  partie  des  matières  extractives 
qui  ne  passe  pas  à  travers  le  rein,  est  éliminée  par  les  sel¬ 
les.  Ces  propositions  me  paraissent  d'autant  plus  fondées, 
que  Becquerel,  en  décrivant  les  altérations  du  sang  dans 
le  choléra  (4),  ne  parle  pas  de  Purée  ;  et  que  Pearse  et 
Marston,  Llndsay,  Skoda,  dans  des  analyses  précises,  ont 
trouvé,  soit  de  Purée,  soit  du  carbonate  d’ammoniaque, 
dans  les  selles  et  les  vomissements. 

Il  y  a  donc  dans  l’histoire  du  choléra  typhoïde  des  faits 
qui  ne  trouvent  pas  place  dans  la  théorie  de  Hamernjk 
(urémie)  ou  de  Frerichs  (ammoniémie),  et  sans  nier  Pin- 
fluence  pathogénique  d’un  .sang  saturé  de  produits  d’excré¬ 
tion  dans  certains  cas,  je  pense  que  l’insuffisance  de  Puro- 
poièse  ne  saurait  être  invoquée  exclusivement  pour  tous, 
(lu'elle  manque  quelquefoi.s,  que  souvent  elle  est  secondée 
par  d’autres  causes,  agissant  plus  ou  moins  directement 
sur  le  système  nerveux  central,  par  les  hémorrhagies  ca¬ 
pillaires  de  la  substance  grise  du  cerveau  (5),  par  l’exsu¬ 
dation  séreuse  dans  les  ventricules  et  la  cavité  crâ¬ 
nienne  (6),  par  les  inflammations  catarrhales  issues  de 
Phypérémie  de  la  péiâode  algide,  et  qui  sont  bien  faites 
pour  pi'ovoquer  des  réactions  torpides,  adynamiques,  dans 


(l  Lei.cr  l'ic  AuiSiheidr-.fi/  cun  Harmsfr.f  durch  den  sekaeiss .  Arck.  /"'■ 
phyiiol.Heilhunde.  Juin  g  X'.  Hft,  3.  4  .J,,,-,  citât.). 

l'i;  Beifr.'(i/e  eùr  Pathot.e.de  des  choiera  ti/phù'îd’s  in  Virehon’s  Archie. 

lU  M  =  1 

3)  X.Ui.t  sur  les  alterations  du  Sang  dans  le  choléra  [Union  aiéthcale, 
u“  31,  1S33'. 

(4j  Biihl.  —  Artilick,  Intelligensbl.  n“  40.  s.  350,  1853.  —  ,2)  Ibid. 
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des  organismes  atteints  dans  leurs  racines  par  le  poison 
morbide.  Bref,  l’impression  qui  reste  après  la  comparaison 
des  faits  empruntés  à  diverses  épidémies,  est  que  le  choléra 
typhoïde  ne  saurait  être  rapporté  à  une  seule  et  même 
cause  (Hamernjk,  Drashe,  etc.),  qu’il  est  le  résultat  d'alté¬ 
rations  multiples  des  humeurs  et  des  solides,  et  que  c’est 
ordinairement  sous  l’influence  combinée  de  ces  désordres, 
que  se  développent  les  accidents  nerveux  graves  qui  le  ca¬ 
ractérisent.  [A  suivre.) 


SYPHILIGRAPHIE. 

Hôpital  du  Midi.  —  M.  eu.  malriac. 

De  la  balano-posthite  gangréneuse  symptomatique 
du  chancre  simple  (1). 

Leçon  recuefllie  et  rédigée  par  AI.  L.  CHEVALIER,  interne  du  service. 

V.  devais.  Messieurs,  vous  donner  un  exemple  clinique 
de  l’affection  que  je  viens  de  vous  décrire,  afin  d’en  mieux 
graver  dans  votre  esprit  les  principales  circonstances. 

Un  jeune  homme  âgé  de  18  ans,  entré  le  9  janvier  1874, 
au  n°  26  de  la  salle  6,  avait  eu  des  rapports  avec  une 
femme  suspecte,  vers  les  derniers  jours  du  mois  de  décem¬ 
bre  de  l’année  1873.  Au  bout  de  cinq  ou  six  jours,  la  mu¬ 
queuse  glando-préputiale  devint,  paraît-il,  le  siège  d’une 
inflammation  très-violente;  et  comme  ce  garçon  avait  un 
prépuce  très-long,  il  survint  promptement  une  balano-pos¬ 
thite  avec  phimosis,  bien  que  dans  l’état  normal,  l’orifice 
préputial  fût  assez  large  pour  laisser  passer  le  gland. 

Lorsque  le  malade  entra  dans  mon  service,  il  était  en 
proie  à  une  fièvre  des  plus  vives,  et  soutirait  horriblement. 
Il  lui  fut  impossible  de  me  dire,  si  son  affection  avait  débuté 
ou  non  par  des  ulcérations.  L’invasion  avait  été  si  brusque, 
qu’on  ne  pouvait  savoir  dans  quel  ordre  de  succession  s’é¬ 
taient  présentés  les  phénomènes  morbides. 

Toujours  est-il  que  la  verge  était  énorme,  que  la  peau 
du  prépuce  et  du  fourreau,  d’une  rougeur  violacée,  diffuse, 
était  tendue,  luisante,  et  que  le  tissu  cellulaire  sous-cu¬ 
tané,  présentait  un  engorgement  phlegmoneux,  qui  aug¬ 
mentait  tous  les  jours.  Vers  la  fin  du  premier  septénaire 
de  cette  balano-posthite,  une  plaque  de  sphacèle,  large 
comme  une  pièce  de  deux  francs,  se  déclara  sur  le  côté 
gauche  du  prépuce,  au  niveau  de  la  couronne.  Elle  s’élar¬ 
git  très-rapidement,  et  au  bout  de  quatre  ou  cinq  jours, 
elle  faisait  le  tour  de  la  verge,  de  telle  façon  que  toute  la 
partie  antérieure  du  prépuce  était  détachée  et  tombait. 
C’était  une  véritable  circoncision . 

Quand  la  chùte  des  eschares  eut  mis  à  découvert  les 
parties  sous-jacentes,  je  constatai  que  la  gangrène  avait 
détruit,  outre  le  prépuce  et  une  partie  du  fourreau,  la 
moitié  postérieure  du  gland,  et  qu’elle  avait  en  partie  dé¬ 
taché  cet  organe  des  corps  caverneux,  qui  eux-mêmes,  sen- 
blaient  atteints  par  la  gangrène,  dans  leur  partie  anté¬ 
rieure. 

De  pareils  désordres  déterminèrent  un  état  général 
sérieux,  caractérisé  par  une  grande  prostration  des  forces 
musculaires,  du  délire  nocturne,  une  fièvre  véhémente  et 
continue,  qui  se  tei’mina  par  des  sueurs  profuses.  Cet  état 
d’adynamie  fébrile,  dura  quatre  ou  cinq  jours,  et  tomba 
aussitôt  que  le  processus  gangréneux  eut  produit  tout  son 

A  partir  de  ce  moment,  c’est-à-dire  vers  le  quinzième 
jour  de  la  maladie,  l’appétit,  le  sommeil  et  les  forces  revin¬ 
rent.  La  fièvre  s’éteignit,  la  convalescence  fut  franche  et 
rapide,  et  ne  se  démentit  pas  un  seul  instant  pendant  la  pé¬ 
riode  d’élimination  et  de  réparation.  Les  ganglions  ingui¬ 
naux  restèrent  intacts  depuis  le  début  jusqu’à  la  termi¬ 
naison  de  la  balano-posthite  gangréneuse. 

La  chùte  des  eschares  mit  à  découvert  les  ravages  cau¬ 
sés  par  cette  affection;  ainsi  la  moitié  postérieure  du 
gland,  et  le  tiers  antérieur  des  corps  caveimeux,  n’exis- 

iï)  Voir  le  u“  27. 


taient  plus.  Le  prépuce  était  détruit,  il  n’en  restait  qu’un 
lambeau  à  la  partie  inférieure  de  la  verge,  et  du  côté  du 
filet.  La  cicatrisation  de  cette  vaste  perte  de  substance,  se 
fit  lentement,  mais  sans  interruption,  et  amenda  un  peu 
cette  lésion  qui  paraissait  monstrueuse  et  irréparable,  im¬ 
médiatement  après  la  chùte  des  eschares.  La  guérison  fut 
définitive  vers  le  8  ou  le  10  du  mois  de  mars,  c’est-à-dire 
environ  70  jours  après  l’invasion  de  la  maladie. 

J’inoculai  le  malade  avant  et  après  le  processus  gangré¬ 
neux,  mais  sans  obtenir  aucun  résultat.  En  faudrait-il 
conclure  quïl  n’y  avait  pas  de  chancre?  Non,  Messieurs  ; 
car  déjà  à  ce  moment  l’inflammation  érysipélato-phlegmo- 
neuse,  avait  sans  doute  neutralisé  la  virulence  du  chancre. 
C’est  en  effet  sur  eux  que  se  porte  en  particulier  l’effort 
réactif  qui  a  pour  résultat  de  les  isoler  des  tissus  sains,  et  de 
détruire  la  sphère  de  la  virulence.  De  là  il  se  propage  plus 
loin,  et  probablement  au-delà  dçs  limites  où  devrait  se 
concentrer  son  action,  pour  être  uniquement  salutaire. 

Il  est  difflcile  de  dire,  à  quoi  sont  subordonnées  l’étendue 
et  la  profondeur  des  points  envahis  par  le  sphacèle.  Sans 
doute,  au  nombre  et  à  la  dimension  des  chancres,  à  la  vio¬ 
lence  du  processus  inflammatoire  qu’ils  excitent,  et  au 
mode  particulier  de  la  circulation  qui  doit  varier  dans  ces 
régions,  suivant  les  individus. 

’VI.  Je  ne  vous  ai  pas  parlé  jusqu’ici  des  causes  mécaniques 
qui  naissent  du  processus  lui-même,  et  qui  augmentent 
singulièrement  sa  gravité.  Je  suis  disposé  à  leur  faire  une 
part  considérable  dans  la  pathologie  de  la  grangrène,  bien 
que  je  mette  en  première  ligne,  et  très  au-dessus,  les  causes 
vitales  et  organiques,  dontje  vous  ai  entretenu. 

Le  mécanisme  de  ces  causes  physiques  est  facile  à  com¬ 
prendre.  Sous  l’influence  de  l’inflammation,  le  gland  se  tu¬ 
méfie  ;  d’un  autre  côté,  une  énorme  quantité  de  sérosité 
s’accumule  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  sous-mu¬ 
queux.  Que  résulte-t-il  de  ce  double  effet  de  l’inflammation? 
C’est  que  la  cavité  préputiale  tend  à  se  rétrécir,  tandis  que 
le  gland  au  contraire  augmente  de  volume.  Or,  comme  il  ne 
peut  plus  sortir  de  cette  cavité  à  cause  du  phimosis,  une 
pression  réciproque  s’établit  entre  la  contenance  et  le  con¬ 
tenu  ;  elle  est  centripète  sur  le  gland,  centrifuge  sur  le  pré¬ 
puce.  Cette  pression  s’exerce  à  son  maximum  sur  la  cou¬ 
ronne  et  sur  la  portion  du  prépuce  qui  lui  correspond.  Aussi 
est-ce  là  que  le  sphacèle  débute  dans  la  grande  majorité 
des  cas. 

VIL  —  J’espère,  Messieurs,  que  vous  avez  dès  mainte¬ 
nant  une  idée  nette  de  la  balano-posthite  gangréneuse. 
Mais  il  me  reste  encore  quelques  points  de  son  histoire  à 
vous  développer. 

Vous  avez  remarqué  avec  quelle  rapidité  s’est  effectué  le 
processus  dans  le  cas  précédent.  Il  a  eu  lieu  si  vite  qu’on 
n’a  pas  eu  le  temps  de  constater  l’existence  du  chancre.  Y 
en  avait-il  réellement  ?  Au  lieu  d’une  balano-posthite  chan- 
creuse,  n’était-ce  pas  une  balano-posthite  simple,  ou  une 
balano-posthite  syphilitique? 

Je  ne  crois  pas  qu’une  balano-posthite  simple  puisse  abou¬ 
tir  à  de  pareils  désordres.  Il  faut  pour  provoquer  un 
effort  réactif  aussi  violent,  l’existence  au  sein  des  tissus 
d’une  lésion  vivace,  concentrée,  virulente,  aggressive,  qui 
les  stimule  à  l’excès  et  les  pousse  à  une  résistance  énergi¬ 
que  d’où  dépend  leur  salut. 

Dans  les  cas  de  chancres  simples  et  de  chancres  syphiliti¬ 
ques,  de  pareilles  conditions  se  trouvent  réunies  :  mais 
elles  ont  une  activité  bien  plus  grande  sous  le  stimulus  du 
premier  que  sous  celui  du  second.  Je  reviendrai  sur  ce  fait 
quand  je  traiterai  de  la  balano-posthite  symptomatique  du 
chancre  infectant.  Qu’il  me  suffise  de  vous  dire  dès  mainte¬ 
nant  que  la  balano-posthite  gangrénen  se  considérée  dans 
l’ensemble  des  circonstances  qui  favori  sent  son  opportunité, 
est  bien  plus  commune  avec  des  chancres  mous  qu'avec  des 
chancres  syphilitiques.  —  Peut-on  rencontrer  cette  coin- 
plication  dans  les  cas  de  balano-posthites  blennorrhagi- 
ques?  Je  ne  le  pense  pas,  et  je  n’en  ai  pas  observé  d’exem- 

^  A  propos  de  blennorrhagie,  n’est-il  pas  remarquable. 


484 


LT-:  PROGRÈS  MÉDICAL 


Messieurs,  que  le  canal  de  l’urètlire  reste  sain  au  milieu  de 
tous  ces  désordres?  Cependant  le  méat  baigne  incessam¬ 
ment  dans  le  muco-pus  -virulent  et  dans  la  sanie  ichoreuse 
propre  àla  balano-postliite  gangréneuse.  Il  vit  au  milieu  de 
l’atmosphère  inflammatoire  la  plus  irritante,  la  plus  propre 
à  le  léser,  soit  par  la  contagion  de  ses  pi’oduits,  soit  par  la 
force  d’expansion  qui  lui  est  propre  ;  et  cependant  il  n’en 
souffre  pas. 

Notre  malade  n'a  pas  eu  le  moindre  écoulement  uréthral, 
quoique  l’orifice  du  canal  eût  été  lésé.  Lorsque  le  prépuce 
et  les  eschares  furent  tombées,  je  constatai,  en  effet,  que  les 
deux  lèvres  du  méat  étaient  ulcérées.  Ces  ulcérations  cou¬ 
vertes  de  bourgeons  charnus,  comme  les  autres  pertes  de 
substance,  se  cicatrisèrent  rapidement.  Elles  provenaient 
sans  doute  de  chancres  simples,  car  je  ne  pense  pas  qu’on 
puisse  les  considérer  comme  les  résultats  immédiats  du 
processus  gangréneux  sur  la  pointe  du  gland. 

VIL  —  La  balano-postliite,  qui  est  une  complication,  peut 
être  à  son  tour  le  point  de  départ  de  quelques  accidents. 
L’un  d’euA,  V hémorrhagie,  procède  directement  de  la  gan¬ 
grène  ;  d’autres,  tels  que  les  aôccs,  les  lyniphites  et  les  hu- 
tons  chancreux  se  rattachent  aux  chancres  préputiaux 
comme  du  reste  à  tous  les  autres  chancres  simples  quel  que 
soit  leur  siège  sur  les  parties  externes  de  la  génération. 

Enfin  les  deux  autres  espèces  de  maladies  vénériennes, 
c’est-à-dire  la  blennorrhagie  et  la  syphilis  peuvent  coexis¬ 
ter  avec  les  chancres  sous-préputiaux  et  la  balano-postliite 
gangréneuse.  Leur  présence  aggrave  toujours  le  pronostic, 
surtout  quand  des  chancres  infectants  se  trouvent  parmi  les 
chancres  mous. 

Je  vais  vous  parler  en  premier  lieu  de  l’hémorrhagie 
qui  vient  s’ajouter  quelquefois  aux  accidents  causés  par  la 
balano-postliite  gangréneuse  ;  et,  pour  vous  en  faire  com¬ 
prendre  l’importance  et  vous  indiquer  en  même  temps  les 
moyens  d’y  remédier,  je  commencerai  par  vous  en  citer  un 
exemple.  • 

Le  malade  dont  il  s’agit  était  couché  dans  les  premiers 
lits  de  la  salle  6,  où  il  est  resté  plusieurs  semaines.  Il  avait 
un  prépuce  très-long,  mais  dont  l’ouverture,  assez  large, 
permettait  aisément  de  découvrir  le  gland.  —  Après  deux 
mois  de  continence,  ce  garçon  eut  des  rapports  sexuels,  et 
le  6  mars,  dès  le  lendemain  ou  le  surlendemain,  il  ressentit 
les  premiers  symptômes  d’une  balano-posthite  qui  devint 
rapidement  purulente  et  se  compliqua  de  phimosis,  comme 
il  arrive  en  pareil  cas. 

Huit  jours  après  le  virus  infectant,  je  lejvis  à  la  consulta¬ 
tion  ;  le  phimosis  était  déjà  très-complet.  A  travers  l’orifice 
rétréci  du  prépuce  s’écoulait  une  abondante  quantité  de 
pus .  Ou  n’apercevait  aucune  ulcération  chancreuse,  on  ne 
sentait  aucune  induration  sous  le  prépuce;  les  ganglions 
inguinaux  étaient  sains.  J’introduisis  un  crayon  de  nitrate 
d  argent  dans  la  cavité  glando-préputiale  et  je  cautérisai 
rapidement  les  deux  muqueuses. 

Trois  jours  après,  le  malade  revint  à  la  consultation. 
Dans  le  trajet  de  chez  lui  à  l’hôpital,  il  avait  perdu  par  la 
verge  une  quantité  très-considérable  de  sang,  si  bien  qu'il 
était  pâle,  exsangue,  et  dans  l’imminence  d’une  syncope. 
Je  le  reçus  immédiatement  ;  l’hémorrhagie  continua  avec 
abondance  malgré  les  réfrigérants  dont  on  entoura  les  par¬ 
ties  malades.  La  verge  avait  triplé  ou  quadruplé  de  volume, 
la  peau  était  d’un  rouge  violacé,  luisante ,  tendue  à  l’excès, 
et,  sans  aucun  doute,  sur  le  point  de  tomber  en  gangrène. 
Le  lendemain,  en  effet,  existait  sur  la  face  supérieure  du 
prépuce,  au  niveau  de  la  couronne,  une  plaque  de  sphacèle. 
L'hémorrhagie  persistait  toujours  et  devenait  très-mena¬ 
çante.  Pour  dégorger  les  tissus,  prévenir  sur  eux  les  effets 
de  l’étranglement  inflammatoire  et  arrêter  ou  du  moins  mo¬ 
dérer  le  processus  gangréneux  déjà  commencé,  il  n’y  avait 
qu  une  chose  à  faire,  débrider  largement  le  prépuce  sur  sa 
région  dorsale,  depuis  la  rainure  jusqu’à  l’orifice.  C’est  ce 
qiu  tut  lait.  L’incision  qu’on  pratiqua  sur  cette  peau  et  cette 
muqueuse  distendues  outre  mesure,  engorgées  de  sérosité 
plastique  et  sphacéiée  par  place,  fut  à  peine  sentie  par  le 


Après  l’incision,  l’hémorrhagie  ne  tarda  pas  à  s’arrêter, 
et  ne  se  reproduisit  plus.  Il  fut  impossible  de  savoir  de  quel 
point  elle  provenait.  Il  eût  été  en  effet  difficile  de  le  décou¬ 
vrir  au  milieu  des  désordres  que  le  débridement  mit  à  nu. 
La  couronne  du  gland,  sa  face  supérieure,  la  face  interne 
du  prépuce  étaient  parsemées  d’ulcérations  chancreuses 
gangrénées,  enchâssées  dans  une  muqueuse  qui  présentait 
tous  les  caractères  d’une  inflammation  portée  au  plus  haut 
degré  de  violence.  Des  détritus  sphacélés,  s’étaient  déjà 
détachés  et  se  montraient  au  milieu  d’un  muco-pus  entre¬ 
mêlé  de  caillots  sanguins. 

A  l’aspect  de  pareils  désordres,  on  aurait  pu  croire  que 
l’affection  dut  être  très-longue  à  guérir,  et  dut  entraîner 
des  pertes  de  substance  considérables.  Il  n’en  fut  rien  ce¬ 
pendant.  Peu  à  peu  la  turgescence  des  tissus  diminua  ;  les 
produits  œdémato-plastiques  se  résorbèrent  graduellement. 
Une  fois  que  les  eschares  furent  tombées,  on  vit  au-dessous 
d’elles  des  surfaces  ulcérées  de  bonne  nature  et  couvertes 
de  bourgeons  charnus  qui  se  cicatrisèrent  rapidement. 

Je  faisais  faire  plusieurs  fois  par  jour  des  pansements 
avec  de  l’eau  alcoolisée.  L’amélioration  ne  se  démentit  pas 
un  seul  instant.  Il  ne  fut  pas  nécessaire  de  recourir  à  la 
cautérisation  substitutive.  Les  débris  du  prépuce  se  cicatri¬ 
sèrent  et  formèrent  de  chaque  côté  du  gland  un  appendice 
dilïorme  qu’il  sera  facile  d’enlever  plus  tard .  Il  ne  restait 
pas  sur  la  plaie  un  atome  de  virus.  Les  chancres  avaient 
été  complètement  neutralisés  par  la  balano-posthite  gan¬ 
gréneuse. 

Vers  le  milieu  du  mois  d’avril,  c’est-à-dire  quarante 
jour.s  après  le  début  de  la  balano-posthite,  vingt-cinq  jours 
après  le  débridement,  le  malade  sortit  parfaitement  guéri. 
—  Chez  lui  les  phénomènes  généraux  fébriles,  au  moment 
de  la  gangrène,  furent  peu  prononcés.  Je  l’attribue  àce  que 
l’incision  a  ari’ôté  de  bonne  heure  le  processus  gangréneux. 

VIIL  —  Vous  trouverez  sans  doute  comme  moi.  Mes¬ 
sieurs,  que  ce  cas  présente  quelques  particularités  intéres¬ 
santes  sur  lesquelles  vous  me  permettrez  d’insister. 

Remarquez  d’abord  que  quand  je  cautérisai  le  malade 
avec  le  crayon  de  nitrate  d’argent  introduit  dans  la  cavité 
glando-préputiale,  sa  balano-posthite  ne  dépassait  pas  les 
limites  d’une  inflammation  moyenne.  Trois  jours  après, 
elle  était  devenue  gangréneuse  et  hémorrhagique.  Je  ne  se¬ 
rais  pas  étonné  que  ma  cautérisation  ait  été  intempestive, 
et  ait  donné  un  coup  de  fouet  au  processus,  au  lieu  de  le 
diminuer  comme  c’était  mon  but.  Quand  on  a  recours  à  la 
médication  contro-stimulante  locale,  il  faut  qu’elle  soit 
assez  puissante  pour  subjuguer  l’éréthisme  vasculaire,  pour 
hyposthéniser  et  anéantir  du  même  coup  la  phlogose  et  la 
cause  qui  la  produit. 

Qu’arrive-t-il  si  cette  médication  est  au-dessous  de  sa 
tâche,  c’est-à-dire  si  elle  est  incomplètement  ou  timidement 
appliquée,  si  l’agent  dont  on  se  sert  ne  répond  pas  à  l’indi¬ 
cation?  Eh  bien,  elle  est  alors  plus  nuisible  qu’utile  ;  au  lieu 
d’hyposthéniser  elle  irrite,  au  lieu  de  calmer  elle  surexcite, 
et  le  imocessus  marche  plus  rapidement  vers  sa  crise  qui, 
en  pareil  cas,  est  la  mort  des  tissus. 

Cette  crise  dans  la  balano-posthite  chancreuse,  est  tout  à 
la  fois  à  souhaiter  et  à  craindre.  Elle  est  à  souhaiter,  je 
vous  le  répété,  puisqu’elle  éteint  radicalement  la  virulence 
des  foyers  morbides,  elle  est  à  craindre  à  cause  de  son  ac¬ 
tion  mortifiante  sur  des  tissus  qui,  sans  elle,^  auraient  été 
respectés.  Il  vaudrait  donc  mieux  qu’elle  n’eût  pas  lieu. 

Aussi  je  crois  qu’il  serait  prudent  de  ne  pas  irriter  le 
processus  spécifique  et  inflammatoire,  par  des  cautérisa¬ 
tions  trop  faibles,  et  portant  indistinctement  sur  toutes  les 
l)arties.  11  faudrait  toucher  les  chancres  seuls,  mais  com¬ 
ment  faire  pour  y  arriver  quand  iis  sont  sous-préputiaux  ? 
L'incision  sur  la  ligne  médiane  et  la  face  supérieure  du  pré¬ 
puce  est  le  moyen  le  plus  simple  et  le  plus  direct. 

C’est  celui  qui  a  été  employé  ;  malheureusement  il  était 
trop  tard.  Déjà  la  gangrène  avait  détruit  une  partie  du  pré¬ 
puce.  Peut-être  le  débridement  l’a-t-elle  empêchée  d’ache¬ 
ver  son  œuvre.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  n’est  pas  douteux  qu’il 
a  arrêté  l’hémorrhagie. 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


D’où  provenait  cette  hémorrhagie?  De  la  surface  de 
quelques-unes  des  ulcérations.  Elle  était  surtout  entretenue 
et  activée  par  l’étranglement  que  produit  toute  balano-pos- 
thite  violente  ;  elle  résultait  de  l’ouverture  d’une  veine,  et 
de  l’entrave  mise  à  la  circulation  en  retour  dans  les  capillai¬ 
res,  les  réseaux  et  les  vaisseaux  veineux  du  prépuce. 

IX.  —  Je  vous  ferai  observer.  Messieurs,  que  le  sang  sor¬ 
tait  très-librement  de  la  cavité  glando-préputiale  quoique 
l’orifice  préputial  fût  étroit.  On  a  coutume  de  dire  à  propos 

I L  ano-posthite  que  la  rétention  forcée  du  muco-pus 
et  autres  produits  morbides  joue  un  rôle  considérable  dans 
la  pathogénie  des  accidents.  On  a  raison,  sans  doute,  si  on 
entend  par  là  que  l’agglomération  de  ces  sécrétions  viru¬ 
lentes  et  infiammatoires  à  la  surface  des  parties  malades 
est  de  nature  à  activer  le  processus  et  à  surexciter  son 
énergie  morbigène.  Mais  on  a  tort,  si  on  croit  à  une  vraie 
rétention  capable  de  comprimer  les  tissus,  et  d’agir  méca¬ 
niquement  sur  eux .  Un  pareil  fait  ne  peut  se  produire  à 
moins  qu’il  n’y  ait  une  occlusion  complète  de  l’orifice  pré¬ 
putial,  ce  qui  n’a  pas  lieu.  Il  est  toujours  assez  large  pour 
permettre  au  sang  et  aux  détritus  spliacélés  de  sortir;  tout 
au  plus  le  force-t-il  à  stagner  dans  la  cavité  glando-préputiale, 
et  son  action  en  pareil  cas,  est  vitale  et  non  pas  physique. 

X.  —  A  propos  de  ce  fait,  se  pose  comme  pour  les  pré¬ 
cédents,  la  question  de  savoir  s’il  existait  ou  s’il  n’existait 
pas  des  chancres  mous  sous  le  prépuce.  Avant  que  la  gan¬ 
grène  se  produisit,  l'inoculation  n’ayant  pas  été  faite,  il 
était  difficile  d’affirmer  que  la  balano-posthite  était  symp¬ 
tomatique  de  cette  espèce  de  chancre,  mais  la  courte  durée 
de  l'incubation  et  sm-tout  la  violence  de  tous  les  symptô¬ 
mes  rendaient  leur  existence  très-probable.  Après  la  gan¬ 
grène  toute  virulence  des  foyers  morbides  ayant  été  éteinte, 
il  était  inutile  de  pratiquer  l’inoculation.  Je  l’ai  tentée  plu¬ 
sieurs  fois  avec  des  produits  morbides  qui  s’écoulent  alors 
des  ulcérations  gangrénées,  et  je  n’ai  jamais  obtenu  aucun 
résultat  positif. 

L’existence  des  chancres  sous-préputiaux  serait-elle  donc 
dans  ces  cas,  comme  dans  d’autres  analogues,  purement 
hypothétique  ?  Non,  Messieurs,  il  me  semble  que  ces  nom¬ 
breuses  ulcérations  irrégulières,  disséminées  sur  la  cou¬ 
ronne,  sur  la  surface  supérieure  du  gland,  sur  la  muqueuse 
préputiale,  etc.,  etc.,  ne  sont  pas  l’œuvre  exclusive  de  la 
gangrène,  et  que  leur  physionomie,  bien  que  modifiée  par 
le  sphacèle,  porte  encoi’e  l’empreinte  do  leur  origine  viru¬ 
lente.  Mais  nous  reviendrons  sur  ce  sujet,  et  nous  discuterons 
à  fond  le  diagnostic,  quand  nous  nous  occuperons  de  la  ba¬ 
lano-posthite  symptomatique  des  chancres  infectants. . . . 


THÉRAPEUTIQUE 

Hospice  de  la  Salpétrière.  —  M-  chari  ot. 

Compte-rendu  des  observations  recueillies  à  la 
Salpétrière,  concernant  l  épilepsie, 

Par  BOCUAEVILÏ.E  ;i'. 

I.  Sulfate  de  cuivre  ammoniacal. 

Nous  allons  maintenant  rapporter  tout  au  long  l'observa¬ 
tion  suivante  parce  que,  outre  l'intérêt  clinique  qu'elle  pré¬ 
sente,  c’est  la  seule  dans  laquelle  nous  ayons  à  relever 
une  certaine  amélioration. 

Observation-  V.  —  Convulsions  à  15  mois. —  Etourdissements 
à  3  ans  et  demi.  —  Epistaxis;  disparition  des  étourdissements . 
—  Cessation  des  épistaxis  :  retour  des  étourdissements.  —  Accès 
d'épilepsie  à  10  ans  et  demi.  —  Modifications  des  accès  de  1 1  à 
éS  ans.  —  Marche  de  la  maladie  ('i87i-187;i).  —  Description  d’un 
accès.  —  Traitement  par  le  sulfate  de  cuivre  ammoniacal  ;  amé- 
lioralion. 

Vug. . . ,  Léontine,  23  ans,  est  entrée  à  la  Salpêtrière  le  28  oc¬ 
tobre  1867. 

Antécédents. —  Pèra,  tailleur,  vivant,  âgé  de  52  ans;  pas 
d’excès  de  boisson,  ni  d’affection  nerveuse.  Une  de  ses  sœurs 
aurait  ofl'ert,  de  7  à  10  ans,  des  convulsions  avec  paralysie  d'un 
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côté  du  corps  ;  ces  accidents  auraient  ensuite  tout-à-fait  dis 
paru.  —  Mère,  42  ans,  sujette  à  des  douleurs  céphaliques  de¬ 
puis  son  enfance;  pas  d’autres  symptômes  nerveux.  Aucun 
membre  de  sa  famille  n’aurait  de  "paralysies,  d'infirmités,  etc. 
—  Pas  de  consanguinité.  —  Dix  enfants  ;  sept  sont  morts,  do.  it 
l’un  de  convulsions  ;  trois  filles  sont  vivantes  :  deux,  âgées  du 
13  et  8  ans,  ont  une  bonne  santé;  l'autre,  c’est  notre  malade. 

Elle  est  l’aînée.  Elle  a  été  bien  venante  jusqu’à  13  mois. 
Alors  elle  eut,  pendant  S  ou  6  heures,  des  convulsions  qui  ont 
précédé  la  rougeole.  Durant  la  convalescence  de  cette  maladie, 
on  s’est  aperçu  que  Léontine  avait  de  la  faiblesse  dans  la 
jambe  droite,  faiblesse  qui  persista  pendant  trois  mois.  Aucun 
accident  épileptique  depuis  ce  moment  jusqu’à  S  ans  et  demi, 
époque  où  elle  eut  une  fièvre  typhoïde.  C’est  en  relevant  de 
cette  maladie  que  V.. .  eut  des  étourdissements,  vQve,no.VLi  une 
ou  deux  fois  par  semaine.  Au  bout  d’un  an,  les  étourdisse¬ 
ments  cessèrent  entièrement  et  furent  remplacés  par  des 
épistaxis  abondantes  et  fréquentes  qui  ont  duré  deux  ans  (7-9 
ans).  Pendant  une  année,  Léontine  eut  ensuite  une  santé  ex¬ 
cellente.  Vers  10  à  11  ans,  étant  à  la  pension,  elle  fut  prise, 
sans  cause  connue,  d’un  premier  accès  d’épilepsie  dans  lequel 
elle  est  devenue  toute  bleue.  Trois  mois  plus  tard,  second 
accès  suivi  bientôt  d’un  troisième,  etc.  Elle  tut  soumise  à  di¬ 
vers  traitements;  Tun  d’eux  suspendit  les  accès  durant  six 
mois  (14  ans).  De  14  ans  et  demi  à  16  ans,  les  accès  se  sont 
rapprochés  et,  au  dire  de  la  mère  de  V. . .,  ils  étaient  souvent 
rappelés  par  les  querelles  qui  avaient  lieu  entre  elle  et  son 
mari,  querelles  auxquelles  la  jeune  fille  assistait.  Dans  les 
derniers  mois  de  son  séjour  dans  sa  famille  (16  ans),  les  accès, 
qui  étaient  diurnes  et  nocturnes,  revenaient  jusqu’à  huit  fois 
en  24  heures.  V...  s’est  blessée  maintes  fois  en  tombant;  ja¬ 
mais  on  n’a  observé  d’évacuations  involontaires. 

Depuis  leur  apparition  jusqu’à  l’âge  de  16  ans,  les  accès  ont 
subi  des  modifications  importantes  ;  1“  Dans  les  premiers 
temps  les  accès  étaient  précédés  pendant  un  jour  ou  deux  de 
céphalalgie  sans  aura  immédiate’,  peu  à  peu  cette  sorte  d’aura 
lointaine  a  disparu.  —  2°  A  l’origine,  V...  dans  ses  accès  n’é- 
cumait  pas;  à  16  ans,  elle  écumait  et  se  mordait  la  langue.  — 
3"  Au  début,  si  un  accès  la  prenait  quand  elle  était  occupée 
à  lire,  dès  que  la  connaissance  reparaissait,  elle  continuait  sa 
lecture  à  l’endroit  où  elle  l’avait  interrompue.  Plus  tard,  après 
les  accès,  elle  s’endormait  pendant  une  demi-heure  ;  enfin,  à 
partir  de  13  ans,  le  sommeil  se  prolongea  davantage  et  après 
son  réveil,  elle  restait  <e  abrutie  »  jusqu’au  soir. 

L’intelligence  qui  était,  assure-t-on,  très-dévoloppée,  aurait 
décliné,  surtout  depuis  l’âge  de  13  ans,  en  même  temps  que  la 
parole  devenait  embarrassée.  —  V...  n’a  eu  ni  affections  vermi¬ 
neuses,  ni  autres  maladies.  —  Pas  d’onanisme.  —  Réglée  à 
21  ans. 

Accès  Vertiges. 

1871  .  7S  2S 

1872  .  04  29 

1873  .  106  91 

Description  d’un  accès.  Une  ou  deux  heures  avant  l’accès,  la 
parole  devient  plus  embarrassée  que  de  coutume  et,  au  mo¬ 
ment  où  il  va  éclater,  la  malade  bredouille  et  son  regard  est 
fixe.  On  n’a  que  le  temps  d’accourir  pour  l’empêcher  de  tomber 
brusquement  (première  phase).  Alors  la  perte  de  connaissance 
est  complète,  les  membres  sont  rigides,  étendus  ;  la  tète  est 
portée  en  arrière,  la  face  légèrement  colorée;  les  paupières  sont 
ouvertes,  les  globes  oculaires  portés  en  haut  et  à  gauche,  les 
pupilles  dilatées.  La  bouche  est  fermée.  A  ces  symptômes  — 
qui  constituent  une  seconde  phase  —  s’ajoutent  bientôt  des 
convulsions  rapides  des  muscles  frontaux  et  sourciliers  ;  c’est 
là,  en  quelque  sorte,  le  premier  phénomène  d’une  troisième 
phase  durant  laquelle  on  note  ce  qui  suit  ;  d’abord  les  globes 
oculaires  s’abaissent,  puis  regardent  directement  en  avant  ;  la 
rigidité  diminue;oa  note  quelques  rares  secousses  cloniques; 
enfin,  au  bout  de  80  secondes  environ,  la  malade  se  lève, 
conservant  pendant  un  temps  assez  bref  un  certain  degré  d’hé¬ 
bétude.  Les  urines,  recueillies  un  quart  d’heure  après  l’accès, 
ressemblent,  par  leur  couleur,  à  du  bouillon.  'Traitées  par 
la  chaleur,  il  s’y  forme  un  léger  nuage  qui  s’efface  par  l'ad¬ 
dition  de  trois  ou  quatre  gouttes  d’acide  azotique.  Pas  de 
sucre.  (Liqueur  de  Bareswill). 

Cet  accès  a  été  d'une  intensité  moyenne.  V. . .  en  a  de  plus 
violents  avec  écume  à  la  bouche,  morsure  de  la  langue, 
évacuations  involontaires,  etc. 

1874.  12  fcrrier.  EDe  était  assise  sur  une  chaise  lorsqu’on 
s’est  aperçu  qu  elle  .avait  les  yeux  fixes,  puis  dirigés  eu  haut. 
Dans  la  crainte  qu’elle  n'eût  iiii  accès,  ou  Ta  couchée  par  terre. 
Alors,  elle  a  été  prise  d’un  tremblement  général.  Elle  ne  pa- 
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raissait  plus  se  rendre  compte  de  ce  qui  se  passait  autour 
d’elle.  La  connaissance  est  revenue  après  un  quart  d’heure 
et,  durant  quelque  temps,  V. . .  a  été  hébétée. 

Traitement  far  le  sulfate  de  cuivre  ammoniacal.  —  21  février, 

I  pii.  de  0  gr.  10  c.,  de  sulfate  de  cuivre.  —  24  février,  2  pii.  — 

II  mars,  quatre  selles  diarrhéiques.  —  20  mars,  trois  pilu¬ 
les  (0  gr.  30  c.)  —  23  mars,  appétit  satisfaisant,  pas  de  nau¬ 
sées  ni  de  coliques;  diarrhée  peu  abondante,  du  IS  au  20.  — 
ZI  mars,  4  pii. 

8  avril.  V. . .  a  vomi  sa  soupe  hier  soir,  et  elle  a  eu  quatre 
garde-robes  diarrhéiques.  Ce  matin,  diarrhée  légère,  coliques. 
Dans  un  accès  elle  s’est  contusionné  la  tempe  droite  ;  la  pau¬ 
pière  supérieure  est  ecchymosée  ;  rien  à  la  conjonctive  pal¬ 
pébrale.  —  15  avril.  5  pii.  (0  gr.  50  c  ). —  23  avril,  vomisse¬ 
ments  alimentaires  3i4  d’heure  après  l'ingestion  des  pilules, 
quelques  minutes  après  le  repas. —  23  avril,  6  pii. 

Du  3  au  1Z  mai,  quelques  vomissements  glaireux  ou  alimen¬ 
taires;  conservation  de  l’appétit  ;  aucune  modification  de  la 
muqueuse  buccale  ;  aucune  souffrance  à  la  région  épigastri¬ 
que.  —  18  mai,  hier,  cinq  selles  diarrhéiques,  précédées  de 
coliques  et  de  gargouillements  :  «  Mon  ventre,  dit  la  malade, 
ne  faisait  que  grogner.  »  —  Le  26,  le  27  et  le  28,  vomisse¬ 
ments  tantôt  de  glaires  grisâtres  ou  bleuâtres,  tantôt  d’ali¬ 
ments  ;  parfois  aussi  diarrhée,  qui  n’est  jamais  abondante  et 
s’arrête  seule.  5  pilules  au  lieu  de  six. 

ijuin.  Yomissements  glaireux. —  Même  chose  le  11.  Quatre 
pilules  au  lieu  de  cinq.  Depuis  ce  jour  jusqu’à  la  fin  de  juin, 
elle  a  encore  vomi  à  plusieurs  reprises.  3  pii.  au  lieu  de  4 .  Du 
4  au  31  juillet.  Y...,  a  pris  quotidiennement  trois  pilules, 
soit  0  gr.  30  de  sulfate  de  cuivre  ammoniacal.  Malgré  la  dimi¬ 
nution  de  la  dose,  elle  a  encore  vomi  plusieurs  fois  (  glaires, 
aliments,  le  plus  souvent  incolores,  quelque  fois  bleuâtres  ou 
grisâtres)  ;  mais  elle  a  toujours  bon  appétit  et  n'a  pas  de  diar¬ 
rhée.  Ni  les  muqueuses,  ni  les  ongles  n’offrent  de  coloration 
spéciale.  La  face  et  le  cou  sont  un  peu  terreux. 

1873.  1874. 

Accùs.  Vertiges.  Accès.  Vertiges. 


Janvier .  5  8  4  2 

Février .  7  11  11  3 

Mars .  9  8  7  ^ 

Avril .  14  15  12  12  iTraitement.  —  Du- 

Mai .  6  10  6  *1  rée  :  16!  jours.  Dose 

Juin........  5  10  »  prise  :  60  gr. 

Juillet .  11  4  5  2  j 


Chez  cette  malade  qui  a  pris,  en  161  jours,  60  grammes 
de  sulfate  de  cuivre  ammoniacal,  nous  notons  43  accès  et 
47  vertiges  en  mars-juillet  1873;  30  accès  et  19  vertiges  en 
mars-juillet  1874  :  il  y  a  donc  eu,  en  moins,  chez  elle, 
15  accès  et  28  vertiges.  Aussi,  en  raison  de  cette  améliora¬ 
tion,  continue-t-on  le  médicament,  mais  seulement  à  la 
dose  de  0  gr.  30  par  jour  à  cause  des  vomissements  qui 
deviennent  plus  fréquents  dès  qu’on  dépasse  cette  quantité. 

Effets  physiologiques.  —  L'appétit  s’est  parfaitement 
maintenu  chez  toutes  nos  malades.  Aucune  n’a  accusé  de 
douleurs  du  côté  de  l’estomac,  mais  presque  toutes  ont  eu 
des  coliques,  d’ailleurs  passagères  et  assez  rai’es.  Chez 
quatre  d’entr 'elles  nous  avons  observé  des  vomissements 
muqueux,  glaireux,  ou  alimentaires,  tantôt  incolores, 
tantôt  gris  ou  bleuâtres,  selon  le  moment  où  ils  se  produi¬ 
saient.  Ces  mêmes  malades  ont  eu  de  la  diarrhée  qui  n’a 
jamais  été  assez  considérable  pour  nécessiter  un  traitement 
spécial  ou  même  la  suspen.sion  du  traitement.  Nous  n’a¬ 
vons  pas  eu  la  moindre  altération  du  côté  de  la  peau 
(en  particulier  des  furoncles)  ou  de  la  muqueuse 
buccale.  La  nutrition  n’a  pas  été  modifiée.  Une  de  nos 
malades  (Obs.  ni)  n’a  pas  présenté  le  moindre  accident, 
bien  qu’elle  ait  absorbé  63  gr.  de  sulfate  de  cuivre  en  cinq 
mois  et  qu’elle  en  ait  pris  quotidiennement  0  gr.  60  durant 
45  jours  consécutifs.  Enfin,  nous  tenons  à  rappeler  que 
chez  celle  de  nos  malades  qui  a  succombé  à  un  état  de 
mal  épileptique  (Obs.  iv)  pendant  qu’elle  était  en  trai¬ 
tement,  il  n’y  avait  absol-ument  aucune  lésion  de  l’appareil 
digestif. 

Mode  (V administration.  —  Nous  avons  débuté  par  une 
pilule  de  0  gr .  lO;  puis,  au  bout  de  quelques  jours,  nous  en 
avons  donné  2(0gr.  20);  après  10  jours,  ti'ois  (0  gr.  30).... 


en  mettant  un  intervalle  plus  grand  entre  chaque  dose  au 
fur  et  à  mesure  que  nous  augmentions.  Le  tableau  récapi¬ 
tulatif,  ci -après,  permet  d’apprécier  les  points  principaux 
qui  ressortent  des  cinq  observations  que  nous  avons  rela¬ 
tées. 


Obs.  Nobis. 

A?e. 

Durée  du  Iraiiement. 

Doses  prises.  Résultats. 

I.  Seil... 

.  46  ans 

122  jours. 

43  grammes.  Nul. 

n.  Mom'  . 

.  *20  — 

122  — 

43  —  Nul. 

III.  Phil... 

.  19  —  [ 

l)  131  — 

65  —  Nul. 

IV.  Lamh. . 

.  19  — 

107  — 

47  —  Aggravation . 

V.  Vug... 

,  23  — 

ICI  — 

60  ■ — •  Amélioration. 

En  résumé,  les  résultats  que  nous  avons  obtenus,  ré¬ 
sultats  qui  se  rapprochent  beaucoup  de  ceux  de  M.  Herpin, 
ne  paraissent  guère  encourageants,  puisqu’ils  se  réduisent 
à  une  simple  amélioration  sur  cinq  malades  mises  en 
traitement. 


BULLETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL 

Les  Cimetières  de  Paris. 

Le  Conseil  municipal  de  Paris  agite  en  ce  moment  une 
question  à  laquelle  le  Progrès  Médical  ne  saurait  rester 
indifférent.  Il  n’en  est  pas,  en  effet,  de  plus  généralement 
intéressante  pour  tous  ;  il  n’en  est  guère  qui  offre  des  as¬ 
pects  plus  divers  et  touche  l’homme  par  plus  de  côtés  à  la 
fois,  nous  voulons  dire  la  question  des  cimetières.  L’hy¬ 
giène,  l’administration,  la  morale,  la  religion  et  môme  la 
politique,  y  sont  à  la  fois  intéressées,  bien  qu’à  des  degrés 
différents;  elle  éveille  à  la  fois  les  intérêts  et  les  passions. 
Malheureusement,  en  raison  môme  de  cette  complexité,  il 
nous  est  interdit  d’en  parler  d’une  façon  complète;  même 
en  la  traitant  d’une  manière  générale  et  abstraite,  nous 
serions  obligés,  par  la  nature  même  de  ce  journal,  de  lais¬ 
ser  de  côté  certaines  de  ses  faces  ;  à  plus  forte  raison 
alors  que  la  question  se  pose  concrète  et  pratique.  Forcé¬ 
ment  nous  devons  nous  limiter  à  ce  qui  est  du  ressort  de 
l’hygiène;  si  donc  nous  sommes  incomplets,  ce  sera  de 
parti-pris. 

L’article  1«  du  titre  I  du  décret  du  23  prairial  an  XII, 
porte  :  «  Aucune  inhumation  n’aura  lieu  dans  l’enceinte 
des  villes  et  bourgs.  »  L’article  2  exige  une  distance  de  35 
à  40  mètres  entre  les  cimetières  et  l’enceinte  des  villes  et 
bourgs.  C’est  en  exécution  de  ce  décret  que  furent  ouverts 
en  1804,  hors  de  l’enceinte  de  Paris,  les  cimetières  affec¬ 
tés  aux  inhumations  parisiennes.  Par  suite  de  l’an¬ 
nexion  des  communes  suburbaines  en  1860  l’existence 
de  ces  cimetières  serait  donc  devenue  illégale  si  un 
article  de  la  loi  d’annexion  n’avait  suspendu  la  loi  de 
l’an  XII.  —  En  face  de  la  difficulté  et  des  frais  du  déplace¬ 
ment,  on  eût  sans  doute  laissé  longtemps  dormir  cette  loi, 
si  la  nécessité  n’était  venue  la  rappeler  à  l’administration  et 
en  imposer  l’exécution. 

Le  nombre  moyen  des  inhumations  étant  de  46,000 
(année  1869),  le  terrain  devint  bientôt  insuffisant,  malgré 
l’ouverture  de  nouveaux  cimetières  compensée,  et  peut- 
être  au-delà,  par  la  fermeture  successive  de  la  jdupart  de 
ceux  de  l’ancienne  banlieue.  Malgré  le  maintien  de  la 
tranchée  commune,  la  terre  saturée  se  refusait  à  décom¬ 
poser  les  corps  dans  le  temps  fixé  pour  la  reprise  du  ter¬ 
rain  .  L’administration  de  M.  Haussmann  conçut  alors  le 
projet  de  remplacer  tous  les  cimetières  actuels  pai’  une 
seule  nécropole ,  située  à  Méry-sur-Oise.  U  y  eut  même 

fl)  C'est  par  erreur  ijue  dans  le  premier  article  nous  avons  laissé  9  ans 
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commencement  d’exécution.  Puis  suninrent  des  évène¬ 
ments  politiques  qui  arrêtèrent  tout  projet.  La  question, 
devenue  de  plus  en  plus  iirgente,  a  été  reprise  par  le  Con¬ 
seil  municipal  de  Paris,  et  une  Commission  (1),  acceptant 
le  principe  de  la  fermeture  des  cimetières,  adopta,  en  le 
modifiant  un  peu,  d'abord  le  plan  de  M.  llaussmann  , 
puis,  par  l’organe  de  son  rapporteur,  M.  Hei’old,  s’ar¬ 
rêta  finalement  à  l’établissement  de  deux  cimetières,  l’un 
au  sud,  à  'Wissous,  l’autre  au  nord,  à  Méry,  desservis 
tous  deux  par  des  chemins  de  fer,  et  des  gares  mor¬ 
tuaires  dans  Paris.  —  Un  contre- projet,  présenté  par 
MM.  Riant  et  Leclerc,  propose  un  système  de  cimetières 
périphériques,  plus  petits  et  plus  rapprochés  de  la  ville  à 
laquelle  ils  feraient  une  ceinture.  Enfin,  MM.  Cadet  et  Vau- 
thier  préconisent  le  système  de  la  crémation. 

C’est  sur  ces  trois  points  que  s’est  engagée  la  discussion 
dont  nous  rendrons  compte  à  nos  lecteurs,  dans  la  limite 
de  ce  que  nous  permet  la  nature  de  ce  journal.  E.  T. 


Rétablissement  de  l’inspectorat  général  pour  l’ordre 
de  la  médecine. 

Depuis  la  mort  de  M.  Denonvillers,  la  place  d’inspecteur 
général  pour  la  section  médicale  de  l’enseignement  supé¬ 
rieur  était  restée  vacante.  Lorsque  M.  J.  Simon  était  mi¬ 
nistre,  on  avait  agité  la  question  de  savoir  si  on  conserve¬ 
rait  ou  si  on  supprimerait  cette  place.  En  attendant,  tous 
les  ans,  les  ministres  qui  se  sont  succédé  déléguaient  plu¬ 
sieurs  professeurs  pour  en  remplir  les  fonctions,  d’ailleurs 
d’une  importance  fort  discutable. 

Nous  avons  autrefois  demandé  la  suppression  de  cette 
place  qui  grève  notre  budget  sans  profit  bien  évident.  Dans 
le  numéro  du  1'=''  août,  l’un  de  nos  collaborateurs,  appré¬ 
ciant  à  propos  du  budget  de  l’enseignement  médical,  un 
amendement  de  M.  de  Mahy  qui  réclamait  la  nomination 
d’un  inspecteur  général,  écrivait  ceci  :  «  Nous  ne  savons 
sidansrenseignement  supérieur  l’inspection  générale,  telle 
qu’elle  se  fait,  est  bien  utile;  en  médecine,  la  création  d’un 
laboratoire  nous  paraîtrait  un  meilleur  emploi  des  fonds 
publics.  » 

Or,  quinze  jours  à  peine  se  sont  écoulés  et  M.  le  Ministre 
a  pourvu  à  la  vacance,  ainsi  que  nous  l’apprend  le  Journal 
Officiel  : 

Par  décret  du  8  août,  M.  E.  Chauffard,  professeur  de  pathologie  et  de 
thérapeutique  générales  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  est  nommé  ins¬ 
pecteur-général  de  rinstruction  publique  pour  l'ordre  delà  Médecine. 

Tout  le  monde  connaît  les  opinions  de  iM.  Chauffard,  et  si 
le  choix  fait  par  M.  le  Ministre  est  agréable  à  quelqu’un,  ce 
sera  surtout  aux  gens  qui  n’ont  d’autre.s  souci  que  débattre 
en  brèche  l’enseignement  de  l’Université  qu’ils  trouvent 
trop  récalcitrante  à  leurs  idées . d’un  autre  temps. 


Un  mot  d’historique. 

Dans  une  leçon  sur  la  paralysie  infantile  que  publie  dans 
son  journal  M,  E.  Labbée,  nous  lisons  le  passage  suivant  : 

*  Lu  paralysie  infantile  est  doue  une  maladie  de  la  moelle  épinière  ;  les 
lésions  en  sont  actuellement  connues.  Rendons,  à  ce  sujet,  honneur  à  qui 
dedroit;àM.  Laborde,  qui,  dans  sa  remarquable  thèse  inaugurale,  en 
1864,  apporta  le  premier  contrôle  anatomique  en  publiant  les  deux  observa- 


iC  MM.  Dubief.  /,,éside>it,  Leclerc,  «frrrtaîre,  Denizot,  Dumas,  de  He- 
tedia,  HeroM,  Lekux,  Riant,  Saglier. 


lions  recueillies  à  l’hôpital  des  Enfants  (sclérose  des  cordons  antérieurs);  à 
M.  'V.  CoRNiL  qui  a  consigné  un  fait  dans  les  Bulletins  de  la  Societd  de 
Biologie  de  1853,  fait  dans  lequel  il  a  tu,  chez  une  femme  de  quarante  aus, 
une  atrophie  des  cordons  antérieurs  de  la  moelle;  à  M.  Prévost  qui,  eu 

1865,  dans  les  mêmes  bulletins,  publia  l’observation  d'une  femme  de  78  ans, 
à  l’autopsie  de  laquelle  il  constata  une  atrophie  de  la  corne  antérieure  grise 
et  des  faisceaux  blancs  correspondants;  à  MM.  Henri  Rooer  et  Damas- 
CHiNO,  dont  trois  observations  avec  autopsie  (1868-1869-1871)  apportèrent 
une  vive  lumière  sur  la  véritable  nature  de  cette  affection  (les  recherches 
anatomo-pathologiques  furent  communiquées  par  M.  Damaschino  à  la  Soniti 
de  Biologie  en  octobre  1871);  enfin,  à  MM.  Charcot  et  Joffroy  et  à 
M.  Parrot,  qui,  par  la  publication  des  faits  qu’ils  eurent  à  observer, 
vinrent  confirmer  les  recherches  précédemment  signalées.  > 

Cet  historique  n’est  pas  tout  à  fait  exact.  M.  E.  Labbée 
a  évidemment  traduit  imparfaitement  la  parole  de  M.  Ro¬ 
ger,  car  s’il  eut  consulté  le  mémoire  publié  par  le  savant 
médecin  de  Thôpital  des  Enfants  malades,  en  collaboration 
avec  M.  Damaschino,  il  aurait  vu  :  1“  que  le  premier  fait 
démontrant  une  lésion  des  cellules  nerveuses  de  la  subs¬ 
tance  grise  dans  la  paralysie  infantile  a  été  publié,  en 

1866,  parM.  Prévost,  alors  interne  de  M.  Vulpian;  2“  que 
le  deuxième  fait  a  été  publié,  en  1870,  par  MM.  Charcot 
et  Joffroy  [Archives  de  physiologie,  1870,  page  135,  avec 
2  planches);  3°  que  le  troisième  fait  a  été  publié,  également 
en  1870,  par  MM.  Parrot  et  Joffroy  [Archives  de  physio¬ 
logie,  1870,  page  309). 

C’est  ensuite  qu’est  paru  le  mémoire  de  MM.  Roger  et 
Damaschino,  c’est-à-dire  près  de  deux  années  plus  tard. 
Ces  auteurs,  par  la  publication  des  faits  qu’ils  eurent  à  ob¬ 
server,  vinrent  donc  confirmer  et  compléter,  peut-être,  à 
quelques  égards,  les  recherches  précédemment  signalées. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 
Séance  du  il  août.  —  Présidence  de  M.  Devekgie. 

M.  Gosselin  communique,  de  la  part  de  M.  Ferrand,  une 
observation  d’hydrophobie  rabique  qui  ne  se  développa  que 
quinze  mois  après  la  morsure  chez  un  jeune  garçon  âgé  de 
(  1  ans. 

M.  Metzquer  lit  un  travail  intitulé;  De  la  non-imculabilité 
de  la  Merciilose.  L’orateur,  d’après  80  expériences  environ, 
faites  par  lui  ou  par  M.  Feltz,  sur  des  rats,  des  chiens,  des 
chats,  des  cobayes  et  des  lapins,  conclut,  contrairement  à 
M.  Villemin,  que  la  phthisie  n’est  ni  inoculable,  ni  virulente, 
ni  spécifique,  puisque  les  animaux  mis  en  expérience  se  re¬ 
mettent  parfaitement  bien  quand  on  les  place  dans  de  bonnes 
conditions. 

M .  Villemin  donne  lecture  d’un  mémoire  sur  les  causes  et 
la  nature  du  scorbut.  Dans  la  première  partie  de  son  travail, 
l’auteur  passe  successivement  en  revue  les  principales  épidé¬ 
mies  de  scorbut,  qui  ont  été  observées  sur  terre  et  sur  mer. 
Puis,  d’après  les  faits,  il  démontre  que  la  maladie  n’est  due  à 
aucune  des  causes  jusqu’alors  admises,  telles  que  le  froid, 
l’humidité,  la  chaleur,  l’usage  de  viandes  salées  ou  de  bois¬ 
sons  avariées,  et  surtout  la  privation,  dans  l’alimen talion,  de 
légumes  frais. 

A  la  prochaine  séance,  M.  Villemin  montrera  quelles  sont, 
d’après  lui,  les  causes  et  la  nature  de  la  maladie  dont  il  est 
question. 

M.  Pros  présente  un  pelvisupport  et  un  nouveau  forceps, 
destinés  à  faciliter  les  manœuvres  obstétricales,  et  à  éviter  le 
plus  souvent  la  céphalotripsie.  G.  du  B. 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  2i  avril.  —  Présidence  de  m.  Charcot. 

10.  Angine  tuliei-enleiise,  par  M.  V.  Hanot,  interne  des  hôpitaux. 

Hoenville,  Jean,  serrurier,  âgé  de  31  ans,  entre  le  6  avril 
1874,  à  l’hôpital  Cochin  'service  de  M.  Becquov  '. 

Cet  homme  qui  ne  fournit  aucun  renseignement  sur  ses 
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antécédents  héréditaires,  n’a  jamais  eu  la  syphilis;  il  s’était 
toujours  bien  porté  jusqu’à  l’époque  du  Siège.  Pendant  l'hiver 
de  1870-71,  il  toussa  presque  continuellement,  puis  sa  santé  se 
rétablit. 

Eu  février  1872,  il  contracta  une  pleurésie,  fut  soigné  à  l’hô¬ 
pital  Cochin  et  sortit  guéri  sept  semaines  après.  En  octobre 
1873,  il  recommença  à  tousser  :  dès  lors  sa  santé  a  été  s’alté¬ 
rant  de  plus  en  plus:  persistance  de  la  toux;  anhélation  après 
le  moindre  effort  ;  diminution  de  l’appétit;  diarrhée  ;  sueurs 
nocturnes  ;  amaigrissement  progressif. 

En  novembre  1873,  le  malade,  qui  n’a  jamais  fait  d’excès  de 
tabac  et  n’avait  point  de  mauvaises  dents,  remarqua  que  la 
portion  médiane  de  la  gencive  supérieure  se  tuméfiait  et  de¬ 
venait  douloureuse.  Il  l’examina  attentivement  ;  il  n’y  avait 
alors,  avec  la  tuméfaction,  qu’une  rougeur  plus  vive  ;  quinze 
jours  après,  il  y  vit  une  petite  ulcération  à  fond  grisâtre;  vers 
ce  moment,  il  ressentit  des  élancements  sur  la  muqueuse  de 
la  lèvre  supérieure,  dans  la  partie  voisine  de  l’ulcération  gin¬ 
givale;  cette  partie  était  tuméfiée, plus  rouge  qu’à  l’ordinaire, 
exulcérée.  Six  semaines  avant  son  entrée  à  l’hôpital,  les  deux 
incisives  supérieures  tombèrent  et  le  23  mars,  11  souffrit  de 
la  gorge;  il  regarda  au  moyen  d’un  miroir;  la  luette  était  tu¬ 
méfiée  ,  et  recouverte,  ainsi  que  la  face  antérieure  du  voile  du 
palais,  de  points  blanchâtres.  Bientôt  la  muqueuse  du  voile 
du  palais  s’exulcéra  comme  la  gencive  et  la  lèvre.  La  masti¬ 
cation  et  la  déglutition  étaient  très  douloureuses. 

La  malade  entre  à  l’hôpital,  le  6  avril.  Il  est  profondément 
amaigri  ;  la  voix  est  un  peu  rauque. 

Matité  à  la  partie  supérieure  du  thorax,  à  droite  et  à  gauche 
en  avant  et  en  arrière.  Râles  sous-crépitants,  expiration  souf¬ 
flante,  bronchophonie  ;  quelques  râles  muqueux  disséminés 
dans  le  reste  des  poumons;  crachats  nummulaires  abondants. 
Rien  à  noter  au  cœur  ;  fièvre,  anorexie,  diarrhée. 

Examen,  de  la  louche.  Les  incisives  supérieures  sont  noirâtres, 
érodées,  comme  taillées  en  biseau  aux  dépens  de  leur  face  an¬ 
térieure.  Les  deux  médianes  sont  absentes;  à  leur  niveau, la 
gencive,  sur  toute  son  étendue,  est  ulcérée.  Cette  ulcération  est 
peu  profonde,  et  à  son  pourtour,  la  muqueuse  saine  dessine 
un  bord  très  net,  mais  peu  saillant. 

La  surface  de  l’ulcération  est  granuleuse,  parsemée  de  petits 
bourgeons  rosés,  de  petites  saillies  grisâtres,  recouverte  d’une 
matière  muco-purulente.  Sur  la  face  muqueuse  de  la  lèvre 
supérieure,  à  la  partie  médiane,  est  une  ulcération  analogue, 
large  de  2  centimètres  dans  son  diamètre  maximum,  et  s’éten¬ 
dant  du  bord  libre  de  la  lèvre  à  la  gouttière  labio-gingi- 
vale,  où  elle  se  confond  avec  l’ulcération  de  la  gencive. 
L’ulcération  de  la  lèvre  est  un  peu  moins  profonde,  et  sa 
surface  présente  le  même  aspect;  à  sou  pourtour,  sur  la  mu¬ 
queuse  saine,  on  remarque  des  taches  sphériques,  puncti¬ 
formes,  d'un  gris  jaunâtre,  à  peine  saillantes,  les  unes  iso¬ 
lées,  les  autres  confluentes  sous  forme  de  petites  plaques. 

La  luette  est  tuméfiée,  légèrement  ulcérée  ;  à  droite  et  à 
gauche  de  la  luette,  aux  points  où  elle  se  continue  avec  le 
bord  libre  du  voile  du  palais,  est  une  ulcération,  une  sorte 
d’échancrure,  dirigée  obliquement  en  haut  et  en  dehors. 
L’échancrure  droite  a  presque  un  centimètre  de  long,  sur  2 
millimètres  environ  de  large,  elle  est  plus  longue  et  plus  pro¬ 
fonde  que  la  gauche.  Les  bords  de  ces  ulcérations  sont  assez 
nettement  coupés  ;  elles  sont  comblées  par  une  matière  muco- 
purulente. 

La  presque  totalité  de  la  face  antérieure  du  voile  du  palais 
et  des  piliers  antérieurs  est  recouverte  d’ulcérations  très- 
superficielles,  atteignant  à  peine  un  demi-centimètre  carré, 
se  confondant  presque  toutes  les  unes  avec  les  autres;  leur 
Lord  est  très  peu  saillant,  leur  surface  chagrinée  par  de  petits 
bourgeons  roses  ou  grisâtres.  Sur  les  parties  saines,  on  peut 
voir  également  de  petites  taches  sphériques,  punctiformes, 
isolées  ou  confluentes. 

La  face  libre  des  amygdales  est  érodée  par  de  nombreuses 
ulcérations,  recouvertes  d’une  matière  muco-purulente. 
Rien  à  noter  sur  la  face  postérieure  du  pharynx.  Les  gan¬ 
glions  sous-maxillaires  postérieurs,  sont  légèrement  tumé¬ 
fiés.  Au  laryngoscope,  ou  ne  trouve  qu’une  rougeur  plus 
vive  de  la  partie  postérieure  de  la  corde  vocale  gauche. 

Jusqu’au  22  avril,  l’état  général  s’aggrave  de  plus  en  plus. 


Dans  toute  l’étendue  de  la  moitié  supérieure  des  deux  pou¬ 
mons,  matité,  souffle,  râles  sous-crépitants  nombreux;  râles 
sibilants  dans  les  lobes  inférieurs.  Dyspnée  croissante  :  abat¬ 
tement  ;  fièvre  continuelle  avec  exacerbation  le  soir,  où  la 
température  oscille  autour  de  39“ .  L’état  de  la  bouche  reste 
sensiblement  le  même.  Le  malade  succombe  par  asphyxie 
dans  la  nuit  du  21  au  22  avril. 

Autopsie  .  Rien  de  particulier  à  noter  pour  les  centres  ner- 

Le  sommet  du  poumon  gauche  présente  plusieurs  masses 
caséeuses  du  volume  d’une  noisette;  autour  de  ces  masses,  sur 
une  étendue  de  4  millimètres  environ,  véritable  couche  de 
granulations  grises,  pressées  les  unes  contre  les  autres.  Quel¬ 
ques  petites  cavernes  de  même  volume.  Granulations  gri¬ 
ses  disséminées  dans  le  reste  du  poumon.  Quelques  gra¬ 
nulations  grises  sur  la  paroi  supérieure  du  feuillet  viscéral 
de  la  plèvre  gauche.  Au  sommet  du  poumon  droit,  cica¬ 
trice  fibreuse  rétractée,  longue  de  1  centimètre  ;  quelques 
masses  caséeuses  du  volume  d’une  noisette,  entourées  égale¬ 
ment  d’une  couche  de  granulations  grises  ;  granulations  gri¬ 
ses  disséminées  dans  le  reste  de  l’organe  ;  quelques  adhéren¬ 
ces  pleurales  ;  quelques  ganglions  bronchiques  caséeux . 

Exulcération  grisâtre  et  tomenteuse  sur  la  face  inférieure 
de  la  corde  vocale  gauche,  vers  son  tiers  postérieur. 

Foie,  pesant  1,700  grammes,  en  dégénérescence  graisseuse. 
Pas  de  lésions  cardiaques.  Pas  de  traces  apparentes  de  granu¬ 
lations  grises  sur  les  autres  organes. 

La  muqueuse  de  la  lèvre  supérieure,  de  la  face  antérieure 
du  voile  du  palais,  de  la  luette  et  des  amygdales,  offre  les  ca¬ 
ractères  qui  ont  été  décrits  plus  haut . 

Examen  microscopique.—  Des  fragments  du  voile  du  palais, 
de  la  luette  et  des  amygdales  ont  été  placés  pendant  24  heu¬ 
res  dans  l'acide  picrique,  puis  pendant  un  temps  égal,  suc¬ 
cessivement,  dans  une  solution  de  gomme  et  dans  l’alcool 
absolu.  Cinquante  coupes  ont  été  faites,  colorées  par  la 
teinture  ammoniacale  de  carmin,  puis  montées  avec  la  glycé¬ 
rine.  Disons  tout  d’abord  que  sur  les  cinquante  coupes, 
cinq  seulement  ont  présenté  des  granulations  tuberculeuses 
typiques. 

Sur  les  coupes  pratiquées  transversalement  sur  le  voile  du 
palais,  l’épithélium  a  disparu.  La  partie  la  plus  superficielle  du 
chorion,  dans  le  tiers  environ  de  son  épaisseur,  est  unique¬ 
ment  constituée  par  des  éléments  embryonnaires,  tassés  les 
uns  contre  les  autres,  mélangés  en  proportions  variables 
selon  les  points,  d’éléments  embryonnaires  en  régression 
granuleuse.  Au-dessous  de  cette  couche,  les  faisceaux  con¬ 
jonctifs  du  reste  du  chorion  contiennent  beaucoup  plus  de 
cellules  qu’à  l’état  normal;  les  cellules  sont  aussi  plus  volu¬ 
mineuses,  et  sur  un  grand  nombre  d’elles,  le  noyau  est  seg¬ 
menté.  La  paroi  de  presque  tous  les  vaisseaux  est  entourée 
d’une  couche  de  cellules  embryonnaires  qui  a  jusqu’à  deux  et 
trois  fois  la  largeur  du  vaisseau;  la  plupart  de  ces  cellules 
sont  vivantes,  à  noyaux  colorés  par  le  carmin,  mais  entre¬ 
mêlées  çà  et  là  de  cellules  en  régression  granuleuse .  Elles 
forment  des  amas  de  configuration  variable  ;  parfois  elles 
sont  disposées  en  petites  masses  plus  ou  moins  sphériques, 
qui  rappelleraient  assez  bien  la  granulation  tuberculeuse, 
n’était  l’absence  de  la  superposition  caractéristique  des  deux 
couches  distinctes.  Quelques-uns  des  plus  petits  vaisseaux 
sont  oblitérés  par  une  substance  granuleuse,  surtout  vers  la 
superficie  du  chorion. 

Les  mêmes  amas  de  cellules  embryonnaires  s’observent 
autour  des  glandules;  la  plupart  d’entre  elles  sont  gorgées  de 
cellules  de  prolifération,  pour  un  certain  nombre  granuleu¬ 
ses,  déformées.  La  lumière  d’un  certain  nombre  de  glândules 
est  libre,  peut-être  parce  que  le  contenu  a  disparu  pendant  la 
préparation.  Au-dessous  du  chorion,  sur  un  quart  environ  de 
l’épaisseur  du  tissu  sous-muqueux,  le  réticulum  qui  enve¬ 
loppe  les  cellules  adipeuses,  supporte  de  nombreuses  cellules 
conjonctives  et  par  places,  est  considérablement  épaissi. 

Autour  de  quelques-uns  des  vaisseaux  de  cette  portion  du 
tissu  sous-muqueux,  on  remarque  les  mêmes  amas  de  cellu¬ 
les  embryonnaires  signalés  plus  haut. 

La  portion  la  plus  profonde  du  tissu  sous-muqueux  est  à 
peine  modifiée  par  la  travail  irritatif.  Sur  les  deux  coupes  qui 
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montrent  des  granulations  typiques,  ces  granulations  sont 
situées  dans  la  partie  la  plus  profonde  du  chorion.  Les  fibrilles 
musculaires  sous-jacentes  ont  conservé  leur  largeur,  leur 
striation  normales  ;  le  sarcolemme  est  intact. 

Les  coupes  pratiquées  sur  la  luette  et  la  lèvre,  indiquent 
des  particularités  analogues  et  ne  méritent  pas  de  description 
spéciale.  Les  granulations  typiques  observées,  siègent  dans 
la  partie  du  tissu  sous-muqueux  immédiatement  placée  sous 
le  cborion.  Il  est  impossible  d'en  trouver  nettement  au  milieu 
des  amas  d’éléments  embryonnaires,  d’aspect  et  d’étendue 
variable,  qui  infiltrent  le  cborion  surtout  autour  des  glandes 
et  des  vaisseaux. 

Sur  les  coupes  pratiquées  sur  les  amygdales,  les  éléments 
embryonnaires,  pour  une  partie  dégénérés,  bordent  d’une 
couche  épaisse  les  dépressions  amygdaliennes,  et  infiltrent 
les  glandes  lympho'ides.  Les  granulations  typiques,  rencon¬ 
trées  seulement  sur  une  seule  coupe,  sont  situées  immédiate¬ 
ment  au-dessous  du  cborion. 

M.  Cadiat.  11  y  a,  en  ce  moment  dans  le  service  de  M.  Proust 
à  l’hôpital  Saint-Antoine,  une  femme  tuberculeuse  ayant  une 
affection  du  pharynx  analogue  à  oolio  dont  il  vient  d’ôtrc 
question.  Chez  elle,  la  maladie  a  débuté  par  le  voile  du  palais, 
de  sorte  qu’elle  ne  pouvait  avaler  les  liquides  ;  il  existait  alors 
un  œdème  de  la  luette  très-caractérisé;  cet  œdème  de  la  luette 
a  diminué,  mais  persiste  cependant  encore,  et  l’on  aperçoit  de 
plus  dans  le  fond  du  pharynx  des  ulcérations.  Le  début  des 
accidents  remonte  à  2  mois.  J’ajoute  que  chez  cette  femme  la 
tuberculose  pulmonaire  est  très  ,peu  avancée. 

20.  Tumeur  de  l’ovaire  ;  ovariotomie;  mort  le  lendemain 

de  l’opération  dans  un  état  syneopal;  par  M.  0ht,  interne  des 

hôpitaux. 

Une  jeune  fille  de  24  ans  toujours  bien  portante  sauf  depuis 
17  mois,  entre  le  14  mars  dans  le  service  de  M.  Tbél,4.t.  Sans 
avoir  jamais  eu  de  maladie  sérieuse,  sans  avoir  remarqué  jus¬ 
qu’alors  de  douleurs  abdominales  ou  de  troubles  menstruels, 
elle  fut  prise  de  métrorrhagies  ;  puis  depuis  quelques  mois, 
mais  surtout  depuis  quelques  semaines,  elle  s’aperçut  que 
son  ventre  augmentait  rapidement  de  volume. 

Au  moment  de  l’entrée  il  est  développé,  comme  au  9=  mois 
de  la  grossesse. 

Le  5  avril,  douleurs  abdominales  avec  vomissements  qui 
ne  se  répètent  pas  ;  mais  il  reste  de  la  sensibilité  dans  l’hypo- 
chondre  droit.  Le  développement  de  l’abdomen  fait  des  progrès 
journaliers. 

Le  1 8  avril,  l’ovariotomie  est  pratiquée  ;  à  ce  moment,  la 
mensuration  donne  les  chiffres  suivants  :  circonférence  au 
niveau  de  l’ombilic,  1“  09.  La  demi-circonférence  à  droite 
mesure  36  cent.  La  distance  des  épines  iliaques  à  l’ombilic  est 
de  26  cent. 

La  malade  étant  sous  l’influence  du  chloroforme,  on  pratique 
à  la  paroi  abdominale  une  incision  de  1 5  cent,  (cette  incision 
est  pendant  le  cours  de  l'opération  portée  à  22  cent.).  Une 
ponction  permet  d’évacuer  3  litres  d’un  liquide  citrin  ;  mais 
d’autres  poches  kystiques  sont  remplies  d’une  substance 
gélaliniforme,  poisseuse,  dont  l’extraction  est  très-laborieuse  ; 
quelques  adhérences  sont  facilement  rompues  ;  les  surfaces 
saignantes  sont  cautérisées  avec  le  galvano-cautère.  Il  existe 
deux  pédicules,  l’un  supérieur  formé  par  l’épiploon,  dont  les 
vaisseaux  sont  très-dévéloppés  ;  l’autre  par  la  trompe  et  le  li¬ 
gament  de  l’ovaire  ;  chacun  d’eux  est  maintenu  dans  la  plaie, 
dont  les  bords  sont  réunis  profondément  par  des  épingles,  su¬ 
perficiellement  par  des  fils  métalliques. 

Après  l’opération  qui  a  duré  3  heures  et  demie,  la  malade 
est  mise  dans  un  lit  disposé  dans  la  même  chambre,  isolée 
d’ailleurs  des  autres  salles,  et  modérément  chauffée.  La  perte 
de  sang  avait  été  très-minime  ;  néanmoins  la  malade  reste 
dans  un  état  de  faiblesse  extrême,  avec  une  pâleur  très-mar¬ 
quée,  et  le  lendemain  matin,  malgré  l’administration  de  vins 
excitants,  et  sans  avoir  présenté  de  phénomènes  spéciaux,  elle 
meurt  dans  une  syncope. 

Autopsie.  —  Quelques  anses  intestinales  sont  fortement  co¬ 
lorées  par  des  arborisations  vasculaires  ;  deux  d’entre  elles, 
au  niveau  des  points  cautérisés,  présentent  quelques  adhérences 
pâteuses  avec  la  paroi  abdominale  ;  il  n’existe  dans  la  cavité  pé¬ 


ritonéale  ni  liquide  d’aucune  sorte  ni  caillots  sanguins.  L’es¬ 
tomac  est  distendu  par  des  liquides. 

Le  foie  est  congestionné  mais  peu  volumineux  ;  les  reins 
sont  normaux.  Poumons  sains,  mais  exsangues.  L’utérus  et 
l’ovaire  droit  sont  sains.  Le  grand  épiploon  a  été  enlevé  en 
grande  partie. 

La  tumeur  enlevée  pèse  6,350  gr.  (mais  il  faut  se  rappeler 
qu’on  a  enlevé  3  litres  de  liquide,  et  une  quantité  difficilement 
appréciable  d’une  substance  visqueuse) .  Elle  est  constituée 
par  une  quantité  considérable  de  petites  loges  séparées  les 
unes  des  autres  par  des  membranes  d’apparence  fibreuse.  Ces 
loges  de  dimensions  très-variables,  sont  remplies  d'une  subs¬ 
tance  jaunâtre  gélatiniforme,  visqueuse,  difficile  à  détacher. 

M.  C.ADIAT.  Il  y  a  peu  de  temps,  M.  Th.  Anger  a  enlevé  une 
tumeur  développée  dans  le  ligament  large,  et  coiffée  ponr 
ainsi  dire  par  le  péritoine  ;  il  a  incisé  cette  couche  et  a  réussi 
à  énucléer  la  tumeur,  dont  l’extraction  a  été  ainsi  rendue 
assez  facile.  L’énucléation  était-elle  possible  dans  le  fait  de 
M.  Ory? 

M.  Ory.  La  pièce  que  j’ai  présentée  diffère  à  quelques  égards 

do  la  turnour  enlevée  par  M.  Angpr  Celle-ei  ôtait  conslitnôe. 

par  un  kyste  dermo'ide  et  se  trouvait  en  quelque  sorte  isolée 
dans  le  ligament  large.  Ici,  au  contraire,  l’enveloppe  adhérait 
intimement  avec  la  tumeur,  ta  if  dans  une  petite  étendue,  de 
sorte  que  la  séparation  n’aurait  pu  être  faite  complètement. 

M.  Trélat.  La  disposition  que  vient  de  rappeler  M.  Cadiat 
est  très-rare.  Dans  le  cas  particulier  qui  nous  occupe,  il  n’exis¬ 
tait  rien  de  semblable  et  l’on  ne  pouvait  songer  à  tenter  Té- 
nucléation  de  la  tumeur  ;  mais  en  raison  de  son  volume  véri¬ 
tablement  considérable,  l'opération  a  été  très-laborieuse.  Nous 
avons  dû  enlever  avec  la  main,  par  petits  fragments,  la  subs¬ 
tance  qui  remplissait  la  poche,  substance  qui  se  présentait 
sous  l’apparence  tantôt  d’une  matière  hyaline,  assez  ferme, 
presque  sarcomateuse,  tantôt  d’un  liquide  épais  ;  et  c’est  seu¬ 
lement  après  avoir,  au  prix  d’efforts  inou'is,  évacué  une 
partie  de  cette  substance,  que  nous  avons  réussi  à  terminer 
l’opération,  que  je  ne  puis  mieux  comparer  qu’à  l’accouche¬ 
ment  d’un  fœtus  monstrueux. 

Nous  avons,  dans  le  cours  de  l’opération,  noté  plusieurs  cir¬ 
constances  intéressantes.  La  trompe  était  volumineuse  et 
largement  étalée  sur  la  tumeur,  de  sorte  que  nous  l’avons 
prise  au  premier  abord  pour  une  anse  intestinale  ;  c’est  seule¬ 
ment  lorsque  la  masse  eut  été  amenée  au  dehors  que  Ton  put 
reconnaître  que  nous  avions  affaire  à  la  trompe.  Nous  avions 
pensé  que  la  tumeur  s’était  développée  dans  le  ligament  large 
du  côté  droit,  mais  l’opération  nous  montra  que  son  point 
de  départ  était  à  gauche. 

Il  n’y  avait  pas  d’adhérences  avec  les  organes  contenus  dans 
la  cavité  de  l’abdomen,  ni  avec  les  parois,  sauf  dans  le  liane 
droit,  où  Ton  trouvait  quelques  brides  peu  résistantes.  Seul, 
Tépiploon  adhérait  à  la  masse  sur  une  assez  vaste  surface  et 
formait  ainsi  un  large  pédicule,  contenant  de  gros  vaisseaux. 

La  rupture  de  ces  adhérences,  grâce  à  l’emploi  du  galvano- 
oautère  n’a  donné  lieu  à  aucune  hémorrhagie.  En  réalité,  la 
femme  n’a  pas  perdu  de  sang  pendant  l’opération.  Il  n’est  pas 
d’amputation  de  doigt  ou  de  poignet  dans  laquelle  l’hémor¬ 
rhagie  soit  moindre.  La  malade  paraissait  exsangue,  mais  il 
ne  faut  pas  oublier  qu’elle  avait,  pendant  trois  heures,  été 
soumise  au  chloroforme  et  qu’elle  avait  subi  les  fatigues  d’une 
opération,  à  la  fin  de  laquelle  le  chirurgien  et  ses  aides  étaient 
réellement  anéantis. En  somme,  l’opération  n’avait  été  entravée 
par  aucun  accident,  et  la  seule  difficulté  résultait  du  volume 
excessif  de  la  tumeur  et  de  l’impossibilité  ou  Ton  s’était 
trouvé  de  le  réduire  suffisamment. 

La  conclusion  que  personnellement,  je  tire  de  ce  fait,  c’est  que 
la  grande  préoccupation  du  chirurgien,  en  face  d’une  tumeur 
ovarienne,  doit  être  de  faire  un  diagnostic  précoce  et  d’appli- 
cfuer  aussi  un  traitement  précoce.  Cette  tumeur  avait  acquis,  en 
moins  de  12  mois,le  volume  énorme  quelle  présentait;  en  tout 
cas,  elle  n’avait  commencé  à  devenir  appréciable  qu’il  y  a  7  mois. 
On  peut  donc  dire  que  son  développement  avait  été  très-rapide. 

I.a  malade  était  restée  S  ou  6  semaines  dans  le  service,  où  Ton 
a  pu  constater  ce  fait.  Si  l’opération,  qui  s’est  trouvée  retar¬ 
dée  par  diverses  circonstances,  avait  été  pratiquée  deux  mois 
plus  tôt,  la  tumeur  aurait  eu  certainement  7  ou  8  centimètres 
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de  moins  en  tous  sens  ;  si  on  l’avait  pratiquée  dès  le  moment 
où  le  diagnostic  devenait  possible,  on  aurait  eu  à  enlever  une 
tumeur  peu  volumineuse,  sans  adhérences,  et  le  résultat  aurait 
certainement  été  beaucoup  meilleur. 

M.  Houel.  Au  lieu  de  sectionner  l’épiploon,  n’aurait-il  pas 
été  préférable  de  le  détacher  au  niveau  de  ses  insertions  sur 
la  tumeur?  C’est  toujours  une  condition  défavorable  de  cou¬ 
per  de  gros  vaisseaux  artériels  et  veineux  ;  dans  deux  cir¬ 
constances,  j’ai  réussi  à  éviter  cette  section,  en  décollant 
l’épiploon  avec  la  main. 

M.  Trélat.  J’ai  pensé,  en  effet,  à  détacher  l’épiploon  de 
cette  façon,  mais  les  vaisseaux  étaient  trop  volumineux,  et 
l’insertion  avait  lieu  sur  une  étendue  trop  considérable  pour 
que  le  résultat  fût  avantageux.  De  plus,  par  suite  du  volume 
de  la  tumeur,  l’épiploon  s  était  trouvé  attiré  et  formait  un 
énorme  pédicule  ;  de  sorte  qu’après  en  avoir  réséqué  une 
bonne  partie,  il  en  restait  encore  dans  l'abdomen  une  masse 
trop  considérable.  Le  pédicule  épiploïque  fut  après  l'opération 
maintenu  dans  la  plaie,  serré  par  un  fil  de  fer,  de  façon  que 
sa  surface  de  section  fût  absolument  en  dehors  de  la  cavité 

abdominale. 

Nous  avons  dû,  pour  amener  la  tumeur  au  dehors,  faire 
des  efforts  de  traction  assez  énergiques,  mais  ces  efforts 
n’avaient  rien  que  de  très-ordingire  en  pareil  cas.  et  quelques 
personnes,  familiarisées  avec  ces  faits  et  qui  assistaient  à  l’o¬ 
pération,  nous  ont  dit  que  très-souvent  on  exerçait  des  trac¬ 
tions  bien  plus  considérables. 

Sîl.  Maladie  de  Brîght  '^atrophie  rénale).  Hjisertrophîe  du  cœur 

gauebc  ;  liéiiiorrhagie  cérébrale  ;  \hémipUgù  droite  et  aplasie) -, 

lioiivelies  béinorrbagies  cérébrales:  mort;  par  le D'' R.  Lépine, 

chef  de  clinique  à  la  Charité. 

Cl.  Deplac...  âgée  de  31  ans,  dévideuse,  née  à  Lyon,  entrée 
à  la  clinique  de  la  Gharité,  salle  Sainte-Anne,  le  23  mars  1874. 
Depuis  1867,  cette  femme  habite  à  Paris  un  logement  hu¬ 
mide  ;  il  y  a  quelques  mois,  elle  a  eu  des  douleurs  de  reins, 
puis  postérieurement  des  vomissements,  et  des  maux  de  tête. 
Le  21  mars  à  la  suite  d’une  vive  émotion,  elle  a  été  frappée 
d’apoplexie  ;  au  bout  d'un  quart-d’heure,  on  l’a  relevée  sans 
connaissance,  et  paralysée  du  côté  droit. 

Au  moment  de  l’entrée,  la  face  et  les  yeux  ne  présentent 
pas  de  déviation  manifeste;  la  commissure  labiale  est  déviée 
à  gauche,  la  pointe  de  la  langue  à  droite  ;  l’hémiplégie 
du  membre  supérieur  droit  est  complète  ;  mais  la  malade 
soulève  bien  le  pied  droit.  La  sensibilité  est  conservée  à  peu 
près  complètement.  Le  membre  supérieur  droit  est  notable¬ 
ment  plus  chaud  que  le  gauche.  Intelligence  nette;  mais 
l’articulation  des  mots  est  difficile  ;  de  plus  la  malade  se 
trompe  fréquemment  pour  certaines  syllabes,  quand  elle  veut 
prononcer  un  nom  propre;  le  plus  souvent  elle  ne  parvient  à 
dire  exactement  son  propre  nom  qu’après  qu’on  l’a  déjà  pro¬ 
noncé  devant  elle  ;  ces  phénomènes  ont  été  constatés  avec  le 
plus  grand  soin  chacun  des  huit  jours  suivants  ;  d’ailleurs  pas 
d’amnésie  elle  sait  le  nom  de  io-us  les  objets —  Albuminurie  ; 
hypertrophie  considérable  du  cœur;  le  pouls  est  dur,  à  108; 
(pas  de  fièvre);  au  sphygmographe  ou  constate  que  le  sommet 
est  très-aigu;  donc  pas  d’adhérence;  point  d’hypertrophie 
simple.  Même  état  les  jours  suivants;  persistance  de  l’albumi¬ 
nurie. 

Dans  la  nuit  du  8  au  9  avril,  sans  prodromes  la  malade  est 
prise  de  perte  de  connaissance  ;  à  ta  visite  bien  que  les  yeux 
soient  ouverts,  elle  ne  reconnaît  personne  ;  mais  elle  n’est  pas 
Insensible  aux  excitations;  elle  grimace,  quand  on  la  pince,  et 
marmotte  des  paroles  inintelligibles:  les  pupilles  sont  dilatées, 
surtout  la  gauche;  dans  le  membre  supérieur  droit,  la  paralysie 
est  complète,  comme  avant  cette  nouvelle  attaque  ;  dans  le 
membre  inférieur  droit,  la  paralysie  a  beaucoup  augmenté  ; 
ce  membre  soulevé  retombe  lourdement,  ce  que  ne  fait  pas  le 
membre  inférieur  gauche.  Pouls  100  ;  régulier,  très  petit.  — 
Les  jours  suivants,  respiration  de  plus  en  plus  stertoreuse  ; 
mort  le  i5  avril,  sans  que  la  malade  ait  repris  connaissance  un 
seul  instant. 

Autopsie.  LesméninçesnQ  présentent  rien  à  noter;  les  artères 
dé  la  base  ne  sont  pas  athéromateuses ,  les  artères  sylviennes 
le  Sont  un  peu,  mais  sans  rétrécissement  de  leur  calibre.  Une 


coupe  horizontale  juste  au-dessus  du  corps  calleux  montre 
à  gauche  un  foyer  hémorrhagique  considérable,  de  couleur 
rouge  brunâtre,  étendu  de  6  centimètres  d’avant  en  arrière.  Une 
coupe  antero-postérieure  et  verticale,  à  ce  niveau,  montre 
que  verticalement  il  mesure  4  centimètres  1/2.  Ce  foyer  se  com¬ 
pose  de  deux  foyers  d’âge  différent  ;  le  plus  ancien  est  le  plus 
antérieur  ;  il  est  de  couleur  ocreuse  du  volume  d’une  noisette 
et  a  envahi  la  substance  blanche  et  une  minime  portion 
de  la  substance  grise  de  la  circonvolution  la  plus  antérieure 
de  l’insula  ;  le  foyer  postérieur,  évidemment  tout  récent,  oc¬ 
cupe  l’expansion  pédonculaire  et  le  noyau  lenticulaire  du 
corps  strié.  Symétriquement,  on  trouve  dans  l’hémisphere 
droit  un  foyer  tout  à  fait  récent,  un  peu  moins  étendu  que  celui 
de  l'hémisphère  gauche.  Los  ventricules  sont  vides  des  deux 
côtés.  Le  cervelet  ne  présente  rien  de  particulier.  La  protu¬ 
bérance  est  saine  ainsi  que  le  bulbe. 

Le  cœur  est  très  volumineux  ;  on  constate  que  l’hyper¬ 
trophie  siège  presque  exclusivement  sur  le  ventricule  gauche. 
Le  ventricule  droit  est  un  peu  hypertrophié,  mais  la  cavité 
n’est  pas  augmentée.  L’épaisseur  des  parois  du  ventricule 
gauche  est  de  3  centimètres,  la  cavité  est  normale  et  saine. 
Les  valvules  sont  saines  ainsi  que  l’aorte  ;  une  petite  tache 
athéromateuse  sur  la  valve  antérieure.  Le  poumon  gauche  est 
sain,  avec  un  peu  de  congestion  à  son  bord  postérieur.  Le 
poumon  droit  est  sain  aussi. 

Le  rein  gauche  est  très  petit,  la  substance  corticale  presque 
entièrement  atrophiée.  Le  rein  droit  est  de  la  même  grandeur 
que  le  gauche.  La  capsule  est  difficile  à  détacher  ;  on  a  l’aspect 
du  rein  granuleux.  La  rate  dont  les  dimensions  sont  normales 
est  saine.  Le  foie  est  volumineux  ;  la  vésicule  est  pleine  de 
bile  verte. 

Réflexions.  Cette  observation  présente  un  type  classique 
d'hypertrophie  cardiaque  liée  a  une  atrophie  rénale  ;  on  sait 
qu’en  pareil  cas,  les  hémorrhagies  cérébralesne  sont  pas  rares; 
aussi,  avait-on  porté  pendant  la  vie  le  diagnostic  d’hémor¬ 
rhagie  et  non  celui  de  ramollissement,  bien  qu’il  y  eût  un 
certain  degré  d’aphasie,  laquelle  est  exceptionnelle  dans 
l’hémorrhagie  cérébrale.  C’est  au  point  de  vue  de  l’aphasie  que 
cette  observation  me  parait  intéressante  ;  elle  montre  d’une 
manière  évidente  que  la  lésion  d’une  petite  portion  de  la 
substance  grise,  d’une  des  circonvolutions  de  l’iusula  du  côté 
gauche,  aété  accompagnée  de  quelques  troubles  manifestement 
aphasiques.  Le  foyer  ocreux  répond  à  l'hémorrhagie  du  21 
mars,  des  foyers  récents  des  deux  côtés  se  sont  produits  dans 
les  huit  derniers  jours. 

M.  Charcot.  Le  fait  de  M.  Lépine  contribue  à  établir  la 
distinction  entre  le  'rein  contracté  dans  lequel  s’observe  sur¬ 
tout  l’bypertrophie,  du  cœur  et  le  gros  rein  blanc.  Quant  à 
l’hémorrhagie  cérébrale,  elle  n’est  pas  très-rare  dans  la  maladie 
deBright,  mais  le  mécanisme  suivant  lequel  elle  se  produit 
n’est  pas  encore  bien  élucidé.  A-t-on  pu,  dans  le  cas  actuel, 
avoir  quelques  données  précises  sur  ce  sujet  et  eu  particulier 
a-t  on  trouvé,  ou  non,  des  anévrysmes  miliaires? 

M.  Lépine.  L  hémorrhagie  a  suivi  de  près  une  émotion  mo 
raie  causée  par  la  vue  d’un  enfant  écrasé.  Quelque  soin  que 
j'y  aie  mis,  je  n’ai  point  trouvé  d’anévrysmes  miliaires,  ni 
dans  le  corps  strié  du  côté  droit,  ni  dans  les  méninges.  Les 
artères  de  la  base  étaient  saines,  sauf  l’existence  de  deux 
petits  points  d’alhérome. 

M.  Charcot.  Dans  deux  cas  de  maladie  de  Bright  avec 
hémorrhagie  cérébrale,  j’ai  constaté  des  anévrysmes  mi¬ 
liaires,  mais  les  sujets  étaient  d’un  âge  très-avancé.  On  sait 
du  reste  que  ces  hémorrhagies  sont  fréquentes  dans  la  ma¬ 
ladie  de  Bright,  et  il  est  permis  de  supposer  qu'il  n’y  a  pas 
dans  tous  ces  cas,  d’anévrysmes  miliaires.  L’émotion  a  pu 
agir  comme  cause  occasionnelle,  mais  non  comme  cause 
essentielle.  Cette  circonstance  est,  du  reste,  assez  souvent 
signalée  dans  les  faits  de  rupture  d’anévrysme,  miliaire  ou 
autre.  Tel  est  le  cas  cité  par  Bamberger,  d’un  homme  qui  sous 
la  douche  fut  pris  d’hémorrhagie  par  rupture  d’un  gros  ané¬ 
vrysme  développé  sur  l’une  des  artères  de  la  base. 

Dans  le  fait  de  M.  Lépine,  existait-il  un  foyer  circonscrit, 
nettement  isolé,  ou  bien  y  avait-il  imprégnation  par  le  sang, 
quelque  chose  ressemblemt  à  l’apoplexie  capillaire  ? 

M.  Lépine.  La  déchirure  du  tissu  cérébral  et  l'existence 
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d’un  caillot  récent,  Isolé,  étaient  faciles  à  constater  sur  la 
pièce  fraîche. 

îl.  Legkoüx.  A-t-on  pu  savoir  si  l’hypertrophie  du  cœur 
avait  précédé  ou  suivi  la  lésion  rénale?  Si  cette  dernière 
éventualité  était  démontrée,  on  pourrait  admettre  que  l’hyper¬ 
trophie  du  cœur  a,  par  une  sorte  de  suractivité  de  cet  organe, 
amené  une  fatigue,  puis  une  rupture,  des  vaisseaux  céré¬ 
braux. 

M.  Lépixe.  La  question  d’étiologie  posée  parM.  Legroux  est 
très-difficile  à  résoudre.  Les  phénomènes  du  début  ont  été  chez 
notre  malade,  très -obscurs.  Il  n’y  avait  jamais  eu  d'œdème 
appréciable,  et  le  seul  phénomène  important  avait  consisté 
dans  l’apparition  de  douleurs  lombaires  8  mois  auparavant. 

M.  Charcot.  L’opinion  d’après  laquelle  l'hypertrophie  du 
cœur  amènerait  une  hémorrhagie  cérébrale  est  à  coup  sûr 
rationnelle,  mais  ne  s’appuie  sur  aucune  preuve  ;  tout  au  con¬ 
traire,  si  l’on  étudie  les  faits  d’hémorrhagie  cérébrale  dans 
lesquels  existe  une  hypertrophie  du  cœur,  on  trouve  toujours 
en  outre,  d’autres  lésions,  et  en  particulier  des  lésions  vascu¬ 
laires. 

M.  Legroux.  Dans  les  cas  de  néphrite  albumineuse,  on 
vuit  le  cœur  s’Uj  pei  iropmer  par  suite  de  la  gêne  de  la  circu¬ 
lation  rénale.  Si  ce  trouble  circulatoire  est  suffisant  pour 
produire  une  hypertrophie  du  cœur,  pourquoi  ne  pourrait-il 
pas  amener  une  rupture  des  petits  vaisseaux  de  l'encéphale  ? 

.M.  Charcot.  Traube  a  défendu  cette  théorie  de  l’hyper¬ 
trophie  avec  beaucoup  de  talent,  mais  n’a  pu  la  faire  accepter 
d’une  façon  générale.  Du  reste,  ce  n’est  jamais  qu’une  théorie. 

8".  Rapport  sur  la  candidature  de  M.  P.  Budin, 

au  litre  de  membre-adjoint,  par  M.  Maroako. 

Messieurs,  une  des  premières  présentations  qui  aientété  faites 
devant  votre  Soc’été  par  M.  Budin, remonte  à  l’année  1872.  Il 
s’agissait  d’un  fœtus  né  au  8*  mois  de  la  vie  intra-utérine  et 
présentant  deux  mains-botes  appartenant  à  la  variété  cu- 
bito-palmaire,  et  deux  pieds-bots,  l’un  varus,  et  l’autre  talus. 
Les  quatre  membres  avaient  été  disséqués  avec  le  plus  grand 
soin,  et  l'on  trouve  dans  vos  bulletins  la  description  détail¬ 
lée,  minutieuse  même,  des  muscles,  des  ligaments  et  des  sur¬ 
faces  osseuses.  Celle  du  pied-bot  talus  direct  pourra  servir 
à  l’anatomie  pathologique  de  cette  variété  dont  une  seule  dis¬ 
section  avait  été  jusqu’ici  rapportée,  par  M.  Lannelongue  dans 
sa  thèse. 

Mais  c’est  surtout  au  point  de  vue  de  l’étiologie  du  pied-bot 
congénital  que  l’observation  de  M.  Budin  est  intéressante. 
On  peut  grouper  en  3  classes  les  différentes  causes  qui  ont 
été  invoquées  par  les  auteurs  pour  expliquer  la  formation  du 
pied-bot  congénital.  Due  première  théorie  invoque  la  rétrac¬ 
tion  musculaire  consécutive  à  une  lésion  du  système  ner¬ 
veux  :  celte  théorie  exposée  par  Duverney,  acceptée  par 
Mm.  Delpech,  Béclard  et  Rudolphi,  a  été  défendue  avec  ar¬ 
deur  par  M.  Jules  Guérin.  Une  seconde  théorie  admet  une 
malformation  primitive  des  membres,  que  celte  malformation 
résulte  d’un  arrêt  de  développement,  ou  qu’elle  soit  la  consé¬ 
quence  du  développement  anormal  des  diverses  parties  qui 
concourent  à  former  le  membre.  Enfin  une  troisième  théorie 
admet  comme  cause  du  pied-bot  congénital  une  compres¬ 
sion  anormale  subie  par  le  fœtus  dans  la  cavité  utérine.  Ces 
trois  théories  ont  été  suffisamment  discutées  l'an  dernier 
dans  sa  thèse  par  l’un  de  nos  collègues,  M.  Thorens.  L’ob¬ 
servation  de  M.  Budin  se  rattache  à  la  dernière,  elle  montre 
manifestement  que  le  pied-bot  peut  être  la  conséquence  de 
ta  compression  du  fœtus  dans  le  sein  maternel,  elle  constitue 
même,  croyons-nous,  la  démonstration  la  plus  probante  qui 
sa  ait  été  fournie. 

Bien  avant  son  accouchement,  en  effet,  la  femme  primi¬ 
pare  qui  donna  naissance  au  fœtus  était  examinée  journelle¬ 
ment  à  l’infirmerie  de  la  Maternité,  où  elle  fut  retenue  pen¬ 
dant  cinq  semaines  pour  une  hydrorrhée  continue.  Les  parois 
abdominales  et  les  parois  utérines  étaient  chez  elle  très-résis- 
iantes,  si  bien,  que  par  le  palper  il  était  difficile  de  recon¬ 
naître  quelles  parties  fœtales  se  trouvaient  sous  la  main  ;  on 
®^ait  cependant  affaire  à  une  présentation  du  sommet  en  O.  I. 
B.  P.,  et  dans  ces  cas  on  trouve  aisément  en  général  les  saillies 


faites  par  les  membres  dont  on  n’est  séparé  que  par  l’épais¬ 
seur  de  l’utérus  et  par  celle  de  la  paroi  abdominale  anté¬ 
rieure.  Lorsque  la  poche  des  eaux  se  rompit,  il  s’écoula  une 
quantité  de  liquide  si  petite  que  celte  rupture  passa  presque 
inaperçue,  la  malade  se  sentit  seulement  un  peu  plus  mouil¬ 
lée.  Il  y  avait  donc  eu,  pendantla  grossesse,  une  compression 
continue  et  assez  considérable  du  fœtus  qui  n’était  pas 
même  protégé  par  la  présence  du  liquide  amniotique.  Or 
chez  ce  fœtus  qui  vécut  pendant  plusieurs  heures,  non-seule¬ 
ment  on  trouva  des  mains-botes  et  des  pieds-bots,  mais  il 
existait  eu  outre,  du  côté  de  la  cage  thoracique,  une  défor¬ 
mation  singu’dère  ;  au  niveau  des  régions  épigastriques  et  de 
l’hypochondredroit,  on  trouvait  un  enfoncement,  enfoncement 
persistant  après  l’enlèvement  de  la  paroi  abdominale,  grâce  à 
la  direction  du  bord  inférieur  des  côtes.  Non-senlement  les 
parois  molles  étaient  déprimées  et  on  avait  pu  constater  aisé¬ 
ment  les  battements  de  l’extrémité  du  cœur  en  ce  point,  mais 
encore  l’extrémité  inférieure  du  sternum  était  refoulée  à  gau¬ 
che,  et  le  bord  inférieur  des  côtes  du  côté  droit  décrivait  une 
courbe  alternativement  concave  et  convexe.  En  allant  du  sler- 

cavilé  assez  allongée,  puis  une  légère  convexité  également 
allongée,  enfin  une  courte  concavité.  Si  on  venait  à  fléchir 
les  membres  inférieurs  sur  l’abdomen,  le  genou  gauche  di¬ 
rigé  en  dehors,  position  obtenue  avec  la  plus  grande  facilité, 
(et  la  dissection  a  démontré  plus  tard  qu’une  disposition 
spéciale  des  muscles  de  la  cuisse  la  favorisait)  on  voyait  la 
face  plantaire  du  pied  gauche  s’appliquer  exactement  sur  ces 
courbures  :  les  orteils  correspondaient  à  la  plus  grande  con 
cavité,  la  région  moyenne  à  la  convexité  et  le  talon  à  la  pe¬ 
tite  concavité. 

L’ouverture  du  thorax  et  de  l’abdomen  montra  qu’une  dé¬ 
formation  persistante  des  cartilages  costaux  inférieurs  et  du 
sternum  produisait  cet  aspect.  Quant  aux  organes  contenus,  ils 
étaient  normaux:  les  poumons  et  la  plèvre,  le  cœur  et  le  péri¬ 
carde  ne  présentaient  aucun  vice  de  conformation.  Cette  dé¬ 
formation  des  bords  inférieurs  des  côtes  à  droite  ne  pouvait 
donc  être  expliquée  par  aucun  vice  de  conformation  des  or¬ 
ganes  internes,  et  se  rapportait  bien  à  la  forme  de  l’un  des 
pieds  dont  la  face  plantaire  se  moulait  exactement  sur  elle. 
Cette  hypothèse  prenait  plus  de  force  encore  lorsqu’on  rap¬ 
prochait  de  cette  déformation  la  résistance  des  parois  abdo¬ 
minales  et  des  parois  utérines  pendant  la  grossesse,  et  l’exis¬ 
tence  d'une  très- petite  quantité  de  liquide  amniotique. 

Outre  cette  observation,  M.  Budin  vous  en  a  présenté  un 
certain  nombre  d’autres  qui  sont  également  remarquables 
par  le  soin  avec  lequel  les  malades  ont  été  observés  pendant 
la  vie  et  par  les  lésions  constatées  après  la  mort.  Je  ne  vous 
rappellerai  que  les  plus  importantes. 

Eu  janvier  1873,  il  vous  a  apporté  une  hémorrhagie  de  la 
caduque  survenue  très-loin  du  placenta  et  au  6'  mois  de  la 
grossesse.  S’il  est  assez  commun  de  rencontrer  des  hémor¬ 
rhagies  de  la  caduque  se  produisant  dans  les  deux  premiers 
mois  de  la  grossesse  et  déterminant  l’avortement,  il  est  ex¬ 
cessivement  rare  de  les  voir  survenir  dans  le  courant  du  6' 
mois.  Nous  n’eu  avons  rencontré  aucun  cas  signalé  dans  le 
mémoire  de  M.  Devilliers,  ni  dans  le  remarquable  article  de  Hé- 
gar  sur  la  pathologie  de  l’œuf.  De  plus,  dans  ce  cas,  il  existait 
sur  la  caduque  hypertrophiée  des  vaisseaux  qui  près  du  cail¬ 
lot  étaient  dilatés,  moniliformes,  comme  ceux  dont  on  cons¬ 
tate  l’existence  dans  les  néo-membranes. 

Je  vous  signalerai  encore  :  —  un  cas  de  goutte  datant  de 
vingt  ans,  et  dans  lequel  l’usage  immodéré  de  la  liqueur  La- 
ville  paraissait  avoir  amené  des  accidents  viscéraux  et  la 
mort  ;  —  une  observation  de  sclérodermie  ;  —  un  cas  de  cancer 
primitif  du  foiek  marche  excessivement  rapide;  — une  por¬ 
tion  de  crâne  prouvant  que  dans  les  cas  de  fracture  de  la 
toute  la  consolidation  peut  être  à  la  fois  osseuse  et  fibreuse  ; 
—  quelques  pièces  appartenant  à  la  pathologie  cardiaque,  et 
parmi  elles,  un  rétrécissement  acquis  de  l'orifice  putmonaire 
ne  s’accompagnant  pas  de  phthisie  pulmonaire. 

Enfin  cette  année  même,  M.  Budin  vous  a  présenîé  une  ob¬ 
servation  très  intéressante  de  kyste  hydatique  suppuré  du  foie 
largement  ouvert  à  l’extérieur  a  travers  la  paroi  abdominale. 
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et  ayant  donné  lieu,  alors  qu’il  n’y  avait  pas  encore  de  com¬ 
munication  avec  le  poumon,  à  quelques  phénomènes  de 
pneumo  thorax. 


REVUE  CHIRURGICALE 

I.  Sur  l’érysipèlc  du  rein  et  des  voies  urinaires,  par  le 

D’’  Goodhart  (Gtuij's  Hospital  Reports). 

II.  Deux  cas  d'obstriietion  intestinale  traités  par  l'opération, 

parle  D'’  Howse-  (liid). 

III.  Cas  remarquables  d’abcès  dans  la  région  supérieure  de 

l’abdonien,  par  le  D''  G.  Hilton  Fagoe.  (Ilid). 

IV.  Exemples  remarquables  des  effets  éloignés  des  déforma¬ 
tions  de  l’épine  dorsale,  par  le  D''  G.  Hilton  Fagge.  {Ibid). 

I.  Au  commencement  de  son  mémoire  l’auteur  nous  donne 
lui-même  l’explication  de  ces  dénominations  nouvelles  :  «  Je 
me  propose,  dit-il,  de  décrire  sous  le  nom  d’érysipèle  du 
rein  la  lésion  qu’on  désigne  ordinairement  sous  le  nom  de 
rein  chirurgical  ou  de  néphrite  suppurative.  Je  me  sers  de  ces 
expressions  nour  den-r  raisons'  la  première,  c’est  que  je  crois 
que  le  rein  suppuré  est  réellement  d’origine  érysipeiateuse  ; 
la  seconde,  c’est  pour  attirer  davantage  l’atiention  sur  la  re¬ 
lation  fréquente  qui  existe  entre  ces  deux  maladies.  » 

Dans  la  première  partie  de  son  travail,  le  D''  Goodhart  rap¬ 
porte  plusieurs  séries  de  cas  où  on  voit  apparaître,  dans  les 
salles  de  son  service  à  Guy's  Hospital,  après  l’introduction  de 
malades  atteints  d’érjisipèle  ou  de  suppurations  graves,  de 
nombreux  exemples  de  néphrite  suppurative. — C’est  ainsi  que 
le  2  juillet  1873,  entrait  dans  une  de  ses  salles  un  malade  at¬ 
teint  d’un  phlegmon  diffus  et  d’érysipèle  de  la  jambe.  Le  3 
et  le  i  juillet,  deux  autres  malades,  occupant  des  lits  voisins, 
et  qu’il  soignait  déjà  depuis  un  certain  temps  pour  un  rétré¬ 
cissement  de  l’urèthre,  furent  pris  à  la  suite  de  cathétérisme, 
de  frissons  et  de  symptômes  généraux  graves,  avec  une  élé¬ 
vation  considérable  de  la  température  ;  leurs  urines  devin¬ 
rent  purulentes.  Jamais  auparavant,  ils  n’avaient  éprouvé  de 
pareils  accidents.  Deux  jours  après  l’un  d’eux  était  rétabli;  le 
second,  trois  jours  après,  eut  un  érysipèle  du  nez.  Il  quitta 
l’hôpital  dans  un  état  d’anémie  très-prononcé. — Du  il  mars  au 
14  juin,  trois  malades  atteints  de  rétrécissement  de  l’urèthre, 
sont  morts  de  reins  suppurés  :  ils  étaient  dans  la  même  salle 
et  soignés  par  le  même  infirmier  ;  deux  autres  malades  furent 
pris  d’accidents  semblables  et  guérirent.  Le  chirurgien  ne  put, 
dans  ce  cas,  découvrir  la  source  de  l’infection  :  mais  il  les  cite 
cependant  parce  qu’il  est  remarquable  de  voir  cinq  malades, 
traités  heureusement  depuis  longtemps  pour  des  affections 
des  voies  urinaires,  être  pris  eu  même  temps  des  mêmes 
symptômes  graves.— Voici  maintenant  un  robuste  matelot,  at¬ 
teint  d’un  rétrécissement  très-prononcé:  impossible  de  le 
sonder;  on  lui  fait  une  ponction  vésicale  par  le  rectum.  Pen¬ 
dant  trois  jours  son  état  est  excellent  :  le  quatrième,  il  est 
pris  de  frissons,  de  fièvre,  il  succombe,  et  à  l’autopsie  on 
trouve  des  abcès  dans  les  poumons  et  du  pus  dans  les  articu¬ 
lations.  Cette  fois,  les  reins  étaient  sains.  Un  autre  malade 
de  la  même  salle,  auquel  on  avait  fait  une  opération  sur  la 
face  avait  eu  une  violente  attaque  d’érj’sipèle  et  n’en  fut  réta¬ 
bli  qu’au  bout  de  quinze  jours. 

D’après  cela,  on  voit  que  l’auteur  établit  bien'plus  le  rapport 
qui  existe  entre  la  suppuration  du  rein  et  les  mauvaises  con¬ 
ditions  hygiéniques  des  salles  sous  l'influence  de  certains 
états  graves  en  général,  l’infection  purulente  par  exemple, 
qu’avec  l’érisypèle  proprement  dit. 

Pendant  une  période  de  dix-neuf  années,  il  est  mort  à  Guy's 
Hospital  277  malades  sous  l’influence  de  maladies  locales  en 
général  causées  par  un  rétrécissement  évident  des  voies  uri¬ 
naires.  Ces  cas  de  mort  peuvent  se  répartir  ainsi  : 


Rétrécissement .  1 W 

Hyperthrophie  de  la  prostate .  27 

Calculs  vésicaux .  4i 

Cancer  de  la  vessie .  14 

Cancer  de  l’utérus  et  de  la  vessie .  29 

Compression  par  tumeurs  de  voisinage .  7 

Paraplégies  par  cancer  vertébral  ou  par  fracture.  56 
Total .  277 


Sur  ce  nombre,  1 33  fois  on  trouva  à  l’autopsie  une  néphrite 
suppurative,  54  fois  les  reins  étaient  enflammés;  dans  65  cas 
seulement  on  trouva  les  reins  complètement  sains.  Ce  sont 
les  rétrécissements  qui  ont  donné  lieu  le  plus  fréquemment 
aux  lésions  du  rein,  62  sur  lOÜ,  puis  les  calculs  vésicaux,  40 
sur  44,  enfin  la  paraplégie,  30  fois  sur  56.  On  voit  d’après  ces 
chiffres  combien  il  est  intéressant  d’étudier  les  causes  des  lé¬ 
sions  des  reins  dans  les  maladies  des  voies  urinaires,  et  en 
particulier  les  causes  de  la  néphrite  suppurée. 

Pour  résoudre  cet  important  problème  d’étiologie,  l’auteur 
se  pose  successi  vement  les  questions  suivantes  :  1  »  Les  lésions 
du  rein  sont-elles  toujours  consécutives  à  l’inflammation  de 
la  vessie?  2°  Dans  les  lésions  secondaires  du  rein,  quelle  est 
l’influence  de  la  cystite  elle-même,  c’est-à-dire  non- compli¬ 
quée  d’intervention  chirurgicale  ou  d’influences  atmosphéri- 
q-ues?  3“  Quel  .rôle  jouent  dans  la  production  de  la  maladie 
les  inflammations  spécifiques,  c’est-à-dire  dans  quels  cas  les 
opérations  chirurgicales  peuvent-elles  être  l’origine  de  cette 
formation  du  pus  dans  le  rein  ?  quand  le  simple  contact  de  l’air 
suffît-il  pour  déterminer  la  suppuration  ?  Quel  est  le  rôle  des 

.rjrmnHiinpa  Bnr  cettC  lésiOn  ? 

Il  répond  à  la  première  question  en  s’appuyant  sur  l’auio- 
rité  de  Rayer,  de  "Wilks,  qui  dit  dans  son  Anatomie patholog 
que  :  <'  La  suppuration  des  reins  est  secondaire  ;  elle  résulte  t’o 
l’inflammation  delà  vessie,  >  de  Rindfleish,  de  Dickinson,  qui 
prétend,  que,  presque  constamment  on  trouve  l’inflammation 
de  la  vessie  dans  la  néphrite  suppurative,  et  qui  pense  qu’elle 
n’est  pas  due  à  la  propagation  de  l’inflammation,  mais  à  l’ab- 
sorbtion  d’une  matière  morbifique.  »  C’est  un  fait  commun 
dans  les  hôpitaux  de  voir  un  malade,  atteint  depuis  longtemps 
de  cystite  et  de  rétrécissement,  être  pris  après  un  certain 
temps  de  traitement  heureux,  de  fièvre,  de  frissons,  et  mourir. 
Presque  toujours  on  trouve  les  reins  suppurés.  Il  est  donc 
bien  établi  que  dans  la  grande  majorité  des  cas  la  cystite  est 
primitive  et  la  suppuration  du  rein  secondaire. 

Toutefois,  il  ne  faut  pas  être  trop  exclusif  à  cet  égard,  car 
dans  vingt-cinq  cas  de  suppuration  du  rein  on  ne  trouve  pas 
de  traces  de  cystite  à  l’autopsie.  Il  est  rare  il  est  vrai  de  voir 
le  rein  suppuré  dans  la  maladie  de  Bright,  mais  certains  abcès 
scrofuleux  du  rein  démontrent  que  cet  organe  peut  se 
prendre  indépendamment  de  toute  cause  externe.  L’auteur 
rapporte  aussi  plusieurs  observations  d’infection  purulente 
générale,  tm  le  rein  est  criblé  d’abcès  sans  que  la  vessie  soit 
altérée.  Gela  justifie  l’opinion  de  Rayer;  »  qu’il  est  rare  qu’une 
inflammation  développée  primitivement  dans  le  rein  se  pro¬ 
page  aux  voies  urinaires.  » 

I.a  réponse  à  la  seconde  question  est  beaucoup  plus  diffi¬ 
cile.  Il  est  rare  d’avoir  affaire  à  une  cystite  simple.  Presque  tou¬ 
jours  il  devient,  dans  le  cas  de  cystite,  nécessaire  de  sonder  le 
malade.  Dans  certains  cas,  on  a  trouvé  les  reins  seuls  en¬ 
flammés,  mais  il  s’agissait  d’infection  purulente.  Les  faits  de 
paraplégie  ne  sont  pas  plus  favorables  ;  car  là  encore  le  cathé¬ 
térisme  est  presque  toujours  imposé  au  chirurgien.  Il  faut 
avoir  recours  à  l’expérimentation.  Le  D'' Ferrier  dans  un  ar¬ 
ticle  intitulé  Septicémie  et  cathétérisme  publié  dans  The  Brit. 
Med.  Journ.  rapporte  une  expérience  où  ayant  mis  de  Turiiie 
ne  contenant  que  du  mucus  et  quelques  sels  dans  un  flacon 
bouché,  il  vit  l’urine  rester  claire  une  année  toute  entière  ; 
mais  le  simple  contact  d’une  baguette  de  verre  suffit  pour 
amener  la  putréfaction.  Cette  expérience  prouve  que  la  putré¬ 
faction  ne  saurait  survenir  dans  une  urine  privée  du  contact 
de  l’air,  mais  elle  n’établit  rien  sur  l’influence  de  la  putréfac¬ 
tion  dans  la  néphrite  suppurée.  Le  D'’  Dickinson  dit  à  cet 
égard  :  «  On  peut  rencontrer  du  pus  et  du  mucus  dans  l’urine 
pendant  des  années  sans  qu’il  survienne  de  lésions  rénale 
tant  que  Turine  conserve  son  acidité  et  résiste  à  la  putréfaci 
tion.  )'  On  voit  souvent  un  abcès  du  rein,  un  abcès  de  la  pros¬ 
tate,  s’ouvrir  dans  la  vessie  sans  que  celle-ci  s’enflamme 
D’un  autre  côté,  on  voit  les  calculs  vésicaux,  les  vieux  rétré¬ 
cissements  s’accompagner  longtemps  d’accès  d’urines  puru¬ 
lentes  et  les  malades  vivent.  Mais  il  faut  bien  remarquer  que 
l’immense  majorité  des  lésions  du  rein  se  rencontre  dans 
ses  conditions,  et  presque  toujours  on  trouve  alors  l’urine 
ammoniacale  et  décomposée. 

La  troisième  question  à  résoudre  est  celle  du  rôle  des  inflam- 
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mations  spécifiques  et  des  poisons  zymoliques.  Au  début  de  ce 
mémoire  nous  avons  déjà  démontré  les  effets  de  l’érysipèle 
sur  les  lésions  du  rein  et  des  voies  urinaires.  Dans  beaucoup 
de  cas  de  néphrites,  on  note  les  putréfactions  de  l’urine.  Mais 
nous  devons  ajouter,  que  beaucoup  de  malades  (les 
vieux  rétrécissements)  supportant  les  cathétérismes  qui 
introduisent  les  impuretés  de  l’air ,  ont  souvent  leurs 
urines  ammoniacales,  et,  cependant  il  ne  survient  pas  de 
néphrite  suppurative.  Ainsi  un  homme  de  60  ans,  admis  dans 
mon  service  avait  l’habitude  de  se  sonder  tous  les  jours.  L’in¬ 
firmier  le  sonda  une  fois;  il  fut  pris  de  frisson  et  mourut.  A 
son  autopsie  :  néphrite  suppurée.  Il  faut  donc  attribuer  une 
grande  influence  au  cathétérisme  pratiqué  dans  les  hôpitaux. 
C’est  là  un  exemple  de  l’influence  pernicieuse  de  Vhosyita- 
lisme. 

Les  bactéries  sont  à  la  mode;  mais  l’auteur  ne  veut  pas 
qu’on  leur  accorde  une  trop  grande  influence,  car  de  ce  qu’ils 
se  rencontrent  fréquemment  dans  l’urine  décomposée  ce 
n’est  pas  une  raison  pour  qu’ils  soient  l’origine  de  la  néphrite. 

L’auteur  étudie  ensuite  les  lésions  histologiques  du  rein 
suppuré.  D’après  l’auteur  qui  a  étudié  le  plus  récemment  la 
néphrite  suppurée,  le  D'Dickinson  (1875), les  veines  seraient  la 
voie  par  laquelle  se  fait  l’abeorptiou  du  pus  infecté.  C’est  au- 
toui  d’eües  que  se  formeraient  les  petits  abcès  du  rein.  Mais  il 
faut  remarquer,  que  l’absorption  se  ferait  dans  la  vessie,  et 
que  les  produits  absorbés  ne  sauraient  suivre  un  trajet  rétro¬ 
grade  et  remonter  dans  les  veines  rénales.  Tout  au  plus,  pour¬ 
raient-ils  déterminer  l’infection  purulente  générale. 

On  ne  saurait  non  plus  trop  invoquer  le  secours  des  artères 
pour  expliquer  ces  lésions;  on  sait  combien  elles  résistent  aux 
altérations  du  pus,  et  quelqu’enthousiasme  qu’on  puisse 
avoir  pour  la  doctrine  de  l’embolisme,  il  est  assez  difficile  de 
comprendre  qu’une  absorption  faite  à  la  surface  de  la  vessie, 
puisse  conduire  des  molécules  infectieuses  au  rein.  Les  lym¬ 
phatiques,  ne  sauraient  guère,  pour  la  même  raison,  être  mis 
enjeu.  Quant  aux  bactéries  qui  seraient  charriées  par  le  cou¬ 
rant,  il  est  assez  difficile  de  comprendre  qu’elles  puissent  re¬ 
monter  l’uretère.  Ils  ont  des  mouvements  propres  :  mais  sont- 
ils  suffisants  pour  leur  faire  entreprendre  ce  voyage  ?  Il 
s’agit  là  d’une  véritable  néphrite  interstitielle,  dont  les  lésions 
principales  résident  dans  le  tissu  cellulaire  du  rein  ;  il  est  pro¬ 
bable  que  la  néphrite  est  produite  par  une  inflammation  du 
tissu  cellulaire  de  la  vessie  et  de  l’uretère  qui  se  propage 
jusqu’au  rein,  d’après  le  D'  Goodhart. 

Le  traitement  delà  néphrite  interstitielle  doit  être  surtout 
préventif.  On  doit  appliquer  le  principe  du  D'’  Ferrier  «  que 
l’urine  est  ne  se  putréfie  qu’autant  qu’elle  reçoit  des  germes 
du  dehors.  »  Il  faut  surtout  faire  attention  au  cathétérisme 
comme  source  d’infection. 

Il  serait  intéressant  de  rapprocher  des  doctrines  des  chirur¬ 
giens  anglais  de  l’opinion  émise  par  M.  Pasteur  à  l’Académie 
de  la  discussion  qui  a  suivi  et  le  mémoire  de  MM.  Gosselin 
et  Robin.  Mais  nous  devons  nous  contenter  de  cette  longue 
analyse  qui  suffira  pour  donner  des  renseignements  sur  l’état 
de  cette  importante  question  en  Angleterre.  H.  Duret. 


VARIA 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  Le  concours  pour  le  clini- 
cat  vient  de  se  terminer  par  la  nomination  de  MM.  Ducastel  et 
A.  Sevestre.  MM.  Chouppe  et  Joffroy  ont  été  nommés  chefs  de 
clinique  adjoints.  Nos  lecteurs  qui  ont  pu  apprécier  l'excel¬ 
lente  collaboration  de  notre  ami,  M.  A.  Sevestre,  au  Progrès 
médical,  se  féliciteront  avec  nous  de  sa  nomination. 

Jurisprudence  pharmaceutique.  Honoraires  de  médecin. 
—  Le  jugement  suivant,  relatif  à  une  contestation  d’hono¬ 
raires  dûs  à  un  médecin  appelé  en  consultation  auprès  d'une 
femme  en  couches,  mérite  d’arrêter  l’attention  de  nos  lecteurs. 
Ce  jugement  émane  du  juge  de  paix  du  l®"’  arrondissement 
(Paris). 

■  Attendu  que  le  D'’  C...  réclame  à  M.  B...  une  somme  de  80  fr.  pour 
le  concours  qu’il  a  prêté  au  D’’’  C.,.,  lors  de  l’accouchement  de  la  dame  B... 
Que  pour  repousser  cette  réclamation,  B . . .  prétend  qu’un  ciiiffro  de  200  fr. 


ayant  été  fixé  entre  lui  et  le  Dr  C ... ,  son  médecin  habituel,  pour  l’accou¬ 
chement  dont  s’agit,  il  s’est  complètement  libéré  par  le  payement  de  ladite 
somme  ;  qu’il  ne  doit  rien  en  plus  des  honoraires  stipulés  ;  que,  spéciale¬ 
ment  il  ne  doit  rien  au  confrère  que  le  D’’  C . . .  a  cru  devoir  appeler  à  son 
aide;  qu’il  n’a  pas  demandé  l’assistance  de  ce  confrère, et  que  c’est  auD''  C... 
à  rémunérer  la  coopération  qu’il  a  sollicitée. 

•  Attendu  que,  lorsqu’un  prix  a  été  fixé  d’avance  pour  un  accouchement, 
il  est  d’usage  de  supposer  un  accouchement  simple  et  naturel,  tel  qu’il  sa 
présente  le  plus  fréquemment.  Que,  débattre  et  déterminer  un  chiffre,  en 
prévision  d’une  parturition  difficile  ou  dangereuse,  serait  contraire  aux  plus 
élémentaires  convenances;  que,  dès  lors,  les  complications  qui  surgissent 
dans  un  accouchement  laborieux,  légitiment  la  réclamation  d’une  somme 
supérieure  à  celle  primitivement  convenue;  que  l’assistance  d'un  confrère 
rendue  nécessaire  par  suite  soit  d’une  application  de  forceps,  soit  d’une 
version,  soit  de  toute  autre  opération,  exige  une  rémunération  supplémen¬ 
taire.  Attendu  que  dans  l’accouchement  de  la  dame  B . . . ,  l’emploi  des  fers 
a  été  inévitable,  et  que  le  D''  C...  a  coopéré  avec  ieD'’C...  à  leur 
application,  que  c’est  à  bon  droit  que  ledit  C. .  .  réclame  le  prix  de  sa  pré¬ 
sence  et  de  son  concours.  Attendu  que  vainement  B. . .  allègue  que  ni  lui, 
ni  sa  femme,  n’ont  appelé,  ni  fait  appeler  le  D"’  C. . .  Qu’il  est  inadmissible 
que,  devant  les  complications  et  les  dangers  de  l’accouchement,  ils  aient 
refusé  une  assistance  déclarée  indispensable  ;  qu’ils  ont  tacitement ,  au 
moins,  ratifié  l’appel  fait  par  leur  médecin,  que  d’ailleurs  la  dame  B . . . 
reconnaît  ne  pas  s’être  opposée  à  cet  appel.  Attendu  que  vainement  encore 
B . .  .  prétend  laisser  à  la  charge  du  D'’  C..,  les  honoraires  dûs  au  D’’  C... 
Qu’il  est  de  vulgaire  éciuité  que  les  seiTicca  ooiviit  rétribués  par  ceux  qui 
les  ont  reçus,  que  les  honoraires  accidentels  dûs  au  médecin  intervenant 
doivent  donc  être  supportés  par  la  p  ersonne  pour  laquelle  cette  intervention 
a  été  nécessaire.  Qu’accueillir  un  système  contraire  et  obliger  le  médecin  à 
imputer  sur  ses  honoraires  la  rémunération  de  l’assistance  qu’il  réclame,  ce 
serait  encourager  peut-être  ses  hésitations,  des  retards  dans  l’appel  d'un 
confrère,  et  tout  à  la  fois,  compromettre  les  intérêts  des  malades  et  porter 
atteinte  à  la  dignité  professionnelle.  Par  ces  motifs,  statuant  en  dernier 
ressort,  condamnons  B. . .  â  payer  au  D''  C. . .  la  somme  de  80  fr.,  pour 
le  concours  par  lui  prêté  à  l’accouchement  de  la  dame  B .  [Graz,  des  Trib.)  . 

Incident  son  la  suppression  des  cliniques  d’aliénés.  —  M.  Charles 
Loiseau  demande  à  interpeller  M.  le  Préfet  au  sujet  de  la  suppression  des 
cliniques  d'aliénés  à  l’asile  Sainte-Anne.  La  science  médicale,  dit  l’orateur, 
a  pour  hase  la  clinique,  qu’il  s’agisse  des  maladies  mentales  ou  des  autres 
branches  de  la  pathologie.  A  la  Salpêtrière,  à  Bicêtre,  à  Sainte-Anne,  les 
leçons  cliniques  ont  été  faites  de  tout  temps.  Si  quelques  abus  se  sont 
introduits,  n’est-il  pas  plus  sage  de  les  faire  cesser  que  de  fermer  les  clini- 

En  réponse  à  la  question,  M.  le  Préfet  rappelle  qu’il  s’agit  d’une  querelle 
qui  lui  a  été  faite  par  la  presse  et  dans  laquelle  il  n’a  pas  voulu  intervenir.  Il 
répondra  cependant  au  conseil,  quoiqu’il  s’agisse  simplement  d’un  fait  de 
police  intérieure. 

Il  y  a,  à  l’asile  Sainte- Anne,  un  pavillon  affecté  à  la  réception  et  à 
l’examen  des  ahénés  avant  leur  admission  dans  les  asiles  du  département  ou 
de  la  province.  Les  médecins  attachés  à  l’asile  Sainte- Anne  avaient  établi 
des  cours  dans  ce  pavillon  et  professaient  devant  un  certain  nombre  d’élèves. 
On  amenait  là  des  aliénés  et  on  dissertait  devant  eux  sur  leur  état  mental. 
M.  le  Préfet  a  considéré  cet  usage  comme  un  abus  intolérable  et  en  a  ordonné 
la  suppression. 

M.  Loiseau  répond  à  M.  le  Préfet  que,  depuis  1840,  l’enseignement  cli¬ 
nique  a  toujours  existé  dans  les  services  d’aliénés  du  département  de  la 
Seine  sans  soulever  le  moindre  inconvénient.  Le  même  procédé  d’enseigne¬ 
ment  est  en  usage  à  l’étranger,  et  c’est  dans  ce  but  scientifique  que  l’asile 
Sainte-Anne  a  été  créé;  loin  de  s’en  plaindre,  les  malades  sont  en  général 
très-heureux  d’être  l’objet  d’une  étude  approfondie,  qui  les  entoure  de  soins 
plus  attentifs  de  la  part  du  personnel  médical. 

L’orateur  déclare  que,  dans  la  clinique  des  aliénés,  comme  dans  celle  des 
autres  hôpitaux,  les  professeurs  et  les  élèves  agissent  à  l’égard  des  malades 
avec  un  tact  et  une  convenance  qui  donnent  toutes  garanties  de  discrétion 
nécessaire  aux  malades  et  aux  aliénés. 

M.  Depaul,  en  sa  qualité  de  professeur  de  clinique,  tient  à  défendre  ce 
mode  d’enseignement  que  M.  le  Préfet  semble  ne  pas  connaître  suffisamment. 
11  n’a  pas  à  parler  ici  de  la  question  des  aliénés,  mais  il  constate  que  toutes 
les  craintes  qu’il  manifestait  lors  du  retour  de  ce  service  au  département 
commencent  à  se  réaliser,  et  ü  s’explique  maintenant  pour  quel  motif  l’admi¬ 
nistration  tenait  tant  à  prendre  les  asiles  sous  sa  direction. 

M.  Depaul  déclare  que  pour  lui  l’enseignement  dans  les  cliniques  est  la 
seule  manière  de  faire  progresser  la  science;  il  est  encore  convaincu  que, 
dans  cinquante  années,  il  n’y  aura  plus  que  des  chaires  de  chnique. 

M.  le  Préfet  a  de  nouveau  la  parTile.  Il  croit  que  le  respect  dû  à  la  per¬ 
sonne  du  malade  et  l’obligation  par  l’administration  de  garder  le  secret  qui 
lui  est  confié,  s’opposent  à  ce  que  les  aliénés  soient  l’objet  d'un  cours  dans 
un  amphithéâtre.  Si  ces  cliniques  sont  si  nécessaires,  les  médecins  peuvent 
demander  à  l’Etat  de  les  faire  à  l’asile  de  Charenton  ou  dans  des  maisons 
de  santé  particulières. 

M.  Trélat  proteste  également  contre  la  suppression  des  cliniques,  et  invite 
I  M.  le  Préfet  à  mieux  étudier  la  question.  —  A  la  suite  d’un  échange  d’ob¬ 
servations,  M.  le  président  Vautrin  pronence  la  clCture  de  l’incident. 
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LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


Prurit  et  affections  prurigineuses. 


Contre  toutes  les  affections  prurigineuses  de  la  peau,  M.  Yidal  prescrit 


l’hydrate  de  chloral  en  lotions  : 

Hydrate  de  chloral .  5  à  10  gr. 

Eau .  -iSO  gr. 

\^Soci€te  »iéd,  âes  hâp.) 


NOUVELLES 

nécrologie.  C’est  avec  une  profonde  douleur  que  nous  an¬ 
nonçons  à  nos  lecteurs,  la  mort,  à  l’âge  de  31  ans,  de  M.  le 
D"’  Ed.  Bassereaü.  Nul  de  ses  nombreux  amis  ne  s’attendait 
à  un  coup  aussi  cruel  ;  il  a  succombé,  en  effet,  au  bout  de 
cinq  jours  à  des  accidents  mal  définis,  qu’on  croit  devoir  rat¬ 
tacher  à  l'urémie. 

Ed.  Bassereaü,  reçu  interne  en  décembre  1867,  avait  passé 
sa  thèse  en  1872  {Des  origines  de  la  syphilis).  Il  était  membre 
de  la  Socielé  anatomique.,  à  laquelle  il  avait  fait  un  certain  nom¬ 
bre  de  communications  intéressantes  et  collaborait  d’une  façon 
suivie  au  Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques. 

Nature  droite  et  loyale,  cœur  dévoué,  Ed.  Bassereaü  laisse 
de  profonds  regrets  à  tous  ceux  qui  l’ont  connu.  Aussi,  ses 
anciens  chefs  et  ses  collègues  de  l’internat,  qui  ont  pu  être 
prévenus  à  temps,  unt-lls  eu  â  cœirr,  ea  assistant  à  ses  funé¬ 
railles  de  montrer  combien  ils  l’aimaient  et  combien  ils  pre¬ 
naient  de  part  à  la  douleur  de  son  malheureux  père,  l’un  de 
nos  confrères  les  plus  justement  estimés. 


MoRTALiTé  A  Paris.  —  Population  1,851,792  habitants.  Pendant  la 
semaine  finissant  le  7  aoôt  lS7i,  on  a  constaté  744  décès,  savoir  :  va¬ 
riole,  2;  —  rougeole,  7  ;  —  scarlatine.  1;  —  fièvre  typhoïde,  23;  — 
érysipèle,  6;  —  bronchite  aiguë,  16  ;  —  pneumonie,  31;  —  dysseiilerie ,  4; 

—  diarrhée  choUriforme  des  jeunes  enfants,  37  ;  —  cholé-a  nostras,  2;  —  an¬ 
gine  couenneuse,  8;  —  croup,  5;  —  affections  puerpérales ,  8;  —  autres 

affections  aiguës,  263;  —  affections  chroniques,  275,  dont  124  dues  à  la 
phthisie  pulmonaire; — affections  chirurgicales,  35; —  causes  accidentelles,  21. 

Londres.  —  Population  :  2,400,701  habitants.  Décès  du  26  juillet  au  4  août 
1874,  1,651,  savoir  :  variole,  2;  —  rougeole,  14;  —  scarlatine,  41;  —  fièvre 
typhoïde,  19;  —  érysipèle,  8:  —  bronchite,  67  ;  —  pneumonie,  51;  — 
dyssenterie,  3;  —  diarrhée,  365;  —  choKra  nostras,  21;  —  diphthérie,  8  ; 

—  croup,  11;  —  coqueluche,  14. 

Hôpitaux  de  Paris  .  —  L’ouverture  du  concours  pour  l’externat  aura 
lieu  le  lundi  5  octobre,  à  quatre  heures  précises,  dans  l'amphithéâtre  de 
l’administration  centrale  de  l’Assistance  puhhque,  avenue  Victoria,  3.  Les 
étudiants  qui  désireront  prendre  part  à  ce  concours  seront  admis  à  se  faire 
inscrire  au  secrétariat-général  de  l’administration,  tous  les  jours,  les  di¬ 
manches  et  fîtes  exceptés,  de  onze  heures  à  trois  heures,  depuis  le  lundi, 
7  septembre,  jusqu’au  jeudi,  24  du  même  mois,  inclusivement. 

Les  candidats  qui  justifieront  de  leur  engagement  volontaire  d’un  s 
partir  du  1'''  novembre  prochain,  seront  admis,  par  exception,  à  suhir 
sécutivement  les  deux  épreuves  règlementaires  dès  l’ouverture  du 
Les  engagés  volontaires  qui  doivent  être  libres  le  l'”’  novembre  prochain, 
et  qui  se  seront  fait  inscrire  pour  prendre  part  au  concours,  seront  appelés 
à  subir  la  première  épreuve  à  partir  du  12  novembre. 

Association  française  pour  l’avanoeîient  des  sciences.  Troisième 
session,  du  20  au  27  août  tsit,  à  Lille. —  La  troisième  sessiim  de  l’Associa¬ 
tion  française  s’ouvrira  à  Lille  le  20  août  1874.  Comme  les  précédentes,  elle 
se  composera  :  1°  De  séances  générales;  2®  De  séances  de  sections  ou  de 
groupes;  3“  D’excursions  scientifiques;  4“  De  conférences  publiques. 

Les  travaux  du  Congrès  seront  distribués  conformément  au  programme 
suivant 

Jeudi  20  août,  S  heures  du  soi 


Mati,i  .- 


Matin  : 


S  heures  du  st 


Séance  d’inauguration. 
Conférence  publique. 
Séances  de  sections. 

Séance  générale. 

Séances  de  sections. 

Séances  de  sections. 

Séance  génà»ie. 

Couiéreoce  publique. 

2-  eicursioa. 

Séances  de  sections. 

Matin  ;  Séance  de  semions. 

5  heures  du  soir  ;  Assemilee  gdnirale  et  séance 

de  clôture. 

.  -  août,  aura  heu  une  3*  excursion,  dont  la  durée  n’est  pas 
.  ■  ,  ^ôterminee.  —  Le  Congrès  de  géologie  se  tient  cmte  année  à  Mous 

(Belgique),  le  30  août  :  les  membres  de  l'-Association  française  pourront  v 
assister  a  la  suite  de  la  3'-'  excursion. 

Etole  de  médecine  et  de  psARMACig  d’Aloer  .  —  Le  28  septembre 
prochiua,  à  2  haures,  caucoara  pour  naa  place  da  pharwatien  en  chef  de 


Vendredi  2!  ; 

Samedi  22  ai 
Dimanche  23 
Lundi  2i  ar- 


Mardi  25  it:  .'.'  , 
Mercredi  26  aoi 
Jeudi  27  août  ; 


Le  vendredi  2 


V hôpital  civil  de  ilf«a<ay4o  (près  Alger) .  Traitement  fixe  t  2,400  fr.;  loge¬ 
ment  et  indemnité  de  600  fr.,  en  remplacement  de  vivres. 

Le  1®'  octobre  prochain,  à  2  heures,  concours  pour  un  emploi  de  chef 
interne  de  l'hôpital  de  Mustapha.  Durée  du  service  :  trois  ans;  traitement 
annuel  de  1.500  fr.,  logement  et  allocation  de  vivres,  dits  d’officier.  S’ins¬ 
crire,  pour  chacun  de  ces  concours,  à  la  Préfecture,  avant  le  20  septembre 
et  envoyer  les  pièces  d’usage,  (ffoz,  in€d.  de  l'Algérie.) 

École  de  pharmacie  de  paris.  —  Par  arrêté  en  date  du  2  mars 
1874,  sont  institués  agrégés  près  l’école  supérieure  de  pharmacie  de  Paris, 
pour  entrer  en  exercice  à  partir  du  1"'  novembre  1874.’ 

Section  des  sciences  phgsigues.  bl.  Bouchardat  ((xustave),  né  le  4  juin 
1842,  à  Paris  (Seine),  docteur  ès-sciences  physiques,  pharmacien  de  P' classe 
(pour  la  chimie). 

Section  des  sciences  naturelles,  bl.  Chatin  (Joannès-Charles-blercbior),  né 
le  19  août  1847,  à  Paris  (Seine),  docteur  en  médecine,  docteur  ès-scieuces  na¬ 
turelles,  pharmacien  de  P®  classe  (pour  la  botanique). 

Prix  a  décerner  en  1875.  —  La  Société  protectrice  de  l’enfance  de 
Lyon  met  au  concours  la  question  suivante  ;  des  crèches.  —  Etudier  les 
différents  systèmes  de  crèches  employés  eu  France  et  à  l'étranger.  Faire 
ressortir  les  avantages  et  les  inconvénients  de  ces  systèmes  et  faire  con¬ 
naître  Its  conditions  que  doit  remplir  une  crèche  modèle.  Des  crèches  à  do¬ 
micile  et  des  moyens  les  pins  propres  à  les  multiplier.  Etudier  notamment 
au  point  de  vue  hygiénique  et  social,  le  voisinage  des  grands  étabUssemente 
ineustriels  de  l'Etat. 

Un  prix  de  la  valeur  da  cing  eexte  fravs  sera  décerné  en  séance  puhhque, 
doua  les  premiers  mois  de  1875,  au  meilleur  mémoire  sur  te  sujet.  Les  mé¬ 
moires  devront  être  adressés  franco,  avant  le  V  décembre  prochain,  à  bl.  le 
D’  Fonteret,  secrétaire-général  de  la  Société,  place  des  Célestins,  7,  à  Lyon. 
Ils  porteront  en  tête  une  épigraphe  qui  sera  répétée  sous  un  pli  cacheté 
renfermant  le  nom  et  l’adresse  de  l’auteur. 

Vagaxces  médicales.  —  M.  le  D''  Maigret,  rue  de  la  Tombe- 
Issoire,  62,  désire  céder  sa  clientèle  dont  le  rapport  est  de 
lO.OüO  fr. 

—  On  offre  une  situation  médicale  pour  un  accoucheur,  dans  le  centre  de 
Paris,  susceptible  d’un  très  grand  accroissement.  S’adresser  au  bureau  du 
Progrès  médical,  de  midi  à  4  heures,  où  adresser  les  lettres  aux  initiales  E.  V. 

A\1S  ET  RENSEIGAEMEVTS  DIVERS 

La  véritable  Eau  de  Botot  est  le  seul  et  unique  dentifrice 
approuvé  par  l’Académie  de  Médecine  de  Paris.  Cette  eau  in¬ 
comparable  raffermit  les  gencives  et  leur  donne  la  fraîcheur 
et  la  force,  pour  la  conservation  des  dents,  si  nécessaires  aux 
fonctions  de  l’estomac. 

On  obtient  la  plus  parfaite  blancheur  des  dents  en  em¬ 
ployant  concurremment  avec  l’Eau  de  Botot,  la  Poudre  denti¬ 
frice  de  Botot,  dont  la  base  principale  est  le  quinquina  rouge. 
Ces  deux  produits  alliés  ensemble,  forment,  pour  les  soins  de 
la  bouche,  la  plus  précieuse  des  préparations. 

Nous  devons  citer  tout  particulièrement  le  produit  vendu 
par  la  Maison  Botot,  sous  le  nom  de  «  Le  Sublime  »  (liquide 
alcoolique).  Il  arrête  instantanément  la  chute  des  cheveux,  fait 
disparaître  les  pellicules  et  apaise  les  douleurs  névralgiques. 
Une  ou  deux  frictions  faites  avec  «  le  Sublime  »  suffisent 
souvent  pour  permettre  d’en  constater  les  merveilleux  ré¬ 
sultats. 

Entrepôt  général  :  229,  rue  Saint-Honoré. 

'Vente  au  détail  ;  18,  Boulevart  des  Italiens. 

Librairie  A.  liELAHAAE.  place  de  l’École-de-Médecine. 

Champagnat.  —  Traitement  des  makdies  des  voies  urinaires  par  les 
eaux  de  Vichy;  régime  à  suivre  dans  ces  maladies.  In-12  de  232  pages.  2  Ir. 

CmNCHOLE.  —  De  la  nature  parasitaire  du  pityriasis  capitès  et  de  l’alo¬ 
pécie  consécutive.  In-8  de  42  pages.  1  fr.  5Û. 

Calmette  (E.)  —  De  la  valeur  des  symptômes  en  pathologie  mentale . 
In-8  de  40  p.  1  fr.  5Û. 

Cabrol.  Réforme  hospitalière.  Les  villes  sanitaires  principalement  en 
temps  de  guerre  et  d’épidémie.  Les  hôpitaux,  leur  rôle  normal.  In-8  de 
40  pages .  1  fr. 25. 

Debout  d'Estrées.  —  Traitement  de  l’uréthrite  chronique  chez  la  femme 
par  l'eau  de  GontreieviUe.  In-8  de  12  pages,  50  c. 

Gayat  (J.)  —  Notes  sur  l'hygiène  oculaire  dans  les  écoles  et  dans  la 
ville  de  Lyon.  In-8  de  32  p.  1  fr. 

Gabkau  (Ch.)  —  De  l’emploi  du  sulfate  de  cadnuun  dans  la  blen¬ 
norrhagie  uréthrale.  In- 8  de  12  p.  0  fr.  50. 

Lagrange  (A.)  —  Contribution  à  Tétude  da  la  sclérodermie  aveo 
arthropathies  et  atrophie  osseuse.  In-8  de  74  pages.  2  fr. 

Landqli  (E.j  —  Le  grossissement  des  images  ophthalmoscopiques- 
In-8  de  82  p.  aveç  fîg.  2  fr.  50. 


LA  VÉRITABLE 

EAU  DE  EOTOT 

Unique  D^tifrice 

APPROUVÉ  PAR  li’ ACADÉMIE  DE  IHÉDECIIVE  DE  PARIS. 

Ce  haut  témoignage,  dont  elle  est  seule  honorée,  est  dû  à  ses  qualités 
essentiellement  hygiéniques;  car,  indépendamment  de  son  délicieux  parfum,  il 
entre  dans  sa  composition  on\e  plantes  médicinales  macérées  pendant  plus  d’une 
année  dans  un  alcool  de  premier  choix,  spécialement  distillé  pour  sa  fabrication. 

L'Eau  de  Botot,  plus  que  centenaire,  est,  sans  contredit,  le  plus  efficace 
des  dentifrices.  En  gargarisme  elle  est  un  préservatif  puissant  contre  les 
angines  et  les  maux  de  gorge;  elle  active  et  facilite  une  belle  dentition 
chei  les  jeunes  enfants. 

POUDRE  DENTIFRICE  DE  BOTOT 

Elle  est  composée  des  plantes  et  racines  médicinales  qui  entrent  dans  la 
fabrication  de  /'Eau  de  Botot;  sa  base  principale  est  le  Quinquina 
rouge  de  provenance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialement  pour  ce  pro- 
Aucti  natfo pnnilrp,  alliée  d  /'Eau  dentifrinfi  de  "Botot, ybrrne-t-el le, 
pour  les  soins  de  la  bouche,  la  plus  précieuse  des  préparations. 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE. 

hôpital  Saint- Antoine.  —  m.  s.  duplay. 

Des  périarthrites  coxo -fémorales.  (Maladies  des 
bourses  séreuses  péri-trochantériennes  et  du  grand 
trochanter,  simulant  la  coxalgie.) 

Leçon  recueillie  par  M .  H .  DURET,  interne  des  hôpitaux. 

Messieurs, 

Le  malade,  qui  va  faire  le  sujet  de  notre  leçon  clinique 
aujourd’hui,  e.st  atteint  d’une  affection  complexe  de  la 
hanche,  d’un  diagnostic  difficile.  Voici,  en  quelques  mots, 
son  histoire  clinique  : 

B. . .  est  tailleur  et,  comme  tous  les  gens  de  cette  pro¬ 
fession,  adopte,  pour  coudre,  une  posture  constante.  Assis 
sur  une  table,  les  jambes  pliées  et  passées  l’une  sous 
l’autre,  il  a  l’habitude  de  reposer  plus  spécialement  sur  la 
hanche  et  la  fesse  du  côté  gauche.  Il  y  a  -20  ans,  la  région 
trochantérienne  de  ce  côté  devint  douloureuse,  fut  le  siège 
d’inflammation,  de  rougeur  et  d’empâtement.  Plusieurs 
abcès  se  formèrent;  ils  s’ouvrirent  spontanément  :  les  uns 
guérirent  complètement,  les  autres  restèrent  flstuleux  et 
donnèrent  issue  (d’après  le  dire  du  malade i  à  2  ou  3  petits 
séquestres  osseux  en  forme  d’aiguille.  Enfin,  ces  fistules 
disparurent  à  leur  tour.  Mais,  le  malade  reprit  sa  profession, 
et,  avec  elle,  son  invariable  posture.  Tout  alla  bien  cepen¬ 
dant  jusqu’en  1870x71.  Il  eut  alors  beaucoup  à  souffrir  des 
privations  et  de  la  misère.  Sous  l’influence  d’un  mauvais 
dtat  général,  le  traumatisme  permanent  que  subissait  la 
région  trochantérienne,  y  engendra  de  nouveau  des  abcès 
et  des  fistules  nombreuses.  Au  bout  de  deux  ans,  voyant 


qu’elles  ne  tarissaient  pas  et  qu’il  souffrait  davantage,  il 
entra  dans  mon  service,  salle  Saint-Barnabé,  lit  n'>  36. 
Jusqu’à  cette  époque,  il  n’avait  subi  aucun  traitement 
sérieux. 

Lorsqu'on  l’examine  attentivement,  on  constate  une  dif¬ 
formité  assez  accusée  de  la  région  de  la  hanche  qui  est 
aplatie,  sillonnée  de  cicatrices  et  d’ouvertures  fistuleuses. 
Des  cicatrices,  les  unes  sont  superficielles,  les  autres,  pro¬ 
fondes  et  adhérentes  aux  tissus  sous-jacents.  11  y  a  trois 
fistules  principales.  L’une  supérieure,  située  en  dehors  du 
grand  trochanter,  le  contourne  et  se  perd  sous  les  muscles 
fessiers;  l’autre  répond  entièrement  à  la  partie  moyenne  du 
grand  trochanter;  un  stylet  introduit  perpendiculairement 
vient  heurter  l’os,  contre  lequel  il  rend  un  son  sec  et  ca¬ 
ractéristique;  la  troisième  fistule,  située  plus  bas  que  les 
deux  premières,  se  perd  dans  les  muscles  de  la  région 
postérieure  de  la  cuisse. 

Cette  exploration  démontre  l’existence  d’une  lésion  du 
grand  trochanter  ayant  donné  lieu  à  des  fistules  multiples, 
mais  on  ne  peut  s’en  tenir  à  ce  diagnostic.  Ce  n’est  là  que 
le  petit  côté  de  la  question.  Toutes  les  fois  que  l’on  constate 
une  lésion  osseuse,  voisine  d’une  articulation,  on  doit  se 
demander  si  celle-ci  est  intacte  ou  participe  aux  altéra¬ 
tions.  Notre  malade  présente  précisément  presque  tous  les 
signes  d’une  coxalgie;  j’entends  par  là,  d’une  affection 
chronique  de  l’articulation  coxo-l'émorale. 

Il  éprouve,  au  niveau  du  genou,  une  douleur  plus  vive 
que  partout  ailleurs,  tandis  que,  à  la  hanche,  il  ressent 
uniquement  de  la  gêne  dans  les  mouvements.  Ce  sont  là 
précisément  les  caractères  de  la  douleur  coxalgique.  La 
claudication  est  aussi  très-prononcée  :  dans  la  marche,  le 
malade  transporte  le  membre  gauche  en  avant  du  membre 
droit,  par  un  mouvement  latéral  du  bassin  ;  l'articulation 
coxale  gauche  est  immobilisée  par  la  contracture  des 
muscles.  Lorsqu’on  examine  le  sujet  debout,  en  se  plaçant 
derrière  lui,  on  constate  un  aplatissement  de  la  hanche 
très-prononcé  :  le  pli  fessier  est  abaissé.  Il  maintient  sa 
cuisse  à  demi-fléchie  sur  le  bassin  dans  la  rotation  en 
dehors  et  dans  l’abduction.  Le  membre  malade  paraît,  à  la 
vue,  allongé  de  2  ou  3  travers  de  doigt.  Mais  en  prenant  les 
précautions  habituelles,  on  reconnaît  qu’il  est  égal  tout  au 
plus  à  celui  du  côté  opposé  :  il  parait  même  y  avoir  un 
raccourcissement  réel  d’un  centimètre.  Ne  sont-ce  pas  là 
les  principaux  signes  classiques  d  une  coxalgie  ? 

Cependant,  Messieurs,  cet  homme,  à  mon  avis,  n’a  aucune 
lésion  articulaire  soit  aiguë,  soit  chronique.il  y  a,  en  eff’et. 
certaines  affections  périarticulaires  qui  simulent  la  coxalgie. 
Avant  de  rechercher  quelle  est  la  nature  de  ces  affections 
et  de  préciser  le  diagnostic,  étudions  les  conditions  et  les 
causes  de  ces  attitudes  vicieuses  du  membre  inférieur  d’une 
manière  générale.  Nous  comprendrons  mieux  ainsi  com¬ 
ment  une  lésion,  située  en  dehors  de  l’articulation,  peut 
les  produire  et  faire  supposer,  à  un  examen  peu  approfondi, 
l’existence  d’une  affection  de  l’articulation  elle-même. 
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On  sait  que  Bonnet,  ayant  fait  des  inje&tioU'S  forcées  dans 
ri»téi  ieur  desarticulatioas,  arecoœnu.  que  fersque  la  capsule 
était  distendue  par  le  liquide,  te  membre  ^nait  une  po¬ 
sition  à  peu  près  constante,  semblable  à  ceiîe  des  malade» 
aiSeints  d’affections  articulaires.  Il  en  coaditique  l’attitade 
du  membre  chez  ces  malactes  est  due  à  un  épanchement 
intra-articulaire.  Cette  vue  théorique  n'est  pas  exacte  pour- 
la  coxalgie;  souvent  on  ne  trouve  pas  à  l’autopsie  de  liquide 
dans  la  capsule;  parfois  aussi  le  membre  est  dans  la  rota¬ 
tion  en  dedans  et  dans  l’abduction,  position  absolument 
contraire  à  celle  que  Bonnet  a  indiquée.  D’ailleurs,  cette 
explication  ne  saurait  nous  satisfaiiu  dans  le  cas  présent, 
puisque  nous  supposons  que  l’articulation  coxo-fémorale 
est  absolument  saine. 

On  a  dit  que  la  douleur  amenait  des  contractures  par  ac¬ 
tion  réflexe  et,  pluslard,  des  rétractions  des  muscles  voisins 
de  l’articulation  malade.  Mais  pourquoi  se  contractent- 
ils  toujours  de  la  même  manière  ?  C'est  que  la  contraction 
a  lieu  de  façon  à  mettre  les  jointui’es  dans  une  position 
moyenne  où  "la  douleur  est  la  moins  vive  possible.  Les 
expériences  de  Bonnet  ont  été  utiles  parce  quelles  ont 
appris  dans  quelle  situation  une  articulation  était  aussi  re¬ 
lâchée  que  possible. 

Dans  la  coxalgie,  les  muscles  se  contractent  de  manière 
à  mettre  la  cuisse  dans  une  position  intermédiaire  entre  la 
flexion  et  l’ext-nsion,  entre  l'adduction  et  l’abduction. 
L’articulation  étant  ainsi  immobilisée  le  malade  ne  souffre 
plus  C’est  donc  la  douleur  qui  est,  dans  l’origine,  la  cause 
de  l’attitude  pûse  par  les  malades. 

Or,  Messieurs,  n’efl-il  pas  admissible  qu’une  lésion  des 
parties  voisines  de  l’articulation  puisse  produire  les  mêmes 
effets  ?  Les  mouvements  d’une  articulation  déterminent  des 
modifications  dans  les  organes  voisins  :  il  y  a  des  frotte¬ 
ments  des  saillies  oiseuses  sur  les  parties  périphériques 
qui  peuvent  déterminer  de  la  douleur  si  elles  sont  enflam¬ 
mées.  Ici,  comme  dans  la  coxalgie,  l'immobilité  est  néces¬ 
saire.  Ce  n'cst  plus  parce  que  la.,  tête  f7  0tte  contre  une 
cavité  irritée,  mais  parce  que  le  col  fémoral  ou  le  grand 
trochanter  viennent  heurter  des  régions  malades  que 
tout  mouvement  est  suspendu. 

Dans  un  {dilegmon  de  la  paume  de  la  main,  le  patient 
maintient  ses  doigts  cüurb'’'s  et  le  poignet  a  demi-fléchi. 
Cependant  aucune  des  articulations  n’est  enflammée.  L’at¬ 
titude  vicieuse  d'un  membre  n’est  donc  pas  due  exclusive¬ 
ment  à  une  lésion  articulaire  :  les  affections  des  parties 
périphériques  peuvent  aussi  les  produire. 

iSous  avons  aussi  observé  chez  notre  malade  un  allonge¬ 
ment  apparent  du  membre  gauche.  Les  deux  fémurs  arti¬ 
culés  sur  les  parties  latérales  du  bassin  représentent  deux 
leviers  implantés  par  leur  extrémité  supérieure  sur  une 
tige  transversale;  si  l’une  des  extrémités  de  cette  tige  s'in¬ 
cline  d’un  côté,  l’autre  extrémité  s’élève  et  les  deux  mem¬ 
bres  entraînés  en  sens  inverse  paraîtront  d’une  longueur 
inégale  ;  le  bassin  s’abaisse  du  côté  gauche  et  se  relève  du 
côté  droit  et  les  deux  membres  le  suivent  dans  ce  mouve¬ 
ment. 

Par  la  mensuration  nous  avons  trouvé,  au  contraire,  que 
le  membre  gauche  était  plus  court  d’un  centimètre  que  le 
membre  droit  :  il  n’y  a  là  rien  de  surprenant;  le  bassin  en 
s’inclinant  à  gauche  rapproche  l'épine  iliaque  antérieure 
et  supérieure  de  la  malléole  externe  de  ce  côté.  Lorsque 
les  deux  branches  d’un  compas  sont  aussi  ouvertes  que 
possible,  la  distance  entre  les  deux  pointes  est  dans  toute 
sa  grandeur  ;  si  vous  rapprochez  les  deux  pointes,  vous 
diminuez  peu  à  peu  leur  écartement.  Il  en  est  de  même 
pour  le  bassin  et  le  fémur.  Le  membre  est  en  demi-flexion 
d’un  côté,  il  est  en  extension  do  l’autre. 

Remarquez  encore.  Messieurs,  que  le  bassin  est  tordu 
sur  lui-même  du  coté  gauche,  où  l’épine  iliaque  antérieure 
est  portée  en  avant  et  en  bas.  11  existe  une  ensellure  dan.s 
la  région  lombaire  :  vous  pouvez  facilement  passer  la 
main  sous  les  reins  du  malade  lorsqu’il  repose  sur  le  plan 
horizontal  formé  par  le  lit.  Si  on  élève  le  membre  inférieur 
malade,  le  bassin  vient  s’appliquer  contre  ledit  etl’ensellure 


disparaît.  C'est  que  l’articulation  cexo-fémorale  est  iinm»-, 
büe  :  elle  forme  pour  ainsi  dire  te  eeatre  d’un  levier  coucM, 
éoint  iHie ée»  lHUnche»est  te-  merabreinférieur  e*  l'autre  le 
feassia;  lOTsqw’owélève  ane  de  cesbraHïches  l’autre  s’abaisse,. 

Lorsque  le  malade  est  debout,  on  voit,  en  suivant  la  ligne 
dessinée  par  les  apophyses  épineuses  du  rachis,  que  celle-ci 
ferme  une  couriîe  à  convexité  gauche  à  la  région  lombaire; 
que  la  convexité  est  à  droite  à  la  région  dorsale.  Ce  sont 
là  des  courbures  de  compensation.  L’axe  du  tronc,  qui  passe 
par  le  centre  de  gravité  du  corps,  doit  tomber  dans  le  plan 
horizontal  compris  entre  les  deux  pieds.  Le  bassin  étant 
incliné  à  gauche,  si  le  tronc  obéissait  à  cette  inclinaison, 
l'axe  rencontrerait  le  sol  en  dehors  du  plan  indiqué;  la  sta¬ 
bilité  serait  impossible.  La  colonne  lombaire  suit  le 
mouvement  du  bassin,  mais  la  colonne  dorsale  corrige 
aussitôt  cette  attitude  vicieuse.  Telle  est  l’explication  de 
ces  courbures. 

Mais,  Messieurs,  pourquoi  cette  inclinaison  et  cette  torsion 
du  bassin,  ces  inflexions  spinales  ?  Le  fémur  se  place  par 
rapport  au  bassin  dans  une  position  moyenne  (flexion,  ab¬ 
duction  et  rotation  en  dehors),  position  rendue  fixe  par  la 
contracture  des  muscles.  Cette  position  ne  peut  être  con¬ 
servée  par  le  malade,  soit  pendant  la  marche,  en  raison 
des  lois  qui  président  à  l’équilibre;  soit  dans  la  position  cou¬ 
chée,  en  raison  de  la  fatigue  et  de  l’incommodité  qui  résul¬ 
teraient  de  la  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin.  Aussi  le  fémur 
malade  tend  à  se  placer  parallèlement  au  fémur  sain  et  c’est 
le  bassin  qui  subit  la  déviation.  D’où  son  inclinaison.  —  La 
torsion  est  pour  suppléer  aux  mouvements  de  l’articulation 
coxo-fémorale.  Celle-ci  est,  nous  le  savons,  condamnée  à 
l'immobilité  absolue.  Elle  occupe  une  position  fixe  dont 
nous  avons  expliqué  les  causes.  Lorsque  le  malade  marche 
ou  lorsqu’il  exécute  quelques  mouvements  sur  un  plan  ho¬ 
rizontal,  c’est  le  bassin  et  la  colonne  vertébrale  qui  se 
meuvent  pour  lui.  En  vous  décrivant  la  péri-a^'thrile  sca- 
pulo-humérale  je  vous  ai  montré  l’omoplate  suppléant  à 
l’articulation  humérale  dans  ses  fonctions.  Il  en  est  de 
même  dans  la  véri-arthrite  coxo-fémorale.  Le  bassin  agit 
comme  l’omoplate,  et  comme  il  est  fixé  à  la  colonne  rachi¬ 
dienne.  il  oblige  celle-ci  à  participer  plus  ou  moins  à  ses 
mouvements.  Ainsi  donc  la  loi  de  suppléance  existe  pour 
les  deux  grandes  articulations  des  membres  supérieurs  et 
inférieurs  avec  le  tronc.  C’est  une  disposition  heureuse 
qui  rend  moins  redoutables  les  lésions  de  ces  articulations. 
Les  malades  ne  sont  pas  condamnés  à  une  impotence 
absolue.. 

Ces  considérations  nous  permettent  donc  de  nous  rendre 
compte  des  attitudes  vicieuses  du  membre  inférieur  chez 
notre  malade  sans  qu’il  soit  nécessaire  d’admettre  une 
lésion  articulaire.  {A  suivre.] 


PATHOLOGIE  INTERNE 

Pathologie  et  histologie  du  rein  chez  les  cholériques, 

Par  le  docteur  A.  KEL^CH,  professeur  agrégé  au  Val-de-Grâce(l). 

Anatomie  pathologique  des  reins.  —  Je  glisse  sur  les 
descriptions  macroscopiques. 

Chez  H...,  le  seul  de  mes  malades  qui  ait  succombé  pendant 
la  période  algide  (au  bout  de  48  heures),  les  reins  paraissaient 
peu  altérés  à  t'œil  nu  :  toutefois  les  vaisseaux  veineux  étaient 
notablement  dilatés  et  déjà  la  surface  de  section  laissait  voir, 
dans  la  substance  corticale,  des  points  décolorés  qui  formaient 
tache  sur  le  fond  rouge.  —  Chez  mes  autres  malades,  au  nom¬ 
bre  de  4,  (ils  ont  succombé  l’un  le  0%  deux  le  8',  et  un  le  9^' jour) 
les  reins  étaient  augmentés  de  volume,  leur  aspect  pâle,  et  la 
capsule  facile  à  enlever  A  la  section,  on  reconnaissait  que 
l’excès  de  volume  portait  surtout  sur  la  subsiance  corticale, 
granuleuse,  pâle,  grisâtre,  d’autant  plus  décolorée  qu’on  se 
rapprochait  de  la  sub.-tauce  médullaire  qui  tranchait  sur  elle 
par  sa  teinte  rouge  sombre.  Toutefois  cette  dernière  n’étail 
pas  sans  qiélange  :  Les  pyramides,  en  effet,  étaient  striées  de 
ligues  alternativement  rouges  et  grises,  se  terminant  à  des 


(1  )  Voir  le  u”  33. 
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hauteurs  inégales  dans  le  tissu  cortical,  et  dessinant  ainsi  une 
ligne  ondulée  à  la  base  de  la  pyramide.  Sur  certains  points 
celles-ci  sont  presqu’entièrement  décolorées,  dépourvues  de 
leur  aspect  strié,  mais  en  revanche  parsemées  de  granulations 
gris-pâles,  semblables  à  celle  de  la  substance  corticale. 

L’analyse  histologique  a  montré  dans  tous  ces  organes 

des  altérations  profondes,  même  chez  H . qui  succomba 

au  bout  de  48  h.  en  pleine  période  algide,  et  chez  qui  le 
rein  ne  paraissait  que  peu  malade  à  l’œil  nu. 

Dans  les  reins  provenant  de  ce  dernier  malade,  j’ai  trouvé 
les  tubes  contournés,  élargis,  mais  partout  complètement 
obstrués  par  une  substance  finement  granuleuse  ou  gra- 
nulo-paisseuse,  sorte  de  gangue  dans  laquelle  la  distinc¬ 
tion  individuelle  de  chaque  cellule  est  impossible.  Les 
noyaux  sont  assez  difificiles  à  déceler  dans  cette  masse.  Dans 
les  pyramides,  l’épithélium  des  grands  tubes  droits  excré¬ 
teurs  est  presque  aussi  malade  que  celui  de  la  substance 
corticale.  Quant  aux  tubes  de  Henle,  leur  revêtement  épi¬ 
thélial  est  intact  partout. 

Chez  B....  mort  au  8®  jour,  les  tubes  de  la  substance  corti¬ 
cale  sont  presque  tous  altérés  :  ils  sont  dilatés,  variqueux,  l’é¬ 
pithélium  ne  se  reconnaît  plus;  le  protoplasma  est  en  dégéné¬ 
rescence  granulo-graisseuse,  et  les  limites  entre  les  cellules 
sont  complètement  effacées  ou  à  peine  distinctes  sur  quelques 
points:  ici,  elles  sont.énormément  gonflées  et  ne  laissent  qu’une 
faible  lumière  au  centre;  plus  loin  toute  la  lumière  est  bour¬ 
rée  par  une  masse  granulo-graineuse  informe  où  on  retrouve 
quelques  noyaux  ;  sur  quelques  points  l’épithélium  est  pres¬ 
qu’entièrement  desquamé  ;  il  ne  reste  qu’une  sorte  de  liseré 
granulo-graisseux  fort  mince.  —  L’endothélium  qui  revêt  la 
face  interne  des  capsules  de  Malpighi  est  tuméfié  ou  même 
transformé  en  une  masse  granulo-graisseuse  dans  laquelle 
les  noyaux  sont  conservés.  Çà  et  là,  on  voit  ramper  quelques 
tubes  dont  l’épithélium  est  intact.  Dans  la  substance  médul¬ 
laire,  la  plupart  des  tubes  sont  sains  :  ceux  de  Henle  le  sont 
constamment. 

Chez  V....  qui  a  succombé  également  au  8®  jour,  la  substance 
corticale  a  subi  une  altération  colossale  et  à  peu  près  générale. 
L’épithélium  est  trouble,  gonflé,  en  voie  de  dégénérescence 
ranulo  graisseuse.  Les  tubes  élargis,  variqueux,  sont  encom- 
rés  et  oblitérés  par  des  amas  granuleux  et  graisseux,  infor¬ 
mes,  dans  lesquels  on  retrouve  bien  quelques  noyaux  altérés, 
mais  où  la  distinction  de  chaque  cellule  est  complètement 
impossible.  —  L’épithélium  plat  des  capsules  est  également 
gonflé  et  granulo-graisseux. 

Dans  les  pyramides,  la  transformation  morbide  de  l’épithé¬ 
lium  est  tout  aussi  accentuée,  mais  elle  est  moins  générale. 
Au  milieu  de  tubes  qui  ont  conservé  leur  aspect  normal,  on 
en  trouve  qui  sont  élargis,  variqueux,  oblitérés  par  l’épithé¬ 
lium  gonflé,  ou  par  des  masses  granulo-graisseuses  informes. 
Les  petites  granulations  signalées  à  la  coupe  correspondent 
à  de  petits  foyers  où  la  transformation  morbide  est  plus  spé¬ 
cialement  concentrée.  L’épithélium  des  tubes  de  Henle  m’a 
paru  normal  presque  partout.  —  Constamment  j’ai  trouvé  dans 
ces  reins  une  réplélion  colossale  avec  proportion  notable  de 
globules  blancs  des  groupes  de  veinules  disposées  entre  les 
tubes  droits. 

Je  me  dispense  de  décrire  tous  les  reins  que  j’ai  exami¬ 
nés  :  qu’il  me  suffise  d’ajouter  qu’à  l’intensité  près  les  alté¬ 
rations  morbides  étaient  identiques  partout  :  Tuméfaction 
et  dégénérescence  granulo-graisseuse  des  tubes  contournés  ; 
lésions  diffuses  et  irrégulières.  A  côté  de  points  qui  parais¬ 
sent  peu  malades,  il  s’en  rencontre  où  l’épithélium  est  ma¬ 
nifestement  gonflé,  la  lumière  du  canal  occupée  par  des  gra¬ 
nulations  graisseuses. 

Enfin,  il  y  a  des  parties  qui  sont  remarquablement  alté¬ 
rées  ;  toute  la  préparation  a  un  aspect  trouble  comme  si 
elle  avait  été  saupoudrée  d’une  poussière  fine.  Ici  il  n’y  a 
plus  à  proprement  parler  d’épithélium  :  les  tubes  contour¬ 
nés,  variqueux,  distendus,  sont  remplis  d’une  masse  jaune, 
trouble,  granuleuse  ou  graisseuse,  provenant  de  la  désa¬ 
grégation  de  l’épithélium  et  au  milieu  de  laquelle  on  retrouve 
çà  et  là  quelques  noyaux  graisseux  eux-mêmes. — Les  alté¬ 
rations  des  tubes  droits  sont  de  même  nature,  seulement 
beaucoup  plus  restreintes.  Dans  tous  les  cas  les  tubes  de 
Henle  en  sont  constamment  exempts. 

En  somme,  les  altérations  du  rein  se  résument:  P  dans  la 
réplétion  colossale  des  veines  intertubulaires,  surtout  de 


celles  qui  rampent  entre  les  tubes  droits,  et  dans  la  pro¬ 
portion  considérable  de  globules  blancs  de  ces  veines  (indice 
de  la  stase  du  sang)  ;  2“  Dans  la  tuméfaction  trouble,  la  dé¬ 
générescence  granulo-graisseuse  et  la  désagrégation  de  l’épi¬ 
thélium.  Cette  altération  présente  son  maximum  d’intensité 
et  d’extension  dans  la  substance  corticale  ;  elle  est  beau¬ 
coup  moins  profonde  et  moins  générale  dans  la  substance 
médullaire  où  elle  ne  frappe  d’ailleurs  [que  les  tubes  droits, 
ménageant  les  tubes  en  anse  de  Henle.  Cette  distribution 
périphérique  des  altérations  est  contraire  à  l’hypothèse  de 
Virchow  (1)  qui  voudrait  les  faire  procéder  de  l’inflammation 
catarrhale  de  la  muqueuse  du  bassinet,  transmise  par  con¬ 
tinuité  de  tissu  à  la  papille,  aux  tubes  droits  et  de  là  à 
l’écorce  du  rein.  S’il  en  était  ainsi,  l’altération  devrait  être 
plus  spécialement  concentrée  sur  les  pyramides,  et  c’est  le 
contraire  que  l’on  voit.  D’ailleurs,  il  ne  s’agit  pas  ici  d’un 
processus  irritatif,  je  ne  le  pense  pas  du  moins,  n’ayant 
saisi  nulle  part,  dans  mes  préparations,  des  indices  démul¬ 
tiplication  épithéliale  ou  conjonctive. 

Quelle  est  donc  la  nature  de  celte  dégénérescence  gra¬ 
nulo-graisseuse  si  étendue  de  l’épithélium  ?  Faut-il  y  voir 
le  résultat  de  l’action  directe  du  poison  cholérique  sur  l’épi¬ 
thélium  rénal  '?  Ce  poison  serait-il  susceptible  de  produire 
une  stéatose  épithéliale  comme  le  phosphore  et  autres 
substances  chimiq,œs  ?  C’est  une  hypothèse  bien  difficile  à 
vérifier.  —  Attribuera-t-on  la  lésion  rénale  à  la  déperdi¬ 
tion  de  liquide.  Gela  a  été  avancé,  mais  il  y  a  bien  long¬ 
temps  déjà  que  Lebert  (2)  a  protesté  contre  cette  pathogé¬ 
nie  et  ce  que  j’ai  vu  chez  mes  malades  me  porte  à  m’asso¬ 
cier  sans  restriction  à  sa  critique.  Lebert  a  constaté  dans 
l’épidémie  de  la  Suisse  (1856),  que  d’une  part  les  reins 
étaient  altérés  dès  les  premiers  moments  du  stade  algide,  et 
que  par  conséquent  les  lésions  ne  pouvaient  être  rationnel¬ 
lement  rapportées  aux  évacuations  séreuses,  que  d’autre 
part  les  premières  s’observaient  quelquefois  à  un  degré 
très- élevé,  quoique  les  secondes  eussent  été  relativement 
peu  copieuses  pendant  la  vie.  Or,  cette  double  observation, 
je  l’ai  faite  de  mon  coté  ;  l’albuminurie  précoce,  survenue 
dès  les  premières  heures  de  l’attaque,  et  l’exiguité  des 
évacuations  séreuses  constituent  les  deux  particularités  les 
plus  saillantes  des  malades  du  Val  de  Grâce  ;  en  général, 
le  flux  séreux  du  ventre  fut  si  peu  abondant  que  non-seu¬ 
lement  je  ne  puis  y  voir  la  cause  des  désordres  organiques 
du  rein,  mais  que  je  cesse  même  de  considérer  ces  déplé¬ 
tions  séreuses  comme  la  source  exclusive  des  troubles  fonc¬ 
tionnels  graves  que  l’on  rapporte  d’habitude  à  l’épaississe¬ 
ment  du  sang.  La  cause  qui  me  paraît  la  plus  plausible  pour 
cette  altération  granulo-graisseuse  de  l'épithélium  est  la 
stase  veineuse  si  fortement  accusée  dans  le  rein  ;  et  ici  l’hy¬ 
pothèse  s’appuie  sur  la  physiologie  expérimentale.  Il  est 
en  effet  un  certain  nombre  d’expériences  qui  placent  le  rein 
dans  des  conditions  pathologiques  à  peu  près  semblables  à 
celles  où  il  se  trouve  pendant  l’attaque  de  choléra  ;  et  dans 
lesquelles  on  relève  des  altérations  nutritives  qui  sont  très- 
analogues,  si  ce  n’est  identiques,  à  celles  présentées  par  nos 
malades.  On  lie  chez  l’animal  l’artère  rénale  immédiatement 
avant  son  entrée  dans  le  rein  :  la  circulation  artérielle  ne 
cesse  pas  entièrement,  mais  la  pression  de  ces  vaisseaux  y 
diminue  au  point  que  la  force  a  iergo  devient  tout  à  fait 
insuffisante  pour  faire  cheminer  le  sang  dans  les  capillaires 
et  les  veines.  Nous  avons  donc,  comme  dans  le  choléra, 
d’une  part  hypérémie  et  stase  veineuse,  d’autre  part  dimi¬ 
nution  de  la  pression  artérielle.  Or,  2-3  jours  après  l’expé¬ 
rience,  voici  ce  qu’on  constate  :  la  coupe  de  la  substance 
corticale  est  pâle,  l’épithélium  des  tubes  contournés  est  dé¬ 
taché  ;  la  substance  pyramidale  est  ordinairement  injectée 
et  l’épithélium  des  tubes  décollé  et  altéré.  Plus  tard,  la. 
substance  corticale  est  atrophiée,  les  tubes  contournés  sont 
privés  de  leur  épithélium  et  remplis  de  granulations  grais¬ 
seuses;  quelquefois  il  y  a  de  la  néphrite  interstitielle.  La 
substance  médullaire  le  plus  souvent  est  normale  ;  quelque- 


(1)  Médit.  Reform.  1849. 

(2)  Dte  choiera  ia  der  Schtceitz.  Francf.  2/eidi»e/er  1836.  VII  u.  93.  S. 
ingr.  8». 
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fios  cependant  on  y  rencontre  çà  et  là  un  tuhe  rempli  de 
graisse.  Ces  expériences  dues  à  Scbültz  (1),  Blessig  (2), 
Cohn  (3),  me  semblent,  jusqu’à  meilleur  informé,  donner  la 
clef  de  la  pathogénie  du  rein  cholérique. 


CLINIQUE  MÉDICALE 

Hémoptysie  mortelle  survenue  dans  le  cours  d’une 
phthisie  pulmonaire;  à,  lautopsie,  anévrisme  dé¬ 
veloppé  aux  dépens  d’une  des  branches  de  l  artère 
pulmonaire,  et  rompu  dans  une  caverne, 

Par  M.  H.  RE\DU,  interne  des  hèpitaux  (4). 

Cette  pièce  a  été  recueillie  dans  le  service  de  M.  Potain,  à 
l’hôpital  Necker,  sur  une  femme  de  37  ans,  atteinte  de  phthisie 
pulmonaire.  Cette  malade,  d’une  santé  primitivement  bonne, 
mais  de  race  tuberculeuse  du  côté  paternel,  avait  commencé  à 
tousser  au  mois  d’avril  1 873  ;  elle  eut  à  cette  époque  plusieurs 
hémoptysies,  qui  se  reproduisireut,  sans  jamais  présenter  de 
gravité  spéciale,  dans  les  mois  de  mai  et  de  juin. 

L’affection,  à  partir  de  cette  époque,  marcha  lentement, 
mais  d’une  manière  continue  ;  lorsque  la  malade  vint  se  faire 
soigner  à  l’hôpital,  le  poumon  gauche  présentait  des  lésions 
fort  avancées,  et  le  poumon  droit  commc-tçail  à  se  prendre. 
On  entendait  sous  la  clavicule  gauche  un  souffle  caverneux 
et  tubaire,  accompagné  de  râles  muqueux  et  de  gargouillement: 
au  sommet  du  poumon  droit,  de  l’expiration  prolongée  et  des 
râles  sous-crépitants. 

Indépendamment  des  lésions  pulmonaires,  on  constata  que 
les  battements  du  cœur  étaient  forts  et  précipités:  le  premier 
bruit  cardiaque  était  sourd  et  prolongé,  on  admit  l’existence 
d’une  dilaiatiou  cardiaque,  sans  insuffisance  tricuspidienne. 

La  malade,  pendant  le  séjour  qu’elle  fit  à  rhôpitai.  offrit  tou¬ 
jours  les  mêmes  symptômes,  qui  allèrent  s’accusant  de  plus 
en  plus.  Toutefois  bien  que  l’issue  prochaine  de  la  maladie  ne 
fiU  pas  douteuse,  aucun  phénomène  ne  faisait  prévoir  une 
terminaison  immédiate,  et  l’état  générai  était  même  moins 
mauvais  qu’au  début,  lorsque  survint,  dans  lanuitdu1®‘'»»ai, 
Une  hémoptysie  qui  s’annonça  par  une  sensation  d’étouffement 
et  fut  suivie  de  sueurs  profuses.  —  Bien  que  la  quantité  de 
sang  rejeté  fut  p)eu  abondante,  puisqu’elle  ne  dépassa  pas  un 
demi- verre,  l’affaiblissement  causé  par  cet  accident  futextrème. 
Pendant  24  heures,  les  crachats  cpii  furent  expulsés  gardèrent 
la  teinte  violacée,  sanguinolente  que  donne  le  mélange  du 
sang  avec  le  pus;  ce  jour  là,  rexpectoralion  fut  excessive. 

Le  3  mai,  dans  la  matinée,  la  malade  fut  prise  d’une  excessive 
dyspnée:  elle  se  cyanosa  rapidement,  les  extrémités  se  re¬ 
froidirent,  les  battements  du  cœur  devinrent  tumultueux  et 
irréguliers,  et  la  mort  arriva  quarante-huit  heures  après  le 
début  de  l’hémoptysie. 

Autopsie,  le  5  mai.  Les  organes  thoraciques  sont  seuls  exa¬ 
minés.  Dans  la  portion  centrale  du  lobe  supérieur  du  poumon 
gauche,  on  trouve  une  excavation  anfractueuse,  de  moyenne 
grandeur,  formée  par  la  réunion  de  plusieurs  petites  cavités 
secondaires,  et  tapissée  par  des  mucosités  sanguinolentes.  En 
disséquant  la  caverne  avec  soin,  on  ne  tarde  pas  à  se  rendre 
compte  de  la  cause  déterminante  de  l’hémoptysie.  Effective¬ 
ment,  sur  la  partie  postérieure  de  l'excavation,  se  dessine  une 
petite  masse  cyhndrique,  ovo'ide,  de  deux  centimètres  envi¬ 
ron  de  longueur.  Cette  petite  masse  présente  exactement  l’as¬ 
pect  et  le  relief  d’une  grosse  artère  injectée  dont  les  parois  se¬ 
raient  considérablement  épaissies.  Elle  a  environ  le  diamètre 
de  l’artère  brachiale.  Il  est  évident  que  c’est  la  rupture  de  cette 
dilatation  vasculaire  qui  a  déterminé  fhémoptysie  ;  car  du 
bout  supérieur  de  ce  vaisseau  se  détache  un  petit  caillot  noi¬ 
râtre,  itdhérent  à  l’artère  par  l’une  de  ses  extrémités,  flottant 
dans  la  caverne  par  son  extrémité  opposée. 

En  cherchant  à  circonscrire  l’anévrysme  pour  bien  en  pré¬ 
ciser  les  rapports,  il  est  facile  de  s’assurer  qu’il  est  formé  aux 


De  arterije  renalU  svh’.igatione  dis.Dorpat.,  1851. 

>.2)  Leber  Lnlerbindung  der  Nieren  arte-de  in  VirvAotv'i  Àreh.  B<i.  16.  Heft. 
t  U  2.  —  '3)  Klinik  dev  embttlhehen  Gefeas  Ki-<athk.  S.  21U  569.  641, 

(4j  La  pièce  a  été  présentée  à  la  Sociitd  anatomigue. 


dépens  d’un  vaisseau  qui  rampe  parallèlement  à  la  surface 
de  la  caverne  et  lui  est  intimement  adhérent  dans  presque 
toute  sa  longueur.  Cet  anévrysme  est  rempli  presque  totale¬ 
ment  par  des  coagulations  fibrineuses  eu  partie  décolorées.  En 
l’incisant  sur  la  ligne  médiane,  de  façon  à  permettre  l’intro¬ 
duction  d’un  stylet  dans  l'intérieur  de  sa  cavité,  on  voit  qu’il 
se  continue  directement  avec  un  rameau  de  l’artère  pulmo¬ 
naire  de  la  grosseur  de  l’artère  cubitale  environ.  Eu  un  mot, 
il  s’agit  là  d'un  de  ces  anévrysmes  pariétaux  formés  dans  l’in¬ 
térieur  des  cavernes  aux  dépens  de  l’artère  pulmonaire,  et 
qui,  signalés  d’abord  par  Rasmüsseu,  ont  fait  l’objet  de  plu¬ 
sieurs  communications  intéressantes  l’an  dernier  à  la  Société 
Anatomique.  La  paroi  externe  de  cet  anévrysme,  eu  contact 
avec  le  pus  de  la  caverne,  a  subi  un  épaississement  inflamma¬ 
toire  et  en  même  temps  une  transformation  embryonnaire  et 
régressive  qui  a  facilité  sa  rupture.  Effectivement,  à  première 
vue  elle  n’est  pas  lisse  et  polie,  mais  inégale  et  lomenteuse, 
comme  le  reste  de  la  paroi  de  l’excavation. 

L’examen  miscroscopique  montre  une  diminution  du  nom¬ 
bre  des  fibres  élastiques,  qui  sont  comme  dissociées  et  péné¬ 
trées  de  nouveaux  éléments  cellulaires  :  la  portion  la  plus  ex¬ 
terne  de  la  tunique  artérielle  est  convertie  en  tissu  de  bourgeons 
charnus,  tendant  à  subir  la  dégénérescence  granulo-graisseuse. 

Le  reste  du  poumon  présente,  à  différents  degrés,  les  lésions 
de  la  phthisie.  Le  lobe  supérieur  tout  entier  et  une  partie 
du  lobe  inférieur,  est  hépatisé,  en  partie  transformé  en  ma¬ 
tière  caséeuse.  De  nombreuses  granulations  à  tous  le=  degrés 
possibles  d’évolution,  parsèment  le  parenchyme  pulmonaire. 

Le  cœur  est  volumineux,  notablement  hypertrophié,  mais 
sans  insuffisance  valvulaire.  Les  quatre  cavités  sont  disten¬ 
dues  par  des  caillots  récents,  ainsi  que  l’aorte  et  l’artère  pul¬ 
monaire.  Le  feuillet  fibreux  du  péricarde  est  rempli  de  granu¬ 
lations  tuberculeuses  et  relié  par  des  adhérences  à  la  plèvre 
viscérale  gauche  (1). 


BULLETIN  DU  PROGRÈS  MEDICAL 

Séance  d'inauguration  de  la  troisième  session  de 
l’Association  française  pour  l'avancement  des 
sciences. 

Nous  recevons  de  notre  correspondant  spécial,  M.  le  doc¬ 
teur  Derville,  les  renseignements  suivants,  sur  la  séance 
d’inauguration  qui  a  eu  lieu  hier. 

«  L’ouverture  de  la  session  de  l’Association  s’est  faite 
dans  les  salons  de  rilôtel-de-ville,  avec  une  grande  solen¬ 
nité,  sous  la  présidence  de  M.  Wurtz,  doyen  delà  Faculté 
de  médecine  de  Paris.  M.  Wurtz  a  pris  le  premier  la  parole, 
et  dans  un  remarquable  discours ,  il  a  d’abord  rappelé  le 
huit  de  l’association  qui  consiste  surtout  à  poursuivre  la 
réalisation  du  programme  posé  par  Bacon,  à  savoir  ;  «  de 
Pobseiration  s’élever  à  l’induction  »  et  ouvrir  une  lutte 
continuelle  contre  l’inconnu. 

«  Passant  ensuite  à  l’étude  de  «la science  à  laquelle  il  a 
voué  sa  vie,  »  il  a  rappelé  brièvement  les  travaux  de  La¬ 
voisier,  Berzélius,  Gay-Lussac,  pour  en  arriver  à  cette 
période  nouvelle,  ouverte  par  Dumas,  Liebig,  Gherhardt, 
etc.  Enfin  il  a  exposé  la  théorie  atomique  et  la  sp^tros- 
copie. 

«  M.  Castel-Beghin,  maire  de  Lille,  prend  ensuite  la  pa¬ 
role  pour  remercier  l’Assocratiion  d’avoir  bien  voulu 
choisir  Lille  pour  siège  de  sa  session.  Rappelant  les  nom¬ 
breux  services  rendus  à  l’industrie  par  la  science,  il  cite 
avec  orgueil  les  noms  des  principaux'  savants  lillois  : 
Lestiboudois,  Kulmaun,  Delezenne,  Corenwinder,  etc. 

•  M.  Laussedat,  professeur  à  l’Ecole  polytechnique  et  se- 

(1)  Cansulter  sur  ce  sujet  la  note  de  A.  Sevestre,  inaérde  dans  la  h*,20' 
du  Pfogrùs  Mtdhal. 
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crétaire  général,  lit  ensuite  le  compte-rendu  de  la  situation 
de  l’association.  Dans  ce  compte-rendu  l’auteur  passe  suc¬ 
cessivement  en  revue  les  différents  travaux  accomplis  l’an 
dernier,  à  la  session  de  Lyon,  dans  les  sections  de  mathé¬ 
matiques,  des  sciences  physiques,  d’économie  politique,  il 
rappelle  en  quelques  mots  les  communications  de  Ollier, 
L.  Tripier,  Marey,  Favre, Verneuil,  etc.  Son  discours  se  ter¬ 
mine  par  quelques  mots  patriotiques  qui  soulèvent  les  ap¬ 
plaudissements  de  tout  l’auditoire. 

«  En  dernier  lieu,  le  trésorier  de  l’association,  M.  G. 
Masson,  fait  l’exposé  de  l’état  financier  de  l’association.  De 
cet  exposé,  il  résulte  que  l’œuvre  est  en  pleine  prospérité. 
Ce  soir,  la  Municipalité  recevra  les  membres  du  Congrès. 
En  somme,  cette  session  s’annonce  aussibien  que  possible.  » 

Dans  le  prochain  numéro,  nous  commencerons  la  publi¬ 
cation  du  compte-rendu  des  séances  de  l’association,  au 
moins  en  ce  qui  concerne  les  sciences  médicales. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 
Séance  du  18  août.  —  Présidence  de  M.  Gosseun. 

Dans  une  lettre,  M.  le  Préfet  de  la  Seine  consulte  l’Académie 
sur  l'opportunité  qu’il  y  aurait  à  accorder  les  deux  subven¬ 
tions  demandées,  l'une  par  M.  Colombat,  professeur  d’ortho¬ 
phonie  à  Piustitution  nationale  des  sourds-muets;  l’autre  par 
M.  Ghervin,  fondateur  de  l’institution  deshègues.  M.  le  Préfet 
attend  l’avis  de  lAcadémie  pour  porter  les  deux  demandes  de¬ 
vant  le  conseil  municipal. 

M.  LE  Président  rappelle  que  l’étude  de  la  question  a  été 
confiée  à  unecommission  composée  de  MM.  Bouvier,  Baillarger, 
Hervez  de  Chégoin  et  Moutard-Martin. 

M.  Depaul  croit  qu’il  serait  bon  que  l’Académie  fasse  con¬ 
naître  au  plus  vile  sa  réponse  à  l'autorité  préfectorale. 

M.  Moutard-Martin,  rapporteur.  La  commission  s'est  mise 
en  relations  avec  M  Ghervin  et  M.  Golombat.  Le  premier  seul 
a  été  en  mesure  de  montrer  les  résultats  obtenus  ;  le  second  a 
demandé  un  délai  de  trois  mois.  En  conséquence,  la  commis¬ 
sion  propose  de  déposer  de  suite  le  rapport  sur  la  demande 
de  subvention  de  M.  Ghervin,  et  d’attendre  plus  tard  pour  ce 
qui  concerde  M.  Golombat.  L’Académie  adopte  celte  manière 
de  voir. 

M.  ViLi.EiiiN  continue  la  lecture  de  son  travail  sur  les  causes 
et  la  nature  du  scorbut.  Précédemment  l’orateur  s’était  attaché 
à  démontrer  que  la  maladie  n'était  produite  par  aucune  des 
causes  étiologiques  jusqu'alors  admises.  Aujourd’hui,  il  n’hé¬ 
site  pas  à  affirmer  que  le  scorbut  est  produit  par  un  miasme 
particulier  et  contagieux,  qu’on  trouve  surtout  dans  les  para¬ 
ges  de  la  mer  du  Nord  et  de  la  Baltique. 

Cette  nature  infeclo-contagieuse  admise,  M.  YITIemin  re¬ 
garde  comme  très-propices  à  l’extension  de  la  maladie,  la 
débilitation  de  l’organisme,  la  misère,  les  grandes  fatigues, 
l’insuffisance  d'alimentation,  l’encombrement.  Souvent  le  ty¬ 
phus  et  le  scorbut  se  sont  développés  et  ont  sévi  ensemble, 

;  ne  pourrait-on  leur  accorder  à  peu  près  la  même  étio¬ 
logie  ? 

M.  Le  'Rov  DE  Mérigoürt  déclare  qu’il  a  souvent  observé 
des  épidémies  de  typhus  notamment  dans  l’Inde,  à  Terre- 
Neuve,  eu  Crimée;  ses  opinions  sont  tout-à-fait  opposées  à 
celles  de  M.  Tillemin,  lise  réserve  de  prendre  la  parole  pour 
les  réfuter.  —  A  quatre  heures  et  demie,  comité  secret  pour  en¬ 
tendre  le  rapport  de  M.  Poggiale  sur  les  droits  des  candidats 
au  titre  de  correspondant  national.  G.  du  Bastt. 

SOaÉ'TÉ  ANATOMIQUE- 
Séance éu  avril.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

23.  Entérite  Polvpensc,  par  M.  Fourestié,  interne  des  hôpitaux. 

Mlle  âgée  de  30  ans,  entre  à  la  Maison  Municipale  de 


Santé  (service  de  M.  Féréol)  ;  née  en  .Angleterre,  elle  habitait 
Paris  depuis  quelques  années,  et  exerçait  la  profession 
d'ins tituirice.  Sans  être  d’une  constitution  robuste,  elle 
jouissait  cependant  d’une  bonne  santé,  lorsque  au  mois  de 
décembre  dernier  elle  remarqua  du  sang  dans  ses  garde-robes. 
Ces  hémorrhagies  intestinales,  qui  ont  duré  jusqu’au  dernier 
jour  de  sa  maladie,  seraient  survenues  d'une  façon  tout-à  fait 
insidieuse,  car  la  malade  nous  raconte  qu’elle  n’a  jamais  eu 
de  frisson  ni  de  colique;  aucun  écart  de  régime,  aucune  habi¬ 
tude  alcoolique  ne  peuvent  être  invoqués. 

Effrayée  cependant  par  la  persistance  de  ces  hémorrhagies 
intestinales  assez  abondantes  pour  occasionner  7  à  8  selles  par 
jour,  elle  prit  conseil  d’un  homme  étranger  à  la  médecine  qui 
lui  prescrivit  de  la  magnésie  anglaise. 

Longtemps  elle  fit  usage  de  ce  médicament,  et  sans  aucun 
succès.  Bien  que  l’appétit  se  fut  conservé,  elle  maigrissait 
beaucoup  :  douée  d’une  grande  énernie,  elle  put  continuer  à 
donner  ses  leçons  jusqu’au  lO  mars,  c’est-à-dire  10  jours  avant 
son  entrée  à  la  Maison  de  Santé.  A  cette  époque,  l’appétit  a 
disparu  et  elle  a  été  obligée  de  garder  le  lit. 

20  mars  1874.  Le  jour  de  son  entrée,  on  constate  que  l’état 
général  est  très-mauvais  ;  la  malade  est  pale,  très-amaigrie, 
sans  force  aucune  ;  sa  parole  est  lente  ;  sa  langue  est  couverte 
de  muguet  ;  le  pouls  est  petit  ;  ou  compte  80  pulsations  par 
minute.  La  palpation  abdominale  ne  réveille  qu’une  légère 
douleur  en  un  seul  point,  dans  la  fosse  iliaque  gauche.  La 
malade  accuse  vingt  selles  par  jour,  du  ténesme  rectal  et  une 
soif  très-vive  ;  on  nous  montre  des  matières  fécales  solides 
autour  desquelles  se  trouve  du  sang  pur.  On  prescrit  un  lave¬ 
ment  avec  0  gr.  25  de  nitrate  d’argent,  suivi  d’un  lavement 
émollient  laudanisé,  une  infusion  de  racine  d’ipéca  à  pren¬ 
dre  par  cuillerées,  du  bouillon  et  du  lait.  ' 

21  mars.  On  nous  montre  des  selles  composées  surtout 
de  sang  noir  et  de  débris  de  muqueuse  intestinale.  L’infusion 
d’ip  ca  a  occationné  des  vomissements  tels  qu'on  a  été  obligé 
de  suspendre  cette  médication.  On  prescrit  un  lavement  avec 
1  gramme  de  nitrate  d'argent;  un  purgatif  avec  20  grammes 
de  sulfate  de  soude  et  des  pilules  contenant  de  l’extrait  Ibé- 
ha'Cque  et  de  la  poudre  d’ipéca. 

22  mars.  Les  selles  ont  été  moins  abondantes,  mais  on  y 
trouve  encore  des  débris  de  muqueuse.  La  malade  est  très- 
affaissée;  les  pilules  d’ipéca  ont  déterminé  de  nouveaux 
vomissements;  le  lavement  de  nitrate  d’argent  a  été  très-dou¬ 
loureux.  On  continue  l'ipéea  et  l'on  prescrit  10  grammes  de 
sulfate  de  soude  et  uu  lavement  émollient  laudanisé  pour  le 
soir. 

23  mars.  Ventre  ballonné,  douloureux  à  la  pression.  92  pul¬ 
sations.  T.  ax.  3S°.  Les  selles  ont  été  aussi  fréquentes.  Les  pi¬ 
lules  d'ipéca  ne  peuvent  être  tolérée.s.  Le  muguet  gagne  les 
piliers  et  la  face  interne  des  joues,  bien  qu’on  ait  soin  de  ba¬ 
digeonner  ces  régions  avec  un  collutoire  au  miel  rosat  et  au 
borax.  Ou  prescrit  20  grammes  de  sulfate  de  soude  associé  à 
0  gr  05  de  chlorhydrate  de  morphine,  un  lavement  avec  bis 
mulbet  laudanum,  potages,  lait,  bagnols. 

2i  mars.  La  malade  a  vomi  toute  la  nuit;  elle  nepeut  sup¬ 
porter  aucun  aliment  :  T.  ax.  38“  ;  P.  88.  Ou  prescrit  des  ca¬ 
taplasmes  sur  le  ventre,  et  uu  lavement  avec  0  gr.  7S  de 
nitrate  d’argent. 

Les/fMtrs  suivants,  on  ne  constate  aucune  amélioration  :  les 
garde-robes  contiennent  toujours  du  sang  en  aussi  grande 
quantité.  La  malade  a  continuellement  des  vomissements  por- 
racés  qui  ne  lui  permettent  de  rien  avaler.  On  prescrit  des  pi¬ 
lules  d’opium  de  l  cenLgr.  dont  elle  prend  S  à  10  par  jour;  on 
continue  les  lavements  au  bismuth  et  on  donne  de  la  glace. 

I'”'  avril.  On  essaie  de  nouveau  d’arrêter  ces  hémorrhagies 
intestinales  avec  un  lavement  à  la  teinture  d’iode;  aucun  résul¬ 
tat.  ©eux  ou  trois  jours  après,  on  prescrit  un  autre  lavement 
cave  2  grammes  de  sulfate  de  zinc,  suivi  d’un  lavement  émol¬ 
lient  laudanisé  :  ce  lavement  détermine  de  vives  douleurs  et 
n’amène  aucune  amélioration- 

Dans  les  derniers  jours,  la  malade  ne  peut  retenir  ses  lave¬ 
ments  :  elle  se  soutient  avec  2  ou  3  œufs  et  de  la  viande  crue 
émulsionnée  avec  des  amandes. 
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Signalons  encore  l’apparilion  de  plaques  diphlhéroïdessurla 
langue  et  àla  face  interne  des  petites  lèvres;  elles  ont  été  com¬ 
battues  avec  succès  par  des  lotions  d’eau  de  Vichy.  —  La  ma¬ 
lade  a  succombé  le  2 1  avril. 

Autopsie.  — Les  viscères  contenus  dans  le  thorax  sont  pâles 
et  anémiés,  La  section  des  veines  du  cou  donne  très-neu  de 
sang.  A  l’ouverture  de  Y  abdomen,  nous  trouvons  dans  l’hypo- 
chondre  gauche  des  matières  fécales  liquides  :  en  cet  endroit 
c’est-à-dire  au  niveau  de  l’angle  que  le  colon  descendant  fait 
avec  le  colon  transverse,  le  gros  intestin  présente  une  large 
perforation  :  en  d'autres  points,  la  paroi  intestinale  est  aussi 
mince  qu’une  feuille  de  papier  et  la  moindre  traction  suffit  à  la 
déchirer.  Au  niveau  del’S  iliaque,  la  paroi  iatestinalese  trouve 
réduite  à  l’enveloppe  péritonéale  sur  laquelle  on  remarque 
plusieurs  perforations  ;  on  y  trouve  aussi  des  matières  fécales 
épanchées  dans  la  fosse  iliaque. 

La  muqueuse  intestinale  n’est  ni  épaissie,  ni  injectée  :  on  n'y 
retrouve  pas  cette  teinte  rouge  ou  violacée  qu’on  rencontre  à 
la  suite  de  la  dysenterie  ;  il  semblerait  que  la  muqueuse  s’est 
usée  sans  le  secours  d’aucun  travail  inflammatoire  :  en  un  seul 
point,  au  niveau  du  coude  que  le  colon  descendant  fait  avec 
le  colon  trans  verse,  la  muqueuse  est  injectée,  épaissie  et  comme 
boursouflée  :  cette  épaississement  de  la  muqueuse  s’arrête 
brusquement  au  point  de  jonction  du  colon  transverse  avec  le 
colon  descendant.  La  muqueuse  du  colon  transverse  présente 
en  effet  sa  couleur  normale  ;  on  y  trouve  en  plusieurs  points 
des  ulcérations  arrondies  dont  le  fond  et  les  bords  ont  le  même 
aspect  que  le  reste  de  la  muqueuse. 

Mais  notre  attention  a  été  surtout  attirée  par  de  petites  tu¬ 
meurs  pédiculées,  du  volume  d’un  gros  pois,  disséminées  à  la 
surface  de  la  muqueuse  et  espacées  d’un  centimètre  environ. 
Ces  petits  polypes  sont  noirs  et  contrastent  par  leur  couleur 
avec  le  reste  de  la  muqueuse  :  on  les  dirait  plein  de  sang  noir 
et  coagulé  ;  leur  surface  est  garnie  de  petites  franges;  on  ne  les 
retrouve  que  dans  la  portion  la  plus  malade  d'n  gros  intestin. 

Le  petit  intestin  est  sain.  —  La  rate  est  très-petite. 

Les  autres  viscères  ne  présentent  rien  qui  soit  digne  d’être 
signalé. 

En  résumé,  voici  les  points  intéressants  que  nous  croyons 
devoir  signaler  dans  cette  observation  :  le  début  insidieux  de 
la  maladie  ;  les  perforations  intestinales  multiples  survenues 
très-probablement  dans  les  derniers  jours  de  la  maladie,  sans 
douleur  ni  réaction  inflammatoire  ;  l’aspect  normal  de  la 
muqueuse  accompagnant  des  lésions  aussi  considérables. 

La  présence  sur  la  muqueuse  intestinale  de  petits  polypes 
nous  a  autorisé  à  ranger  cette  observation  à  côté  de  celles 
qui  ont  déjà  été  décrites  sous  le  nom  à'Entérite  Polypeuse. 

Examen  histologique.  —  Ces  petits  polypes  ont  été  examinés 
au  laboratoire  de  M.  Ranvier  ;  voici  le  résultat  de  cet  examen 
microspique  ; 

En  allant  de  la  périphérie  au  centre,  on  trouve  : 

1“  La  couche  épithéliale  déjà  altérée  par  la  putréfaction  ca¬ 
davérique  ;  —  2“  Des  débris  de  glandes  intestinales  ;  —  3°  Une 
couche  de  pigment  noir,  à  laquelle  le  polype  doit  sa  couleur  ; 
—  4»  Du  tissu  conjonctif  en  quantité  qui  occupe  tout  l’inté¬ 
rieur  du  polype  :  ce  tissu  conjonctif,  à  fibres  très-serrées,  se 
continue  à  travers  le  pédicule  avec  le  chorion  de  lamuqueuse 
de  l’intestin. 

M.  Charcot.  Ce  cas  est,  en  effet,  un  exemple  de  cette  affec¬ 
tion  assez  rare  désignée  sous  le  nom  d’entérite  polypeuse. 
MM.  Briquet  et  Leubuscher  ont  publié  des  faits  analogues,  au 
moins  quant  à  l’apparence  extérieure. 

Le  Secrétaire  :  A.  Sevestre. 

Séance  du  l®'’  mai.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

1 .  Tamenrs  eanrérenses  multiples  chez  une  femme  opérée 

d’un  épithélioma  du  clitoris;  par  M.  Léoïk.  inteme  des  h3- 

pitaux. 

B.  Caroline,  âgée  de  C2  ans,  entra  le  12  août'1873  à  l’hôpital 
Gochin,  salle  St-Jacques  n“  12  (service  de  M.  Després).  Elle 
présentait  alors  un  épithélioma  du  clitoris,  développé  depuis 
un  an.  L’ablation  de  la  tumeur  fut  faite  le  1"'  septembre.  Un 
mois  après,  le  développement  de  bourgeons  charnus  exubé¬ 


rants  fit  craindre  une  récidive,  mais  ils  disparurent  rapide¬ 
ment  après  des  cautérisations  au  nitrate  d’argent. 

Il  existait  en  même  temps  chez  cette  femme  une  tumeur  du 
sein  droit.  Cette  tumeur,  dont  le  début  remontait  à  3  ans, 
offrait  les  caractères  d’un  adénome  ;  pourtant  elle  était  ulcérée 
eu  un  point  et  avait,  par  là,  donné  lieu  à  des  hémorrhagies 
assez  abondantes  ;  elle  présentait  en  outre  vers  sa  partie  su¬ 
périeure  une  partie  fluctuante,  contenant  certainement  un 
liquide  dont  la  coloration  paraissait,  par  transparence,  viola¬ 
cée.  —  La  malade  mourut  d’épuisement. 

Autopsie.  Pas  de  lymphangite  pelvienne  ;  les  ganglions 
auxquels  aboutissent  les  lymphatiques  des  organes  génitaux 
ne  présentent  aucune  altération.  Utérus  normal. 

Les  reim  contiennent  des  noyaux  cancéreux  dont  quelques- 
uns  commencent  à  se  ramollir.  On  trouve  aussi  des  noyaux 
dans  les  poumons.  (La  malade  avait,  pendant  les  derniers 
temps  de  sa  vie,  présenté  une  toux  fréquente,  sans  expectora¬ 
tion  caractéristique.)  Le  poumon  gauche  présente,  au  sommet, 
des  adhérences  intimes  avec  la  plèvre  pariétale.  Il  est,  en  ce 
point,  creusé  d’une  vaste  caverne  dont  les  parois  sont  recou¬ 
vertes  d’un  putrilage  grisâtre.  Le  lobe  moyen  du  poumon  droit 
présente  aussi  une  tumeur  saillante  à  sa  face  externe,  et  qui 
à  la  coupe  paraît  ramollie  et  constituée  par  une  matière  ana¬ 
logue  à  celle  qui  tapisse  les  parois  de  la  cavité  du  poumon 
gauche.  La  tumeur  du  sein  est  formée  presque  entièrement 
par  une  poche  remplie  d’un  liquide  sanguinolent  ;  cette  poche 
repose  sur  une  base  indurée.  Les  parois,  examinées  au  micros¬ 
cope  par  M.  Després,  sont  formées  par  des  culs-de-sacs  glan¬ 
dulaires  séparés  par  des  éléments  fibro-plastiques. 

2.  Ostéite  de  la  tête  du  fémur,  par  M.  Cufper,  iateme  des 
hôpitaux. 

A  son  entrée  au  mois  de  novembre  dernier  dans  la  salle 
Sainte-Vierge,  no  23,  (service  de  M.  Gosselin)  le  nommé  D..., 
âgé  de  45  ans,  offrait  tous  les  signes  d’une  coxalgie  à  gauche. 
Cette  coxalgie,  survenue  à  la  suite  d’un  traumatisme  chez  un 
individu  scrofuleux,  ne  présenta  pendant  deux  mois  rien  de 
particulier.  Les  signes  étaient  ceux  de  toute  coxalgie. 

Vers  la  fin  de  janvier,  ce  malade  éprouva  des  douleurs  assez 
vives  dans  la  région  malade  avec  gonflement  très-notable. 
Peu  après,  plusieurs  fistules  se  déclarèrent  à  la  fesse  et  à  la 
région  trochantérienne.  Le  malade  maigrit  de  plus  en  plus  et, 
le  29  avril,  il  mourut,  après  avoir  présenté  tous  les  signes  de 
l’hecticité. 

A  l’autopsie,  nous  trouvâmes  les  muscles  avoisinant  l’arti¬ 
culation  en  partie  dégénérés,  les  ligaments  épaissis,  ramol¬ 
lis,  infiltrés. 

L’articulation  présentait  les  lésions  suivantes  ;  Les  car¬ 
tilages  d’encroûtement  étaient  complètement  détruits  ;  la 
tête  du  fémur  réduite  à  un  très-petit  volume,  ne  dépas¬ 
sait  pas  en  épaisseur  celle  du  sommet  du  col.  La  cavité 
cotylo’ide,  très-agrandie,  présentait  une  ouverture  considé¬ 
rable,  faisant  communiquer  l’articulation  avec  la  cavité  pel¬ 
vienne.  Le  col  du  fémur  et  ce  qui  restait  de  la  tête  étaient 
engagés  dans  cette  ouverture.  Après  avoir  scié  le  fémur,  nous 
avons  constaté  une  ostéite  raiÀlanle  étendue  jusqu’au  col, 
avec  infiltration  notable.  Du  côté  de  la  tête,  la  raréfaction 
était  beaucoup  moins  marquée  ;  mais,  en  certains  points,  il  y 
avait  des  îlots  d’ostéite  condensante. 

Du  côté  du  bassin,  le  muscle  iliaque  était  réduit  en  une 
bouillie  épaisse,  grisâtre.  —  A  la  partie  profonde  du  muscle, 
on  trouva  une  collection  purulente  en  rapport  avec  l’os  ilia¬ 
que.  Ce  dernier  était  nécrosé  en  partie  et  perforé  ;  c’est  par 
cette  ouverture  que  le  pus  de  la  fosse  iliaque  interne  avait 
pénétré  dans  la  fosse  iliaque  externe,  d’où  il  s’était  écoulé  par 
un  trajet  fistuleux  ouvert  à  la  fesse.  Le  pus  de  la  fosse  iliaque 
interne  s’était  également  frayé  un  passage  par  la  grande 
échancrure  sciatique,  pourvenirs’écoulerparune  autre  fistule. 

Malgré  cette  suppuration  intra-pelvienne,  on  n’a  constaté 
aucun  signe  de  péritonite,  aucune  altération  des  viscères  delà 
cavité  pelvienne.  Enfin,  l’engagement  de  la  tête  du  fémur 
dans  l’ouverture  de  la  cavité  cotylo’ide  n’a  produit  pendant  la 
vie  aucune  déviation  spéciale  qui  ait  pu  faire  diagnostiquer 
la  lésion. 
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3.  Pnciiaionie  «lu  sommet  droit  chez  un  alcoolique  ;  endo¬ 
cardite  ulréreuse  amenant  rapidement  une  insuffisance 

aortique  ;  méningite  de  la  convexité,  par  M.  Dakolles,  in¬ 
terne  des  hôpitaux. 

Arsal,  Jean,  âgé  de  41  ans,  journalier,  entre  le  15  avril  1874 
à  l’Hôtel -Dieu,  salle  Sainte-Jeanne,  n®  54,  (service  de  M.  Mois- 
senet).  —  Il  raconte  que  le  18  avril,  il  eut  à  supporter  une 
pluie  battante  qui  pénétra  tous  ses  vêtements.  Arrivé  chez 
lui,  il  fut  pris  d’un  frisson  violent  et  prolongé,  accompagné 
d’un  point  de  côté  à  droite  au-dessous  du  mamelon.  Dès  lors 
la  respiration  devint  pénible,  fréquente,  et  la  toux  qui  appa¬ 
rut  dès  le  lendemain  fut  très-douloureuse  et  suivie  du  rejet 
de  crachats  spumeux,  mélangés  de  sang.  A  ces  phénomènes 
divers  s'ajoutèrent  une  fièvre  intense  et  une  céphalalgie  vio¬ 
lente  qui  l’empêchèrent  de  reprendre  son  travail.  Pendant 
les  douze  premiers  jours  de  sa  maladie,  il  fut  soigné  chez  lui  ; 
le  traitement  consista  en  purgatifs  répétés  et  dans  l’applica¬ 
tion  d’un  large  vésicatoire  sur  le  point  douloureux. 

Le  malade  raconte  qu’il  a  déjà  eu,  du  même  côté,  une  pneu¬ 
monie  qui  exigea  vingt  jours  pour  se  résoudre.  Il  assure 
n’avoir  jamais  fait  d’autres  maladies  sérieuses,  et  n’avoir  ja¬ 
mais  eu  ni  rhumatisme,  ni  syphilis,  ni  fièvre  d’aucune  es¬ 
pèce.  Quant  à  ses  antécédents  hygiéniques,  ils  sont  loin 
d’être  satisfaisants.  Cet  homme  est  un  grand  buveur,  il  ab¬ 
sorbe  tous  les  jours  trois  litres  de  vin  au  minimum,  et  boit 
le  matin  deux  ou  trois  petits  verres  d’eau-de  vie  en  se  ren¬ 
dant  à  son  travail. 

15  avril,  soir.  Le  faciès  est  vultueux  et  la  coloration  rouge 
du  visage  repose  sur  une  légère  teinte  subictérique,  qu’accuse 
mieux  encore  l’inspection  des  sclérotiques.  La  respiration  est 
fréquente  et  superficielle  (48  Resp.)  Point  de  côté  à  droite, 
moins  intense  que  les  jours  précédents.  Rétention  d’urine  qui 
dure  depuis  trois  jours,  c’est-à-dire  depuis  le  moment  de  l’ap¬ 
plication  du  vésicatoire.  La  peau  est  chaude  et  sèche.  Le  pouls 
est  fort,  vibrant,  fréquent.  (110  puis.) 

Examen  du  thorax.  A  gauche,  sonorité  normale  ;  à  droite  et 
en  avant,  submatité  ;  en  arrière  et  au  sommet,  matité  jus¬ 
qu’à  la  fosse  sous-épineuse  ;  sonorité  normale  dans  le  reste  de 
l’étendue.  Les  vibrations  thoraciques  sont  légèrement  exa¬ 
gérées  dans  les  points  qui  correspondent  à  la  matité.  L’auscul¬ 
tation  révèle  à  gauche  quelques  rhonchus  sonores  ;  à  droite 
en  avant,  souffle  profond  ;  râle  crépitant.  En  arrière,  souffle 
rude  et  aigre  dans  les  fosses  sus-  et  sous-épineuse;  râle 
crépitant  pendant  la  toux  ;  bronchophonie.  A  la  base,  râles  fins 
perceptibles  aussi  bien  à  l’inspiration  qu’à  l’expiration. 

Cœur.  Battements  précipités  ;  bruits  normaux. 

Le  foie,  très-douloureux  à  la  pression,  dépasse  de  deux  tra¬ 
vers  de  doigt  le  rebord  des  fausses-côtes.  Par  le  cathété¬ 
risme,  on  retire  de  la  vessie  environ  trois  litres  d’une  urine 
foncée  en  couleur,  dans  laquelle  l’acide  azotique  décèle  la  pré¬ 
sence  d’une  faible  quantité  de  pigment  biliaire. 

16  avril.  Pas  de  sommeil,  délire  léger  ;  toux  fréquente  ; 
quelques  crachats  sanglants  et  adhérents  au  fond  du  crachoir. 
Mêmes  signes  thoraciques  que  la  veille.  Le  malade  a  uriné  dans 
la  nuit.  Traitement.  Potion  avec  0,C5  cent,  de  tartre  slibié  à 
prendre  par  cuillerées  d’heure  en  heure.— Pectorale.— Bouil¬ 
lons  et  potages. 

Soir.  Pas  de  vomissements  ;  plusieurs  selles  diarrhéiques; 
sueurs  abondantes. 

17  avril.  Mêmes  signes  ;  même  état  général. 

18  avril.  Souffle  dans  les  fosses  sus-  et  sous-épineuse  sans 
râle  crépitant;  en  avant,  râle  crépitant.  P.  120  pulsations. 
TVaiimejiL— Continuation  de  la  potion  stibiée  ;  vésicatoire  au 
sommet  droit. 

19  avril.  Le  malade  accuse  un  mieux  sensible  ;  sueurs  abon¬ 
dantes  ;  quelques  crachats  purulents,  mélangés  à  des  cra¬ 
chats  spumeux.  En  arrière,  le  souffle  s’accompagne  de  râles 
crépitants  qui  augmentent  pendant  la  toux  ;  en  avant,  souf¬ 
fle  et  râles  crépitants  ;  72  pulsations.  Même  traitement. 

ÎO  avril.  Il  n’a  pas  dormi  de  la  nuit  ;  un  peu  de  délire.  Le 
souffle  persiste  dans  les  mêmes  points  et  avec  la  même  inten- 
eité  ;  le  râle  crépitant  est  moins  marqué.  La  douleur  de  côté 
est  plus  vive.  108  P.  Même  traitement. 

21  avril.  Même  état  que  la  veille. 


Soir.  Le  malade  se  trouve  beaucoup  plus  mal  ;  il  a  eu  dans 
la  journée  plusieurs  selles  diarrhéiques,  et  se  sent  très-op- 
pressé.  Sueurs  fort  abondantes.  En  avant  et  à  droite,  souffle 
et  râles  crépitants  ;  en  arrière  et  à  droite,  souffle  dur  dans  lés 
fosses  sus-  et  sous-épineuse  et  au  sommet  de  l’aisselle  ;  râles 
crépitants  peu  nombreux.  P.  116. 

22  avril.  Délire  pendant  la  nuit  ;  persistance  de  la  diarrhée  ; 
sueurs  abondantes.  Mêmes  signes  thoraciques.  On  perçoit 
quelques  intermittences  dans  les  battements  du  cœur  ;  pas 
de  bruit  anormal.  P.  116. 

On  supprime  la  potion  stibiée,  qu’on  remplace  par  200  gram¬ 
mes  de  café  et  par  une  potion  contenant  4  gr.  d’extrait  de 
quinquina. 

23  avril.  Délire  léger  pendant  la  nuit.  L’état  général  semble 
avoir  empiré  à  la  suite  d’un  refroidissement  auquel  le  malade 
se  serait  exposé.  Le  souffle  pulmonaire  est  moins  rude  et 
semble  plus  éloigné  de  l’oreille  ;  quelques  râles  à  la  toux. 
Intermittences  dans  les  bruits  du  cœur.  P.  96.  Peau  moite. 

24  avril.  Sueurs  abondantes  pendant  la  nuit  ;  délire  léger; 
soif  intense.  En  avant,  la  matité  a  disparu  ainsi  que  le  souffle. 
En  arrière,  souffle  profond  et  quelques  râles  crépitants.  Quel¬ 
ques  intermiltences  dans  les  bruits  du  cœur,  sans  bruit 
anormal.  Même  traitement. 

26  avril.  Délire  bruyant  pendant  la  nuit.  Tremblement  con¬ 
tinu  des  bras  depuis  la  veille.  Céphalalgie  intense.  Le  malade 
se  plaint  de  vives  douleurs  qu’il  éprouve  dans  tout  le  côté 
droit  du  corps,  et  particulièrement  au  niveau  des  articula¬ 
tions.  On  ne  constate  pas  de  gonflement  des  jointures,  mais  il 
est  facile  de  s’assurer  qu’il  existe  de  l’hyperesthésie  cutanée. 

Paralysie  incomplète  du  mouvement  du  même  côté.  Le 
ventre  est  ballonné,  douloureux  à  la  pression,  surtout  au  ni¬ 
veau  de  la  fosse  iliaque  droite. 

A  l'examen  du  thorax,  en  avant,  sonorité  égale  des  deux 
côtés  ;  on  ne  trouve  plus  ni  souffle,  ni  râles  ;  en  arrière,  ré¬ 
sonnance  égale  dans  les  deux  poumons.  Au  sommet  droit,  la 
respiration  est  légèrement  soufflante.  Intermittences  dans 
les  battements  du  cœur.  Bruit  de  souffle  très-rude  à  la  basa 
et  au  second  temps. 

Traitement.  Cinq  pilules  de  musc  de  1  cent.  Onctions  de 
baume  tranquille  sur  les  parties  malades. 

Soir.  L’agitation  a  été  extrême  durant  toute  la  journée.  Le 
malade  se  lève  à  plusieurs  reprises  et  renverse  tout  ce  qui  s® 
trouve  auprès  de  lui  ;  on  est  obligé  de  le  maintenir  avec  la 
camisole  de  force.  La  face  est  injectée.  Les  bras  sont  le  siège 
d’un  tremblement  continu.  La  respiration  est  bruyante  et 
fréquente.  Le  malade  prononce  des  mots  incohérents  et  ne 
répond  pas  aux  questions  qu'on  lui  adresse.  La  pression  du 
ventre  et  les  mouvements  imprimés  aux  membres  du  côté 
droit  arrachent  des  cris  de  douleur.  La  peau  est  très-chaude 
et  recouverte  de  grosses  gouttes  de  sueur.  Le  pouls  est  petit, 
accéléré,  120  puis.  Les  bruits  pulmonaires  sont  masqués 
par  des  râles  trachéaux.  Au  cœur,  bruit  de  souffle  rude  à 
la  base  et  au  2»  temps.  Les  urines  ne  renferment  pas  d’albu¬ 
mine. 

27  avril.  Même  élatque  la  veille.  —  Soir.  Coma. 

Le  28  avril,  à  6  h.  du  matin,  le  malade  meurt. 

AUTOPSIE  le  29  avril,  28  heures  après  la  mort.  Pas  de  lésions 
appréciables  à  la  périphérie. 

Poumons.  Le  sommet  du  poumon  droit  est  d'une  consistance 
assez  ferme  et  crépite  très-peu  quand  on  le  presse  entre  les 
doigts  ;  la  surface  de  coupe  a  une  coloration  uniformément 
ardoisée,  d’où  l’on  ne  voit  s’échapper  par  aucun  point  de 
gouttelettes  de  pus  ;  une  mince  tranche  de  poumon  prise  à  ce 
niveau  gagne  péniblement  le  fond  du  vase.  La  base  du  pou¬ 
mon  druit  et  le  poumon  gauche  dans  toute  son  étendue,  sont 
un  peu  congestionnés. 

Cœur.  Plus  d’épanchement  dans  le  péricarde.  Le  feuillet 
viscéral  présente  deux  taches  rugueuses  de  date  ancienne, 
dont  l’une,  du  diamètre  d'une  pièce  de  deux  francs,  est  située 
à  la  base  du  cœur  sur  la  face  antérieure,  et  l’autre  plus  petite 
se  trouve  à  la  pointe.  Le  cœur  a  son  volume  normal  ;  il  est 
flasque  ;  de  l’eau  versée  dans  l’aorte  s’écoule  par  le  ventricule 
gauche  préalablement  divisé.  Une  section  dirigée  suivant  l’axe 
de  l’aorte  et  intéressant  à  la  fois  l’orifice  fibreux  aortique  et  la 
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paroi  ant<*rieure  du  yentrieule  gaucbe,  laisse  apercevoir  une 
coloration  d’un  rougî  intense,  par  plaques  disséminées  sur 
la  première  portion  de  l'aorte,  qu’un  lavage  prolongé  ne  peut 
faire  disparaitre.  Tout  près  de  l’orifice  fibreux,  on  trouve 
dans  l’aorte  des  noyaux  athéromateux  calcifiés,  qui  donnent 
au  toucher  la  sensation  d’une  surface  hérissée  d'aspérités. 
Le  reste  de  l'aorte  ne  renferme  que  quelques  plaques  jaunes 
éparses.  Mais  les  lésions  les  plus  intéressantes  occupent  la 
valvule  postérieure  de  l’orifice  de  Taorte.  Cette  valvule  est 
percée  d’un  orifice  complet,  limité  de  toutes  parts  par  une  cou¬ 
ronne  de  petites  végétations  de  la  grosseur  d’un  grain  de 
millet  et  -de  -couleur  gris-sale  ;  ces  végétations  s’étendent  à 
deux  millimètres  de  la  circonférence.  Les  deux  autres  val¬ 
vules  -aortiques  sont  souples  et  ne  sont  le  siège  d’aucune  pro¬ 
duction  morbide  ;  il  en  est  de  même  de  la  valvule  mitrale  et 
des  valvules  du  cœur  droit.  Les  cavités  étaient  remplies  de 
caillots  agoniques. 

Feie  très-volumineux  ;  stéatose  très-avancée  ;  pas  d'in¬ 
farctus.  R&te,  un  peu  augmentée  de  volume,  légèrement  dif- 
fluente.  Reins.  Stéatose  légère  de  la  substance  corticale  ;  pas 
d'infarctus.  Intestin  normal. 

Centres  nerveux.  Environ  200  gr.  de  liquide  dans  la  cavité 
arachno'idienne.  Injection  très-prononcée  des  méninges.  Plu¬ 
sieurs  plaques  purulentes  jaunâtres  disséminées  à  la  conve¬ 
xité  du  cerveau,  et  des  deux  côtés,  situées  surtout  le  long  des 
scissures  qui  séparent  les  circonvolutions  ;  an  niveau  de  ces 
plaquesi,  adhérences  peu  prononcées  de  la  pie-mère  à  la  subs¬ 
tance  cérébrale.  Ces  plaques  sont  constituées  par  un  pus  épais¬ 
si,  parfaitement  reconnaissable  au  microscope.  Etal  criblé  de 
la  substance  cérébrale  ;  pas  de  ramollissement  ;  pas  d’épau- 
cbement  ventriculaire. 


REVUE  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Du  KoiiniTs  ;  ses  ppoppîétés  tbérapoiitiqiies. 

On  parle  beaucoup  du  koumys  en  ce  moment  et,  de  fait,  il 
parait  avoir  donné,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  des  résul¬ 
tats  très-remarquables.  Ces  résultats  heureux  seront-ils  con¬ 
firmés  par  des  observations  ultérieures,  ou  bien  s’agit-il  d’une 
de  ces  coïncidences  qui  se  produisent  trop  souvent  dans  Tex- 
périmentation  des  médicaments  nouveaux  ?  C’est  ce  que  l’a¬ 
venir  nous  apprendra  ;  toutefois,  il  ne  faut  pas  oublier  que  si 
le  koumys  est  encore  peu  connu  en  France,  il  est  depuis  long¬ 
temps  employé  avec  succès  en  Russie. 

On  sait  que  le  koumys  est  le  produit  de  la  fermentation  du 
lait.  Les  Coumans  ou  Komanes,  elaprès  eux  les  Tartares,  qui 
le  préparaient  avec  le  lait  de  jument,  en  faisaient,  à  certaines 
époques  de  l’année,  leur  nourriture  presque  exclusive  et,  au¬ 
jourd’hui  encore,  il  entre  pour  une  bonne  part  dans  Talimen- 
tation  des  Kirgbizes  et  du  plus  grand  nombre  des  peuplades 
nomades  de  l’Asie.  Les  médecins  russes  ayant  remarqué  que 
les  peuples  qui  faisaient  usage  du  lait  fermenté  étaient  pres¬ 
que  complètement  exempts  de  certaines  maladies  des  voies 
respiratoires,  en  particulier  de  la  phthisie,  et  attribuant  au 
koumys  cette  immuniléprécieuse,  eurent  l’idée  de  lepréscrire 
aux  tuberculeux.  Les  résultats  furent  très-encourageants  et 
l’emploi  du  koumys  dans  le  traitement  de  la  phthisie  ne  tarda 
pas  à  se  répandre  en  Russie  et  dans  les  contrées  limitrophes, 
où  l’on  trouve  un  assez  grand  nombre  d’établissements  des¬ 
tinés  à  la  fabrication  de  cette  substance.  En  France,  les  pre¬ 
miers  essais  de  l’emploi  du  koumys  sont  de  date  toute  récente. 
M.Sehnepp  fit  en  1865  une  étude  dece  médicament  qu’il  consi¬ 
dérait  comme  «  merveilleux.  »  Mais  ces  tentatives  et  celles  de 
M.  Fonssagrives,  qui  attribue  aussi  an  koumys  une  valeur 
sérieuse,  restèrent  infructueuses.  Depuis  q’ielques  mois,  de 
nouveaux  essais  ont  été  faits  dans  difl'érents  services  des  hô¬ 
pitaux,  à  1  instigation  du  docteur  Landowski,  et  c’est  de  ceux- 
là  seulement  que  nous  allons  parler. 

Le  koumys  est  un  liquide  lactescent,  de  couleur  blanchâtre, 
d’une  odeur  caractéristique  rappelant  celle  du  petit-lait,  d’une 
saveur  légèrement  acide  et  piquante,  ressemblant  beaucoup  à 
celle  du  lait  de  beurre  ;  Tacide  carbonique  qu'il  contient  le  rend 
très-mousseux  ;  aussi  l’a-t  -on  nommé  lait  de  champagne.  Il  en 


existe  deux  variétés  principales  suivant  le  degré  plus  ou 
moins  avancé  de  la  fermentation.  Le  koumys  n»  1,  récemment 
préparé  contient  pour  t,00ô  ;  acide  lactique,  10  à  12  ;  acide  car¬ 
bonique  7  à  8  ;  alcool,  15  à  16. —  Le  u“  2,  plus  ancien  renferme  : 
acide  lactique  13  à  16  ;  acide  carbonique  10  à  12  ;  alcool  20  à 
24,  —  L’acide  carbonique  et  l’alcool  sont  eu  proportion  d’au¬ 
tant  plus  grande  que  le  lait  qui  a  servi  à  la  préparation  du 
koumys  était  plus  riche  en  sucre  ;  aussi  ajoute- t-oii  ordinai¬ 
rement  une  certaine  quantité  de  sucre  de  lait  à  un  mélange 
à  parties  égales  de  lait  d’ânesse  et  du  lait  de  vache  ;  c’est,  en 
effet,  à  ce  mélange  que  Ton  s’est  arrêté  après  bien  des  tâton¬ 
nements.  Le  lait  de  jument  n'est  du  reste  employé,  même  en, 
Russie,  qu’à  certaines  époques  de  Tannée. 

Quant  aux  résultats  obtenus  par  l’emploi  du  koumys  dans 
les  hôpitaux  de  Paris  nous  ne  les  connaissons  jusqu’ici  que  par 
le  travail  qu’a  publié  récemment  dans  le  Bulletin  de  thérapeur- 
tique  (30  juillet)  M.  Urdy,  interne  de  M.  Chauffard.  M.  Lan¬ 
dowski  donne  en  ce  moment  dans  le  Journal  de  thérapeutique 
de  M.  Gubler  une  étude  complète  sur  le  koumys,  mais  dont  la 
première  partie  seulement  a  paru. 

Nous  y  trouvons  une  citation  assez  intéressante  du  frère 
mineur,  Guillaume  de  Rubruck,  envoyé  en  1253  par  Saint-Louis 
en  Tartarie.  Après  avoir  décrit  le  mode  de  préparation  du 
koumys  on  cosmos,  il  dit  :  «  Tune  guslant  ilium,  et  quando  est 
temperate  pungilivum,  libunl.  Curgit  enim  super  linguam 
sicut  viuum  asperum  bibitur,  et  poslquam  homo  cessai  bibere 
relinquit  saporein  super  linguam  lactis  amigdaliui,  et  multnm 
reddit  interiora  hominis  Jucunda.  et  eliam  inebrial  debilia  ca- 
pita  ;  mnltam  eliam  provocat  uriaam.  »  Ces  quelques  lignes 
résument  tous  les  effets  (immédiats)  de  l’emploi  du  koumys, 
et  la  description  de  M  Urdy  ne  fait  en  quelque  sorte  que  con¬ 
firmer  les  observations  de  Rubruquis.  «  Les  premiers  jours, 
apparaissent  des  phénomènes  d’excitation  générale  apparte¬ 
nant  en  propre  à  toutes  les  boissons  fermentées  alcooliques; 
le  pouls  prend  de  l'ampleur  et  de  la  force,  en  même  temps  qu'il 
devient  un  peu  plus  fréquent,  la  face  se  colore,  la  chaleur 
augmente.  Chez  quelques  personnes  délicates,  on  peut  même 
voir  survenir  une  légère  ébriété.  La  sécrétion  de  l’urine  de¬ 
vient  plus  abondante  et  sa  réaction  légèrement  acide.  Ces 
effets  immédiats  sont  à  peu  près  constants,  mais  ils  durent 
peu,  et  généralement,  au  bout  de  3  à  4  jours,  la  tolérance  se 
trouve  complètement  établie.  Alors  apparaissent  des  signes 
non  équivoques  d’amélioration  dans  Tétat  général  du  malade. 
Il  en  est  trois  que  l’on  pourrait  prendre  comme  critérium  de 
Tactiou  salutaire  du  koumys  et  qui  nous  ont  frappé  par 
leur  constance:  le  sommeil,  depuis  longtemps  inconnu  au 
pauvre  phthisique,  redevient  possible.  Tappétit  s'améliore,  le 
poids  de  l’individu  augmente.  Cette  augmentation  est  allée 
dans  un  cas  jusqu’à  5  k.  500  en  27  jours.  »  Ce  résultat  est  très 
beau  et  nous  serions  même  tenté  de  dire  qu’il  est  trop  beau. 
Quoiqu’il  eu  soit,  dans  les  8  observations  de  M.  Urdy  se  rap¬ 
portant  à  des  phthisiques,  on  a  obtenu  une  amélioration  gé¬ 
nérale  plus  ou  moins  marquée  et  dans  certains  cas,  on  a  réussi 
à  arrêter  des  vomissements. 

Sans  aller  chercher  des  théories  aussi  fantaisistes  que  celles 
de  Sehnepp  fl),  on  s’explique  parfaitement  ces  résultats  si  l’on 
se  rappelle  la  constitution  chimique  du  koumys,  et  Ton  com¬ 
prend  aussi  Tamélioralion  observée  par  M.  Urdy  dans  un  cas 
d’albuminurie  chronique.  C'est,  en  effet,  dans  ces  deux  ordres 
de  faits  :  phthisie  et  hydropisie  que  Ton  a  donné  le  koumys  et, 
nous  le  répétons,  sans  que  les  résultats  publiés  soient  jusqu’ici 
assez  nombreux  pour  autoriser  des  conclusions  formelles,  ü 
semble  permis  d’admettre  que  le  koumys  constitue  non  pas  un 
spécifique  de  la  phthisie,  mais  un  médicament  très-précieux. 
Nous  devons  ajouter  que  nous  avons  pu  observer  à  l’hôpital 
Lariboisière  en  1872,  de  très-beaux  résultats  par  l’emploi  de 
la  viande  crue  et  de  Talcool  et  le  souvenir  de  ces  faits  nous 
porterait  à  croire  du  koumys  tout  le  bien  qiTon  en  dit  si  nous 


(l)  «  Le  gahttyme  (c’eet  ainei  qu’il  appelle  le  lait  fennenté)  n’est  pa»  sem- 
lemeut  un  lait  gazeux,  acidulé,  alcoolique,  etc  ,  mais  surtout  un  ferment; 
c'est  une  organisation  en  germe,  en  puissance,  portant  principalement  sur  ks 
éléments  du  tissu  conjonctif  dont  la  régression  pathologique  constitue  la  base 
et  la  nature  intime  de  la  tuberculose.  > 
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ne  savions  qu’en  pareil  cas  il  iaut  toujours  garder  quelques 
réserves. 

ÎVotiTelle  analjse  chimique  ciu  houmys. 

On  trouve  dans  1,000  parties  dukoumys  :  Koumys  ; 

N»!.  N»  2. 

Caséine,  'albumine  et  lactoprobine .  20  20 

Corps  gras .  8,5  8,5 

Lactose .  40  23 

Acide  lactitpie .  7  8,5 

—  carbonique .  6,5  1,3 

Alcool .  2,2  30 

Sels  (comme  phosphates  et  chlorures). .  6  6 

Pommade  contre  le  zona  (Glaner). 

Oxyde  de  cuivre  de  73  cent,  à  4  grartaues. 

Pommade  rosat .  30  — 

Mêlez. 

Onctions  légères,  soir  et  matin,  sur  la  région  qui  est  le  siège 
du  zona.  Cette  pommade  a  pour  avantage,  selon  l’auteur,  de 
sécher  les  vésicules ,  d’empêcher  une  nouvelle  éruption  et  de 
faire  cesser  les  douleurs  névralgiques  concomitantes.  (Bonze 
cents  formules,  par  îl.  Gallois). 

Vermifuge  :  sirop  de  santonate  de  sonde. 

Santonate .  1  gr.  93 

Eau  distillée .  31  gr.  25 

Sirop  simple .  510  gr.  00 

Le  santonate  de  soude,  dissous  dans  l’eau  distillée,  est  ajouté 
au  sirop  bouillant  et  concentré  à  32»  Saumé.  Chaque  once 
fluide  (28  gr.  34)  contient  un  gramme  de  santonine.  [Histoire 
médicale  et  ‘pharmac.  des  principaux  agents  médicamenteux,  etc. 
par  Heckel). 

BIBLIOGRAPHIE. 

Etude  sur  les  aeeideiits  hépatiques  «le  la  syphilis  ehez  l’adulte, 
par  L.  Lacombe,  ex-interne  des  hôpitaux.  Br.  ia-8  de  120  pages.  — 
Ad.  llelahaye,  lib.  édit. 

La  syphilis  hépatique,  comme  le  dit  avec  raison  M.  Lacombe. 
est  tout  à  la  fois  une  vieille  et  une  nouvelle  question.  Vieille, 
es  effet,  car  les  médecins  qui  suivirent  la  Renaissance,  allri- 
buèrent  au  foie,  qui  possédait  un  rôle  prédominant  dans  les 
fondions  de  la  vie,  le  siège  d’une  maladie  portant  à  l'économie 
de  si  graves  atteintes  ;  nouvelle,  eu  ce  sens  que  les  recher¬ 
ches  vraiment  scientifiques  sur  la  syphilis  du  foie  remontent 
seulement  à  25  ans.  C’est  en  effet,  en  184SI,  que  parait  le  pre¬ 
mier  mémoire  de  Dittrich,  et  les  recherches  consécutives  ne 
font  que  consolider  et  parfaire  1  œuvre  du  médecin  de  Prague. 
Bon  nombre  de  médecins  d’ailleurs,  tant  en  France  qu’à 
l’étranger,  apportent  leur  pierre  à  l'édifice.  Gubler,  en  1852, 
Queled,  en  tS56,  Lecontour,  en  1858,  Virchow,  en  1858,  Leudet, 
en  1850,  Frerichs,  Lancereaux,  Coruil  et  Ranvier  font  ressortir 
ce  qu'il  ya  de  varié  et  d’inattendu  dans  les  manifestations 
cliniques  et  anatomo-pathologiques  de  celte  maladie. 

Dans  la  partie  anatomique  de  son  travail,  M.  Lacombe  ad¬ 
met  et  décrit  deux  formes  principales  dans  les  lésions  du  foie  ; 
l’hépatite  interstitielle  et  l’hépatite  gommeuse  lil  en  donne  avec 
détails  la  description  histologique  d’après  les  travaux  de 
Mm.  Lancereaux,  Cornil,  Ranvier  et  Hayem,  et  il  se  livre  en¬ 
suite  à  une  discussion  intéressante  sur  l’unité  ou  la  dualité 
des  lésions  syphilitiques  du  foie.  On  sait,  en  effet,  que,  po'ur  la 
plupart  des  auteurs,  l’hépatite  interstitielle  et  les  tumeurs 
gommeuses  sont  d’un  ordre  tout  différent;  la  première  serait 
Pour  eux  de  nature  purement  inflammatoire,  tandis  que  les 
s«:ondes  seules  seraient  marquées  au  coin  de  la  spécifilé. 
Pour  M.  Lacombe,  les  choses  ne  se  passent  pas  ainsi;  pour 
mi,  la  nature  anatomique  des  lésions  est  la  même;  toute  la 
différence  qui  existe  entre  elles  provient  de  ce  quelles  n’at- 
tcigneut  parle  même  degré  de  leur  évolution. 

_  A  quelle  époque  de  la  syphilis  apparaissent  les  lésions  hépa¬ 
tites  ■?  D’une  manière  générale  la  question  est  difficile  à 
^^®udre,  car  Ja  syphilis  du  foie  est  souvent  latente  et  ne  se 
révèle  parfois  qu’à  l'autopsie,  elle  peut  durer  assez  longtemps 
avant  de  trahir  son  existence;  de  là,  la  difficulté.  D  ne  parait 
pas  possible  de  dire  si,  comme  le  pensent  plusieurs  auteurs, 


les  lésions  diffuses  sont  toujours  primitives  et  les  lésions  cir- 
consentes,  les  gommes  toujours  consécutives. 

Dans  une  seconde  partie,  partie  clinique,  M.  Lacombe  nous 
trace  Thistoire  sjTuptomatologique  de  la  syphilis  hépatique, 
et  c’est  là  qu’il  trouve  l’occasion  de  placer  bon  nombre  d’ob¬ 
servations  inédites  qu’il  a  pu  recueillir  dans  les  hôpitaux,  ou 
qu’il  doit  à  l’obligeance  de  ses  collègues,  et  en  particulier  de 
MM.  Rendu,  Troisrer,  Homolle,  Raymond,  etc.  Un  certain 
nombre  de  ces  observations  empruntent  une  valeur  toute  par¬ 
ticulière  à  l’examen  microscopique,  pratiqué  le  plus  souvent 
par  M.  Hayem  qui  décrit  même  une  lésion  non  signalée  avant 
lui,  et  qu’il  appelle  périlymphangite;  c’est  qu’en  effet  les  lym¬ 
phatiques  ont  augmenté  de  nombre,  et  beaucoup  sont  dilatés 
et  entourés  comme  d’un  manchon  de  substance  conjonctive. 
Nous  ne  pouvons,  à  moins  de  dépasser  outre  mesure  les  limi¬ 
tes  d’un  compte-rendu,  nous  arrêter  sur  ce3  observations, 
mais  nous  désirons  cependant  dire  quelques  mots  des  chajH- 
tres  qui  termiuent  (;e  travail  vraiment  scientifique  :  nous 
voulons  parler  de  l’ictère  des  éruptions  secondaires. 

A  quoi  est  dû  cet  ictère  sur  lequel  M.  Gubler  attira  parti¬ 
culièrement  l’attention  médicale  en  1853?  Dépend-il  de  la 
syphilis?  Par  quel  mécanisme  se  produit-il?  —  L’influence 
de  la  syphilis  sur  le  développement  de  l'ictère  n’est  plus 
guère,  aujourd’hui,  contestée  ni  contestable;  les  observations 
prouvent  suffisamment  que  l’ictère  «  st  étiologiquement  lié  aux 
manifestations  syphilitiques.  Quant  au  mécanisme,  il  est 
encore  douteux  ;  l’auteur  passe  en  revue  les  diverses  opinions 
émises  et  il  s’arrête  à  celle-ci:  c’est  que  l'ictère,  qui  coïncide 
avec  les  éruptions  syphilitiques  précoces,  est  un  ictère  simple, 
catarrhal,  ne  difï’éraut  que  par  ses  causes  de  l’ictère  catarrhal 
le  plus  vulgaire. 

Telles  sont  les  principales  questions  traitées  dans  la  thèse 
de  M.  Lacombe.  Fait  avec  soin,  talent  et  méthode,  ce  travaFÜ 
est  certainement  un  des  meilleurs  que  nous  possédions  sur  ce 
sujet  particulier:  Les  accidenes  hépatiques  de  la  syphilis  chez 
l'adulte.  ^  G.  Peltier. 

VARIA 

Relation  «le  la  gonUe  avec  l’aei«le  urique,  par  le  D'' U.-M.  Ord. 

M.  Ord  termine  par  les  conclusions  suivantes  un  travail 
inséré  dans  Sl-Thomas Hospital  Rep(yrts{\o\.  III)  :  1»  la  goutte 
est  un  mode  de  dépérissement  de  toute  l’économie,  marqué 
par  le  dépôt  d’urate  de  soude  dans  les  jointures  et  autour 
d’elles  et  par  une  inflammation  locale  d’un  genre  particulier 
2“  le  dépôt  d’urale  de  soude  est  un  résultat  de  la  désintégra¬ 
tion  locale  ou  générale  et  ne  doit  pas  être  considéré  comme 
un  des  moyens  déiiminatoires  des  urates  du  sang  ;  S»  les- 
inflammations  locales  ne  dépendent  pas  nécessairernent  du 
dépôt  d’urate,  et  le  dépôt  n’est  pas  une  conséquence-  de  Tin- 
flammation  ;  il  est  probable  que  l’excès  d’urate  dans  le  sang 
produit  une  irritation  des  tissus  ;  4“  rinflammaliou  locale  es 
spétdale  sous  le  rapport  de  la  facilité  avec  laquelle  elle  se  pro¬ 
duit,  de  la  douleur  qui  l’accompagne  et  des  producüous  mor¬ 
bides  qui  sont  plutôt  chimiques  qu’organisées  au  point  de  vue 
des  tissus,  [The  Doctor,  1«'  ocl.). 

La  galactorrhée  dans  la  vieiUesse,  par  le  Doeteiir  Gaso=Lüi(H 
(H ossertaiore.  —  17  février  1874). 

On  a  signalé  la  galactorrhée  chez  les  hommes,  et  on  a  même 
observé  que  la  mamelle  de  l’homme  peut  remplir  les  foncSous 
de  celle  de  la  femme.  C'est  ainsi  que  Martini  raconte  riüstoire 
d’un  père  de  famille  russe  qui  nourrit  ses  deux  enfants.  Pa¬ 
reille  chose  a  été  observée  par  Franklin  chez  un  indien.  Il  est 
plus  commun  d’observer  la  galactorrhée  chez  les  femmes  à 
une  époque  où  toutes  les  fonctions  génératrices  et  reprodac- 
tives  ont  cessé  de  jouer  leur  rôle.  M.  Gaso  vient  de- publier  les 
deux  faits  suivants  : 

1"  Vieille  femme  de  65  ans.  ayant  5  enfants.  Depuis  Tige 
de  55  ans  elle  ne  voyait  plus  ses  menstrues,  lorsqu'à  l’âge  de 
60,  elle  remarqua  une  tuméfaction  des  mamelles,  qui  se  mi¬ 
rent  à  s^éter  du  lait.  Malgré  son  âge  avancé,  cette  feosne 
éprouvait  de  vifs  désirs  vénériens,  qu’elle  était  obligée  de  cal¬ 
mer  par  des  attouchements  solitaires.  L’ergoline  fit  dispacal- 
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tre  l’écoulement.  Elle  mourut  la  même  armée  d’une  pleuro¬ 
pneumonie. 

2®  La  seconde  malade  avait  80  ans  et  avait  eu  deux  accou¬ 
chements.  Elle  était  atteinte  de  cancer  de  la  matrice  pendant 
lequel  se  développa  la  galactorrhée,  qui  ne  cessa  qu’avec  la 
vie.  Le  lait  a  été  examiné  chez  ces  deux  femmes  et  a  présenté 
tous  les  caractères  du  lait  normal. 

Cas  d’herniaplirodisnie. 

Le  docteur  Ceccherelli  publie  dans  le  journal  Lo  Sperimentale 
du  mois  de  février  (Florence)  la  description  d’un  hermaphro¬ 
dite  qu’il  vient  d’examiner.  Il  avait  été  déjà  étudié  par  Roki- 
tansky,  Seultz  et  surtout  par  Virchow,  qui  en  a  publié  une 
description  dans  ses  Archives  d’anatomie  pathologique. 

Ce  monstre  a  40  ans.  Les  mamelles  sont  Irès-développées  et 
pendantes.  L’œil  droit  est  plus  grand  que  le  gauche.  Verge  à 
méat  hypospade,  pouvant  recevoir  une  sonde  qui  à  2  c.  du  méat 
rencontre  une  au  tre  ouverture  par  laquelle  sortent  les  liqui¬ 
des  urinaire  et  spermatique.  Un  seul  testicule  très-bien  déve¬ 
loppé.  La  verge,  le  scrotum  à  droite  et  le  prépuce  à  gauche, 
forment  un  tout  qui  avait  été  pris  jusqu’à  ces  dernières  an¬ 
nées  pour  une  vulve,  et  l’.êlre  avait  été  considéré  comme  ap¬ 
partenant  au  sexe  féminin.  On  lui  a  donné  le  nom  de  Cathe¬ 
rine.  Le  gland  avait  été  pris  pour  le  clitoris.  En  introduisant 
un  doigt  entre  les  deux  lèvres,  au  dessous  du  gland,  on 
trouve  une  éminence  ayant  tous  les  caractères  du  col  utérin 
(Seultz).  L’appareil  féminin  est  complet  et  se  trouve  derrière 
une  petite  cloison  formée  par  la  peau.  Billroth  avait  proposé 
de  fendre  cette  cloison  pour  rendre  évidents  les  carac¬ 
tères  du  sexe  féminin  qui  sont  plus  en  rapport  avec  tous  les 
attributs  de  l’hermophrodite.  Les  règles  ont  été  régulières 
jusqu’à  il  y  a  2  ans.  Il  a  du  reste  rempli  les  fonctions  copula- 
tives  du  sexe  féminin.  On  ne  peut  pas  arriver  à  la  prostate  à 
cause  de  la  présence  de  l’utérus.  Les  vésicules  séminales  exis¬ 
tent  sans  doute,  puisque  Catherine  peut  à  son  tour  être  l’agent 
actif  du  coït,  et  le  sperme  examiné  par  Virchow  présente  des 
spermatozoïdes.  G.  M. 

Enseignement  médical  libre. 

Cliniqiie  chirurgicale  :  M.  Le  Dento  fait  à  l’Hotel-Dieu  ses  conférences 
cliniques  le  mercredi  et  le  samedi  de  chaque  semaine. 


NOUVELLES 

Mortalité  a  Paris.  —  Population  1,851,792  habitants.  Pendant  la 
semaine  finissant  le  14  août  1874,  on  a  constaté  764  décès,  savoir  :  va¬ 
riole,  1;  — rougeole,  6;  —  scarlatine,  >;  —  fièvre  typhoïde,  24;  — 

érysipèle,  4;  —  bronchite  aiguë,  14  ;  —  pneumonie,  42;  —  dyssenterie,  2; 

—  diarrhée  ehoUriforme  àes  iexmes  enfants,  37  ;  —  choléra  nostras,  1;  —  an¬ 
gine  coueuneuse,  7;  —  croup,  9;  —  affections  puerpérales,  7;  —  autres 
affections  aiguës,  247;  —  affections  chroniques,  304,  dont  117  dues  à  la 
phthisie  pulmonaire; —  affections  chirurgicales,  30; —  causes  accidentelles,  29. 

Londres.  —  Population  :  2,400,701  habitants.  Décès  du  2  au  8  août 
1874,  1,50b,  savoir  :  variole,  »;  —  rougeole,  20;  —  scarlatine,  58; —  fièvre 
typhoïde,  26;  —  érysipèle,  5;  —  bronchite,  66  ;  —  pneumonie,  36;  — 
dyssenterie,  2;  —  diarrhée,  293;  — ■  choléra  nostras,  12;  —  diphthérie,  4  ; 

—  croup,  9;  —  coqueluche,  16. 

Société  médicale  du  département  d'Indre-et-Loire.  —  Dans  sa 
séance  du  4  juin  1874,  la  Société  médicale  du  département  d’Indre-et-Loire 
a  décidé  que  la  question  mise  au  concours  pour  le  prix  à  décerner  en  1874 
serait  la  suivante  :  Du  traitement  chirurgical  de  V étranglement  interne  et  de 
l'occlusion  intestinale. 

Le  prix  consistera  en  une  médaille  d'or.  Les  mémoires  devront  être 
adressés  dans  les  formes  académiques,  et  avant  le  1'' janvier  1875,  à  M.  le 
D*"  Picot  ,  secrétaire-général  de  la  Société.  Dans  la  même  séance,  la 
Société,  après  avoir  entendu  la  lecture  du  rapport  de  M.  Bezard,  sur  la 
question  mise  au  concours  pour  l’année  1873,  a  pris  les  décisions  suivantes  : 
La  Société  médicale  n’accorde  la  médaille  d'or  à  aucun  des  mémoires  qui 
lui  ont  été  présentés  {Revue  médicale  de  l’R si). 

Ecole  de  médecine  pour  les  femmes.  —  Il  est  question  d’ouvrir  à 
Berlin,  le  15  octobre,  une  école  de  médecine  et  de  pharmacie  pour  les 
femmes.  {France  méd.) 

_  Erratum.  —  N“  33,  page  490,  ligne  f  9,  en  remontant,  au  heu  de  •  pas 
d’adhérence  »  lisez  :  pas  d'athérome. 

Une  pharmacienne.  —  Une  dame  vient  d’être  reçue  pharmacienne  à 
Montpellier.  Cette  dame,  mademoiselle  Andréine  Doumergue,  après  avoir 


subi  toutes  les  épreuves  par  lesquelles  il  faut  passer  pour  faire  partie  du 
collège  de  MM.  les  pharmaciens,  a  été  reçue  avec  la  note  ■  satisfecit.  » 
[Lyon  méd.) 

Nécrologie.  —  Nous  avons  la  douleur  d’annoncer  la  mort  de  M.  le 
D®  Poelman,  membre  de  l’Académie  Royale  de  Médecine  de  Belgique  et 
professeur  de  physiologie  à  l’Université  de  Gand.  M.  Poelman  était  un 
savant  des  plus  distingués,  mais  depuis  longtemps  déjà,  la  pénible  maladie 
dont  il  était  atteint  le  tenait  éloigné  de  l’enseignement  et  de  la  pratique 
médicale.  M.  Poelman  n’était  âgé  que  de  59  ans.  (Dresse  Méd.  Belge). 

—  M.  le  D'’  Cullerier,  chirurgien  honoraire  des  hôpitaux  ,  auteur  de  di¬ 
fférents  travaux  sur  les  maladies  syphilitiques,  vient  de  mourir  à  l’âge  de 
69  ans. 

Faculté  de  médecinb.  de  Nancy.  —  M.-Rouyer  est  nommé  aide  d’a¬ 
natomie  pathologique,  en  remplacement  de  M.  Bancel,  démissionnaire.  — 
M .  Pierron  est  nommé  aide  d’anatomie  descriptive,  en  remplacement  de 
M.  Rouyer. 

Université  de  Berlin.  —  La  diminution  du  nombre  des  étudiants  à 
l’Université  de  Berlin,  diminution  déjà  constatée  pendant  le  dernier  trimestre 
d’été,  est  de  nouveau  constatée  par  la  Gazette  de  Cologne  pour  le  semestre 
d’hiver  1873-1874.  Et  pourtant,  ajoute  ce  journal,  en  hiver  les  cours  de 
l’Université  sont  toujours  plus  fréquentés.  C'est  le  nombre  des  étudiants  en 
médecine  qui  a  le  plus  diminué.  La  même  feuille  cite  un  professeur  qui 
compte  une  centaine  d’auditeurs  de  moins  que  l’année  précédente.  Bref,  le 
chiffre  du  nombre  d’étudiants  a  atteint  sou  niveau  le  plus  bas,  comparative¬ 
ment  au  passé.  L’Université  de  Berlin  se  trouve  ainsi  dépassée,  non-seule¬ 
ment  par  celle  de  Leipzig,  mais  encore  par  d’autres  Universités  prussiennes 
puisque  celle  de  Geettingue,  ainsi  que  nous  l’annoncions  ces  jours  derniers* 
vient  d’atteindre,  pour  le  semestre  courant,  le  chiffre  de  1,000  étudiants.  Le 
professeur  Mommsseu  vient  de  quitter  sa  chaire. 

La  Gazette  nous  apprend  dans  le  même  article  qu’en  Allemagne  le  traite¬ 
ment  des  professeurs  d’Université  qui,  du  reste,  est  considérable  (si  l’on  y 
joint  la  rétribution  payée  par  les  étudiants),  n’est  augmenté  que  lorsque  ces 
professeurs  sont  sollicités  du  dehors,  et  que  leur  départ  pour  une  autre 
Université,  qui  les  réclame,  est  à  craindre.  Or,  en  Prusse,  dans  ces  derniers 
temps,  on  a  ainsi  appelé,  pour  l’Université  de  Berlin,  des  professeurs  dis¬ 
tingués  du  dehors  ;  mais  ou  n’a  pu  le  faire  qu’en  leur  promettant  des  émo¬ 
luments  doubles  de  ce  qu’on  offrait  il  y  a  quelques  années.  Cette  augmen¬ 
tation  est  nécessitée  aujourd’hui  par  la  cherté  toujours  croissante,  à  Berlin 
et  ailleurs  en  Allemagne,  des  choses  nécessaires  à  la  vie.  {Union  méd.) 

Nouveaux  journaux.  —  hl.  le  D'’  Boggs,  éditeur  de  VR:ho  de  la  presse 
médicale,  dont  nous  avons  annoncé  l’apparition,  vient  de  faire  paraître  un 
journal  anglais  intitulé  :  The  Taris  medical  Record,  destiné  surtout  à  faire 
connaître  les  travaux  français  en  Angleterre.  —  Nous  avons  reçu  aussi  le 
P’’  numéro  d’un  nouveau  recueil  italien.  11  est  intitulé  :  Commentarii  di 
meifictMa  e  cAirwryia  et  a  pour  rédacteurs  les  professeurs  A .  de  Giovanni  et 
A.  Scarenzio. 


Librairie  LAUWEREYAS,  2,  rue  Casimir  Deiavigne. 

Annales  de  gynécologie  (Maladies  des  femmes,  accouchements)  pu¬ 
bliées  sous  la  direction  de  MM.Pajot,  Courty  et  T.  GaUard.  Rédacteur  en 
chef  ;  A.  Le  Blond.  Le  n°  d’août  vient  de  paraître.  Un  an  :  Paris, 
18  fr.  ;  départements,  20  fr. 

Librairie  A.  DELAHAI'E,  place  de  l’École-de-Médeeine. 

Clauzel  (E.)  —  Du  diagnostic  de  la  génération  des  tumeurs  mélaniques 
par  l’examen  microscopique  du  sang,  des  urines  et  des  crachats.  In-8  de 
77  pages.  2  fr. 

Fort  (J.-A.)  —  Manuel  d’anatomie  (2®  édition,  revue,  corrigée  et 
augmentée).  In-18  de  824  pages  avec  151  figures  dans  le  texte.  7  fr,  50;  cart. 
8  fr.  50. 

Mauriac  (Ch.)  —  Cas  de  syphilis  gommeuse  précoce  et  réfractaire  a 
l’iodure  de  potassium.  In-8  de  40  pages,  1874. 

Metzqdeh  (E.) —  Etude  clinique  de  la  phthisie  galopante,  avec  préface 
de  M.  le  prof. Feltz.  In-8  de  220  pages.  4  fr. 

Mora  (a  .  )  —  Etude  clinique  sur  quelques  complications  des  pleurésies. 
In-8  de  78  pages.  2  fr. 

Polychronie  (C.-A.)  —  Etude  expérimentale  sur  l’action  thérapeu¬ 
tique  et  physiologique  de  l’ipécacuanha  et  de  son  alcaloïde.  Id-8  de  100  p. 
avec  une  planche. 

Librairie  P.  ASSELIA,  place  de  l’Ecole-de-Médcciae. 

PÉCHOLiER  (G.)  —  Sur  les  indications  du  traitement  de  la  fièvre 
typhoïde  par  la  créosote  ou  l’acide  phénique  et  les  affusions  d’eau  froide. 
In-8  de  34  pages. 

Bonnefoy  (E.)  —  Des  troubles  de  la  vision  dans  l’hystérie.  In-8  de 
42  pages.  A.  Parent,  imprimeur. 

PiNÉ  (J.-A.)  dit  Pinet.  —  Essai  sur  la  goutte  saturnine.  Thèse  de 
Paris,  1874.  lmp.  A.  Parent. 

Hurel  (A.)  —  Sur  le  régime  alimentaire  dans  les  maisons  centrales. 
In-8  de  12  pages.  Apdelys,  imp.  E.  Monton. 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


jkM3)  im-eaux  dm  ruf  des  Ecoles. 

Charcot  (J.  M.)  Lee ong  sur  les  maladies  du  système  ner¬ 
veux  faites  à  l’hospice  de  la  Salpétrière  recueillies  par 
Boürneville  II»  série,  1"'  Des  anorml^  de.  l’«,- 

icticie  locomotrioe\  in-8  de  72  pages  avee  h  figures  dans  le  texte 
et  une  planche  en  chromolithographie,  I  fr.  ,  pour  les  abonhss 
du  Progrès  médical^  1  fr.  15  c.  franco,— 8“  fascicule  ;  De  lacorn- 
pression  lente  de  la  moelle  épinière  ;  de  7-2  pages  avec 
d|ux  planches  en  chromo-lithographie  et  deux  figures  dans  le 
texte  :  2  fr.  25;  pour  les  abonnés  du  Progrès  médical:  1  fr. 
15.  Les  deux  fascicules,  pournos  abonnés,  2fr.  2b,  franco. 


Béhibr.  Elude  de  quelques  pejüts  de-  Inirésaie  (clinique, 
théories,  expériences),  leçons  recueillies  par  IL  Liouville  et 
I.  Straps,  Je^'»  de  36  pe^s 

:  Ferribr.  Recherches  expérimeutales  sur  la  physiologie  etla 
palhçjlogie  oéréhrale^  Traduelion  avec  raulwisalioa  de  l’au¬ 
teur,  par  ü-  Düret,  interne  des  hôpitaux.  lu-S"  de  74  pages 
avec  11  figures  dans  le  texte.  2  fr.  Pour  nos  abonné  ;  l  fr..  25. 

Onimus.  —  Des  applications  chirurgicales  de  l’éleolricilé.  Le¬ 
çons  recueillies  par  Bonnefoy.  In-i*"  de  16  p.  avecifig. 


Goottb,  Rhumatisme  goutteux, 
Gravelle  urtKVE 

PILlXEïi  ï'KEaî’ÏWE 


SOLUTION  COIRRE 

AD  CHLORHYDRO-PUÔSPMTE  I)E  CHAUX 


BenzoaledeLilliiiiefemigiiieiixj  j| 


ÎSiSS  *53  BL»  HL-<  JB-a  E»'*® 

PIULESavLACTATE  de  FED  oe  Cil \SS/\ï\(i 


CROQUETTES  ALIMENTAIRES  AU  QUINQUINA  DE  CHASSAING 


THERIUIO-GYMNASE 


JV."  '  ,  Il  CONSTIPATION 

LINIMENT  NATINI,  préparé  sous  la  surveillance  de  M.  CHASSAING  L  |  j  lièglX PaS,  et*pr^cip^es’j)iiân^cies!*  ^ 


SdïC'e  11  MÉDICATION  THERMO-RÉSINEUSE 


^  ^  Rue  des  Petits-Hdtels  ^  ^ 


\L\.\!)i:  (lllRi:  El  .ELCOIIL 


«lilUELES  Â.ÏÏ[.][9ÏL;Ei 


LE  PROGRES  MÉDICAL 


LA  VERITABLE 


EAV  DE  BOTOT 


Unique  Dentifrice 


APPROO'E  PA»  E’ACADERIE  DE  DEDECŒ  DE  PABIS> 

Ce  haut  témoignage,  dont  elle  est  seule  honorée,  est  dû  à  ses  qualités 
essentiellement  hygiéniques;  car,  indépendamment  de  son  délicieux  parfum,  il 
entre  dans  sa  composition  on^e  plantes  médicinales  macérées  pendant  plus  d’une 
année  dans  un  alcool  de  premier  choix,  spécialement  distillé  pour  sa  fabrication. 

L’Eau  de  Botot,  plus  que  centenaire,  est,  sans  contredit,  le  plus  efficace 
des  dentifrices.  En  gargarisme  elle  est  un  préservatif  puissant  contre  les 
angines  et  les  maux  de  gorge  ;  elle  active  et  facilite  une  belle  dentition 
che\  les  jeunes  enfants. 

POUDRE  DENTIFRICE  DE  BOTOT 

Elle  est  composée  des  plantes  et  racines  médicinales  qui  entrent  dans  la 
fabrication  de  /'Eau  de  Botot;  sa  base  principale  est  le  Quinquina 
rouge  de  provenance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialement  pour  ce  pro¬ 
duit.  Aussi  cette  poudre,  alliée  à  /'Eau  dentifrice  de  forme-t-elle, 

pour  les  soins  de  la  bouche,  la  plus  précieuse  des  préparations. 

ENTREPOT  GÉNÉRAL  :  229,  rue  Sainl-llonoré,  pr^s  de  la  me  Casliglione. 

VEiNTE  AU  DÉTAIL  :  18,  Boulevard  des  Italiens,  à  Paris. 

,  EN  FRANCE  ET  A  L’ÉTRANGER  :  CHEZ  LES  PRINCIPAUX  COMMERÇANTS. 


nteuses.  (V.  Bulletin  de  l’ Académie  de  Médecine,  du  20  mai  1873.)  —  Ce  pro 
nipulation  délicate  et  ennuyeuse  qui  consiste  à  disposer  le  médicament  sur  le 
lire  et  à  l’enrober  de  manière  à  le  soustraire  au  contact  direct  de  la  muqueuse  i 
mode  D-E.MPLOI.  Il  suffit  de  mettre  le  cachet  dans  une  cuiller  avec  ui 
caler  dès  qu’il  est  suffisamment  humecté.  On  peut  aussi  l’ingurpiter  après  l’a 
logeant  dans  un  verre  qui  contient  du  vin,  de  l’eau  ou  un  liquide  quelconque.  On 
rés  sous  cette  forme,  à  la  Pli'®  Limousin,  ainsi  que  dans  les  pp'”®  ph“-’®,  les  médit 
iaii  éteils  f.  c.  1  la  boite  de  f.  c.| 
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Tout  ce  qui  coucerue  la  Rédaction  et  i  Administration  doit  être  adressé  aux  bureaux  du  Journal. 

Les  sont  ouverts  de  midi  à  4  heures  du  soir. 


Le  Prix  d’abonnement  doit  être  envovd  en  mandais-poste  ou  en  traites  sur  Paris. — L’abonnement  part  du  1®''  de  chaque  mois. 
Ou  s’abonne  iiors  de  ParLs  dans  les  Pureaux  des  Messageries  et  chez  les  Libraires.  —  Les  lettres  non  affranchies  sont  ivfusces. 


AVIS  AUX  ÉTUDIANTS-  —  L'abonnement  d’un 
an  est  de  dix  fiuancs  ÿou'r  MM.  les  Etudiants. 


SOHMAIRE.  — Clinique  médicale:  Héccorrhagie  de  la  protubérance;  paralysie 
infantile  ;  exostose  vertébrale,  par  Bourneville  et  Debove.  ~  Clinique  chtruegi- 
c.\LE  :  Des  périarthrites  coxc-fémorales,  leçon  de  S.  Duplay,  recueillie  par  Duret- 
^  Anatomie  pathologique  :  Considérations  anatomiques  sur  le  rein,  résumé  de.s 
leçons  de  M.  Charcot,  par  A.  Sevestre.  —  Bulletin  du  Progrès  Médical  :  Lts 
■cimetières  de  Paris,  par  E.  Teiniurier.  —  Sociétés  savantes.  —  As’^odation 
française  pour  V  avancement  des  sciences:  De  l’entérite  interstitielle,  parWanne- 
broucq  ;  — De  l’alcoolisme  dans  les  classes  aisées,  par  Leudet  ;  —  Empoisonnement 
chronique  par  l’abus  du  chloroforme,  par  le  même;  —  De  l’emploi  de  l'aconitine 
dans  les  accidents  graves  des  traumatismes,  par  Paquet;  —  Résection  du  poignet, 
parFolet;  —  Suites  des  fractures  par  projectiles  de  guerre,  par  Cuignet; — Discus¬ 
sion,  par  Ollier,  L-aussédat,  Giraldès,  Testelin,  Verneuil,  Trélat  (Lettre  de  M,  Der- 
ViWe).  —  Académie  de  médecine.  —  Société  anatomique:  Hernie  épiploïque,  etc., 
par  Remy  ;  —  Péritonite  traumatique  chez  un  chien,  par  Bochefontaine  ;  —  Tumeur 
congénitale  de  la  voûte  palatine,  par  Clérault;  —  Otite  et  abcès  du  cervelet,  par 
Lucas-Championnière.  —  Maladies  des  voies  urinaires  :  Analyse  du  traité  et 
des  leçons  de  H.  Thompson,  par  A.  Malherbe.  —  Bibliographie  :  Recherches  cli¬ 
niques  sur  l’intoxication  saturnine,  par  Manouvriez  (An.  G.  Bouteillier).  —  Nous 
telles:  Mortalité  à  Paris  et  à  Londres;  — Ecoles  préparatoires;  —  Nécrologie; 
—  Nominations,  etc.  —  Petite  correspondance. 


CLLNIQUE  MÉDICALE 

Hospice  de  la  S.alpktrière.  —  M.  CHiRCOT. 

Hémorrhagie  de  la  protubérance  ;  Paralysie  infan¬ 
tile  ;  exostose  vertébrale; 

Par  BOURAEViLLE  et  DEBOVE. 

Il  est  assez  commun  de  rencontrer  chez  uii  malade  un  cer¬ 
tain  nombre  d’affections  diverses,  intéressant  plusieurs  appa¬ 
reils  de  l’organisme  ;  mais  il  est  beaucoup  plus  rare  d’obser¬ 
ver,  chez  le  même  malade,  des  affections  de  nature  différente, 
survenues  à  des  époques  plus  ou  moins  éloignées  les  unes 
des  autres  et'portant  sur  un  système  unique.  Cette  coïnci¬ 
dence  curieuse  se  trouve  réalisée  dans  l’observation  que  nous 
allons  rapporter.  Cette  observation  concerne  une  femme,  at¬ 
teinte  d’une  paralysie  infantile,  qui  a  succombé  62  ans  plus 
tard  à  une  hémorrhagie  de  la  protuiéra7ice  et  chez  laquelle 
l’autopsie  fit  encore  découvrir  une  exostose  vertébrale,  cause 
occasionnelle  d’une  sclérose  secondaire  de  la  moelle. 

Quels  ont  été  les  effets  produits  par  l’exostose  ?  c’est  ce  que 
nous  ignorons.  Quant  à  la  paralysie  infantile,  nous  ne  con¬ 
naissons  que  les  symptômes  de  la  troisième  période,  tout  ren¬ 
seignement  sur  le  mode  d’invasion,  sur  l’étendue  de  la  para¬ 
lysie  au  début  nous  font  défaut.  Eu  revanche,  nous  avons  pu 
consigner  aussi  exactement  que  possible  les  symptômes  do 
l’hémorrhagie  de  la  protubérance  et  comme  il  s’agit  là,  en  défi¬ 
nitive,  d’une  affection  encore  assez  mal  caractérisée,  nous  es¬ 
pérons  qu’on  nous  pardonnera  la  description,  peut-être  trop 
niinutieuse,  que  nous  en  avons  donnée. Voici  cette  observation. 
Observation.  —  Paralysie  infantile  (8  ans)  :  Paralysie  et 
atrophie  des  membres  inférieurs.— Attaque apoplectiqne\mz)  : 


Déviation  de  la  Face  et  rotation  des  yeux  à  droite-—  Hémiplé¬ 
gie  gauche.  —  Abaissement  initial  de  la  température  ,35“,  4) 
s'exagérant  encore  lors  de  l'apparition  de  'nouveaux  accidents 
apoplecti formes  (3o\  i\-  —  Eléralinn  thermo^nélriqne  consé- 
ci'tive  (42'=,  3).  —  Marche  des  sv'niptômss  :  fnr.e.  rnenth-e,  mou- 
vemeut,  sea.ti’nlUé,  calori  fi  cation  cutanée;  —  dysphagie;  — 
respiration,  etc.  —  Présence  du  sucre  et  de  l'albumine  dans  les 
urines.  —  Mort. 

Aulopsie.  —  Hémorrhagie  de  la  protubérance  ;  Etendue  ; 
rupture  du  plancher  du  4“  ventricule;  — anévrysmes  miliaires. 
—  {b)  Paralysie  infantile  :  Lésions  des  cellules  nerveuses  des 
cornes  antérievres  de  la  substatice  grise;  —  lésions  des  muscles, 
etc.  —  (c)  Exostose  vertébrale  :  Lésions  de  la  dure-mère;  — 
sclérose  secondaire  des  cordons  antérieurs. 

Patin...,  Marguerite  S.  F.,  âgée  de  70  ans,  est  entrée  à  l’in¬ 
firmerie,  salle  Saint-Alexandre,  n“  8  (service  de  M .  Charcot) 
le  3  novembre  1873.  Celle  femme  a  été  admise  à  la  Salpétrière 
à  l’âge  de  seize  ans  et  demi,  comme  atteinte  d’une  paraplégie 
qui  datait  de  l'àge  de  8  ans  [Paralysie  infantile).  Elle  restait 
le  plus  souvent  assise,  travaillant  à  la  couture.  Quand  elle 
sortait  dans  les  cours,  ce  qui  était  rare,  elle  marchait  soute¬ 
nue  par  deux  béquilles.  Les  membres  supérieurs  étaient 
libres. 

Le  “2  novembre,  après  avoir  mangé  une  certaine  quantité  de 
marrons,  elle  a  été  prise  de  vomissements.  Ce  matin  (3  no¬ 
vembre)  à  huit  heures  et  demie,  elle  a  perdu  connaissance  et 
a  vomi  de  nouveau.  Elle  a  été  conduite  à  10  heures  à  l’infir¬ 
merie  où  nous  l’avons  trouvée  dans  l’état  suivant  ; 

La  tète  est  légèrement  inclinée  sur  l’épaule  droite.  Les  pau¬ 
pières  sont  closes  ;  les  plis  de  l’angle  palpébral  externe  sont 
l'ins  marqués  à  droite  qu’à  gauche.  Les  paupières  é-artées, 
ou  voit  que  les  globes  oculaires  sont  légèrement  déviés  à 
droite.  Les  pupilles  égales,  de  dimensions  uornialos,  ne  sont 
pas  contractiles.  Il  n’y  a  pas  de  uystagmus.  f.e  sillon  naso- 
labial  gauche  est  effacé;  la  moitié  gauche  des  lèvres  demeure 
immobile  dans  l’expiration;  la  moitié  droite  entr’ouverte, 
donne  issue  à  une  écume  sanguinolente.  Celle  ci  sort  aussi 
quelquefois  par  la  narine  correspondante.  —  Le  cou  est 
flasque. 

Membres  supérieurs.  1“  Gauche.  Soulevé,  il  retombe  inerte; 
pincé  fortement,  il  reste  immobile,  mais  il  so  pro'hiit  ((uelques 
mouvemenls  automatiques  du  memiire  sujiérienr  droit. 

Droit.  Le  mouvement  et  la  sensibilité-  panii>'ftit  conser¬ 
vés.  Au  toucher,  il  n’y  a  aucune  difféicnce  du  température 
entre  les  deux  mains. 

meinbirs  inférieurs.  Les  cuisses,  fermes,  assez  grosses,  sont 
à  demi  fléchies  sur  le  l)assin.  Los  mouvements  des  genoux 
sont  assez  libres  si  ce  n’i;=t  pour  l’extension  comr'lèic-  ([ui  est 
imiiossible  par  suite  de  la  rélrtuflion  de,;  mus'-les  hiceps  et 
demi-tendineux.  Les  janthes,  atroehié'c.s.  inolle.s,  de  forme  cy¬ 
lindrique,  sont  fléchies  ^ur  les  cuis.ses  sous  un  angle  d'envi¬ 
ron  10Û“.  I.es  joiutMre.s  du  cou-éie-iiied  soni  :-oupies.  Les  y  ieds 
courls,  comme  empalés,  sans  œiléuie  pourtant,  offrent  le  type 
du  pied  bot  paralytique.  — Des  deux  côtés,  le  chatouillement 
de  la  plante  des  pieds  détermine  qm.dques  mouvements  ré¬ 
flexes.  Il  ne  semble  pas  y  avoir  de  difl’érence  au  point  de  vue 
delà  sensibilité  au  piucenieiit,  car  la  malade  porte  aussi  vite 
la  main  droite  à  la  région  excitée  qu’il  s’agisse  de  Tun  ou 
de  l’autre  côté.  Voici  maintenant  des  chiffres  qui  permettent 
d’apprécier  l’atrophie  ; 
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1), Gai'cho. 

Circonférence  de  la  cuisse  à  13  CLiiaiiK-ircB  au-dessus  du 

—  genou...., . .  idc.  33  c. 

dumollol .  . ..  - 

■ —  du  cou-de-pied . .  23  3  22,3 

Pouls  à60;  T.  R.  33",  4.— Vers  dix  heures  un  quart,  alors  que 
nous  recomptions  le  pouls,  nous  avons  constaté  que  les  pul-  | 
salions  devenaient  moins  fréquentes  :  elles  tombèrent  à  48, 

uis  à  44  à  la  minute.  Eu  meme  temps  que  cette  diminutiou 

U  pouls,  nous  avions  d'aulres  sj'uiptômes  ;  la  face  se  porta 
davantage  à  droite,  devint  très-pâle,  ei  prit  ensuite  une  colo¬ 
ration  de  plus  eu  plus  bleuâtre  ;  la  respiration  gui,  tout  d’a¬ 
bord,  était  comme  suspendue,  deviut  ronflante,  plus  fré¬ 
quente  et  enfin  il  s’écoula  une  écume  sauguiuoleute  pai  la 
commissure  labiale.  Ces  divers  accideuls  ont  duré  de  trois  à 
quatre  minutes.  A  10  b.  2  le  pouls  était  à  72. 

A  10  heures  ti2,  le  pouls  retombe  à  48  ;  il  est  fort,  plein,  vi¬ 
brant,  caractères  qu’il  n’a  pas  durant  les  momeuts  de  calme. 
Cette  uouvelle  diminution  des  pulsations  s’accompagne  des 
accidents  déjà  décrûs.  Au  bout  de  quelques  minutes,  la 
rougeur  cyauique  s’efface,  la  respiration  est  plus  calme,  le 
pouls  s’accélère  relativement  et  la  température  descend  à 
35®  3 

Midi.  La  face  est  déviée  à  droite  ;  la  tête  inclinée  dans  le 
même  sens.  Les  narines  donnent  passage  à  une  écume  san¬ 
glante.  La  langue,  qui  a  été  mordue,  fait  saillie  entre  les  ar¬ 
cades  dentaires.  Le  cou  est  uu  peu  roide.  — P.  00  ;  R.  20,  cos- 
lalp,  Pt,  diaphragmatique;  T.  R.  35°,  1 .  —  Le  membre  supérieur 
droit  est  actuellement  moins  libre  et  présente  un  certain  de¬ 
gré  de  rigidité  dans  l’épaule  et  le  coude.  La  main  gauche  est 
modérément  cyauosée,  la  droite  pâle.  —  Les  membres  infé¬ 
rieurs  sont  froids  et  de  plus  en  plus  à  mesure  que  l’on  s’éloi¬ 
gne  du  tronc  ;  les  pieds  sont  glacés.  —  Pas  de  garde-robes.  — 
Lav.  purgatif  ;  sinapismes. 

i  heure.  T.  R.  36», S.  —  3  tom.  T.R.  36»,9.  Selle  abondante. 
Les  urines,  extraites  par  la  sonde,  sont  claires,  citrines , 
et  donnent  par  la  chaleur  un  léger  uuage  qui  disparait  lors¬ 
qu’on  ajoute  quelques  gouttes  d’acide  azotique.  Traitées  par 
la  liqueur  deBareswill,  elles  donnent  un  précipité  rouge  assez 
abondant.  —  S  heures.  T.  R.  38», 4. 

6  heures.  Même  attitude  de  la  tête.  Face  pâle,  sans  sueurs. 
Front  lisse.  Pas  de  plis  palpébraux.  Les  paupières  sont  fer¬ 
mées  ;  lorsqu’on  les  écarte,  ou  voit  que  les  globes  oculaires 
regardent  directement  eu  avant  et  que  les  pupilles,  rétrécies, 
ne  sont  pas  contractiles.  Le  contact  du  doigt  sur  l’œil  gauche 
ne  suscite  aucun  mouvemeut,  taudis  qu’il  occasioune  à  droite 
uii  léger  clignotement  et  un  déplacement  de  la  tète.  Les  na¬ 
rines  sont  immobiles  ;  il  en  sort  parfois  uu  flot  d’écume.  Les 
sillons  naso-labiaux  sout  effacés.  La  bouche  est  assez  large- 
jneut  ouverte.  La  langue,  portée  à  droite,  est  sèche. 

Memires  supérieurs.  1»  Gauche',  môme  état.  2°  Droit:  quand 
on  le  soulevé,  i)  se  maintient  durant  quelques  secondes. 
L’avaut-bras  est  demi-flécbi  sur  le  bras  et  si  ou  l’étend  il  re¬ 
prend  sa  position  primitive,  à  l’instar  d’un  ressort,  par  suite 
de  la  contracture  du  coude.  L’épaule  est  également  contractu¬ 
rée.  Le  pincement  ne  détermine  aucun  mouvement.  La  main 
gauche  est  beaucoup  plus  froide  que  l’autre. 

Membres  intérieurs.  Même  aspect.  Le  pincement  ne  produit 
aucune  réaction  à  gauche,  mais  à  droite  il  est  suivi  de  quel¬ 
ques  mouvements  de  la  main  correspoudaute. 

La  fesse  droite  est  plus  chaude  que  la  gauche.  Pas  de  rou¬ 
geur.  Ni  vomissements  ni  garde-robes.  Pouls  petit,  régulier, 
à  100;  respii  alion  à  40,  parfois  plus  précipilée  ;  elle  est  surtout 
diaphragmatigue  et  s'effectue  évidemment  mieiuc  à  droite  qu'à 
gauche.  T.  R.  39»,  2.-9  heures.  T.  R.  ?9»,  2. 

^novembre.  2  heures  du  malin.  T.  R.  39", 7.  —8  heures.  T.  R. 
39",  S.  Les  urines  qu’on  vient  de  recueillir  ont  la  couleur  du 
bouillon.  Chauffées,  il  s’y  développe  des  nuages  flocouueux 
qui  persistent  après  l’addition  de  quelques  gouttes  d’acide 
uitrique  (albumine).  Traitées  par  la  liqueur  de  Bareswill,  il 
ne  se  forme  pas  de  précipité,  ce  qui  tieut  peut-être  à  la  pré¬ 
sence  de  l’albumine  (?).  De  8  à  10  heures,  il  y  aurait  eu  une 
sorte  d’agitation  pendant  laquelle  la  malade  a  vomi.  Alors  elle 
ouvrait  les  yeux.—  1 1  heures.  La  face  a  une  coloration  d  un  rouge 
vineux  ;  ses  deux  moitiés  sout  également  chaudes  et  brûlau- 
tes.  Les  globes  oculaires  sont  dirigés  vers  la  droite,  sur¬ 
tout' le  gauche.  Ils  sont  animés  de  petils  mouvements  de  bas 
en  haut  et  de  haut  eu  bas  (nystagmus'.  La  conjonctive  palpé¬ 
brale  inférieure  est  injectée,  principalement  à  gauche.  Les 
autres  symptômes,  que  nous  avons  énumérés  hier,  sont  les 
mêmes,  f.a  déglutition  ne  s’opère  plus  ;  les  Uquides  reviennent 
sur-le-champ. 

Meiiibres  supérieurs.  1“  Gauche.  Flaccidité  complète;  maiu  i 


cyauosée.  —  2“  Droit.  Flaccidité  des  doigts  et  du  poignet, 
légère  roideur  du  coude  et  de  l’épaule.  Dans  sa  totalité,  le 
membre  supérieur  droit  est  plus  chaud  que  le  gauche. 

Membres  inférieurs.  Au  lieu  d’être  froids  comme  hier,  ils 
sout  chauds  et  cela  dans  toute  leur  hauteur. 

1  heure.  T.  R.  39»,  4.-2  heures.  T.  R  39».  9.  Les  urines  (135gr.) 
retirées  par  le  cathétérisme  sout  brunâtres  et  donneut  un 
dépôt  assez  abondant.  Elles  renferment  une  quantité  notable 
d’albumine  (chaleur  et  acide  azotique),  mais  pas  de  sucre.  — 
4  heures.  T.  R.  41°,  2. 

S  heures.  Les  joues,  jusqu’à  ce  moment,  avaient  été  aussi 
chaudes  l’une  que  l’autre  ;  actuellement  la  droite  est  plus 
chaude  que  la  gauche.  La  sensation  de  chaleur  est  eufin  plus 
prononcée  sur  le  genou  et  le  pied  du  côté  droit  que  sur  les 
régions  similaires  du  côté  gauche.  Pas  de  différence  aux 
■^ains.  —  Flaccidité  absolue  des  membres  supérieurs.  —  Sur 
touit  iq  hauteur  de  la  face  interne  de  la  cuisse  et  de  la  jambe 
gauches  axlsle  une  sorte  de  trémulation  qui  s’exagère  lors¬ 
qu’on  prena  «utre  les  doigts  une  assez  forte  portion  de  la 
peau.  —  Rien  de  iiemblable  à  droite  ni  aux  membres  supé¬ 
rieurs.  —  Pouls  très-jjQiit,  régulier,  à  186;  R.  38;  T.  R.  4*2°,  1. 
—  A  partir  de  six  heures,  sueurs  abondantes  à  la  face  et  res¬ 
piration  précipitée.  La  malade  meurt  à  6  heures  et  demie.  La 
température  prise  aussitôt  était  à  42»,  3.  Elle  a  offert  ensuite 
la  marche  suivante  : 


13  minutes  après  la  mort .  42",  2. 


Autopsie  faite  ko  novembre.  —  A  l’incision  (ioi\o.dure-mère, 
il  s’écoule  une  assez  grande  quantité  de  sérosité.  —  Les  artè¬ 
res  de  la  base  de  l'encéphale  sout  modérément  athéromateuses. 
Les  circonvolutions  cérébrales  n%  sout  ni  aplaties  ni  distendues. 

La  pie-mère  n’est  le  siège  d’aucuue  iuhltration  sanguine.  -|- 
La  protubérance  est  volumineuse,  comme  gonflée,  et  parait 
asymétrique  ;  la  moitié  droite  semble  plus  grosse  que  la  gau¬ 
che.  Le  pédoncule  cérébral  correspondant  est  plus  large  que 
celui  du  côté  opposé. 

Une  coupe  pratiquée  sur  les  hémisphères  cérébraux,  au  niveau 
des  éminences  mamillaires,  ne  montre  rien  autre  chose  qu'uu 
peu  de  sérosité  sanguinolente  dans  les  veulricules.  Le  uoyau 
extra-ventriculaire  du  corps  strié  avec  ses  trois  segments  est 
intact.  —  Rien  de  particulier  sur  les  autres  coupes,  si  ce  n’est 
la  présence  de  plusieurs  anévrysmes  miliaires. 

Las  pédoncules  cérébraux  HQ  présentent  aucune  lésion,  mais 
sur  une  section,  faite  juste  à  leur  origine  dans  la  protubérance, 
ou  constate,  du  côté  de  la  moitié  droite  de  celle-ci,  le  com¬ 
mencement  d’uu  foyer  hémorrhagique.  La  moitié  gauche  de 
cette  coupe  est  normale. 

Sur  une  deuxième  coupe,  pratiquée  5  millimètres  au-dessous 
de  la  précédeute  et  portant  par  conséquent  sur  la  protubé¬ 
rance,  ou  voit  que  le  foyer  hémorrhagique  occupe  la  plus 
grande  partie  de  la  moitié  droite  de  la  protubérance.  Sur 
cette  section,  de  même  que  sur  la  première,  le  foyer  s’arrête 
.  exactement  à  la  ligne  médiane.  On  constate  alors  qu’il  n’y  a 
pas  de  sang  Injuide  dans  le  quatrième  ventricule,  mais  qu’uu 
caillot  fait  hernie  dans  cette  cavité  par  une  fente  verticale. 
La  rupture  s’arrête  à  uu  centimètre  au-dessus  des  barbes  du 
calamus. 

Une  troisième  coupe,  faite  à  peu  près  au  centre  de  la  pro¬ 
tubérance,  montre  que  le  foyer  hémorrhagique  comprend 
presoue  tout  le  pont  de  Varole.  11  est  euveloppé  par  une 
couche  périphérique  constituée  par  du  tissu  nerveux  et 
formaut  uue  sorte  de  coque . 

Eiifiu,  une  dernière  section,  pratiquée  au  uiveau  de  la  partie 
supérieure  des  olives  et  tombant,  eu  arrière,  sur  l’origine 
des  racines  de  l’auditif  ne  fait  découvrir  que  des  parties 
saines.  —  Le  bulbe  asi  intact  ainsi  que  le  cervelet  dont  les 
corps  rhombo’idaux  ue  reuferment  pas  d’anévrysmes. 

Rachis.  —  De  la  face  postérieure  du  corps  de  la  dernière 
vertèbre  dorsale  et  de  la  première  lombaire,  à  cheval  sur 
ces  deux  vertèbres  et  sur  le  disque  intervertébral  corres¬ 
pondant,  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  s’élève  une  tumeur 
composée  de  trois  parties,  deux  osseuses,  séparées  par  uue 
troisième  qui  est  ligamenteuse.  Cette  tumeur,  de  forme  cyliu7 
drique,  a  le  volume  d’une  petite  noisette.  Elle  est  arrondie  à 
son  sommet  qui  fait,  dans  le  canal  rachidien,  une  saillie  d'en¬ 
viron  dix  millimètres.  Elle  a  marqué  son  empreinte  sur  la 
dure-mère  spinale  et  sur  la  moelle.  Eu  effet,  1°  lorsque  la  dure- 
mère  est  incisée,  la  dépression  cupuliforme  produite  par  la 
tumeur  osseuse  persiste  encore;  2»  sur  la  moelle,  au  niveau 
de  la  cupule  de  la  dure-mère,  se  voit  une  dépression,  moins 
nettement  délimitée  toutefois  que  celle  de  la  dure-mère.  On 
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remarque  eufin  uue  certaine  vascularisation  de  la  portion  do 
la  dure-mère  qui  était  en  rapport  avec  la  tumeur. 

Moelle.  —  A  l’œil  nu,  ou  observe  à  la  région  lombaire  une 
atrophie  des  racines  antérieures  et,  sur  les  eoupes  de  la  moel¬ 
le,  on  ne  peut  pas  distinguer  la  substance  grise  de  la  subs¬ 
tance  blanche. —  l’examen  mieroscopique,  pratiqué  suivant 
les  procédés  habituels  (durcissement  dans  l’acide  cbromique, 
éclaircissement  par  la  térébenthine  des  coupes  colorées),  a 
fait  découvrir  les  lésions  suivantes.  A  la  région  lombaire,  les 
cellules  nerveuses  des  cornes  antérieures  ont  disparu.  Plus  haut, 
à  la  région  dorso-lombaire,  les  cellules  nerveuses  des  cornes 
antérieures  sont  jaunâtres,  chargées  de  pigment,  dépourvues 
de  prolongements  et  moins  nombreuses  qu’à  l’état  normal.  A 
la  région  dorsale,  les  cellules  nerveuses  apparaissent  avec 
leurs  caractères  normaux.  Outre  ces  lésions  qui  relèvent  de 
lÿ.  paralysie  infantile,  on  a  constaté,  à  la  partie  des  cordons 
antérieurs  qui  correspondait  à  l’exostose,  l’existence  d’une 
bandelette  de  sclérose. 

Nerfs,  muscles.  —  Les  nerfs  sciatiques  et  les  racines  des  nerfs 
n’ont  pas  offert  d’altération.  —  Les  muscles  des  membres 
inférieurs  sont  presque  entièrement  détruits.  On  trouve  seu¬ 
lement  quelques  fibres  musculaires  perdues  çà  et  là  au  mi¬ 
lieu  de  la  graisse. 

Réflexions.  I.  Nous  avons  à  relever  eu  premier  lieu  eê  qui 
a  trait  à  l’affection  la  plus  ancienne,  la  paralysie  infantile. 
D’après  ce  qu’on  sait,  cette  maladie  daterait  de  l'âge  de  8  ans. 
Elle  s’est  circonscrite,  durant  la  période  de  régression,  aux 
membres  inférieurs.  Ceux-ci,  ainsi  qu’il  est  facile  d’en  juger 
par  la  dèscrlption:_ que  nous  avons  donnée,  étaient  considéra¬ 
blement'  atrophiés  et  présentaient  l’aspect  et  les  déformations 
ordinaires  en  pareil  cas.  L’autopsie  a  fait  voir  que  les  muscles 
étaient  en  très-grande  partie  détruits  et,  de  plus,  elle  a  permis 
de  constater,  à  la  région  lombaire  de  la  moelle  épinière,  les  lé¬ 
sions  des  cellules  nerveuses  des  cornes  antérieures  de  la  sub¬ 
stance  grise,  lésions  qui,  qn  le  sait,  sont  caractéristiques  de  la 
paralysie  infantile.  A  cet  égard,  ce  fait  vient  à  l'appui  de  ceux 
qui  ont  été  publiés  par  MM.  Prévost,  Charcot,  Joffroy,  Parrot 
et  enfin  par  MM.  Damaschino  et  Roger. 

II.  i  l exostose  vertébrale,  dont  nous  ignorons  absolument  la 
cause,  avait  de  sou  côté  produit  uue  lésion  de  la  moelle  épi¬ 
nière,  consistant  en  une  sclérose  secondaire  des  cordons  an¬ 
térieurs. 

III.  Parmi  les  syinptômes  qui  ont  accompagné  l’hémorrha¬ 
gie  de  la  protubérance,  nous  ne  relèverons  que  les  suivants  : 
1"  le  tracé  thermométrique  a  suivi  une  marche  tout-à-fait 
classique  :  (a)  abaissement  initial  (35°,4},  augmentant  encore 
(éa'.l)  lorsque  sont  survenus  des  accidents  que  l’on  pourrait 
appeler  eu  quelque  sorte  surapoplectiformes  (chute  du  pouls 
à  44,  exagération  de  la  déviation  de  la  face,  etc.  ;  —  [b]  élé¬ 
vation  consécutive  et  tellement  rapide  que,  en  34  heures,  la 
température  atteignait  42°, 4.  C’est  là  ce  qu’on  note  dans  les 
cas  réguliers  d’hémorrhagie  cérébrale  aboutissant  à  la  mort  en 
peu  de  temps  (2). 

L’examen  des  mines,  fait  à  diverses  reprises,  a  décelé  :  [a)  la 
présence  du  sucre  en  assez  grande  quantité  ;  alors,  il  n’y  avait 
pas  d’albumine  ;  —  puis  [b)  la  présence  de  l’albumine  ;  celle- 
ci  nous  a  paru  augmenter  à  mesure  que  la  terminaison  fatale 
approchait.  Dans  les  derniers  spécimens  de  l’urine,  la  liqueur 
de  Bareswill  ne  dénotait  pas  l'existence  du  sucre,  mais  elle 
était  peut-être  dissimulée  par  l'albumine. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  les  autres  symptômes  qui  ont  été 
suffisamment  exposés  dans  l’observation.  Toutefois  nous 
croyons  devoir  appeler  l’attention  sur  les  phénomènes  de 
colorification  cutanée,  sur  la  respiration  qui  s’effectuait  mieux 
du  côté  non  paralysé  (droiC  que  de  l’autre  et  enfin  sur  la  dys¬ 
phagie.  Ce  sont  là  des  éléments  capables  de  fournir  des  indi¬ 
cations  au  point  de  vue  du  siège  du  loyer  hémorrha¬ 
gique. 


(1)  Les  pièces  ont  été  présentées  à  la  Société  analemiqiu. 

(2)  Bnurneville.  —  Etudes  cliniques  et  the.;HO>a(mques  sut-  les  nialadics 
syslèM  nerveux. 


Nécrologie.  —  On  nous  annonce  la  mort  de  M,  Çatel,  docteur  en 
médecine,  médecin  de  l'hospice  civil  de  Saint-Dizier,  chirurgien  de  l’asile 
des  aliénés  du  département  de  la  Haute-Marne,  décédé  à  Saint  Dizier  à 
l'âge  de  M  ans. 


CLINIQUE  CHIRURGICALE. 

HÔPITAL  SAINT-AntOLNE.  —  M,  S.  Dl  PLAY. 

Des  périarthrites  coxo -fémorales.  (Maladies  des 
bourses  séreuses  péri-trochantériennes  et  du  grand 
trochanter,  simulant  la  coxalgie.) 

Leçon  recueillie  par  H.  DuRET,  interne  des  hôpitaux  (I), 

Messieurs, 

II  nous  reste  maintenant  à  établir  que  l’articulation  coxo- 
fémoraie  est  entièrement  saine.  Ce  sera  facile.  Dans  la 
coxalgie  lorsqu’on  saisit  la  cuisse  du  malade  entre  ses  deux 
mains  et  qu’on  imprime  un  mouvement  brusque  au  fémur 
de  manière  à  produire  un  choc  de  la  tête  contre  la  cavité 
cotylo'ide,  le  malade  accuse  une  vive  douleur  au  niveau  de 
l’articulation.  Cela  n’existe  pas  dans  le  cas  présent. 

Voici  encore  une  autre  preuve  que  l’articulation  est 
intacte.  On  peut  fléchir,  jusqu’à  un  certain  point,  la  cuisse 
sur  le  hassin.  Pour  bien  constater  cette  flexion ,  il  faut 
prendre  certaines  précautions.  Dans  la  peri-arthrite  sca~ 
ïmlo-Uumérale  pour  s’assurer  si  l’omoplate  suit  les  mou¬ 
vements  de  l'humérus,  on  fixe  celle-ci  avec  une  main  pen¬ 
dant  qu’on  élève  le  bras  de  l’autre  et  on  sent  le  mouvement 
S9  communiquer.  C’est  que  l’humérus  et  l’omoplate  forment 
un  levier  rigide  et  coudé;  une  des  branches  entraîne  l’autre. 
Dans  la  péri-arthrite  coxo- fémorale,  il  n’y  a  pas  de  brides 
fibreuses  qui  fixent  l’articulation  d’une  façon  aussi  com¬ 
plète;  aussi  la  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin  est  encore 
possible.  Pour  la  constater,  on  place  le  creux  poplité  du 
membre  atteint  sur  le  pli  de  son  coude.  On  recommande 
bien  au  malade  de  laisser  reposer  son  membre  et  on 
essaye  de  le  soulever.  En  même  temps,  avec  l’autre  main 
appliquée  sur  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure, 
on  applique  le  bassin  contre  le  lit  et  on  l’y  maintient  fixé 
solidement.  On  essaye  alors  de  soulever  le  membre 
malade,  de  le  fléchir  dans  l’articulation  coxo-fémorale. 
Si  cette  articulation  est  immobile,  la  cuisse  formera  avec 
le  bassin  un  levier  coudé  rigide;  il  sera  impossible  de 
la  fléchir.  Si  on  essaye  de  l’étendre,  le  bassin  suivra 
le  mouvement ,  ce  qui  sera  facile  à  constater  avec  l’au¬ 
tre  main,  qui  repose  sur  l'épine  iliaque.  Si  au  contraire 
l’articulation  est  libre,  la  flexion  et  l’extension  .‘;e  feront 
sans  qu’on  perçoive  aucun  mouvement  se  communiquer  au 
bassin.  Chez  notre  malade  ,  nous  pouvons  produire  en 
partie  cette  flexion  et  cette  extension.  On  peut  amener  la 
cuisse  jusqu'à  ce  qu’elle  fasse  un  angle  de  45  “  environ 
avec  le  plan  antérieur  de  l’abdomen.  Si  nous  n’avons  pu 
accomplir  entièrement  ces  mouvements,  c’est  qu’il  peut 
exister  des  brides  fibreuses  autour  de  l’articulation  qu’elles 
immobilisent  en  partie.  L’adhérence  des  cicatrices  de  la 
hanche  aux  parties  profondes  nous  donne  le  droit  de  le  sup¬ 
poser.  Enfin,  il  est  impossible  au  malade,  malgré  sa  volonté 
énergique,  de  vaincre  la  douleur.  Nous  ne  pourrons,  du 
reste,  avoir  de  certitude  à  cet  égard  que  lorsqu'il  sera 
chloroformé.  Toutefois,  il  ne  faut  pas  s’exagérer  l’impor¬ 
tance  du  sommeil  anesthésique  pour  le  diagnostic  des  péri- 
artbrites,  soit  de  l’épaule,  soit  de  la  hanche.  Le  chloro¬ 
forme  ne  fait  disparaître  que  la  contracture,  mais  ne 
change  rien  aux  rétractions  cicatricielles,  aux  adhérences 
fibreuses,  etc. 

Quoi  qu’il  en  soit,  nous  pouvons  admettre  dès  maintenant 
que  l’articulation  coxo-fémorale  est  intacte  et  que  la  ma¬ 
ladie  est  extra-articulaire.  Il  nous  reste  donc  une  question 
importante  à  résoudre  :  quelle  est  la  nature  de  cette  aü'ec- 
tiou  extra-articulaire  '? 

A  la  face  externe  du  grand  trochanter,  sous  le  tendon 
du  muscle  du  grand  fessier,  il  existe  une  vaste  bourse  sé¬ 
reuse  qui  peut  être  le  siège  d'abcès,  de  fistules,  etc.,  qui 
donnent  lieu  à  l'ensemble  symptomatique  que  présente 
notre  malade.  Ovale  et  allongée,  la  bourse  séreuse  tro- 
cbantérienne.  qu'il  ne  faut  pa.s  confondre  avec  la  bourse  sér 
reuse  sous-cutanée,  qui  occupe  la  même  région,  repose  sur 
la  partie  jiostérieure  du  grand  ti'ocbanter.  Son  extrémité  su- 
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érieure  atteint  la  partie  médiane  du  moyen  fessier.  Insuf- 
ée,  elle  prend  une  forme  ovoïde;  elle  est  en  quelque  sorte 
cloisonnée,  subdivisée  par  une  membrane  en  deux  cavités  : 
la  supérieure  répondant  à  la  partie  postérieure  du  grand  tro¬ 
chanter  ;  l’inférieure,  reposant  sur  l’extrémité  supérieure 
du  vaste  externe.  Par  ses  faces,  elle  adhère  d’une  part  au 
tendon  du  grand  fessier;  et  de  l’autre,  intimement,  au  pé¬ 
rioste;  ses  bords  sont  faiblement  unis  aux  tissus  voisins; 
son  bord  postérieur  est  très-voisin  du  trajet  du  nerf  grand 
sciatique. 

Les  lésions  de  cette  bourse  séreuse  et  leur  symptomato¬ 
logie  sont  encore  peu  connues.  C’est  Chassaignac  le  premier 
qui,  dans  son  traité  de  la  suppuration,  en  a  donné  une 
bonne  description.  La  thèse  de  M.  Pronosuski,  sur  les  af¬ 
fections  de  la  région  trochantérienne  (Paris,  ISIO),  ren¬ 
ferme  aussi  quelques  observations  intéressantes.  Enfin,  un 
de  mes  internes,  M.  Foix,  a  réuni  six  observations,  puisées 
dans  les  journaux  anglais,  de  lésions  de  la  Bourse  tro¬ 
chantérienne  ayant  simulé  une  coxalgie  (Foix,  archives  de 
médecine,  janvier  18*72,  observations  des  docteurs  Edouard 
Wialls,  Robert  Macnab  et  Fridgin  Teale.)  Le  malade 
qui  fait  le  sujet  de  notre  leçon  est  le  troisième  que  j’ob¬ 
serve  moi-méme.  Vous  en  avez  déjà  vu  un  cas  au  com¬ 
mencement  de  cette  année  dans  le  service.  Permettez- 
moi.  Messieurs,  de  vous  lire  deux  des  observations  publiées 
par  M.  Foix.  Vous  aurez  ainsi  une  idée  plus  complète  de 
cette  affection  et  vous  comprendrez  mieux  combien  il  est 
important  de  ne  pas  la  confondre  avec  une  coxalgie,  lors¬ 
que  vous  saurez  que  cette  erreur  a  d’abord  été  commise  par 
un  chirurgien  anglais  et  qu’elle  a  failli  être  très-préjudi¬ 
ciable  aux  malades. 

Observation  IV.  —  Premier  cas  de  Rolert  Macnal  [The 
Lancet,  12  novembre  1870).  G.  S. . .,  garçon  un  peu  strumeux, 
âgé  de  16  ans,  né  dans  l’Inde,  flls  d’un  officier  de  l’armée  de 
l’Inde;  au  mois  de  mars  dernier,  en  s’amusant  à  la  balançoire 
avec  ses  frères,  fut  violemment  heurté  à  la  hanche  gauche 
par  l’extrémité  de  la  planche  sur  laquelle  il  s’était  balancé.  Le 
lendemain  matin,  il  se  plaignit  d’une  douleur  au  niveau  de  la 
partie  contuse,  et  je  fus  appelé  pour  le  voir.  Je  trouvai  la 
hanche  légèrement  gonflée  au  niveau  du  grand  trochanter, 
chaude  et  douloureuse  à  la  pression  ;  la  marche  déterminait 
de  la  douleur.  Pas  de  troubles  généraux.  '  Je  prescrivis  le  re¬ 
pos  et  des  fomentations.  Ce  traitement  fut  continué  pendant 
une  semaine  sans  autre  résultat  que  la  diminution  de  la  dou¬ 
leur.  Le  gonflement  de  la  région  trochantérienne  semblait 
plutôt  avoir  augmenté.  Il  s’étendait  plus  bas  du  côté  de  la 
cuisse,  en  devenant  plus  empâté  au  toucher.  L’aine  aussi  était 
devenue  légèrement  gonflée,  et,  il  y  avait  une  certaine  gêne 
dans  l’articulation.  —  Prescription  :  repos  complet  dans  la 
position  horizontale,  application  d’une  série  de  vésicatoires 
sur  ou  autour  du  grand  trochanter.  Le  cautère  actuel  avait 
été  refusé.  Sirops  de  phosphate;de  fer  et  d’iodure  de  potassium, 
et  huile  de  foie  de  morue  à  l’intérieur.  Ce  traitement  fut  suivi, 
au  bout  d’un  mois,  de  l’application  sur  toute  la  hanche  de 
teinture  d’iode  composée. 

6  mai.  —  Ces  moyens  n’ont  pas  donné  de  bons  résultats;  à 
cette  époque  l’affection  simulait  à  un  degré  marqué  la  pre¬ 
mière  période  de  la  coxalgie.  La  cuisse  était  légèrement  flé¬ 
chie  sur  le  bassin,  le  genou  dans  l'adduction.  Le  membre 
inférieur  atteint  d’une  émaciation  générale  présentait  un 
allongement  apparent  marqué.  En  comparant  les  deux  han¬ 
ches  au  tronc,  on  trouvait  que  la  convexité  de  la  hanche  gau¬ 
che  était  aplatie.  Le  grand  trochanter  du  même  coté  était  plus 
saillant,  plus  arrondi  et  plus  bas  que  celui  du  côté  opposé. 
Impossible  de  peser  sur  le  membre  malade,  à  la  moindre  ten¬ 
tative  dans  ce  sens  l’enfant  accuse  des  douleurs,  non  pas  dans 
la  jointure,  mais  au  grand  trochanter  et  à  la  partie  supérieure 
de  la  cuisse.  Pas  de  douleur  à  la  pression  sur  la  tète  du  fémur 
pas  plus  qu’en  poussant  brusquemment  le  talon  ou  le  genou 
du  côté  de  l’articulation  de  la  hanche.  Je  redressai  le  membre 
avec  l’aide  du  chloroforme,  et  j’appliquai  une  longue  attelle, 
je  ne  fis  pas  d’extension.  L’attelle  fut  maintenue  dans  sa  po¬ 
sition  eu  plaçant  son  extrémité  inférieure  entre  deux  pièces 
de  fer  verticales  fixées  sur  une  large  plaque  horizontale. 


juillet.  —  La  santé  générale  du  malade  commence  à 
s’affecter.  L’attelle  est  retirée  depuis  une  semaine,  après  être 
restée  appliquée  plus  de  six  semaines.  Pas  d’amélioration 
appréciable.  Le  gonflement  de  la  région  trochantérienne  n’a 
pas  diminué.  L’allongement  apparent  avec  immobilité  com¬ 
plète  du  membre  sur  le  bassin  persiste.  Pas  de  douleur  dans 
la  jointure  à  la  percussion  du  talon.  —  Prescription:  séjour 
sur  le  bord  de  la  mer  avec  attelle  épaisse  en  cuir,  ouverte  au 
niveau  du  grand  'trochanter  appliquée  avec  soin  avant  le  départ. 

J’avoue  que  je  pris  alors  l’affection,  comme  le  fit  du  reste  un 
autre  médecin  qui  vit  le  malade  avec  moi,  pour  un  cas  bien 
marqué  de  coxalgie  qui  aurait  débuté  par  une  inflammation 
périostique  du  trochanter  se  terminant  par  une  carie,  par  né¬ 
crose,  et  le  mauvais  état  de  la  santé  générale  gravement  at¬ 
teinte  inspirait  sérieusement  des  doutes  au  sujet  delà  guéri¬ 
son  définitive. 

Le  12,  je  fus  appelé  tout  à  coup  pour  voir  mon  malade  dont 
je  n’avais  pas  eu  de  nouvelles  depuis  son  départ.  J’appris  que 
l’attelle  en  cuir  avait  été  retirée  deux  ou  trois  semaines  après 
son  arrivée  ;  qu’il  était  graduellement  arrivé  à  marcher  avec 
des  béquilles  ;  que  trois  jours  avant  ma  visite,  après  une 
marche  plus  longue  que  d'habitude,  la  tumeur  de  la  hanche 
était  tout  à  coup  devenue  excessivement  douloureuse,  qu’elle 
avait  rapidement  augmenté  d  étendue  et  enfin  qu’eile  s’était 
ouverte,  donnant  issue  à  une  grande  quantité  de  pus. 

A  l’examen  je  trouvai  une  ouverture  circulaire  du  diamètre 
d’un  schelling  environ,  en  travers  de  laquelle  sortaient  des 
fongosités  mollasses.  L’aspect  de  ces  excroissances  avait  fort 
alarmé  la  mère  qui  m’avait  fait  appeler.  La  sonde  ne  décou¬ 
vrait  pas  d’os  carié,  mais  le  doigt  pouvait  être  introduit  en 
bas  de  l’os  jusque  dans  une  cavité  considérable,  s’étendant 
tout  autour  du  grand  trochanter,  et  s’enfonçant  profondément 
en  arrière  du  fémur.  On  sentait  distinctement  dans  la  cavité 
le  tendon  du  grand  fessier.  Je  fus  frappé  d’une  amélioration 
considérable  de  la  santé  générale  du  malade. Le  membre  affecté 
pouvait  être  déplacé  librement  sans  déterminer  la  plus  légère 
douleur,  et  comme  je  demandais  à  l’enfant  s’il  pouvait  mar¬ 
cher  sans  ses  béquilles  il  s’en  débarrassa  immédiatement  et 
se  mit  à  marcher  rapidement  à  travers  le  jardin  en  boitant 
excessivement  peu.  Prescription:  injection  d’acide  phénique 
dans  la  cavité,  trois  fois  par  jour.  Pansement  de  la  plaie  exté¬ 
rieure  avec  la  même  substance,  prolonger  le  séjour  sur  le  bord 
de  la  mer. 

iO  octobre.  —  J’ai  vu  le  malade  aujourd’hui  ;  il  est  venu  de¬ 
puis  une  semaine.  La  plaie  de  la  hanche  a  beaucoup  diminué 
d’étendue  ;  granulations  saines,  peu  d’écoulement.  Mouve¬ 
ment  du  membre  parfait,  il  reste  seulement  une  légère  clau¬ 
dication  dans  la  marche.  Je  lui  conseillai  de  continuer  un  peu 
plus  longtemps  l’usage  des  béquilles. 

Observation  V.  —  Deuxième  cas  de  Robert  Macnab  [Ibidem) . 
Mme  G...,  cheveux  blonds,  teint  clair,  mariée,  âgée  de  22  ans, 
avait  joui  d’une  bonne  santé  jusqu’à,  il  y  a  6  mois  environ. 
A  celte  époque,  sans  cause  traumatique  connue,  elle  vint  à 
souffrir  d’uue  douleur  intense  à  la  hanche  gauche  au  niveau 
du  grand  trochanter.  La  douleur  alla  en  augmentant  et  fut 
suivie,  au  bout  de  peu  de  temps,  d’un  gonflement  de  la  région. 
Elle  consulta  alors  plusieurs  médecins  qui  tous  la  déclarèrent 
atteinte  d'une  coxalgie  à  la  première  période,  quelques-uns 
lui  prescrivirent  le  repos  et  les  vésicatoires,  d’autres  des 
sangsues  et  des  fomentations.  Ne  retirant  aucun  bénéfice  de 
ces  traitements,  elle  sollicita  son  admission  à  l’hôpital  où  elle 
fut  reçue  le  3  juillet.  A  l’hôpital,  les  opinions  furent  partagées 
sur  la  nature  exacte  de  la  maladie.  Les  uns  se  prononcèrent 
pour  un  abcès  profond  provenant  d’une  périostite  des  envi¬ 
rons  du  grand  trochanter  ou  de  la  partie  supérieure  du  fé¬ 
mur,  tandis  que  d’autres  en  faisaient  un  cas  non  douteux  de 
coxalgie.  Pendant  son  séjour  à  l’hôpital,  elle  fut  traitée  parles 
révulsifs  répétés  et  par  les  martiaux,  et  l’huile  de  foie  de  mo¬ 
rue  à  l’intérieur.  Méccmtente  du  peu  de  progrès  de  la  santé, 
elle  sortit  de  l’hôpital  sur  sa  demande,  et  contre  les  vœux  du 
chef  de  service,  le  1 3  septembre. 

Le  15  septembre,  elle  se  présenta  à  ma  consultation.  Je 
constatai  les  symptômes  suivants  :  Cuisse  gauche  légèrement 
fléchie  sur  le  bassin  ;  articulation  de  la  hanche  parfaitement 
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immobile,  la  cuisse  étant  solidement  maintenue  par  la  ma¬ 
lade  et  mouvant  avec  le  bassin  lorsqu’on  lui  demandait  de  se 
retourner  dans  son  lit.  Sur  le  grand  trochanter,  et  s’étendant 
à  la  totalité  du  tiers  supérieur  de  la  cuisse,  ex  slaitune  tumé¬ 
faction  large,  tendue,  douloureuse,  et  d’une  fluctuation  obs¬ 
cure.  Pas  de  douleur  acctisée  en  pressant  les  surfaces  articu¬ 
laires  l’une  contre  l’autre.  En  soutenant  la  malade  dans  la  si¬ 
tuation  debout  la  hanche  gauche  paraissait  aplatie,  le  grand 
trochanter  du  même  côté  était  plus  oblique  et  faisait  plus  de 
saillie  que  le  droit.  Allongement  apparent  du  membre  bien 
marqué  avec  léger  renversement  du  pied.  La  malade  accusait 
une  douleur  poignante  lorsqu’on  venait  à  placer  les  muscles 
fessiers  et  ceux  de  la  partie  supérieure  de  la  cuisse  en  con¬ 
traction,  en  d’autres  termes,  lorsque  la  malade  essayait  de  se 
reposer,  quelque  légèrement  que  ce  fût  sur  le  membre  ma¬ 
lade.  La  santé  générale  était  profondément  troublée:  la  malade 
n’avait  pas  de  sommeil  depuis  plusieurs  nuits  ;  langue  sèche, 
couverte  de  fuliginosités,  pouls  130. 

Le  (8,  convaincu  par  l'aspect  général  du  sujet,  par  ses  an¬ 
técédents,  par  plusieurs  symptômes  et  par  un  cas  pareil  que 
j’avais  vu  récemment,  que  l’affection  ne  siégeait  pas  dans 
l’articulation  de  la  hanche,  je  chloroformai  la  malade  et  je  fis 
une  incision  longue  de  2  pouces  et  demi  environ  un  peu  au- 
dessous  du  grand  trochanter  et  au  bas  de  l’os  ;  il  s’en  échappa 
une  peinte  et  demie  (3i4  de  litre  environ)  d’un  pus  de  bonne 
qualité.  L’opération  est  suivie  d’un  grand  soulagement.  Ri  le 
doigt,  ni  la  sonde  ne  put  découvrir  d’os  carié,  mais  je  pus 
sentir  une  vaste  cavité,  située  autour  et  en  arrière  du  grand 
trochanter,  et  s’enfonçant  profondément  en  arrière  du  fémur 
jusqu’aux  muscles  adducteurs  delà  partie  interne  delà  cuisse. 
Je  ne  découvris  pas  de  lésion  articulaire,  la  cuisse  se  laissait 
facilement  mouvoir  sur  le  bassin  dans  toutes  les  directions. 
I.a  cavité  de  l’abcès  fut  lavée  deux  fois  par  jour  avec  une  so  - 
lution  d’acide  phénique.  Pansement  à  l’extérieur  avec  le  môme 
acide. 

Le  22,  amélioration:  l’écoulement  par  la  plaie  est  beaucoup 
moindre.  L’induration  autour  du  grand  trochanter  diminue. 
11  octobre:  Trois  semaines  après  l’opération,  depuis  le  22  sep¬ 
tembre  l’état  de  la  malade  s’est  rapidement  amélioré  ;  elle  se 
lève  chaque  jour  et  se  promène  dans  le  jardin  avec  l’aide 
d’une  canne.  Peu  ou  pas  d’écoulement  par  la  plaie  qui  se  ré¬ 
trécit  et  présente  de  belles  granulations. 

îs’ous  pouvons  maintenant  résumer  en  quelques  mots 
l’ensemble  symptomatologique  des  inflammations  de  la 
bourse  séreuse  trochantérienne.  Après  une  violence  trau¬ 
matique,  sous  l’influence  du  froid,  d’une  position  vicieuse 
et  habituelle,  les  malades  voient  survenir  de  la  douleur  et 
du  gonflement  au  niveau  de  la  région  du  grand -trochanter. 
Il  se  forme  après  un  temps  plus  ou  moins  long  une  tumeur 
ellipsoïde,  allongée  suivant  le  sens  du  membre,' circons¬ 
crite  par  une  dépression  brusque,  en  coup  de  hache,  sui¬ 
vant  l’expression  de  M.  Chassaignac.  On  perçoit  à  travers 
des  enveloppes  épaisses  la  sensation  de  fluctuation.  La  tu¬ 
meur  abandonnée  à  elle-même  s’ouvre  après  un  temps 
variable,  le  plus  souvent  à  la  base  du  grand  trochanter. 
Souvent  un  flot  de  pus  ou  de  liquide  séreux  s’écoule.  Mais 
comme  dans  toutes  les  bourses  séreuses  la  suppuration  ne 
tarit  pas,  il  se  forme  des  fistules  interminables  qui  s’ou¬ 
vrent  comme  chez  notre  malade  en  arrière  ou  en  dehors 
ducrand  trochanter.  On  peut  alors  avec  le  .stylet  explorer 
cette  vaste  poche  par  une  de  ces  ouvertures.  Il  est  rare  de 
trouver  le  trochanter  dénudé  comme  chez  ce  malade;  les 
lésions  osseuses  ne  surviennent  qu’après  des  suppurations 
delongue  durée.  M.Pétrequin  (de  Lyon),  affirme  cependant 
avoir  constaté  plusieurs  fois  l’ostéité  ou  la  nécrose  du 
grand  trochanter  à  la  suite  de  l’inflammation  de  la  bourse 
séreuse. 

En  a-t-il  été  ainsi  de  notre  malade?  Je  serais  tenté  de  le 
croire  sans  pouvoir  vous  en  fournir  la  preuve  et  quoique 
cette  complication  ne  soit  pas  signalée  dans  les  observa¬ 
tions  rapportées.  Néanmoins  ce  qui  me  ferait  supposer  que 
la  lésion  osseuse  est  secondaire  et  consécutive  à  la  suppu¬ 
ration  de  la  bourse,  c’est  que  cette  lésion  est  très-superli- 
cielle  et  consiste  plutôt  dans  une  dénudation  que  dans  une 


névrose  étendue  ou  une  carie  du  grand  trochanter.  Ayant 
de  s’ouvrir  en  dehors,  l’abcès  peut  se  déverser  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  et  donner  lieu  à  un  abcès  en  bouton 
de  chemises.  J’ai  observé  un  cas  de  ce  genre  à  Beaujon 
en  1872. 

Enfin,  il  peut  se  former  consécutivement  des  fausses 
membranes  qui  s’épaississent  en  brides  fibreuses.  On  con¬ 
çoit  que  dans  ce  cas  le  grand  fessier  glisse  difficilement  sur 
la  face  externe  du  grand  trochanter  et  qu«e  les  mouvements 
de  la  cuisse  soient  plus  ou  moins  gênés. 

J’ai  désigné  plusieurs  fois  cette  affection  sous  le  nom  de 
péri-arthrite-coxo- fémorale.  C’est  qu’en  effet  elle  présente 
beaucoup  de  points  de  ressemblance  avec  la  péri-arthrite 
scapulo-humérale.  Comme  cette  affection,  elle  donne  lieu 
à  des  troubles  fonctionnels  qui  peuvent  faire  croire  à  une 
lésion  articulaire.  Mais  la  péri-arthrite  scapulo-humérale, 
telle  que  je  l’ai  observée  et  décrite,  ne  suppure  jamais. 
Elle  donne  lieu  à  la  formation  de  fausses  membranes  qui 
s’organisent  et  rendent  en  partie  l’articulation  immobile. 
Il  y  a,  cependant,  chez  notre  malade  des  cicatrices  pro¬ 
fondes  et  adhérentes  à  l’os  qui  empêchent  de  fléchir  la 
cuisse  complètement. 

Au  point  de  vue  anatomique,  la  bourse  séreuse  sous- 
delto’idienne  repose  directement,  au  moins  dans  une  cer¬ 
taine  étendue,  sur  la  capsule  articulaire,  tandis  que  la  bourse 
séreuse  sous-trochantérienne  en  est  située  à  une  certaine 
distance.  Il  y  a  donc  aussi  de  notables  différences  entre 
les  deux  péri-arthrites.  Toutefois  j’ai  cru  utile  de  les  rap¬ 
procher  et  de  montrer  que,  à  la  hanche  comme  à  l’épaule, 
les  affections  péri-articulaires  peuvent  simuler  les  ar¬ 
thrites,  d’où  résulteront  des  erreurs  de  diagnostic  préjudi¬ 
ciables  aux  malades.  Sile  diagnostic  que  nous  avons  établi 
est  exact,  on  comprend  que  le  pronostic  doit  être  relative¬ 
ment  assez  bénin,  si  on  le  compare  précisément  à  ce  qu’il 
serait  dans  le  cas  de  coxalgie  ;  c’est  pour  cela  qu’il  est  si 
important  de  bien  distinguer  ces  deux  affections.  Dans 
l’une  on  laisse  pendant  un  temps  souvent  très-long  le  mem¬ 
bre  malade  dans  un  appareil  inamovible  ;  dans  l’autre, 
qu’une  intervention  immédiate  abrège  de  beaucoup  la  durée 
du  traitement. 

Nous  allons  endormir  le  malade,  puis,  inciser  large¬ 
ment  tous  les  trajets  fistuleux,  mettre  à  découvert  la 
portion  dénudée  du  grand  trochanter,  et,  à  l’aide  d’un  ci¬ 
seau,  enlever  les  parties  superficielles  de  cet  os  de  manière 
à  favoriser  le  bourgeonnement  des  parties  dures  et  molles 
et,  par  suite,  leur  cicatrisation. 

— L’opération  a  été  pratiquée  comme  on  vient  de  le  dire. 
Une  incision  de  près  de  15  centimètres  a  mis  à  découvert 
la  face  externe  du  grand  trochanter  et  les  parties  indurées. 
L'aponévrose  du  grand  fessier  considérablement  épaissie  a 
été  coupée  en  travers.  Le  trochanter  dont  la  surface  parut 
nécrosée  a  été  évidé  à  l’aide  d’un  ciseau;  enfin,  deux 
drains  passés  à  travers  deux  fistules  situées  inférieure¬ 
ment  ont  été  ramenés  dans  la  plaie. 

Les  suites  de  cette  grave  opération  ont  été  des  plus  sim¬ 
ples.  Le  grand  trochanter  s’est  bientôt  recouvert  de  bour¬ 
geons  charnus  et  aujourd’hui,  20  février,  la  plaie  est  pres¬ 
que  complètement  guérie. 


x^NATOMlE  PATHOLOGIQUE. 

Faculté  de  Médecixb.  —  M,  ciiarcot 
Maladies  des  reins  (1). 

(Résumé  par  A.  SEVESTRE.) 

n.  Considé.-atîciis  anatomiques  sur  le  rein. 

Messieurs, 

Nous  en  avons  fini,  dans  la  dernière  séance,  avec  l’anatomie 
normale  des  canalicules  urinifères  ;  il  nous  faut  maintenant 
étudier  les  autres  éléments  que  l’on  trouve  dans  le  rein,  c’est- 
à-dire  les  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques  et  le  tissu 
conjonctif.  Ce  dernier  surtout  mérite  de  nous  arrêter  ;  car  si 
(l)Voir  le  u'’32.  ^ 
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bon  nombre  d’altérations  rénales  affectent  primitivement  la 
structure  des  caualicules  urinifères,  il  en  est  d’autres,  non 
moins  importantes,  qui  paraissent  avoir  leur  point  de  départ 
dans  la  gangue  conjonctive  qui  réunit  les  uns  aux  autres  les 
divers  éléments  de  l’organe. 

I.  L’existence  d’une  gangue  conjonctive  dans  certaines 
parties  du  rein,  la  substance  médullaire  par  exemple,  n’a 
jamais  été  mise  en  doute;  il  n’en  est  pas  de  même  pour  ce  qui 
concerne  la  substance  corticale. 

Goodsir  avait  avancé  (I84î)  que  les  éléments  de  la  subs¬ 
tance  corticale  étaient  unis  entre  eux  par  du  tissu  conjonctif. 
Cette  proposition  fut  combattue  par  Von  Wittich,  et  d’après 
cet  observateur,  les  interstices  des  éléments  sécréteurs  et 
excréteurs  dans  la  substance  corticale  ne  sont  séparés  que 
par  des  vaisseaux  capillaires,  sans  interposition  de  tissu  con¬ 
jonctif. 

Celte  contradiction  eut  de  l’écho  parmi  les  histologistes  alle¬ 
mands,  et  l’opinion  de  M'itticb  était  généralement  admise, 
lorsque  en  18b9,  Arnold  Beer  publia  un  travail  intitulé  :  «  La 
substance  conjonctive  du  rein  de  l’homme  dans  l'état  physiolo¬ 
gique  et  dans  l’état  pathologique^  »  Le  tissu  conjonctif  du  rein 
se  trouva  dès  lors  réhabilité  ;  mais  ses  caractères  n’ont  été 
bien  mis  en  lumière  que  par  des  travaux  tout  récents,  et 
même,  toutes  les  questions  relatives  à  ce  sujet  ne  sont  point 
encore  parfaitement  élucidées.  —  Du  reste,  ici  comme  partout 
ailleurs,  il  existe  entre  les  éléments  conjonctifs  et  les  canaux 
lymphatiques  une  telle  connexité,  que  leur  description  ne 
saurait  être  séparée  et  doit  être  faite  parallèlement. 

A.  Les  lymphatiques  du  rein  ont  été  étudiés  avec  soin,  dans 
ces  derniers  temps,  par  Ludwig  et  Zawarykin.  Des  vaisseaux 
lymphatiques  hien  constitués,  munis  de  parois  propres  et 
souvent  de  valvules,  se  voient:  1°  sur  la  capsule  du  rein; 
2“  sur  ies  vaisseaux  artériels  et  veineux  qui  forment  le  hile. 

Ceux  de  la  capsule  sont  en  communication  avec  un  réseau 
lacunaire  qui  occupe  l’épaisseur  même  de  la  capsule;  et  ce  ré¬ 
seau,  à  son  tour,  communique  avec  des  espaces  situés  dans  la 
substance  corticale  du  rein,  entre  les  canalicules  contournés 
et  les  vaisseaux  sanguins. 

Ainsi,  suivant  Ludwig,  jamais  les  canaliculi  contorti  ne 
sont  en  contact  absolu,  soit  entre  eux,  soit  avec  les  vaisseaux 
sanguins  ;  ces  parties  sont  constamment  séparées  par  des 
fentes,  où  il  existe  toujours  une  certaine  quantité  de  liquide 
dont  la  constitution  ne  s’éloigne  pas  de  celle  de  la  lymphe. 
Au  contraire,  dans  les  prolongements  des  pyramides,  les  es¬ 
paces  lymphatiques  sont  rares,  peu  nombreux.  Ils  sont  plus 
rares  encore  dans  la  substance  médullaire,  où  on  ne  les 
trouve  que  dans  le  voisinage  des  vaisseaux  droits. 

En  résumé,  les  espaces  lymphatiques  do  la  substance  cor¬ 
ticale  sont  en  communication  facile  avec  les  vaisseaux  lym¬ 
phatiques  de  la  capsule  et  aussi  avec  ceux  du  hile  ;  on 
ignore  absolument  comment  se  fait  anatomiquement  cette 
communication  ;  mais  on  sait  qu’elle  existe. 

.\insi:  1»  quand  on  injecte  les  lymphatiques  capsulaires, 
la  masse  injectée  reflue  facilement  dans  les  espaces  de  la  subs¬ 
tance  corticale;—  2’  quand  on  lie  l’uretère,  de  manière  à 
produire  la  rétention  de  l’urine  dans  le  rein,  il  se  produit  un 
œdème;  le  liquide  occupe  les  espaces  lymphatiques  et  de  là 
passe  avec  la  plus  grande  facilité  dans  les  vaisseaux  lympha¬ 
tiques  de  la  capsule  et  du  hile. 

Cela  ne  prouve  pas  que  la  communication  soit  absolument 
directe.  En  effet,  si  l’on  injecte  sur  le  vivant  un  liquide  colo¬ 
re,  une  solution  d’indigo  par  exemple,  dans  les  espaces  lym¬ 
phatiques,  ce  liquide  passe  aussi  facilement  dans  les  cauali¬ 
cules  urinifères  et  rapidement  l’urine  devient  bleue,  bien  que, 
très-certainement,  il  n’y  ait  pas  entre  les  espaces  lympha¬ 
tiques  et  les  canalicules,  de  communication  directe. 

B.  Le  lissuconjonctif  An  rein,  considéré  eu lui-même,a  été  bien 
étudié  par  Ludwig,  Kœlliker,  SchAveigger-Seidel.  D’après  ces 
observateurs,  il  existe  du  tissu  fibrillaire  lamineux  dans  la 
partie  papillaire  de  la  substance  médullaire  ;  mais  dans  la 
substance  corticale,  on  n’eu  trouve  plus  que  çà  et  là,  au-des¬ 
sous  de  la  capsule  du  rein  et  autour  des  capsules  de  Bow- 
maun. 

Dans  la  région  papillaire,  les  fibrilles  sont  concentriques, 


situées  autour  des  tubes  collecteurs  qui,  en  ce  point,  n’ont 
pas  de  paroi  propre  ;  mais  à  mesure  qu’on  s’éloigne  du  som¬ 
met  des  pyramides,  les  fibrilles  sont  de  plus  en  plus  rares. 
Dans  la  substance  corticale  le  tissu  conjonctif  n’est  plus  re¬ 
présenté  que  par  des  cellules,  situégp  entre  les  canaux  con¬ 
tournés  et  les  vaisseaux,  cellules  étoilées  ou  fusiformes  dont 
les  prolongements  filamenteux  s’attachent  aux  parties  am¬ 
biantes. 

Kœlliker  compare  ce  tissu  à  celui  de  la  névroglie  qui,  sui¬ 
vant  lui,  forme  un  réticulum,  un  réseau  de  cellules  ;  mais  il 
n’ose  affirmer  que  les  prolongements  font  corps  avec  les  cel¬ 
lules  et  ne  sont  pas  des  fibrilles  ou  des  faisceaux.  Toujours 
est-il  que,  suivant  la  remarque  de  Schweigger-Seidel,  les  cel¬ 
lules  étoilées  ou  fusiformes  ont  leur  grand  diamètre  perpen¬ 
diculaire  à  la  direction  des  canalicules  contournés. 

Le  tissu  conjonctif  du  glomérule  mérite  une  mention  spé¬ 
ciale.  Les  vaisseaux  capillaires  et  les  lobules  qui  constituent 
le  glomérule  sont  réunis  entre  eux  par  une  gangue  conjonc¬ 
tive,  qui  a  été  bien  étudiée  par  Axel  Key;  il  y  a  là  des  cellu¬ 
les  étoilées,  analogues  à  celles  décrites  par  Schweigger-Seidel 
entre  les  canalicules.  Le  glomérule  est  ensuite  recouvert, 
d’après  la  description  de  Kœlliker  et  de  quelques  autres,  par  uu 
épithélium  cubique,  bien  distinct  de  celui  qui  tapisse  la  cap¬ 
sule,  quoiqu’il  se  continue  sans  doute  avec  lui. 

Ce  tissu  conjonctif  du  glomérule  jouerait,  suivant  quelques 
auteurs,  Virchoiv,  Beer,  et  surtout  Klebs  un  rôle  très-impor¬ 
tant  dans  certains  états  pathologiques.  Ainsi  dans  la  scarla¬ 
tine,  chez  des  sujets  ayant  succombé  rapidement  par  le  fait  de 
Tanurie,  Klebs  aurait  trouvé  dans  les  reins  comme  seule  lé¬ 
sion,  eu  dehors  des  lésions  banales  relevant  de  la  congestion, 
une  altération  limitée  aux  glomérules,  et  qu’il  propose  de  dé¬ 
signer  sous  le  nom  de  glomérulo-néphrite.  Les  glomérules,  en 
pareil  cas  paraissent  exsangues,  et  lorsqu’on  les  examine  au 
microscope,  soit  sur  des  coupes,  soit  après  dilacération,  ou 
voit  que  le  nombre  des  noyaux  cellulaires  a  pris  des  propor¬ 
tions  considérables  dans  les  mailles  des  capillaires. 

Cette  prolif  ùation  énorme  aurait  pour  conséquence  d’ame¬ 
ner  une  compression  des  vaisseaux  des  glomérules  qui  sont 
exsangues,  et  ainsi  on  comprendrait  que  la  sécrétion  urinaire 
se  trouve  parfois  rapidement  supprimée. 

Cette  altération  qui,  d’après  Klebs,  se  montre  isolée  dans  la 
scarlatine,  est  dans  certaines  lésions  chroniques  du  rein,  com¬ 
binée  à  des  altérations  portant  sur  l’épithélium  des  canaliculi 
contorti  et  sur  le  tissu  conjonctif  interstitiel. 

II.  Messieurs,  je  ne  puis  terminer  les  préliminaires  d’anato¬ 
mie  normale  sans  vous  dire  quelques  mots  des  principales 
dispositions  que  présentent  dans  leur  distribution  les  vais¬ 
seaux  artériels  et  veineux  du  rein;  je  suivrai,  dans  cet  expo¬ 
sé,  la  description  donnée  par  Ludwig  dans  son  remarquable 
article  de  l'encyclopédie  de  Stricker.  C’est  la  description  la 
plus  récente,  et  à  beaucoup  d’égards  la  plus  autorisée. 

Les  artères  rénales^  dans  leur  parcours  entre  la  substance 
médullaire  et  la  substance  corticale,  donnent  naissance  à  deux 
ordres  de  vaisseaux  qui  sont  destinés,  les  uns  à  la  substance 
corticale,  les  autres  à  la  substance  médullaire. 

1“  Les  artères  de  la  sulstance  corticale  naissent  perpendicu¬ 
lairement  à  la  direction  des  artères  rénales  et  forment  les 
branches  puis  de  celles-ci  se  détachent  aussi  à 

angle  droit  les  artérioles  qui  vont  aux  glomérules  sous  le 
nom  de  vaisseaux  afférents.  Le  vas  aff'erens^  ordinaire¬ 
ment  indivis  jusqu’au  glomérule,  donne  cependant  quel¬ 
quefois  des  branches  qui  vont  directement  aux  capillaires. 
Dans  le  glomérule,  le  vas  afferens  se  divise  en  quatre  ou  cinq 
rameaux  qui  fournissent  des  capillaires  ;  ceux-ci  se  rassem¬ 
blent  ensuite  pour  former  le  vas  afferens  qui  sort  en  même 
temps  que  le  vaisseau  afférent,  du  côté  de  la  capsule  opposé  à 
l’orifice  du  tube  urinifère. 

Le  vaisseau  afférent  après  sa  sortie  du  glomérule,  se  dirige 
surtout  vers  les  rayons  médullaires,  et  en  certains  points  où 
ces  raymns  médullaires  font  défaut,  vers  les  tubes  contournés 
les  plus  superficiels  de  l’écorce.  Dans  les  rayons  médullaires 
il  forme  un  réseau  capillaire  à  larges  mailles,  qui  communique 
avec  un  autre  réseau  à  mailles  étroites,  interposé  aux  tubes 
contournés. 
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De  distance  en  distance,  des  veines  se  fornaent  dans  ces  ré¬ 
seaux  et  ramènent  le  sang  dans  les  uines  interlobulaires  qui, 
parallèles  aux  artères  du  même  nom,  vont  se  jeter  dans  les 
veines  rénales. 

2°  Les  artères  de  la  substance  médullaire  proviennent  des 
msa  recta.  Il  y  a,  du  reste,  deux  espèces  de  rasa  recta  :  les  uns 
prennent  leur  origine  dans  l’artère  rénale  elle-même,  ainsi  que 
l’ont  démontré,  après  de  longues  contestations,  les  travaux  de 
Virchow,  de  Ludwig;  cesont  de  vérilablesartères.Les  autres(qui, 
d’après  Ludwig,  n’auraient  pas  de  tunique  musculaire)  sont  des 
msa  aberrantia  très-allongés,  venant  de  ceux  des  glomérules 
qui  dans  la  substance  corticale  sont  situés  le  plus  bas,  c’est- 
à-dire  le  plus  près  de  la  substance  médullaire.  Ces  vaisseaux, 
d’origine  diverse,  donnent  naissance  à  un  lacis  de  capillaires 
à  mailles  plus  ou  moins  larges,  qui,  sur  les  bords  de  la  zone 
limitante,  communique  d’ailleurs  avec  le  système  capillaire  de 
la  couche  corticale. 

Ainsi,  d’après  l’opinion  de  Ludwig,  qui  confirme  celle  de 
Virchow,  la  circulation  de  la  substance  médullaire  serait,  en 
partie,  indépendante  jusqu’à  un  certain  point  de  celle  de  la 
substance  corticale.  Cette  vue  est  contraire  à  celle  de  Kœlliker 
qui  prétend,  au  contraire,  que  tous  les  vasa  recta  provien¬ 
nent  des  vaisseaux  afférents  et  que  le  sang  qui  y  circule  a, 
par  conséquent,  déjà  traversé  le  glomérule. 

3°  Il  existe  en  outre  dans  le  rein,  des  artères  capsulaires,  pro¬ 
venant  de  celles  des  artères  interlobulaires  qui  ne  se  sont  pas 
résolues  en  vasa  afferentia,  et  enfin  des  artères  de  provenance 
extra-rénale  (phréniques,  lombaires,  etc.) 

C’en  est  assez,  Messieurs,  sur  l’anatomie  normale  du  rein. 
Actuellement,  avant  d’entrer  définitivement  dans  le  domaine 
anatomo-pathologique,  je  crois  nécessaire  encore  de  vous  ex¬ 
poser  quelques  données  physiologiques  que  nous  aurons  à 
utiliser  par  la  suite.  {A  suivre.) 
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Les  cimetières  de  Paris  (1). 

Outre  les  motifs  spéciaux  à  ce  journal,  il  en  est  d’autres 
intrinsèques,  tenant  à  la  marche  suivie  par  la  discussion  au 
Conseil  municipal  qui  nous  empêcheraient  d’en  reproduire  la 
physionomie  séance  par  séance.  Les  partisans  de  chaque 
projet,  pour  le  défendre  et  combattre  celui  de  leurs  adver-  ’ 
saines,  ont  apporté  des  arguments  de  tout  ordre  ;  produit 
des  considérations  de  toute  nature,  portant  sur  tous  les 
points ,  traitant  en  même  temps  des  questions  indépen¬ 
dantes  les  unes  des  autres.  De  là  une  certaine  apparence 
de  confusion,  une  absence  d’ordre  et  de  méthode  qu’il  eût 
été  facile  d’éviter  en  s’attachant  à  ne  résoudre  qu’une  ques¬ 
tion  à  la  fois.  C’est  ce  que  nous  tâcherons  de  faire,  en  élimi¬ 
nant  les  considérations  étrangères  à  notre  cadre,  de  dé¬ 
penses,  d'opinion  publique,  d'intérêt  économique,  d’acces¬ 
sibilité  des  nécropoles,  de  culte  des  morts,  etc.,  etc. 

Le  premier  point  à  décider’  était,  il  nous  semble,  la  ferme¬ 
ture  ou  la  conservation  des  cimetières  actuels.  A  le  traiter 
isolément,  on  eût  gagné  en  clarté  dans  la  discussion,  en 
netteté  et  en  franchise  dans  le  vote;  la  tactique  des  défen¬ 
seurs  inavoués  du  stahi  quo  aurait  été  forcée  de  se  dévoiler, 
et  l’on  n’aurait  pas  eu  ce  spectacle  bizarre  de  gens  con¬ 
vaincus  de  l'insalubrité  de  l’état  de  choses  actuel,  comme 
M.  Cadet,  en  voter  indirectement  le  maintien  parce  qu’est 
écarté  le  remède  qu’ils  proposent. 

En  réalité,  ce  premier  point  était  le  seul  à  décider  ;  la 
fermeture  votée,  il  ne  restait  sérieusement  en  pré.sence  que 
le  projet  du  cimetière  unique  de  Méry,  avec  chemin  de  fer 
spécial  ou  non,  et  celui  des  deux  cimetières  à  Méry  et  à 
Wissous. 

Voir  le  n»  .r. 


Encore  la  lutte  ne  pouvait-elle  pas  être  bien  vive  entre 
ces  deux  projets,  le  second  n’étant  qu’une  concession  faite 
par  la  Commission,  concession  de  tactique  faite  pour  enle¬ 
ver  toute  l’aison  d’être  aux  cimetières  périphériques,  et 
dont  le  retrait  n’a  sans  doute  pas  été  pénible  à  la  Commis¬ 
sion. 

L’idée  des  cimetières  périphériques  était  h3?giémquement 
et  administrativement,  impossible  à  défendre.  Il  n’est  pas 
un  des  arguments  invoqués  contre  les  cimetièr.js  actuels, 
qui  ne  puisse,  dès  aujourd’hui  ou  dans  un  avenir  très-rap- 
proché,  s'appliquer  aussi  bien  à  ces  cimetières  projetés. 
Airssi  les  auteurs  de  ce  projet  ne  l’ont-ils  défendu  que  mol¬ 
lement,  refusant  même  d’engager  sur  lui  la  discussion, 
s’indignant  de  le  voir  repris  et  exposé  par  un  autre  aux 
chances  d’un  vote,  et  amenant  ainsi  le  double  incident  que 
tout  le  monde  connaît,  l’argument  ad  Jiominem  de  M.  le 
Préfet,  et  la  démission  de  M.  Vautrain.  C’est,  qu’au  fond, 
la  présentation  de  ce  projet  n’avait  qu’un  but,  faire  traîner 
la  discussion  jusqu’à  l’expiration  de  la  session,  dans  l’es¬ 
poir  d’enterrer,  avec  le  Conseil  municipal  actuel,  la  ques¬ 
tion  des  cimetières,  et  de  conserver  dans  Paris  des  centres 
d’infection.  La  discussion  s’en  est  ressentie  ;  des  cimetières 
périphériques,  leurs  partisans  n’ont  guère  parlé  ;  ils  ont 
préféré  conserver  toute  leur  éloquence  à  attaquer  le.  projet 
Méry  et  le  projet  Méry  et  'Wissous,  et  surtout  à  s’efforcer 
de  démontrer  l'inutilité  de  tout  changement,  la  perfection 
du  statu  quo.  Nos  lecteurs  savent  déjà  que  Pangloss  en  a 
été  pour  ses  frais,  et  que  cette  tactique  a  échoué.  La  fer¬ 
meture  des  cimetières  actuels  a  été  décidée  en  principe,  et 
son  application  n’est  plus  qu’une  affaire  de  temps  et  d’ar¬ 
gent. 

Avant  d’exposer  les  arguments  produits  de  part  et  d’au¬ 
tre  sur  cette  première  question,  disons  un  mot  de  la  pi'opo- 
sition  de  MM.  Cadet  et  Vauthier,  qui  n’entrait  en  concur¬ 
rence  avec  aucun  projet,  parce  qu’au  lieu  d’être  une  réfor¬ 
me,  elle  constituait  une  belle  et  bonne  révolution.  —  En 
cette  affaire  de  cimetière,  la  crémation  sei’ait  évidemment 
le  mieux,  et  M.  Cadet  a  tenu  à  le  prouver  en  en  faisant,  par 
son  vote,  l’ennemi  du  bien.  Malheureusement,  à  part  les  dif¬ 
ficultés  d'application  et  les  objections  qu’élèverait  la  justice 
criminelle,  la  crémation  n’est  pas  dans  nos  mœurs  et,  en 
pareille  matière,  l’intervention  de  la  loi  provoquerait  un 
soulèvement  formidable.  Si  l’habitude  peut  être  changée 
sous  ce  rapport,  ce  sera  seulement  par  l’exemple,  à  l’aide 
de  la  liberté,  progressivement  et  très-lentement.  Il  s’écou¬ 
lera  des  siècles  encore  avant  que  la  crémation  ne  devienne 
une  pratique  générale. 

C'est  à  tort,  il  nous  semble,  qu’en  ce  sujet  on  invoque  le 
passé  pour  faire  croire  à  l’avenir.  Dans  l’antiquité,  par 
toute  l’Europe  et  l’Asie,  chez  les  Romains  et  les  Grecs, 
comme  chez  les  Scythes  et  les  Indiens,  l'incinération  était 
d’un  usage  fréquent,  personne  n’en  doute  ;  il  nous  semble 
moins  démontré  qu’elle  n’était  pas  le  privilège  du  petit 
nombre.  Probablement  elle  fut  réservée  aux  personnages 
qu’on  voulait  honorer,  puis  peu  à  peu  usurpée  par  les  plus 
riches  et  les  plus  notables,  mais  sans  jamais  être  à  la  por¬ 
tée  de  tous,  sans  jamais  devenir  usage  commun  ;  plusieurs 
motifs  nous  le  font  penser:  c’est  d’une  pai’t  qu’il  en  est  en¬ 
core  ainsi  dans  l’Inde,  où  la  coutume  de  l'incinération 
s’est  maintenue,  tandis  qu’elle  disparaissait  en  Europe 
sous  l’influence  du  chri.stiauisme  et  en  Asie  sous  celle  du 
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mahométisme;  c’est  d'autre  part,  que  les  tumulus,  où  l’on 
retrouve  des  ossements  humains  carbonisés,  sont  assez 
rares,  bien  qu’ils  fussent  la  sépulture  réservée  aux  héros; 
c’est  enfin  nombre  de  faits  tendant  à  prouver  qu'à  Rome  et 
en  Grèce  au  moins,  et  jusqu’à  une  période  assez  avancée, 
à  l’incinération  s’attacha  un  caractère  de  supériorité. 
Quoi  qu’il  en  soit,  retour  à  d’anciennes  traditions,  ou  pro¬ 
grès  de  la  civilisation,  la  crémation  est  trop  éloignée  de 
nous,  en  avant  ou  en  arrière,  pour  que  le  Conseil  munici¬ 
pal,  pût  en  faire  la  base  d'un  système  à  appliquer  aux  morts 
parisiens.  E.  T. 

SOCIETES  SAVANTES 

Association  française  pour  l'avancement  des  sciences 

{Session  de  Lille). 

{Correspondance  spéciale  du  Peogeès  Médical). 

Le  20  août,  au  soir,  ont  eu  lieu  les  élections  des  différents 
bureaux.  Dans  la  section  des  sciences  médicales,  ont  été  nom¬ 
més  :  Président;  M.  Yerneuil;  —  présidents  d’honneur  : 
MM.  Donders  et  'Warlomont  ;  —  vice-présidents  :  Cazeneuve 
et  Testelin  ;  —  secrétaires  :  Folet,  Hallez,  Paquet. 

Séance  du  vendredi  21  août. 

Cette  première  séance  s’ouvre  par  une  communication 
de  M.  Guéral  qui  présente  à  la  société  divers  instru¬ 
ments  :  1»  un  pessaire  formé  d’un  anneau  en  caoutchouc 
agissant  par  le  raccourcissement  du  vagin,  et  permettant  les 
rapports  sexuels,  la  grossesse  et  les  cautérisations  du  col  ; 
2°  des  porte-caustiques  utérins;  3»  un  vaginomètre;  4“  une 
sonde  uréthrale  destinée  à  empêcher  l’oblitération  des  yeux 
de  la  sonde  par  des  caillots  sanguins  et  faite  sur  le  modèle  de 
la  sonde  de  Belloc;  5“  un  instrument  pour  la  perforation  de  la 
membrane  du  tympan . 

Waxxëbroücq  lit  un  mémoire  sur  V entérite  interstitielle  ou 
pseudo-memlratieuse.  Celte  forme  d’entérite,  dit-il,  mérite  vrai¬ 
ment  une  description  particulière.  Peu  étudiée  jusqu’ici  par 
les  auteurs  qui  semblent  la  regarder  comme  moins  fréquente 
qu’elle  ne  l’est  en  réalité,  elle  a  reçu  aussi  le  nom  d'entérite 
croiipale  et  doit  être  rattachée  à  ce  qu’on  a  appelé  la  dysen¬ 
terie  sporadique.  Le  caractère  particulier  de  cette  maladie 
consiste  dans  l’expulsion  de  fausses  membranes,  d’abord  min¬ 
ces  et  courtes,  bientôt  épaisses  de  quelques  millimètres  et  pré¬ 
sentant  une  longueur  de-1 5  à  30  centimètres  et  dans  des  cas 
exceptionnels  de  1  mètre  et  même  1  mètre  2b  (observation  de 
l’auteur).  Leur  forme  estvariable,  rappelant  parfois  les  anneaux 
du  tænia,  d’autres  fois  elles  sont  tubulées  ou  présentent  l’as¬ 
pect  du  frêt  de  grenouille.  Annoncée,  dans  la  forme  aiguë,  par 
des  symptômes  assez  analogues  à  ceux  de  la  fièvre  lypho'ide 
(ou  n’a  cependant  jamais  rencontré  de  taches  rosées  ni  ardoi¬ 
sées),  cette  maladie  est  remarquable  par  sa  grande  tendance 
à  passer  à  l’état  chronique  ;  l’expulsion  de  fausses  membranes 
dure  alors  des  mois  et  des  années  sans  occasionner,  toutefois, 
de  grands  désordres  dans  la  santé  générale.  Les  lésions  ana¬ 
tomiques  ne  diffèrent  point  de  celles  de  l’entérite  chronique  ; 
elles  n’occupent  jamais  l’intestin  grêle,  toujours  le  gros  intes¬ 
tin,  soit  le  cæcum  ou  le  colon,  soit  le  rectum  ;  dans  ce  der¬ 
nier  cas,  la  symptomatologie  est  celle  de  la  dyssenterie.  Un 
point  doit  encore  attirer  l’attention  de  l’observateur,  c'est  la 
co'iucidence  fréquente,  presque  constante,  de  troubles  nerveux 
chez  les  individus  atteints  de  cette  forme  d’entérite.  Se  pré¬ 
sentant  chez  la  femme  sous  les  aspects  variés  de  l’hystérie, ces 
troubles  consistent  surtout  chez  l'homme  en  hypéresthésies 
diverses,  en  hypochoudrie.  M.  Siredey,  d’après  cela,  regarde 
l’entérite  pseudo-membraneuse  comme  une  névrose  avec  per¬ 
turbation  sécrétoire.  Neserait-il  pas  plus  juste  de  considérer 
ces  troubles  nerveux  comme  secondaires  et  soumis  à  l’in¬ 
fluence  des  troubles  viscéraux  ? 

MM.  Dally  et  Pellaein  citent  des  observations  analogues 
à  celle  de  M .  ÛVannebroucq.  —  M.  Pellariu  a  été  lui  même 
atteint  d’entérite  interstitielle  chronique  et  ne  présente  de¬ 


puis  lors  aucun  autre  trouble  fonctionnel  qu’une  constipation, 
habituelle. 

M.  Leddei  (de  Rouen)  prend  ensuite  la  parole  sur  Vempoi- 
sonnement  alcoolique  dans  la  classe  aisée.  Se  basant  sur  envi¬ 
ron  200  observations  recueillies  tant  dans  sa  clientèle  privée 
que  dans  les  consultations  auxquelles  il  a  pris  part,  il  fait  un 
tableau  saisissant  de  ce  terrible  fléau  qui  envahit  chaque  jour 
les  hautes  classes  de  la  société  et  qui,  surtout  en  Normandie 
et  dans  les  Flandres,  est  chez  elles  beaucoup  plus  fréquent 
qu’on  ne  le  croit  généralement.  L’alcoolisme  aflecte  même  là 
des  caractères  plus  graves  que  chez  l’ouvrier,  à  cause  du  genre 
de  boissons  absorbées  (vermouth,  bitter,  absinthe,  etc.)  et  du 
manque  travail  à  l’air  libre.  L’alcoolisme,  dans  les  classes  ai¬ 
sées,  se  manifeste  par  la  fréquence  de  la  goutte  ;  par  des  trou¬ 
bles  de  l’estomac,  des  ulcères  de  cet  organe  durant  parfois 
18  à 20  ans  et  guérissant  par  la  simple  abstinence;  par  désaf¬ 
fections  du  foie  dont  la  cirrhose  est  de  beaucoup  la  plus  com¬ 
mune:  par  des  diarrhées  opiniâtres,  enfin  par  des  paralj'sies 
de  la  sensibilité  et  du  mouvement.  Outre  l’abstinence,  le  trai¬ 
tement  qui  a  le  mieux  réussi  entre  les  mains  de  l’auteur  eou- 
siste  dans  l’infusion  de  quinquina  prise  à  haute  dose. 

De  cet  empoisonnement  par  les  alcooliques,  M.  Leudet  rap¬ 
proche  chronique  par  l’abus  du  chloroforme.  Il 

cite  à  ce  propos  l’observation  très-intéressante  d’un  médecin 
qui  était  arrivé  à  prendre  jusqu’à  150  grammes  de  chloroforme 
tous  les  deux  ou  trois  jours  et  cela  pendant  dix  ans,  pour  se 
procurer  «  le  plaisir  vague  du  néant.  »  A  la  suite  de  ces 
ivresses  chloroformiques,  il  présentait  une  grande  altération 
des  traits  et  très-souvent  une  teinte  subictérique,  sorte  d’ic¬ 
tère  chloroformique  analogue  à  l’ictère  alcoolique,  vulgaire¬ 
ment  appelé  à  crapulâ.  Il  fut  atteint  d’une  paraplégie  qui  dis¬ 
parut  après  quelques  mois;  puis  d’une  gangrène  du  gros  orteil, 
sans  diabète.  L’opération  ayant  été  jugée  nécessaire,  on  obtint 
facilement  l’anesthésie  en  faisant  prendre  au  malade,  avant  la 
chloroformisation,  rien  qu’un  centigramme  de  morphine. 

M.  Olliee  rappelle  que  l’emploi  de  la  morphine  conjointe¬ 
ment  avec  le  chloroforme,  a  déjà  été  signalé  par  M.  Bernard. 
Lui-même  en  a  obtenu  d’excellents  résultats,  comme  moyen 
non-seulement  d’obtenir  l’anesthésie  chez  les  alcooliques, 
mais  aussi  de  la  prolonger  pour  les  opérations  de  longue 
durée. 

La  parole  est  alors  donnée  à  M.  'Warlomont.  L’orateur  rap¬ 
pelle  que  le  congrès  international  a  décrété  qu’il  tiendrait  sa 
prochaine  session  à  Bruxelles,  en  septembre  1878;  au  nom  des 
savants  belges,  il  invite,  en  termes  chaleureux  et  sympathi¬ 
ques,  les  savants  français  à  l’honorer  de  leur  présence  et  à  ve¬ 
nir  respirer  pendant  quelques  jours  l’air  de  la  Belgique,  ce 
paj^s  delà  «  neutralité  et  de  la  liberté.  » 

M.  Verneuil  remercie  l’orateur  au  nom  de  l’association  fran¬ 
çaise.  Nous  répondrons,  dit-il,  avec  d’autant  plus  de  plaisir  à 
l'invitation  des  médecins  belges  que  déjà  plusieurs  d’entre 
•  nous  avaient  pris  l’engagement  de  se  rendre  à  Bruxelles;  nous 
invitant  ainsi  nous-mêmes  par  anticipation. 

M.  A.  Paquet  (de  Lillej  lit  un  mémoire  sur  l’emploi  de  l'a- 
conitine  dans  les  accidents  graves  des  traunialismes.  Il  a  été 
amené,  dit-il,  à  l’emploi  de  ce  médicament  parles  succès  qu’a¬ 
vaient  obtenus  précédemment  Tessier  contre  la  métro-périto¬ 
nite,  Chassaignac  qui  le  donnait  comme  préventif  avant  les 
opérations,  Gubler  qui  l’administrait  contre  la  fièvre  intermit¬ 
tente,  et  par  les  expériences  de  Liégeois,  Hirlz  et  par  celles 
plus  récentes  de  Gréhant,  montrant  »  l’influence  sédative  de 
raconitine  sur  les  systèmes  nerveux  et  circulatoire  »;  la  va¬ 
riété  employée  a  été  l’aconitine  amorphe,  dite  allemande,  don¬ 
née  à  la  dose  de  4  à  6  milligr.  sous  forme  de  granules.  Ses 
espérances  ne  l’ont  pas  trompé  et  il  en  a  obtenu  d’excellents 
résultats  dans  huit  observations  qu  il  communique  à  la  so¬ 
ciété  :  trois  d’entre  elles  concernent  les  accidents  tétaniques 
consécutifs  à  de  vastes  plaies  par  arrachement,  deux  autres 
des  érysipèles  phlegmoneux;  les  trois  dernières  enfin  ont 
trait  à  des  hernies  étranglées  et  opérées. 

Cette  médication  ne  pourrait-elle  pas  être  utile  aussi  com¬ 
me  préventif  de  l’infection  purulente  ?  Un  phénomène  est  à 
remarquer  dans  l’administration  de  l’aconitine  :  c’est  l’ajpa- 
rition  de  démangeaisons  vives  sur  tout  le  corps  et  principale- 
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ment  à  la  face  et  au  pourtour  des  oreilles.  Celte  communication 
termine  la  séance  du  matin. 

A  l’ouverture  de  la  séance  du  soir,  la  narole  est  donnée  à 
M.  Folet  sur  la  résection  du  poignet.  Rappelant  les  faits  qu’il  a 
rassemblés  dans  sa  thèse  inaugurale,  il  insiste  de  nouveau 
sur  les  avantages  que  donne  celte  opération,  tant  au  point  de 
vue  de  la  conservation  de  la  main,  organe  si  utile,  qu’à  celui 
de  la  conservation  de  la  vie,  puisque  la  résection  du  poignet 
n’a  donné  qu’une  mortalité  de  15  pour  cent,  alors  que  les  sta¬ 
tistiques  donnent  35  et  40  pour  cent  à  la  suite  des  amputations 
de  l’avant-bras.  L’auteur  cite  une  observation  qui  lui  est  per¬ 
sonnelle  ;  le  malade,  opéré  par  lui  suivant  le  procédé  signalé 
par  Legouest,  a  recouvré  l’usage  habituel  des  doigts  ;  quelques 
légers  mouvements  de  pronation  seulsexistentaupoignet.il 
faut  du  reste  rechercher  l’ankylose  de  la  nouvelle  articulation 
et  pour  cela  tenir  longtemps  la  partie  dans  une  immobilisation 
complète. 

M.  Ollier  s'étonne,  avec  M.  Folet,  de  la  défaveur  dont 
jouit  généralement,  et  chez  nous  surtout,  la  résection  du  poi¬ 
gnet.  C’est,  dit-il,  une  très-bonne  opération.  Mais  il  faut  tou¬ 
tefois,  ici,  faire  une  distinction  :  excellente,  en  effet,  dans  les 
cas  de  traumatismes,  elle  est  souvent  insuffisante  dans  les  cas 
non  traumatiques,  ceux-ci  consistant  généralement  en  os- 
téo-arthrites  de  toute  la  région  médio-carpienne. 

M.  CuiGNET  lit  un  travail  sur  Les  suites  des  fractures  par  pro¬ 
jectiles  de  guerre.  Basé  sur  environ  cent  cinquante  faits  recueil¬ 
lis  dans  une  conimission  pour  l’obtention  de  pensions  mili¬ 
taires  à  la  suite  de  la  dernière  guerre,  ce  travail  esrdivisé  en 
un  certain  nombre  de  chapitres  qui  traitent  successivement 
des  divers  segments  du  membre  supérieur  et  inférieur;  cha¬ 
cun  de  ses  chapitres  est  lui-même  formé  d’une  statistique 
comprenant  à  la  suite  de  chaque  blessure,  les  résultats  bons, 
passables  et  mauvais.  De  tous  ces  chiffres,  M.  Cuignet  tire  les 
conclusions  suivantes  ;  L’expectation  a  produit  le  plus  souvent 
les  meilleurs  résultats,  malgré  les  moyens  incomplets  de 
transports,  d’ambulances,  etc.  L’amputation  qu’on  a  beaucoup 
trop  pratiquée  dans  cette  dernière  guerre,  doit  être  abandonnée 
pour  la  plupart  des  cas,  et  réservée  pour  les  mutilations  con¬ 
sidérables.  La  résection  est  souvent  elle-même  une  mauvaise 
opération,  au  point  de  vue  dos  résultats  tant  immédiats  que 
consécutifs. Tous  les  efforts  des  chirurgiens  militaires  doivent 
tendre  à  organiser  et  améliorer  les  procédés  de  conservation. 

La  lecture ‘de  ces  conclusions  soulève  une  certaine  émo- 
ion  dans  l’Assemblée  et  plusieurs  orateurs  demandent  suc- 
essivement  la  parole. 

M.  Ollier,  quoique  conservateur  et  s’unissant  à  M.  Cui¬ 
gnet  pour  condamner  les  amputations,  ne  saurait  accepter 
comme  rigoureux  les  résultats  de  sa  statistique.  Vous  nous 
indiquez  bien,  dit-il,  combien  votre  conservation  a  guéri  de 
blessés,  mais  où  sont  vos  morts,  combien  sont-ils  ?  L’orateur 
est  vraiment  surpris  d’entendre  condamner  aussi  facilement 
les  résections  ;  pour  le  coude  en  particulier,  sur  sept  résec¬ 
tions  qu’il  a  faites  dans  la  dernière  guerre,  il  a  obtenu  six 
guérisons  ;  les  résultats  consécutifs  ont,  du  reste,  été  satis- 

M.  LaüSSédat,  en  faveur  de  la  conservation,  cite  un  certain 
nombre  de  cas  observés  par  lui  dans  une  ambulance  de 
Bruxelles,  et  dans  lesquels,  malgré  des  lésions  considérables, 
il  a  obtenu  par  la  temporisation  des  guérisons  très-nom¬ 
breuses. 

M.  Giraldès,  encouragé  par  des  succès  obtenus  dans  les 
journées  de  juin  1848,  a  voulu,  lui  aussi,  essayer  de  Texpec- 
tation  dans  les  ambulances  qull  dirigeait  à  Paris  pendant 
la  dernière  guerre  ;  il  n’en  a  obtenu  que  des  effets  détesta¬ 
bles.  Il  importe  surtout,  dit-il,  de  se  défier  de  la  conservation, 
dans  les  grandes  villes  et  au  milieu  de  mauvaises  conditions 
hygiéniques,  quand  il  y  a  dévastés  lésions  osseuses  et  par 
conséquent  danger  d’ostéomyélite. 

M.  Testelix  félicite  «  sans  réserve  »  le  travail  de  M.  Cuignet 
et  émet  le  vœu  que  tous  les  chirurgiens  militaires  utilisent 
comme  lui  les  nombreux  documents  amassés  à  ce  sujet  dans 
les  bureaux  du  Ministère  delà  Guerre. 

M.  Ybrxeüil  regarde  la  statistique  de  M.  Cuignet  comme 
tout  à  fait  vicieuse.  Pour  les  plaies  du  coude  en  particulier,  il 


accorde  une  supériorité  très-marquée  à  la  résection,  la  conser¬ 
vation  lui  ayant  été  le  plus  souvent  défavorable. 

M.  Trélat.  m.  Cuignet  a  plaidé  la  cause  que  déjà  depuis 
longtemps  défendaient  quelques  médecins  militaires  et  que 
cherchent  à  faire  triompher  les  chirurgiens  des  hôpitaux  de 
Paris.  Mais  il  ne  faut  pas  se  laisser  aller  à  l’illusion  ;  et  pour 
avoir  vu  des  blessés  guéris,  en  déduire  des  conclusions  aussi 
explicites  pour  la  chirurgie  du  champ  de  bataille.  Si  l’on  a  trop 
amputé  dans  la  dernière  guerre,  cela  lient  à  plusieurs  causes  : 
aux  conseils  que  donnait,  au  mois  d’août  1870,  M.  Sédillot;  à  la 
composition  du  corps  médical,  formé  trop  souvent  de  chirur¬ 
giens  jeunes,  inexpérimentés;  aux  projectiles  eux-mêmes  qui 
amenaient  le  plus  souvent  des  lésions  considérables.  Il  se  fé¬ 
licite,  du  reste,  de  voir  la  cause  générale  de  la  conservation 
faire  tous  les  jours  des  progrès;  mais  il  ne  saurait  accepter  la 
statistique  de  M.  Cuignet  que  pour  ce  qu’elle  vaut,  c’est-à- 
dire  pour  constater  les  résultats  variables  obtenus  sur  un  cer¬ 
tain  nombre  de  guéris. 

M.  Cuignet.  Si  j’ai  accentué  davantage  mes  conclusions,  c’est, 
dit-il,  surtout  à  cause  de  la  tendance  qu’ont  encore  les 
chirurgiens  militaires  vers  l’amputation,  dont  ils  se  font  une 
règle  presque  générale. 

—  La  séance  s’est  terminée  à  la  suite  de  cette  discussion  si 
animée  dont  nous  aurions  voulu  pouvoir  reproduire  plus  com¬ 
plètement  la  physionomie. 

—  En  dehors  de  notre  section  des  sciences  médicales,  peu  de 
communications  qui  puissent  nous  intéresser.  Dans  la  ques¬ 
tion  de  chimie,  M.  Camizaro  communique  des  recherches  en 
cours  d’exécution  sur  la  Santonine  ;  recherches,  du  reste, 
exclusivement  chimiques.  M.  Thibaut  indique  un  procédé  qui 
lui  a  permis  d’extraire  l'hyocyamine,  ou  alcalo'ide  cristallisé 
des  graines  de  jusquiame. 

Dans  la  section  ù: anthropologie,  la  première  séance  a  été 
inaugurée  par  un  travail  de  M.  Lagneau  sur  V Ethnologie  des 
populations  du  Nord  de  la  France.  .Le  soir,  M.  le  D’’  Chil  a  fait 
une  intéressante  communication  sur  les  lies  Canaries  et  leur 
population. 

D''  M.  Derville, 

Interne  provisoire  des  hôpitaux  de  Paris. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 
Séance  du  25  août.  —  Présidence  de  M.  Gosselin. 

M.  Moutard-Martin  lit  un  rapport  officiel,  demandé  par  le 
préfet  de  la  Seine,  sur  le  traitement  du  bégaiement  par  la  mé¬ 
thode  de  M.  Chervin.  En  présence  des  faits  dont  elle  a  été  té¬ 
moin,  dit  M.  Moutard-Martin,  votre  commission  vous  propose 
de  répondre  à  M.  le  préfet  :  «  l»  qu’au  point  de  vue  scientifique, 
la  méthode  de  traitement  des  bègues  de  M.  Chervin  est  ra¬ 
tionnelle  ;  2°  qu’elle  produit  des  résultats  très-remarquables 
et  quelle  peut  rendre  des  services  signalés;  3“  qu’un  de 
ses  avantages  importants  est  la  promptitude  des  résultats, 
qui  paraissent  se  maintenir,  comme  la  commission  Ta  consta¬ 
té,  i-ur  un  certain  nombre  de  sujets  ;  4°  qu’il  y  a  lieu  de  l’en¬ 
courager  et  de  l’aider  dans  le  lieu  qu’elle  est  appelée  à  pro¬ 
duire.  »  Ces  conclusions  sont  adoptées  sans  discussion. 

L’Académie  procède  ensuite  à  l’élection  d’un  membre  cor¬ 
respondant  (section  de  physique,  chimie  et  pharmacie) .  — 
Sur  31  votants  M.  Roux  obtient  30  suffrages  et  M.  Glénard  1. 
M.  Roux  est  proclamé  membre  correspondant  de  l’Acadé¬ 
mie. 

M.  DEMARQUAT  lit,  au  nom  de  M.  Hervé  de  Chégoin,  un 
rapport  sur  une  observation  de  M.  Idrac,  relative  à  un  polype 
volumineux  de  la  matrice  (1,2Ü0  gr.)  enlevé  à  Taide  d’une  li¬ 
gature.  La  malade  mourut  24  jours  après  l’opération. 

M.  Joi.LT  donne  lecture  d’un  travail  intitulé  :  L’imagination 
dans  ses  rapports  avec  la  philosophie  et  la  médecine.  —  L’or¬ 
dre  du  jour  étant  épuisé,  la  séance  est  levée  à  4  heures. 


EfiOLE  DE  MÉDECINE  DE  BESANÇON.  —  M.  Saillard,  suppléant  à  Técole 
préparatoire  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Besançon,  est  nommé  profes¬ 
seur  adjoint  à  ladite  école  (emploi  nouveau). 
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SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  /"■  mai.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

5.  Hernie  épiploïque  vaginale  séparée  d’une  entéro-épiplo- 

cèle  plus  volumineuse  par  un  eanal  oITrant  deux  collets  ; 

par  M.  C.  RémYj  interne  des  hôpitaux. 

Cliassany  Etienne,  33  ans,  cocher,  était  entré  à  l’hôpital  du 
Midi  (service  de  M.  Horteloup)  pour  un  rétrécissement  du 
rectum.  Le  malade  portait  en  outre  une  hernie  inguinale  gau¬ 
che  (oblique  externe),  dont  il  ne  pouvait  préciser  l’époque 
d’apparition.  Cette  tumeur  était  du  volume  du  poing,  ovoïde, 
à  grand  diamètre  continuant  la  direction  du  canal  inguinal. 
On  pouvait  par  le  palper  lui  distinguer  deux  lobes  superposés, 
séparés  par  un  léger  étranglement.  Le  lobe  supérieur,  plus  volu¬ 
mineux,  était  élastique,  sonore:  on  pouvait  réduire  son  con¬ 
tenu  et  on  obtenait  le  gargouillement  significatif.  Le  canal 
inguinal  était  largement  ouvert  ;  après  réduction,  on  sentait 
encore  un  cordon  très-épaissi  situé  en  arrière. 

Le  lobe  inférieur  était  fluctuant  et  mat  ;  en  déprimant  le 
liquide,  on  arrivait  sur  le  testicule  qui  était  entouré  par  un 
corps  mou,  mal  délimité,  autre  que  Tépididyme.  Ce  second  lobe 
était  irréductible.  Le  scrotum  glissait  facilement  sur  la  tumeur. 
Le  malade  réduisait  le  lobe  supérieur  et  le  maintenait  au 
moyen  d’un  bandage  sans  avoir  jamais  été  incommodé. 

A  l’autopsie,  on  trouve  deux  tumeurs  arrondies,  superpo¬ 
sées,  reliées  entre  elles  par  un  canal  pouvant  admettre  le  petit 
doigt  et  offrant  une  longueur  de  4  centimètres.  Ce  canal  est 
situé  à  leur  partie  postérieure  ;  il  s’ouvre  à  la  partie  posté¬ 
rieure  et  supérieure  du  lobe  inférieur,  à  la  partie  moyenne  et 
postérieure  du  lobe  supérieur,  de  telle  façon  que  celui-ci  re- 
.  tombe  en  avant  de  lui  et  lui  adhère  ainsi  qu’au  lobe  inférieur. 

Le  canal  déférent  est  situé  en  arrière  des  tumeurs,  appliqué 
contre  le  canal  herniaire  et  pénètre  en  même  temps  que  lui 
dans  le  lobe  inférieur. 

Le  tout  ayant  été  ouvert,  on  reconnaît  que  la  tumeur  supé¬ 
rieure  communique  d’une  part  avec  la  cavité  abdominale, 
d’autre  part  avec  l’ouverture  du  canal  décrit,  qui  présente  un 
collet  à  son  orifice. 

Cette  tumeur  contenait  de  l’épiploon,  de  l’intestin  et  du 
liquide  abdominal  purulent,  comme  dans  la  péritonite  ;  l’épi¬ 
ploon  franchissait  le  collet  du  canal,  remplissait  ce  canal  ; 
puis,  au  moment  de  pénétrer  dans  la  deuxième  tumeur,  fran¬ 
chissait  un  nouveau  collet. 

Dans  cette  deuxième  tumeur  on  trouvait  l’épiploon  adhérant 
par  des  brides,  le  testicule  et  Tépididyme,  et  le  même  liquide 
que  précédemment  ;  elle  était  formée  par  la  vaginale  distendue. 
Le  collet  par  lequel  sortait  Tépiploon  était  situé  près  de  la 
queue  de  Tépididyme,  à  sa  partie  externe.  Tous  deux  pou¬ 
vaient  admettre  l’extrémité  du  petit  doigt.  Ainsi,  la  tunique 
vaginale  communiquait  largement  avec  la  cavité  abdominale, 
et  cependant  Tentéro-épiplocèle  qui  s’était  formée,  n’était  pas 
au  contact  du  testicule,  Tépiploon  remplissant  suffisamment  le 
canal  pour  empêcher  la  descente  de  l’intestin. 


e  tr.-tuniatiqRe  cbez  \ 
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Ce  chien  portait  depuis  longtemps  une  fistule  gastrique 
lorsqu’à  la  suite  d’un  traumatisme,  il  fut  pris  de  péritonite 
suraiguë.  On  a  trouvé  dans  la  cavité  péritonéale  ‘2  ou  3  litre.s 
de  liquide,  et  dans  ce  liquide  un  certain  nombre  degraius  qui 
sont  constitués  exclusivement  par  de  la  graisse  et  résultem 
évidemment  d’une  sorte  de  dissociation  de  Tépiploon.  Or 
trouve  de  plus  un  petit  abcès  dans  Tépiploon.  Dans  le  reii 
droit  existait  un  kyste  ancien. 

M.  Garville.  Je  ferai  remarquer  que  la  présence  de  la  ca¬ 
nule  n'a-vait  occasionné  aucun  accident.  Bien  que  la  fistul( 
datât  de  six  mois,  la  muqueuse  de  Testomac  n’offre  pas  traci 
d  ulcération,  ni  aucune  lésion  appréciable.  Il  existe  des  adhé 
rences  très-solides  qui  fixaient  complètement  Testomac  à  li 
si  Id  péritonite  ne  peut  s’expliquer  pa 
la  déchirure  de  ces  adhérences.  Mais  si  Tou  considère  que  li 
canule  est  déformée,  il  semble  bien  plus  rationnel  d’assignej 
a  la  peritomte  une  origine  traumatique. 


Tumeur  congénitale  de  la  voûte  palatine,  par  M.  Cléraclt, 
externe  des  hôpitaux. 

Madame  X. ..  de  Lignères  (Cher),  âgée  de  28  ans,  rachitique, 
contrefaite,  accoucha  à  terme  dans  la  nuit  du  7  au  8  mars 
1874.  Le  travail  avait  commencé  de  7  à  8  heures  du  matin; 
le  soir  à  7  heures,  les  contractions  utérines  avaient  cessé. 
Remplaçant  alors  mon  père,  je  fus  appelée  4  heures  du  matin 
par  la  sage-femme  qui  assistait  à  l’accouchement.  Je  pus  cons¬ 
tater  une  présentation  mento-pubienne  et  un  rétrécissement 
du  bassin  ^8  cent.,  S)  ;  la  tête  n’avait  pas  dépassé  le  détroit 
supérieur. 

Après  évacuation  du  rectum  et  de  la  vessie,  application  de 
forceps  assez  laborieuse,  assez  douloureuse  même  (étant  seul, 
je  n’avais  pu  faire  administrer  de  chloroforme).  Après  vingt 
minutes  de  traction  environ,  la  tête  apparut  à  la  vulve,  Tac- 
couchement  se  termina  alors  rapidement,  mais  Tentant  vint 
asphyxié;  il  fut  placé  dans  un  bain  de  moutarde  et  après  une 
demi-heure  d’insufflation,  de  flagellation  et  de  respiration  arti¬ 
ficielle,  il  commença  à  respirer,  mais  avec  une  certaine  difficul¬ 
té,  due  problablement  à  la  présence  dans  la  bouche  d’une  tu¬ 
meur  prise  au  premier  abord  pour  la  langue,  dont  elle  avait  la 
couleur  et  la  consistance.  Elle  était  cependant  plus  épaisse  et 
l’extrémité  antérieure  faisait  saillie  entre  les  lèvres  qu’elle 
écartait. 

En  examinant  plus  attentivement,  je  pus  me  convaincre  que 
c’était  non  pas  la  langue,  mais  une  véritable  production  patho¬ 
logique  adhérant  à  la  partie  moyenne  de  la  voûte  palatine  par 
un  pédicule  oblique  de  haut  en  bas  et  d’arrière  en  avant. 

En  soulevant  la  tumeur,  on  aperçoit  le  voile  du  palais  divisé 
dans  sa  partie  postérieure  et  sur  la  ligne  médiane,  mais  il 
faut  remarquer  que  la  division  n’arrive  pas  jusqu’au  pédicule 
de  la  tumeur.  Au  niveau  de  Tinsertion  de  ce  pédicule,  on  sent 
une  inégalité,  une  sorte  de  gouttière,  due  sans  doute  à  un 
arrêt  de  développement  de  la  voûte  palatine  ;  mais  il  n’existe 
ni  communication  avec  les  fosses  nasales,  ni  traces  de  divi¬ 
sion  de  Tos  incisif  ou  des  lèvres. 

Au-dessous  de  cette  tumeur,  on  aperçoit  la  langue  adhé¬ 
rente  par  toute  sa  face  inférieure  au  plancher  de  la  bouche  ;  à 
la  face  supérieure  de  la  langue  existe  une  sorte  de  tubercule 
arrondi,  de  la  grosseur  d’une  petite  noisette  et  venant  s’appli¬ 
quer  en  arrière  de  la  tumeur. 

Les  deux  lèvres  sont  également  adhérentes  à  la  muqueuse 
gingivale,  et  d’une  façon  assez  intime  pour  que  leur  décolle¬ 
ment  et  celui  de  la  langue  exige  à  plusieurs  reprises  une 
véritable  dissection  avec  le  bistouri.  A  part  ces  difformités  du 
côté  de  la  bouche ,  Tentant  est  parfaitement  constitué.  Depuis 
quelques  mois,  le  père  est  atteint  d’une  tumeur  blanche  du 
genou,  c’est  le  seul  antécédent  fâcheux  que  j’aie  pu  trouver 
dans  la  famille. 

Cet  enfant  ne  pouvant,  ni  prendre  le  sein,  ni  boire,  il  était 
urgent  de  le  débarrasser  de  cette  tumeur  qui  obstruait  la  bou¬ 
che  et  de  procéder  au  décollement  de  la  langue  et  des  lèvres. 
J'ai  cherché  à  saisir  le  pédicule  avec  une  anse  métallique, 
mais  l’obliquité  même  de  ce  pédicule  fit  glisser  le  fil  à  plu¬ 
sieurs  reprises.  Je  me  décidai  alors  à  faire  la  section  avec  le 
bistouri;  la  tumeur  saisie  avec  une  érigne,  le  pédicule  fut  sec¬ 
tionné  assez  facilement  au  ras  de  la  voûte  palatine  ;  il  n’y  eut 
pas  d’hémorrhagie.  Après  Tablationdela  tumeur,  on  remarqua 
une  dépression  assez  légère  entre  les  deux  moitiés  de  la  voûte  ; 
mais  il  n’existait,je  le  répète,  aucune  communication  avec  les 
fosses  nasales.  La  cicatrisation  fut  rapide  et  ne  présenta  rien 
de  particulier. 

Aujourd'hui,  la  langue  et  les  lèvres  sont  mobiles,  l’enfant 
prend  bien  le  sein;  mais  n’existera-t-il  pas  plus  tard  un  certain 
embarras  de  la  parole  ? 

Description  de  la  tumeur.  —  Elle  est  bilobée  dans  sa  partie 
inférieure,  rosée,  couverte  de  poils  soyeux,  beaucoup  plus 
développés  sur  le  lobe  gauche,  aplatie  d’avant  en  arrière, 
ayant  à  peu  près  1  cent.,o  d’épaisseur,  6  centimètres  de  lar¬ 
geur  et  autant  de  hauteur  ;  le  pédicule  a  la  même  épaisseur 
et  entre  au  moins  pour  1  centimètre  dans  la  hauteur.  Le 
plus  grand  diamètre  est  placé  transversalement  dans  la  bou¬ 
che,  la  direction  générale  est  oblique  d’arrière  en  avant,  le 
pédicule  étant  inséré  sur  la  voûte  palatine  et  la  partie  anté- 
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rieure  de  la  tumeur  faisant  saillie  par  la  bouche  entr’ouverte. 
Elle  est  molle  dans  toute  son  étendue;  sur  le  côté  droit  du 
pédicule,  on  voit  un  appendice  charnu  de  la  grosseur  d’une 
plume  d’oie  et  d’une  longueur  de  2  centimètres  environ.  Il 
parait  recouvert  d’une  muqueuse  analogue  à  la  muqueuse 
buccale  dont  il  a  la  couleur. 

Sur  une  coupe  faite  transversalement  suivant  le  grand  dia¬ 
mètre,  on  constate  que  cette  tumeur  est  constituée  par  un  tissu 
cellulaire  contenant  de  la  graisse  en  abondance.  Au  centre 
du  pédicule,  on  aperçoit  un  gros  faisceau  fibreux,  rougeâtre, 
dont  les  fibres  se  dissocient  et  s’en  vont  en  divergeant  vers 
mute  la  périphérie  de  la  tumeur  jusqu’où  l’on  peut  les  suivre 
sous  forme  de  stries  très-fines.  A  la  surface  on  voit  la  section 
d’une  membrane,  tout  à  fait  analogue  à  la  peau,  mais  beau¬ 
coup  plus  mince;  au  centre  on  aperçoit  un  gros  vaisseau. 

A  l’examen  histologique,  on  reconnaît  que  la  superficie  de 
la  tumeur  est  formée  par  une  enveloppe  qui  a  tous  les  carac¬ 
tères  de  la  peau  ;  on  y  rencontre  un  épiderme  assez  mince,  et 
la  couche  muqueuse  de  Malpighi  existe  à  peine  ;  il  y  a  absence 
complète  de  papilles  vasculaires  ou  nerveuses.  Au-dessous, 
se  trouvent  de  petits  poils  avec  des  glandes  sébacées  volumi¬ 
neuses  qui  leur  sont  annexées.  Le  derme  est  formé  de  fais¬ 
ceaux  fibreux  assez  épais,  entrecroisés  dans  tous  les  sens.  La 
masse  de  la  tumeur  est  formée  d’un  tissu  cellulo-adipeux, 
absolument  semblable  au  tissu  cellulaire  sous-cutané,  c’est-à- 
dire  qu’il  est  composé  comme  lui  de  lobules  adipeux  circons¬ 
crits  par  des  travées  fibreu.ses.  Le  faisceau  fibreux  central  qui 
s’épanouit  en  stries  divergentes  vers  la  périphérie,  est  formé 
de  faisceaux  défibrés  musculaires^iri^es.  Sur  des  coupes  paral¬ 
lèles  à  ces  fibres,  ou  reconnaitque  les  faisceaux  sont  peu  dis¬ 
tincts  les  uns  des  autres  et  ne  sont  pas  séparés  par  une  enve¬ 
loppe  conjonctive  (périmysium)  bien  nette.  Les  fibres  elles- 
mêmes  sont  volumineuses  et  pourvues  de  stries  caractéristi¬ 
ques  ;  sur  des  coupes  transversales,  la  diffusion  des  faisceaux 
s’accuse  encore  davantage.  On  peut  suivre  les  fibres  muscu¬ 
laires  jusqu’au  voisinage  du  derme  où  on  les  perd  complète¬ 
ment.  Le  petit  appendice  charnu  est  absolument  semblable  à 
un  polype  fibro-muqueux.  Son  centre  est  formé  de  faisceaux 
de  tissu  conjonctif  lâche  et  à  la  surface  existe  une  muqueuse 
semblable  à  la  muqueuse  buccale.  Il  renferme  en  outre  de 
nombreux  vaisseaux. 

Réflexioms.  —  Cette  tumeur  parait  intéressante  à  un  dou¬ 
ble  point  de  vue  :  Au  point  de  vue  pratique  et  opératoire  à 
cause  de  sa  forme,  des  difficultés  que  présentait  l’ablation  et 
du  siège  extraordinaire  qu’elle  occupait;  enfin  au  point  de 
vue  de  sa  structure.  Nous  avons  insisté  dans  l’observa¬ 
tion  sur  l’urgence  de  l’opération  et  les  difficultés  qu’elle  a 
présentées. 

D’un  autre  côté,  il  est  assez  singulier  de  voir  une  tumeur 
cutanée,  se  développer  sur  la  partie  moyenne  de  la  voûte  pala¬ 
tine  et  surtout  de  trouver  dans  sou  centre  un  gros  faisceau  de 
fibres  musculaire  striées  dont  l'anatomie  normale  ne  nous  a 
jamais  signalé  la  présence  dans  cette  partie  de  la  voûte  pala¬ 
tine.  Cette  tumeur  provenait- elle  en  avant  de  l’os  incisif?  C’est 
peu  probable  puisque  celui-ci  existait  et  que  la  partie  anté¬ 
rieure  de  la  bouche  était  bien  conformée.  Serait  ce  une  tumeur 
venue  des  fosses  nasales  et  étranglée  à  sa  base  par  le  rappro- 
chemeut  et  la  soudure  des  deux  moitiés  de  la  voûte  palatine? 
Nous  ne  voyons  pas  quelle  partie  des  fosses  nasales  pourrait 
donner  lieu  à  la  formation  d’une  tumeur  revêtue  d'un  feuillet 
cutané  et  renfermant  dans  son  centre  des  fibres  striées.  Une 
troisième  hypothèse  se  présente  à  l’esprit  :  celte  tumeur 
aurait-elle  eu  son  origine  dans  le  voile  du  palais  ?  Il  est  vrai 
qu’on  y  trouve  des  fibres  musculaires  striées,  mais  comment 
expliquer  la  présence  de  la  peau  qui  recouvre  la  tumeur  ? 
Et  d’ailleurs  le  pédicule  naissait  de  la  voûte  palatine  beaucoup 
plus  en  avant,  et  était  séparé  du  voile  du  palais  par  une  por 
üon  de  la  voûte  d’un  centimètre  de  longueur  environ. 

Nous  avons  recherché  dans  les  auteurs,  afin  de  savoir  s’il 
existait  dans  la  science,  des  faits  pathologiques  semblables  ; 
nous  n’eu  avons  pas  trouvé . 

Elections. 

Après  un  tour  de  scrutin,  sont  nommés  membres  adfoinls 
de  la  Société  :  MM.  Budix,  Pinard,  StoÏcesco. 


Séance  du8  3Iai.—  Présidence  de  M.  Charcot. 

8.  Otite  ancienne  eompliqnée  d’abeès  «in  cervelet,  par  M.  P. 

LucAs-CHAMPibNsrÊRE,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Vignera,  âgé  de  20  ans,  de  très-vigoureuse  cons¬ 
titution,  sans  aucun  antécédent  scrofuleux,  entre  le  15  avril  à 
l’hôpital  Lariboisière,  salle  Saint-Honoré,  n»  1  (service  de  M. 
Panas).  Cet  homme  se  plaint  depuis  quelques  jours  de  malaise 
et  de  céphalalgie  avec  vertiges,  et  présente  aussi  un  écoule¬ 
ment  purulent  de  l’oreille  dont  il  parait  ne  pas  se  préoccuper 
beaucoup  ;  cet  écoulement  qui  siège  à  l’oreille  droite,  date  de 
l’enfance  ;  le  malade  n’en  souffre  que  de  temps  en  temps,  tous 
les  mois  à  peu  près;  il  est  complètement  sourd  de  ce  côté.  A 
l’examen  otoscopique,  on  constate  seulement  uu  épaississement 
considérable  de  la  muqueuse,  qui  empêche  de  bien  voir  les 
parties  profondes.  Eu  dehors  de  cela,  excellente  santé  habi¬ 
tuelle  ;  on  fait  le  diagnostic  suivant  ;  otite  externe  et  moyenne 
avec  propagation  dans  l’oreille  interne. 

Dans  la  nuit  qui  suit  son  entrée,  le  malade  est  pris  de  vo- 
missemeuts  fréquents,  et  la  douleur  de  tête  augmente  beau¬ 
coup  sans  qu’il  puisse  la  localiser.  Prescr.  Sulfate  de  quinine; 
application  de  sangsues,  injectiona  tièdes  dans  l’oreille, narco¬ 
tiques. 

17  avril.  L'état  est  à  peu  près  le  môme,  sans  aggravation 
apparente  ;  les  vomissements  sont  moins,  fréquents  ;  les  dou¬ 
leurs  de  tête  sont  toujours  très-violentes. 

i  8  avril.  L’état  est  plus  grave  ;  le  malade  répond  encore  assez 
bien  aux  questions  qu’on  lui  pose,  mais  il  présente  un  certain 
degré  de  stupeur  ;  il  se  retourne  continuellement  dans  son  lit; 
les  extrémités  sont  froides,  T.  A.  37°  ;  P.  86.  Il  n’y  a  pas  de 
paralysie  des  membres,  ni  d’anesthésie,  pas  de  paralysie  des 
nerfs  moteurs  de  l’œil  ;  cependant  il  semble  que  les  yeu.ç:  se 
portent  plus  difficilement  du  côté  gauche;  pas  de  paralysie 
faciale.  M.  Panas,  se  fondant  sur  la  gravité  de  l’état  du  ma¬ 
lade,  en  l’absence  de  fièvre,  d’agitation  vive,  de  contracture,  de 
paralysie,  diagnostique  un  abcès  du  cerveau. 

Après  être  resté  dans  le  même  état  une  partie  de  la  journée, 
le  malade  meurt  presque  subitement  après  avoir  présenté  pen¬ 
dant  quelques  instants  une  cyanose  intense  avec  les  signes  de 
l’asphyxie. 

Autopsie.  Congestion  intense  des  méninges  à  la  face  con¬ 
vexe  des  hémisphères.  Au  moment  où  on  enlève  l’encéphale, 
il  s’ouvre,  à  la  face  inférieure  du  lobe  droit  du  cervelet,  un 
abcès  dont  le  volume  peut  être  évalué  à  uu  petit  œuf  de  poule  ; 
le  pus  qui  s’écoule  est  verdâtre  et  fétide.  Cet  abcès,  dont  la 
cavité  est  bien  limitée,  siège  à  peu  près  au  centre  du  lobe  et 
est  séparé  des  méninges  par  une  épaisseur  de  tissu  assez 
considérable  ;  il  n’y  a  d’ailleurs  aucune  adhérence  entre  le  cer¬ 
velet  et  la  fosse  occipitale,  et  la  dure-mère  à  ce  niveau  parait 
saine;  elle  se  détache  facilement  du  rocher  ;  en  somme  on  ne 
trouve  pas  de  continuité  entre  la  lésion  do  l’oreille  et  celle  du 
cerveau.  Du  côté  du  rocher,  on  trouve  une  suppuration  com¬ 
plète  de  l'oreille  externe  et  moyenne  ainsi  que  des  cellules 
masto'idiennes  avec  destruction  des  organes  que  ces  parties 
renferment.  Le  vestibule  et  le  limaçon  renferment  aussi  du 
pus;  les  canaux  semi- circulaires  sont  moins  lésés,  la  portion 
pyramidale  elle-même  présente  les  lésions  qui  siègent  surtout 
à  sa  face  antéro-supérieure.  Tous  les  autres  organes  sont  par¬ 
faitement  sains. 


Pilalcs  aiili-iiévralgiqucs  Green). 


Extrait  de  jusquiame. ...  2  gr. 

Sull'ate  de  morphine .  20  ceutigr. 

Sullare  de  zinc . . .  1  gr. 

Piment  pulvérisé .  2  gr. 

Slr.)-ohuiue .  12  centigr. 

F.  s.  a.  30  pilules. 


Une  toutes  les  3  ou  6  heures,  suivant  les  circonstances,  dans  les  névral¬ 
gies  qui  ne  se  rattachent  à  aucune  lésion  organique,  dans  les  névralgies  de 
la  cinquième  paire  et  dans  celles  qui  sont  symptomatiques  d’une  affection 
paludéenne.  (N.  Gallois.  —  Qain:e  cents  fnr.nuîes,  etc.) 


Nomiîiatioxb.  —  M.  le  D”  Taoüet,  ancien  interne  de  la  Ville-Evrard, 
a  été  nommé  médecin-adjoint  du  mime  établissement,  en  remplacement  de 
M.  le  D‘'  Drouet,  décédé.  (Annales  m<i.  psychol.) 
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MALADIES  DES  VOIES  URINAIRES 

Traité  pratique  des  maladies  des  voies  urinaires,  par  Sir 

Henry  Thompson,  traduit  et  annoté  par  E.  Martin,  E.  Labarraqub  et 
V.  Campenon  ;  précédé  des  Leçons  cliniç[ues  sur  les  maladies  des  voies 
urinaires  de  Thompson,  traduites  et  annotées  par  les  docteurs  Jude  Hue 
et  F.  Gignoüx.  Paris,  J.  B.  Baillière  et  fils,  1874. 

Noire  littérature  vient  de  s’enrichir  d’un  livre  qui  sera,  je 
pense,  accueilli  avec  faveur  par  le  public  médical.  Nous  n’a¬ 
vions  en  effet  jusqu’à  présent  aucune  traduction  française  des 
œuvres  du  plus  célèbre  des  spécialistes  anglais,  et  ceux  qui 
voulaient  consulter  ses  travaux  devaient  recourir  à  l’original. 
Nous  nous  félicitons  vivement  de  voir  cette  lacune  comblée  ; 
car  bien  que  chez  nous  l’enseignement  des  maladies  des  voies 
urinaires  soit  excellent,  aussi  bien  l’enseignement  libre  que 
l’enseignement  officiel,  bien  que  nous  ayons  à  Paris,  dans  le 
service  fondé  par  Civiale  une  école  où  se  forment  chaque  année 
des  praticiens  instruits,  il  est  toujours  bon  que  nous  puis¬ 
sions  comparer  ce  que  nous  faisons  en  France  avec  ce  qui  se 
fait  ailleurs.  Si  nous  faisons  mieux  que  les  autres,  nous  con¬ 
tinuerons  à  suivre  les  mêmes  errements,  si  nous  faisons 
moins  bien,  nous  nous  réformerons. 

Comme  l’indique  le  titre,  la  nouvelle  publication  de  MM. 
Baillière  comprend  deux  parties  ;  la  première  est  la  reproduc¬ 
tion  des  leçons  cliniques  professées  à  «  University  College  Eos- 
gpital  »  par  sir  Henry  Thompson  ;  la  seconde  est  le  traité  pra¬ 
tique  des  maladies  des  voies  urinaires.  Nous  rendrons  d’abord 
compte  de  la  première  partie. 

Elle  se  compose  de  seize  leçons  embrassant  la  plus  grande 
partie  de  la  pathologie  des  voies  urinaires.  Nous  ne  fatigue¬ 
rons  pas  le  lecteur  par  l’énumération  de  toutes  les  questions 
traitées  par  Thompson.  Nous  choisirons  particulièrement  les 
points  par  où  sa  pratique  diffère  de  la  pratique  française,  de  la 
pratique  de  Civiale,  par  exemple,  des  méthodes  et  procédés 
mis  en  œuvre  actuellement  à  Paris  par  Mîil.  Guyon,  Mercier, 
Reliquet,  etc. 

Après  un  chapitre  intéressant  de  généralités  sur  le  diagnos¬ 
tic,  Thompson  aborde  l’étude  des  rétrécissements  de  l’urèthre, 
de  leur  siège,  de  leur  traitement.  Il  apprécie,  comme  elles  le 
méritent,  notre  filière  française  et  nos  bougies  flexibles,  géné¬ 
ralement  mieux  supportées  que  les  instruments  rigides.  A  ce 
sujet,  au  sujet  du  choix  des  instruments  en  général,  il  ajoute 
la  phrase  suivante,  qui  est  bonne  à  être  répétée  :  «  Soyez  donc 
»  en  ceci,  dit-il  à  ses  auditeurs,  comme  en  toute  chose,  quel- 
»  que  peu  cosmospolites,  et  adoptez  tous  les  perfectionne- 
»  ments,  quelle  qu’en  soit  l’origine.  » 

Nous  nous  arrêterons  un  peu  sur  la  méthode  et  les  instru¬ 
ments  employés  par  Thompson  dans  les  cas  de  rétrécisse¬ 
ments  dits  infranchissables.  Il  croit  que  les  rétrécissements 
réellement  impossibles  à  franchir  sont  extrêmement  rares 
en  dehors  de  certains  rétrécissements  traumatiques.  Pour 
les  strictures  serrées  et  difficiles  ,  il  se  sert  d’une  petite 
sonde  métallique  possédant  un  bout  olivâtre  très-fin  et 
présentant  une  courbure  de  moyenne  dimension.  Cette  sonde 
est  conduite  d’abord  en  suivant  autant  que  possible  la  paroi 
supérieure  du  canal,  puis  en  suivant  successivement  les  au¬ 
tres  parois,  si  l’on  n’a  pas  réussi  d’abord.  L’emploi  d’une 
sonde  métallique  de  très-petit  diamètre  dans  un  canal  présen¬ 
tant  un  obstacle,  n’est  pas  sans  difficulté  ;  il  exige  une  main 
habile  et  accoutumée  et  surtout  beaucoup  de  patience.  Un  tel 
instrument  produirait  une  fausse  route  avec  la  plus  grande 
facilité,  pour  peu  que  la  moindre  violence  fût  exercée  dans 
son  maniement.  Entre  des  mains  très-habiles,  comme  celles 
de  Thompson  nous  comprenons  que  cette  petite  sonde  ait  des 
avantages  sur  nos  bougies  fines,  qui,  une  fois  dans  la  partie 
profonde  de  l’urèthre,  sont  soustraites  à  notre  direction  et  ne 
peuvent  être  que  tirées,  poussées  ou  tournées  sur  leur  axe. 
Nous  ferons  remarquer  toutefois  qu’une  bougie  dont  l’extré¬ 
mité  présente  un  iéger  coude  sur  une  étendue  de  quatre  à 
cinq  millimètres,  peut  parfaitement,  sur  un  simple  mouve¬ 
ment  de  rotation  sur  son  axe,  être  présentée  successivement 
à  toutes  les  parois  du  canal. 

L’avantage  principal  de  nos  bougies  est  d’être  tout  à  fait 
inoffensives,  à  moins  d’être  maniées  avec  une  vraie  brutalité. 
L’avantage  de  la  sonde  Thompson,  c’est  de  permettre  de  fran¬ 


chir  des  rétrécissements  qui  peut-être  n’auraient  pas  été  fran¬ 
chis  avec  nos  sondes.  Il  y  a,  du  reste,  peu  de  rétrécissements 
infranchissables,  et  nous  pensons  que  sans  l’incurie  des  ma¬ 
lades,  ces  rétrécissements  disparaîtraient  presque  complète¬ 
ment  devant  les  progrès  faits  par  la  chirurgie  des  voies  uri¬ 
naires. 

Je  ne  ferai  que  signaler  en  passant  les  chapitres  relatifs  à 
l’uréthrotomie  interne,  à  l’hypertrophie  prostatique,  à  la 
rétention  d’urine,  aux  fistules  urinaires.  J’indiquerai  seule¬ 
ment  le  mode  de  ponction  de  la  vessie  adopté  par  Thompson  : 
il  n’a  ponctionné  la  vessie  que  six  fois,  dont  une  seule  fois 
par  la  méthode  sus-pubienne,  et  cinq  fois  par  le  rectum. 
J’arrive  actuellement  aux  chapitres  consacrés  à  l’étude  de  la 
pierre  dans  la  vessie. 

Au  sujet  de  la  lithotrilie,  cette  conquête  si  importante  de  la 
chirurgie  moderne,  voici  quelles  sont  les  habitudes  du  chi¬ 
rurgien  anglais  et  voici  par  où  sa  pratique  diffère  de  celle 
qui  est  généralement  adoptée  en  France  ;  d’abord,  Thompson, 
avant  d’introduire  son  brise-pierre,  ne  fait  point  d’injection 
dans  la  vessie,  et  ne  recommande  même  pas  au  malade  de 
garder  ses  urines  pendant  quelque  temps  ;  il  opère  à  vide.  Il 
est  impossible,  dit-il,  avec  les  instruments  perfectionnés  dont 
il  se  sert,  de  pincer  la  muqueuse  vésicale.  En  second  lieu,  il 
va  toujours,  si  nous  saisissons  bien  sa  description,  à  la  re¬ 
cherche  directe  des  calculs.  Il  n’emploie  pas  la  méthode  indi¬ 
recte  usitée  par  divers  chirurgiens  français,  et  que  nous  avons 
vu  appliquer  par  M.  Guyon  à  Necker.  Elle  consiste,  comme 
on  sait,  le  brise-pierre  étant  maintenu  ouvert,  la  branche  fe¬ 
melle  appliquée  contre  le  fond  de  la  vessie,  à  imprimer  de 
légères  secousses  au  malade,  de  manière  à  fair»  tomber  le 
calcul  entre  les  mors  de  l’instrument. 

Chaque  introduction,  si  l’on  en  fait  plusieurs  dans  la  même 
séance,  ne  doit  pas  dépasser  deux  minutes.  Si  l’urèthre  du 
malade  est  sensible,  s’il  est  peu  habitué  au  contact  des  ins¬ 
truments,  on  doit  se  borner  à  une  seule  introduction  de 
l’instrument,  introduction  qui  doit  être  également  très-brève. 

Quant  aux  instruments,  Thompson  déclare  qu’il  a  à  peu 
près  renoncé  au  brise-pierre  fenètré  ;  il  pense  qu’avec  un  bon 
brise-pierre  à  mors  plats,  tous  les  calculs  qui  sont  justiciables 
de  la  lithotrilie  pourront  être  broyés. 

Après  l’étude  de  la  lithotrilie  vient  un  chapitre  consacré  à 
la  taille.  La  taille  latéralisée  est  celle  que  Thompson  emploie 
de  préférence.  Comme  la  plupart  des  chirurgiens  anglais,  il 
se  sert  du  bistouri  pour  sectionner  la  vessie  et  la  prostate.  Il 
n’emploie  pas  l’instrument  à  peu  près  exclusivement  usité  en 
France  et  connu  sous  le  nom  de  lithotome.  L’incision  avec  le 
bistouri  est  pratiquée  de  dehors  eu  dedans,  eu  suivant  la 
pointe  du  cathéter,  tandis  qu’avec  le  lithotome,  l’incision  est 
pratiquée  de  dedans  en  dehors. 

Il  est  certain  qu’on  peut  aussi  bien  tailler  avec  le  bistouri 
qu’avec  le  lithotome,  mais  ce  dernier  instrument  exige  cer¬ 
tainement  une  habileté  manuelle  moins  grande  que  le  bistouri 
et  il  a  surtout  l’avantage  d’être  moins  dangereux  à  manier. 
Tels  sont  les  principaux  points  qui  caractérisent  la  lithoto¬ 
mie,  telle  qu’elle  est  pratiquée  par  Thompson. 

S’il  est  d’un  prix  inestimable  que  nous  puissions  débarras¬ 
ser  les  calculeux  de  leur  terrible  affection,  il  serait  encore 
mieux,  et  ici  le  mieux  n’est  pas  l’ennemi  du  bien,  de  prévenir 
le  développement  des  calculs. 

Extrêmement  confiant  dans  l’avenir  de  la  chirurgie,  le  cé¬ 
lèbre  praticien,  dont  nous  analysons  les  travaux,  ne  doute  pas 
qu’un  jour  la  science  n’arrive  à  dissoudre  les  calculs,  au  moins 
ceux  de  très-petit  volume.  Mais  lorsque  les  calculs  ne  sont 
encore  qu'à  l’état  de  gravier,  lorsque  le  malade  ne  montre  sa 
prédisposition  à  l’affection  calculeuse  que  par  du  sable  urique, 
n’avons-nous  pas  actuellement  en  nos  mains  des  agents  thé¬ 
rapeutiques  capables  d’enrayer  la  maladie  ? 

Onconnait  la  réputation  universelle  des  eaux  de  Vichy,  de 
Vais  et  des  alcalins  en  général  contre  la  diathèse  urique. 
Thompson  pense  que  la  réputation  des  alcalins  est  surfaite, 
et  sans  nier  qu’ils  puissent  rendre  des  services,  il  croit  qu’ils 
masquent  l’affection,  plutôt  qu’ils  ne  la  guérissent,  en  faisant 
disparaître  les  dépôts  des  urines.  Voici  en  deux  mots  quelle 
est  sa  théorie  sur  la  diathèse  urique  en  général. 
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Il  admet  que  dans  lu  diathèse  urique  il  y  a  paresse  du  foie  ] 
qui  ne  fonctionne  pas  assez  et  surcroît  de  travail  pour  les 
reins  qui  sont  obligés  de  rétablir  l’équilibre  par  une  éli¬ 
mination  plus  abondante  de  diverses  substances  excrémenti- 
tielles  que  le  foie  n’a  pas  transformées.  En  conséquence,  il 
croit  qu’en  favorisant  une  plus  grande  activité  sécrétive  de 
la  glande  bépatique,  on  aura  de  meilleurs  digestions  et  moins 
de  tendances  à  l’affection  calculeuse.  Conservant  donc  les  al¬ 
calins  comme  adjuvant  de  la  médication  anti-urique,  il  place 
en  première  ligne  l'emploi  des  eaux  purgatives  naturelles 
telles  que  celles  de  de  Friedricbsball,  de  Carlsbad  et  même 
quelquefois  l’eau  de  Pullna  qui,  du  reste,  est  trop  fortement 
purgative  pour  que  son  usage  à  dose  notable  puisse  être  con¬ 
tinué  longtemps. 

Nous  terminerons  cette  rapide  analyse  des  leçons  cliniques 
en  insistant  avec  Thompson  sur  la  nécessité  de  diagnostiquer 
de  très-bonne  heure  les  calculs  vésicaux.  Lorsqu’ils  sont  pe¬ 
tits,  et  si  on  les  diagnostique  de  bonne  heure,  ce  sera  toujours 
le  cas,  la  lithotritie  en  débarrassera  toujours  le  malade.  S’ils 
sont  volumineux,  toute  opération  sera  dangereuse.  Il  est  donc 
de  la  dernière  importance,  tous  les  fois  qu’un  malade  présente 
quelques  symptômes  douteux,  de  pratiquer  l’examen,  et  de  le 
pratiquer  avec  des  instruments  convenables.  Tout  le  monde 
gagnera,  croyons-nous,  à  la  leotnre  de  rexcollent  chapitre  in¬ 
titulé  «  De  l’avenir  de  la  chirurgie  dans  le  traitement  des  calculs 
vésicaux  »  dans  lequel  Thompson  passe  en  revue  les  signes  du 
calcul  à  son  début,  ces  très-légères  douleurs  à  la  fin  de  la 
miction,  ces  envies  d’uriner  un  peu  plus  fréquentes  pendant 
la  marche,  moins  fréquentes  pendant  le  repos,  etc.  Les  progrès 
qu’a  fait  la  chirurgie  des  voies  urinaires  depuis  une  trentaine 
d’années  nous  autorisent  à  espérer  avec  l’illustre  chirurgien 
anglais  que  la  taille  deviendra  une  opération  de  plus  en  plus 
exceptionnelle  chez  l’adulte,  et  que  tous  les  calculs  diagnosti¬ 
qués  à  temps,  pourront  être  broyés,  alors  qu’ils  n’ont  encore 
qu’un  petit  volume,  avec  des  chances  presque  certaines  de 
succès. 

Le  Traité  pratique  des  maladies  des  voies  urinaires  est  pré¬ 
cédé  d’une  étude  anatomique  et  physiologique  où  nous  trou¬ 
vons  entre  autres  renseignements  un  certain  nombre  de  me¬ 
sures  de  l’urèthre.  Il  est  très-remarquable,  et  les  traducteurs 
français  insistent  là-dessus,  que  les  mesures  obtenues  par  les 
chirurgiens  anglais  et  celles  qu’ont  données  des  observateurs 
français  diffèrent  très-notablement  les  unes  des  autres.  Les 
Anglais  admettent  environ  21  centim.  pour  la  longueur  totale 
de  Turèthre,  en  moyenne,  tandis  que  MM.  Sappey  et  Richet 
ont  trouvé,  chacun  de  leur  côté  une  moyenne  se  rappro¬ 
chant  sensiblement  de  16  centimètres.  Il  est  évident  que 
ces  différences  d’appréciation  tiennent  au  mode  de  mensura¬ 
tion  ;  l’urèthre  est  tellement  extensible  qu’on  peut  dire  que 
toute  sa  portion  pénienne  n’a  pas  de  longueur  propre,  et  les 
conditions  dans  lesquelles  ce  canal  se  trouve  au  moment  de 
l’érection,  par  exemple,  exigent  qu'il  en  soit  ainsi.  11  n’y  a 
donc  que  la  portion  périnéale  de  l’urèthre  dont  les  dimensions 
doivent  rester  sensiblement  constantes.  Dès  lors,  il  n’y  a  rien 
d’étonnant  que  les  observateurs  aient  trouvé  des  longueurs 
assez  différentes  pour  la  totalité  de  Turèthre. 

L’anatomie  pathologique  des  rétrécissements  de  Turèthre 
est  assez  bien  connue  en  ce  qui  concerne  les  altérations  si¬ 
tuées  en  arrière  du  rétrécissement  ;  quant  au  rétrécissement 
lui-même,  quelle  est  sa  structure,  c’est  là  un  point  qui  n’est 
pas  encore  résolu  d’une  façon  tout-à-fait  satisfaisante.  Il  va 
sans  dire  que  personne  ne  croit  plus  aujourd’hui  à  toutes  ces 
variétés  de  rétrécissements  causés  soit  par  des  caroncules,  des 
végétations,  des  varices  de  Turèthre,  etc.  On  sait  qu’il  existe 
bien  réellement  des  polypes  de  Turèthre,  mais  qu’ils  ne  don¬ 
nent  presque  jamais,  pour  ne  pas  dire  jamais,  Ueu  aux  phé¬ 
nomènes  des  rétrécissements. 

Sans  insister  davantage  sur  ce  point  nous  dirons  avec 
Thompson  que  le  rétrécisseaent  d’origine indammatoire  est 
dû  à  un  travail  de  sclérose  analogue  à  celui  de  la  cirrhose  hé¬ 
patique  :  d’abord  prolifération  des  éléments  sous  l’influence 
de  l’inflammation  chronique  ;  en  second  lieu,  organisation  de 
ce  tissu  nouveau  qui  devient  du  tissu  fibreux  et  qui  présente 
à  un  degré  plus  ou  moins  élevé  la  tendance  à  la  rétraction 
qu’ont  tous  les  tissus  fibreux  de  nouvelle  formation. 
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Thompson  dit  qu’il  est  rare  de  trouver  la  muqueuse  seule  at¬ 
teinte,  et  que  le  plus  souvent  on  trouve  dans  le  tissu  sous- 
muqueux  des  trainées  blanchâtres,  espèces  de  brides  qui  en¬ 
tourent  le  canal  comme  un  fil.  Enfin  il  signale  dans  les  cas 
graves  la  participation  du  tissu  spongieux  à  l’état  morbide,  et 
alors,  dit-il,  le  rétrécissement  forme  une  masse  appréciable  au 
toucher  pendant  la  vie  à  travers  les  parois  du  canal.  On  sait 
qu’en  dehors  des  rétrécissements  cicatriciels  proprement  dits, 
il  est  rare,  quelque  soin  qu’on  mette  à  faire  l’exploration,  de 
pouvoir  sentir  une  nodosité  si  petite  qu’elle  soit  au  point  où 
siège  le  rétrécissement. 

Nous  nous  permettrons  de  faire  une  petite  remarque  au 
sujet  des  rétrécissements  limités  à  la  muqueuse.  Nous  pensons 
que  ces  rétrécissements  sont  assez  fréquents  et  constituent  la 
plupart  des  rétrécissements  légers  et  très-dilatalles  qu’il  nous 
est  donné  d’observer.  Sauf,  du  reste,  le  cas  de  mort  acciden¬ 
telle,  due  à  une  autre  cause,  les  sujets  porteurs  de  rétrécisse¬ 
ments  ne  succombent  à  cette  affection  que  lorsqu’elle  a  duré 
longtemps,  et  même,  en  général,  lorsqu’elle  a  récidivé  plu¬ 
sieurs  fois.  Il  est  donc  très-exceptionnel  de  voir  et  d’étudier 
sur  la  table  d’amphithéâtre  les  rétrécissements  qu’on  rencon¬ 
trera  le  plus  souvent  dans  la  pratique. 

On  a  pu  voir  dans  les  premières  lignes  de  ce  compte-rendu 
quelle  était  la  pratique  de  Thompson  dans  le  cas  de  rétrécisse¬ 
ments,  dits  infranchissables,  sa  prédilection  pour  les  petites 
sondes  métalliques,  etc.  Nous  n’y  reviendrons  pas.  Il  n’y  a 
rien  de  particulier  en  ce  qui  concerne  Turéthrotomie  interne 
dans  la  pratique  du  chirurgien  anglais.  Quant  à  Turéthrotomie 
externe,  il  en  réduit  les  indications  à  un  très-petit  nombre  de 
cas,  ceux  de  rétrécissements  très-opiniâtres  s’accompagnant 
de  fistules  nombreuses  avec  vastes  indurations.  Dans  son 
immense  pratique,  il  n’a  fait  que  treize  opérations  d’uréthro- 
tomie  externe,  et  pas  une  sans  conducteur  :  avec  le  temps  et 
la  patience,  il  a  toujours  réussi  à  franchir  les  rétrécissements. 
Il  n’a  pas  eu,  sur  ces  treize  cas,  un  seul  décès. 

Il  est  une  indication  de  Turéthrotomie  externe  que  nous 
avons  souvent  entendu  exposer  par  M.  F.  Guyon  et  que  nous 
ne  trouvons  pas  mentionnée  par  Thompson  : 

Dans  certains  cas  de  blessures  de  Turèthre  dans  la  région 
périnéale,  il  y  a  obstruction  du  canal  tant  par  les  caillots  que 
par  le  défaut  d’adaptation  du  bout  postérieur  avec  le  bout  anté¬ 
rieur  de  Turèthre  rompu.  (Ce  défaut  d’adaptation  se  voyait 
admirablement  sur  une  pièce  du  musée  de  Necker,  préparée 
au  commencement  de  1872  par  M.  Curtis).  Il  peut  être  utile 
alors  de  pratiquer  Turéthrotomie  externe.  C’est  ce  que  nous 
avons  vu  faire  à  M.  Guyon  dans  un  cas  analogue.  Lorsqu’on 
opère  dans  les  quelques  jours  qui  suivent  l’accident,  le  canal 
se  trouve  plus  facilement,  et  Ton  remédie  ainsi  du  premier 
coup  et  aux  accidents  immédiats  de  la  blessure  de  Turèthre 
et  au  rétrécissement  consécutif.  En  effet,  si  Turéthrotomie 
externe  est  beaucoup  plus  grave  que  Turéthrotomie  interne, 
ses  résultats  sont  aussi  bien  plus  considérables,  et  lorsqu’elle 
réussit,  on  a  bien  des  chances  d’avoir  une  guérison  radicale  du 
rétrécissement. 

Après  l’étude  des  maladies  de  Turèthre,  Thompson  poursui¬ 
vant  sa  marche  selon  Tordre  anatomique,  arrive  aux  maladies  de 
la  prostate.  Il  étudie  successivement  l’augmentation  de  volume 
de  cet  organe,  la  rétention  qui  en  est  la  conséquence  et  le  traite¬ 
ment  de  cette  rétention,  puis  une  altération  moins  connue, 
l’atrophie  de  la  prostate.  Cette  lésion  qui  ne  donne  lieu  à  au¬ 
cun  symptôme  particulier  est  plutôt  une  curiosité  scientifique 
qu’une  maladie  rentrant  dans  le  domaine  chirurgical.  Elle 
s’observe  surtout  chez  les  gens  très-débilités,  les  phthisiques, 
etc.  Les  bornes  de  ce  compte-rendu  nous  forcent  à  indiquer 
seulement  les  chapitres  qui  ont  trait  au  cancer  et  au  tuber¬ 
cule  de  la  prostate . 

Nous  nous  arrêterons  un  instant  sur  une  lésion  un  peu  par¬ 
ticulière  de  la  prostate  que  M.  Mercier  a  signalée  en  France 
sous  le  nom  de  valvule  musculaire  de  la  prostate,  et  au  sujet  de 
laquelle  il  s’est  fait  un  certain  bruit  dans  le  monde  chirurgi¬ 
cal.  Civiale  a  décrit  la  même  affection  sous  le  nom  de  barrière 
uréthro-vésicale.  Les  traducteurs  de  Thompson  ont  traduit 
I  l’expression  de  l’auteur  anglais  par  les  mots  «  Barre  au  col  de 
la  vessie  »,  ce  qui  revient  à  peu  près  au  même. 
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Il  se  trouva  qu’après  discussion,  cette  barrière  résulte  pro¬ 
bablement  d’altérations  assez  diverses  ;  que  quelquefois  elle 
répond  à  l’hypertropbie  de  ia  partie  moyenne  de  la  prostate  ; 
quelquefois  elle  est  le  résultat  de  rbypertropbie  des  fibres 
musculaires  du  col  de  la  vessie,  surtout  quand  le  trigone  a 
été  irrité  par  la  présence  d’un  calcul,  un  rétrécissement  de 
Turèthrc,  etc.;  que  beaucoup  moins  souvent  cette  barre  con¬ 
siste  en  un  repli  de  la  muqueuse  soulevée  par  l’hypertrophie 
des  lobes  latéraux,  tandis  que  la  partie  moyenne  n’est  pas 
affectée. 

Quant  au  traitement  qui  convient  aux  barres  du  col  de  la 
vessie,  après  avoir  énuméré  les  divers  procédés  opératoires  de 
Guthrie,  de  Leroy  (d’Etiolles),  de  Maisonneuve,  de  Civiale,  de 
Mercier,  Thompson  conclût  qu’On  peut  si  souvent  améliorer 
le  malade  par  des  cathétérismes  convenablement  répétés, 
qu’en  général  toute  opération  sanglante  doit  être  rejetée  du 
traitement  de  cette  affection. 

Un  chapitre  intéressant  sur  les  diverses  complications  que 
peut  apporter  aux  calculs  vésicaux  et  à  leur  traitement  l’hy¬ 
pertrophie  de  là  prostate,  termine  Thistoire  pathologique  très- 
complète  de  cette  glande.  Le  reste  du  livre  est  consacré  à 
l’élude  de  la  taille  et  de  la  lithotritie.  Nous  n’y  reviendrons 
pas. 

Nous  ne  trouvons  dans  le  Traité  pratique  aucun  article  se 
rapportant  à  la  cystite  proprement  dite,  non  plus  qu’aux  tu 
meurs  de  la  vessie.  Il  n’y  a  rien  non  plus  sur  les  calculs  ré¬ 
naux.  Heureusement,  ces  diverses  lacunes  se  trouvent  com¬ 
blées  dans  les  leçons  cliinques.  Ces  deux  ouvrages  se 
complètent  l’un  l’autre  et  fout  de  cette  publication  le  livre  le 
plus  accompli  qui  existe  actuellement  sur  les  maladies  des 
voies  urinaires. 

Outre  les  diverses  matières  dont  nous  venons  de  donner 
une  trop  courte  esquisse,  Thompson  a  publié  un  certain 
nombre  de  statistiques.  Ses  traducteurs  ont  eu  l'idée  d’y 
joindre  des  statistiques  françaises  analogues,  ce  qui,  en  multi¬ 
pliant  le  nombre  des  cas,  donne  à  l’ensemble  et  aux  conclu¬ 
sions  qu’on  en  peut  tirer  une  exactitude  plus  grande. 

Un  mot  maintenant  pour  les  traducteurs.  Outre  les  remer- 
cîmenls  qu’ils  méritent  de  la  part  du  public  médical  français, 
pour  le  fond  même  de  leur  œuvre,  on  peut  leur  faire  compli¬ 
ment  de  leur  style  qui  ne  sent  nullement  la  traduction  et  qui 
se  lit  aussi  aisément  que  le  français  le  plus  original.  Gela  est 
bien  aussi  quelque  chose.  De  plus,  dans  un  certain  nombre 
de  paragraphes  intercalés  dans  le  texte  entre  tirets,  ils  ont 
exposé  le  résnltat  des  travaux  français,  trop  récents  pour  que 
Ihompson  ait  pu  eu  tenir  compte.  D'où  il  suit  que  l’ouvrage 
est  aussi  complet  qu’on  puisse  le  désirer.  D""  A.  Majjierbe. 
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Keciscrohes  cliniques  suc  l’intoxication  saturnine  locale  et 

directe  par  absorption  eutauée,  par  le  docteur  A.  Manouvriez. 

.4drien  Delahaye,  Paris,  Is'i. 

M.  Manou vriez  a  choisi  pour  sujet  de  sa  thèse  inaugurale 
des  observations  par  lesquelles  il  croit  pouvoir  démontrer 
l’empoisonnement  saturnin  par  absorption  cutanée.  Les  ob¬ 
servations  que  cite  l’auteur,  l’étude  à  laquelle  il  s’est  livré 
tendent  à  faire  re.=sorlir  la  localisation  de  la  paralysie  satur¬ 
nine  dont  le  siège  paraîtrait,  dans  certains  cas,  eu  rapport 
avec  les  occupations  du  malade,  se  manifestant  à  droite  quand 
il  est  droitier,  à  gauche  quand  il  est  gaucher.  D’où  la  conclu¬ 
sion  que  l’intoxication,  dans  ce  cas,  doit  avoir  lieu  directe¬ 
ment  par  absorption  cutanée. 

En  parcourant  le  travail  de  M.  Manouvriez  on  n’est  pas 
sans  être  frappé  de  certains  faits.  Mais,  en  fin  de  compte,  il 
est  impossible  qu’il  ne  reste  pas  un  doute  dans  l’esprit,  tant 
sont  nombreux  les  détails  dont  il  faut  tenir  compte.  Il  y  a 
toujours  dans  ces  observations  un  certain  inconnu  qu'il  est 
difficile  d’éclairer.  Ne  serait-ce  pas  par  la  dissolution  du  plomb 
dans  la  salive  ou  par  le  contact  des  aliments  avec  des  mains 
souillées  par  des  préparations  saturnines  que  l'empoisonne¬ 
ment  se  produirait  ?  Toujours  est-il  que  la  paralysie  des  exten¬ 
seurs  i)eut  exister  sans  avoir  été  précédée  d’anesthésie  de  la 
peau  dans  la  même  région. 


Les  expériences  de  M.  Manouvriez  n’en  sont  pas  moins  in¬ 
téressantes  et  devront  encourager  les  expérimentateurs  à  s’en . 
gager  dans  cette  voie  en  se  mettant  à  l’abri  de  toutes  les  ob¬ 
jections  qui  pourraient  être  faites  aux  résultats  de  leurs 
recherches.  G.  B . 


NOUVELLES 

Mortalité  a  Paris.  —  Population  1,851,792  habitants.  Pendant  la 
semaine  finissant  le  21  août  1874,  on  a  constaté  752  décès,  sayoir  :  va¬ 
riole,  »;  — rougeole,  7;  —  scarlatine,  2;  —  fièvre  typh<sde,  21;  — 

érysipèle,  6;  —  bronchite  aiguë,  19  ;  —  pneumonie,  34;  —  dysseiiterie,  1; 

—  diarrhée  des  jeunes  enfants,  35; —  chol&auQstras,  •;  —  an¬ 
gine  couenneuse,  C;  —  croup,  8;  —  affections  puerpérales ,  8;  —  autres 

affections  aiguës,  22G;  —  affections  chroniques,  319,  dont  142  dues  à  la 
phthisie  pulmonaire; —  affections  chirurgicales,  33; —  causes  accidentelles,  27. 

Londres.  —  Population  :  3,400,701  habitants.  Décès  du  9  au  15  août 
1874,  1,368,  savoir  :  variole,  »;  —  rougeole,  18;  —  scarlatine,  52;  —  fièvre 
typhoïde,  19;  —  érysipèle,  8;  —  bronchite,  49  ;  —  pneumonie,  32;  — 
dyssenterie,  5;  —  diarrhée,  243;  — ■  choléra  nostras,  15;  —  diphthérie,  5  ; 

—  croup,  10;  — coqueluche,  21. 

Ecoles  préparatoires  de  médecine.  —  Sont  maintenus  dans  leurs 
fonctions  de  suppléants  près  les  Ecoles  préparatoires  de  médecine  et  de  phar¬ 
macie  ci-après  désignées  : 

Jücole  d Alger.  —  Pour  une  période  de  quatre  années  :  MM.  Bourlier. 
suppléant  de  pathologie  interne;  —  Stéphann,  suppléant  de  chirurgie  et 
accouohemBats.  Pour  une  période  de  cinq  années  :  M.  Gassanel,  suppléant 
d’anatomie  et  de  physiologie.  Pour  une  période  de  six  années  :  M.  Des¬ 
champ,  suppléant  de  chimie,  de  pharmacie  et  d’histoire  naturelle. 

Bcole  d'ÂmieHS.  —  Pour  une  période  de  cinq  années  :  M.  Molien,  sup¬ 
pléant  d’anatomie  et  de  physiologie. 

Ecole  d'AttgCis.  —  Pour  une  période  de  six  années  :  MM.  Briant,  sup¬ 
pléant  de  pathologie  interne;  —  Guichard,  suppléant  de  chirurgie  et  d’ac¬ 
couchements;  —  Vasün,  suppléant  de  pathologie  externe.  Pour  une 
période  de  quatre  années  :  M.  Tesson,  suppléant  d’anatomie  et  physiologie. 

Ecole  d'Arras.  — Pour  une  période  de  quatre  années  ;  MM.  Dussart, 
suppléant  de  pathologie  interne;  • —  Lescardé,  suppléant  de  pathologie  ex¬ 
terne  et  d’accouchements.  Pour  une  période  de  six  années  ;M.  Segard, 
suppléant  de  pharmacie. 

Ecole  de  Besançon.  —  Pour  une  période  de  quatre  années  :  M.  Faivre, 
suppléant  de  thérapeutique  et  matière  médicale . 

Ecole  de  Caen.  —  Pour  une  période  de  six  années  :  MM.  Charbonnier, 
suppléant  de  chimie  et  de  pharmacie;  —  Delouey,  suppléant  de  chirurgie 
et  d’accouchements;  — ■  Lhirondel.  suppléant  d’anatomie  et  de  physiologie. 

Ecole  de  Clermont.  —  Pour  une  période  de  trois  années  :  M.  Tixier, 
suppléant  d’anatomie  et  physiologie.  Pour  une  période  de  cinq  années  ; 
M.  Fredet,  suppléant  de  pathologie  externe. 

Ecole  de  Dijon.  —  Pour  une  jiériode  de  six  aimées  ;  MM.  Colette,  sup¬ 
pléant  d’anatomie  et  physiologie;  —  Misset,  suppléant  de  pathologie 
interne.  Pour  une  année;  M.  Giraud,  suppléant  de  chimie  et  de  pharmacie. 

Ecole  Je  Grenoble.  —  Pour  une  période  de  six  années  :  MM.  Bisch, 
suppléant  d’anatomie  et  de  physiologie;  -  •  Girard,  suppléant  de  pathologie 
externe;  —  Turel,  suppléant  de  pathologie  inteue.  Pour  une  période  de 
trois  années  :  M.  Giroud,  suppléant  dé  chimie  et  de  pharmacie. 

Ecole  de  Lille.  —  Pour  une  période  de  cinq  années  :  MM.  Baggio,  sup¬ 
pléant  de  pathologie  interne;  —  Castelain,  suppléant  d’anatomie  et  de 
physiologie;  —  Hallez,  suppléant  de  pathologie  externe.  Pour  une  période 
de  trois  années  :  M.  Petit,  suppléant  pour  les  chaires  d’accouchements. 

Ecole  de  Limoges.  — •  Pour  une  période  de  trois  années  :  M.  Thouvenet, 
suppléant  d'anatomie  et  de  physiologie. 

Nécrologie.  —  Le  D’’  Jules  Drouet,  médecin-adjoint  de  l’asile  de 
Ville-Evrard,  membre  correspondant  de  la  Société  médicp-psychologique,  a 
succombé  à  une  infection  purulente,  le  26  mai  dernier,  à  l’âge  de  31  ans. 

—  M.  Le  D’’  Laval,’  médecin-major  de  l’armée  française,  vient  de  mourir, 
victime  de  son  dévouement,  au  Merjj  (régence  de  Tripoli),  où  il  s’était 
rendu  pour  combattre  une  épidémie  de  peste.  {Journal  Ofkiel.) 

■ —  M.  Paul  Antoine-Gilbert  Malingre,  docteur  en  médecine  ,  ancien 
adjoint  au  maire  du  3“  arrondissement,  praticrea  très-honorable,  vient  de 
mourir,  à  Paris,  dans  sa  33''  année.  htbi.) 

Le  biographe,  publication  mensuelle  illustrée  eu  photographie.  9'  livrai¬ 
son  :  18  biographies,  18  photographies;  28  pages.  Un  an  :  15  fr.  E.  Leroux, 
éditeur,  rue  Bonaparte,  28 . 


l-ibraii'ic  F.  S.VVY,  rue  Hautefcnille,  24. 

Grand  (S.)  —  De  l'hygiène  de  la  vue  dans  les  travaux  qui  demandent 
une  grande  application  des  yeux.  In-8  de  76  p,.  2  fr. 


PETITE  CORRESPONDANCE. 

A  M.  le  D''  D.  M.  O.  à  Barcelone  (Espagne).  Votre  abonnement  est 
expiré  depuis  le  1*”'  juillet  dernier.  Prière  de  nous  envoyer,  le  plus  tôt  pes- 
eihle,  le  montant  de  votre  réabonnement. 
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Aux  bureaux  du  progrès  medical.O,  rue  des  Ecoles. 

Charcot  (J.  M.)  Leçons  sur  les  maladies  du  système  ner¬ 
veux  faites  à  l’hospice  de  la  Salpétrière  recueillies  par 
Bourseville.  II'  série,  :  Des  anomalies  de  l'a¬ 

taxie  locomolrice\  in-8  de  72  pages  arec  5  figures  dans  le  texte 
et  une  planche  en  chromo  lithographie,  2  fr. ,  pour  les  aboxxés 
du  Progrès  médical,  i  fr.  15  c.  franco.— 2“  fascicule  ;  De  lacom- 
pression  lente  de  la  moelle  épinière  ;  de  7-2  pages  avec 
deux  planches  en  chroino-lithographieet  deux  figures  dans  le 
texte  ;  2  fr.  25;  pour  les  abonnés  du  Progrès  wddical;  4  fr. 
15.  Les  deux  fascicules,  pour  nos  ajbonnés,  2  fr.  2b,  franco. 

CoRNiL  (V.)  Leçons  sur  l’anatomie  pathologique  et  sur  les 
signes  fournis  par  l’auscultation  dans  les  maladies  du  poumon, 
professées  à  la  Faculté  de  médecine,  recueillies  par  P.  Bui-ix . 
ïu-8"  de  92  pages.  Prix  2  fr.  80.  Pojir  nos  abonnés  ;  i  fp.  50, 
franco. 

CoRNiLLON  (J.)  De  la  contracture  uréthrale  dans  les  rétrécis¬ 
sements  péniens.  In-8  de  -60  pages:  1  fr.  50.  Pour  nos  abon¬ 
nés  :  1  fr.,  franco. 

Duplt  'L.  E.'  Etude  sur  quelques  lésions  du  mésentère 
dans  les  hernies.  In-8"  de  dO  pages. . . .  80  cent. 


Ferrier.— Recherches  expérimentales  sur  la  physiologie 
et  la  pathologie  cérébrales.  Traduction  avec  l'autorisation  de 
l’auteur  par  H.  Duret.  Iu-8“  de  80  pages.2  fr.  Pour  les  abonnés 
du  Progrès,  i  fr.  25,  franco. 

Kelsch  (A.).  Note  pour  servir  à  l’histoire  de  l’endocardite 
ulcéreuse.  In-S»  deiO  pages . .  80  cent 

Landouzy  (L.).  Trois  observations  de  rage  humaine;  ré¬ 
flexions.  lu-S»  de  10  pages . .  80  cent. 

Onimus,— Des  applications  chirurgicales  de  l’électricité.  Le¬ 
çons  recueillies  par  Bonuefoy.  Iu-8“  de  1 6  p.  avec  4  60  cent. 

Peltier  (G.)  De  la  triméthylamine  et  de  sou  usage  dans  le 
traitement  du  rhumatisme  articulaire  aigu.  lu -8»  de  34  pages. 
60  centimes. 

Thaon  (L.)  —  Recherches  cliniques  et  anatomo-pathologiques 
sur  la  tuberculose;  iu-S"  de  104  pages  avec  deux  planches 
en  chromo-lithographie.  3  fr.  80.  Pour  nos  abonnés  :  2  fr.  50, 
franco .  _ 


Le  rédacteur- gérant  :  Bourneville. 
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LAUREAT  DE  L’INSTITUT 


Ces  préparation^,  les  plus  rationnelles 
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PHYSIOLOGIE 

De  l’état  de  la  pupille  pendant  l'anesthésie  chirurgi¬ 
cale  produite  parle  chloroforme.  — Indications  pra¬ 
tiques  qui  peuvent  en  résulter; 

Par  P.  BLDIV,  interne  des  hôpitaux. 

Nous  devions  avoir  cette  année  l’occasion,  en  qualité 
d  interne  dans  le  service  de  notre  excellent  maître,  M.  le 
docteur  Léon  Labbé,  de  donner  un  certain  nombre  de  fois 
le  chloroforme,  soit  en  ville,  soit  à  l’hôpital.  Nous  avons 
dès  lors  cherché  dans  les  auteurs,  mais  en  vain,  un  signe 
qui  pût  nous  guider  dans  l’administration  de  cet  agent  anes¬ 
thésique,  un  symptôme  qui  pùt  nous  indiquer  quel  était 
probablement  l’état  de  la  sensibilité,  en  dehors  bien  enten¬ 
du  des  mouvements  et  des  plaintes  du  patient.  Ces  plaintes 
et  ces  inouvemente,  il  nous  semblait  aussi  difficile  que 

nécessaire  de  les  taire  cesser  oorapldtemeiLt  dans  certaines 
opérations  de  longue  durée,  les  ovariotomies  et  les  hysté- 
réotomies  par  exemple. 

En  examinant  avec  soin  toutes  les  particularités  de  la 
chloroformisation  il  nous  a  bientôt  semblé  qu’il  existait  un 
certain  rapport  entre  l’dtet  des  pupilles  ei  l’anesthésie  plus 
ou  moins  profonde  du  sujet.  Nous  avons  cru  remarquer 
aussi  que  les  efforts  de  vomissements,  si  fréquents  dans 
I  anesthésie  chirurgicale  amenaient  des  modifications  dans 
1  état  de  cette  môme  pupille  et  de  la  sensibilité  générale. 
Malgré  les  idées  contradictoires  qui  avaient  été  émises 
sur  l’état  de  contraction  et  de  dilatation  de  l’iris  dans 
1  anesthésie,  idées  que  nous  ne  discuterons  pas  ici,  nous 
avons  continué  nos  recherches  et  nous  sommes  arrivés  à 
des  résultats  qui,  s’ils  sont  confirmés  par  d’autres  obser¬ 
vateurs,  présenteront  probablement  une  certaine  utilité  au 
point  de  vue  pratique.  Ces  résultats,  nous  avons  eu  main¬ 
ts  fois  l’occasion  de  les  faire  constater  à  M.  le  docteur 
Léon  Labbé  et  à  un  certain  nombre  de  médecins  qui  l’as- 
Blondeau,  Coyne,  Gimbert  (de  Cannes),  Car- 


Nous  avons  de  plus  cherché  quels  résultats  on  obtenait 
par  l’expérimentation  sur  les  animaux.  Aidé  par  notre  ami 
et  ancien  collègue  le  docteur  Coyne  et  en  présence  de  MM. 
Carville  et  Chouppe,  nous  avons  fait  dans  le  laboratoire 
des  Hautes-Etudes  dirigé  parM.  le  professeur  Vulpian  des 
expériences  dans  lesquelles  ce  que  nous  avions  observé 
chez  l’homme  s’est  reproduit  exactement.  Nous  nous  pro¬ 
posons  de  donner  plus  tard  et  en  détail  nos  observations  et 
ces  expériences  :  nous  nous  contenterons  aujourd'hui  de 
publier  un  résumé  de  nos  recherches. 

Ainsi  que  le  conseillent  la  plupart  des  chirurgiens  des 
hôpitaux,  nous  donnons  le  chloroforme  sur  une  compresse 
ou  un  mouchoir,  lentement  et  en  laissant  pénétrer  l’air  li¬ 
brement,  de  manière  à  permettre  l’accoutumance.  Nous 
avons  vu  la  mort  survenir  rapidement  chez  des  chiens 
dont  on  coiffait  le  museau  à  l’aide  d’un  sac  en  caoutchouc 
contenant  une  éponge  imbibée  de  chloroforme  et  présentant 
une  ouverture  trop  étroite  à  l’autre  extrémité.  Avec  la 
compresse  qui  peut  être  enlevée  rapidement  dès  que  sur¬ 
viennent  des  troubles  de  la  respiration,  l’anesthésie  est 
plus  lente  (10  à  30  minutes),  mais  les  accidents  semblent 
être  moins  redoutables  que  si  on  cherche  à  terrasser  le 
malade  par  de  fortes  doses  de  chloroforme  données  en 
commençant. 

Voici  ce  qu’on  observe  du  côté  de  la  pupille.  Lorsque  la 
période  d’excitation  survient,  la  pupille  qui,  jusque-là,  était 
mobile,  devient  insensible  à  la  lumière  et  se  dilate.  Le  ma¬ 
lade  a  conservé  la  sensibilité  cutanée,  il  se  retire  et  crie 
lorsqu’on  le  pince.  Cette  période  d’excitation  est  quelque¬ 
fois  très-courte,  elle  peut  même  passer  inaperçue. 

Après  la  période  d’excitation  on  voit  la  pupille  toujours 
insensible  à  la  lumière  se  contracter  lentement.  Cette  con¬ 
traction  devient  de  plus  en  plus  marquée.  Si  on  pince  alors 

pupille  se  relâcher  et  même  quelquefois  atteindre  la  dilata¬ 
tion  maximum .  En  même  temps  le  suj  et  retire  ses  membres 
s’agite,  gémit  ou  crie. 

Mais  si,  au  contraire,  les  pupilles  étant  contractées,  on 
continue  l’administration  du  chloroforme  et  si  on  attend  pa¬ 
tiemment  de  5  à6  minutes,  on  voit  la  contraction  des  pu¬ 
pilles  persister  et  devenir  môme  plus  considérable.  Si  on 
pince  alors  le  sujet,  on  n’obtient  plus  aucune  dilatation 
pupillaire,  aucun  mouvement,  aucun  gémissement;  on  peut 
commencer  l’opération,  le  malade  est  insensible.  Cet  état 
d’anesthésie  complète,  co'incide  souventavecrapparition  du 
ronflement. 

Pendant  l’opération,  surtout  si  elle  dure  un  certain  temps, 
il  faut  s'efforcer  de  conserver  cette  atrésie  des  pupilles  en 
continuant  l’administration  du  chloroforme.  En  effet,  avec 
la  dilatation  des  pupilles,  lorsqu’on  la  laisse  devenir  trop 
considérable,  on  voit  bientôt  reparaître  la  sensibilité  mar¬ 
quée  par  les  mouvements  et  les  gémissements,  puis  le  ré¬ 
veil.  Si,  au  contraire,  les  pupilles  demeurent  bien  contrac¬ 
tées,  le  malade  reste  immobile  et  insensible.  Ce  résultat  est 
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parfois  difficile  à  obtenir  lorsque  l’opération  dure  depuis  1, 
2  ou  3  heures  ;  on  y  pânient  cependant. 

Il  est  à  remarquer  que  l'insensibilité  du  malade  parait 
s’épuiser  progressivement  et  d'autant  plus  rapidement  que 
la  partie  de  l’opération  pratiquée  devrait  être  plus  doulou¬ 
reuse  pour  lui,  s’il  n’était  pas  sous  l’influence  du  chloro¬ 
forme.  Les  incisions  de  la  peau,  surtout,  paraissent  aptes 
à  ramener  la  dilatatien  des  pupilles  et  le  réveil  si  l’anes¬ 
thésie  n’est  pas  très-profonde.  Il  est  donc  nécessaire  de 
continuer  à  des  doses  variables  l’administration  du  chlo¬ 
roforme  pendant  toute  la  durée  de  l’opération. 

Dans  une  observation  où  le  malade  étant  alcoolique, 
nous  n’avons  pu,  après  une  période  d’excitation  très-lon¬ 
gue,  obtenir  qu’une  anesthésie  incomplète,  la  contraction 
des  pupilles  a  été  beaucoup  moindre  que  dans  les  autres 
cas.  Lorsque,  l’opération  étant  terminée,  on  laisse  le  sujet 
revenir  à  lui-même  progressivement,  les  pupilles  se  dila¬ 
tent  peu  à  peu,  puis  le  malade  se  réveille  et  les  pupilles 
deviennent  sensibles  à  la  lumière. 

Ces  mêmes  phénomènes,  nous  les  avons  constatés  dans 
les  expériences  qui  ont  été  faites  sur  les  animaux.  En  ad¬ 
ministrant  le  chloroforme  à  des  chiens,  on  voit  d’abord 
la  dilatation  des  pupilles  co’incider  avec  la  période  d'exci¬ 
tation,  puis  les  pupilles  se  contracter,  l’insensibilité  appa- 
l’aître. 

Après  une  minute  ou  deux,  quoique  le  chien  paraisse 
endormi,  si  on  le  pince  fortement,  ou  bien  si  on  lui  écrase  la 
patte,  ses  pupilles  se  dilatent  immédiatement,  il  remue  et 
crie.  On  continue  le  chloroforme  et  on  attend  que  la  pupille 
soit  atrésiée  depuis  5  ou  10  minutes  :  l’écrasement  de  la 
patte  n’est  plus  senti,  mais  un  courant  assez  fort  ramène, 
seulement  après  une  ou  deux  minutes,  des  mouvements  et 
des  cris  qui  co’i’ncident  avec  la  dilatation  rapide,  presque 
instantanée  des  pupilles. 

On  cesse  l’excitation  électrique  et  on  donne  de  nouveau 
le  chloroforme  en  poussant  plus  loin  l’anesthésie.  Les  pu¬ 
pilles  étant  très-contractées  on  titille  le  voile  du  palais  sans 
que  l’animal  bouge.  On  met  à  nu  le  nerf  sciatique  et  on  le 
pince.  A  ce  moment  l’animai  retire  sa  patte  et  ses  pupilles 
se  dilatent  un  peu. 

On  rend  l’anesthésie  plus  profonde  encore,  on  peut  lier 
le  nerf  sciatique,  et,  après  l’avoir  sectionné,-  exciter  son 
bout  central  sans  que  l’animal  fasse  un  mouvement,  sans 
que  ses  pupilles  se  dilatent.  On  a  même  mis  à  nu  et  élec¬ 
trisé  le  grand  sympathique  et  le  pneumo-gastrique  au  cou 
sans  que  le  chien  se  réveillât.  Pendant  toutes  ces  opéra¬ 
tions,  la  pupille  est  restée  fortement  contractée.  L’animal 
s’est  réveillé  seul  une  heure  plus  tard,  et  il  a  survécu  sans 
présenter  aucun  accident  consécutif  à  l’anesthésie. 

Ilexiste  donc,  dans  l’anesthésie  chirurgicale  produite  par 
le  chloroforme,  un  rapport  entre  l’insensibilité  complète  du 
Sujet  et  la  contraction  de  la  pupille  ,  entre  le  retour  à  la 
Sensibilité  et  la  dilatation  de  cet  organe. 

Du  reste,  bien  que  ce  résultat  n’ait  pas  encore,  que  nous 
sachions,  ete  punne,  ou  se  seri  aans  le  lanoratoire  de  M.  le 
professeur  Vulpian  de  l’état  de  la  pupille  pour  s’assurer 
que  l’anesthésie  est  complète  après  les  injections  intra¬ 
veineuses  de  chloral.  On  met  à  nu  le  nerf  sciatique,  on  le 
pince  et  on  constate  que  la  pupille  demeure  immobile.  Cette 
insensibilité  de  la  pupille  a  toujours  paru  à  M.  Carville  un 
guide  sûr  (Carville,  communication  orale.) 

Notons  enfin,  en  terminant  cette  première  partie,  que 
dans  deux  cas  où  la  syncope  et  la  mort  apparente  étaient 
survenues  chez  des  chiens,  à  la  contraction  des  pupilies  a 
succédé]  presque  instantanément  une  dilatation  complète. 

Bien  souvent,  pendant  l’anesthésie  chirurgicale,  on  voit 
survenir  les  vomissements.  Ces  vomissements,  accompa¬ 
gnés  d’efforts,  ont  des  conséquences  dignes  d’être  notées  et 
qui  diflèrent  un  peu  suivant  l’époque  de  l’anesthésie  à  la¬ 
quelle  ils  apparaissent.  Voici  ce  que  nous  avons  observé. 

Dans  un  cas.  la  chloroformisation  étant  faite  depuis  peu 
de  temps,  le  malade  aj  ant  perdu  connaissance,  les  pupilles 
étant  un  peu  contractées  et  l’anesthésie  commençant,  les 
•vomissements  sont  survenus,  Alors,  la  face  qui  était  pâle 


s’est  colorée,  les  conjonctives  se  sont  injectées,  les  pupilles 
se  sont  relâchées  et  sont  demeurées  dilatées  en  même 
temps  que  la  sensibilité  reparaissait  totalement  :  le  malade 
recouvra  même  sa  connaissance  et  répondit  aux  questions 
qui  lui  furent  faites. 

Dans  une  autre  circonstance,  l'anesthésie  étant  plus  com¬ 
plète  et  les  pupilles  étant  contractées  depuis  cinq  minutes, 
on  allait  commencer  l’opération,  car  le  patient  était  insen¬ 
sible,  lorsque  survinrent  des  vomissements.  La  lace  rougit 
alors,  les  pupilles  se  dilatèrent  et  la  sensibilité  reparut, 
bien  que  le  malade  ne  reprît  point  connaissance.  On  dut 
continuer  l’administration  du  chloroforme  et  le  début  de 
l’opération  fut  retardé  de  7  à  8  minutes. 

Dans  d’autres  cas,  c’est  pendant  l’opération,  l’anesthésie 
étant  assez  profonde,  que  sont  survenus  les  vomissements. 
Là  encore,  on  vit  la  face  se  congestionner,  les  pupilles  se 
dilater  et  on  constata  le  retour  de  la  sensibilité  marqué  par 
quelques  mouvements  du  patient.  Mais,  en  augmentant  la 
dose  de  l’anesthésique,  la  contraction  des  pupilles  et  l’insen¬ 
sibilité  reparurent  rapidement. 

Enfin,  nous  avons  vu  parfois  les  vomissements  survenir 
lorsque  l’opération  était  terminée  et  que,  depuis  quelque 
temps,  on  avait  cessé  l’administration  de  chloroforme  ; 
l’anesthésie  étant  alors  moins  profonde,  les  pupilles  se  sont 
dilatées  très-largement  et  les  malades  ont  été  pour  ainsi 
dire  immédiatement  et  presque  complètement  réveillés. 

Nous  avons  essayé  de  reproduire  ces  mêmes  phénomènes 
chez  des  chiens  anesthésiés  par  le  chloroforme  en  prati¬ 
quant  des  injections  sous-cutanées  d’apomorphine.  Nous 
avons  obtenu  des  résultats  semblables,  mais  moins  inten¬ 
ses  :  semblables,  c’est-à-dire  la  dilatation  des  pupilles,  le 
retour  de  la  sensibilité  et  le  réveil  passager;  moins  inten¬ 
ses,  car  on  ne  détermine  pas  facilement  les  efforts  de  vo¬ 
missements  chez  les  chiens  soumis  à  l’action  du  chlorofor¬ 
me,  et,  lorsqu’ils  surviennent,  ces  efforts  sont  moins  nom¬ 
breux  que  chez  l’homme. 

Il  nous  a  paru  intéressant  de  rapporter  ces  faits  au  mo¬ 
ment  où  M.  le  D''  G.  J.  Campbell,  dans  un  mémoire  remar¬ 
quable  à  plus  d’un  titre,  vient  d’invoquer  le  phénomène  de 
l’effort  pendant  l'accouchement,  et  la  congestion  cérébrale 
qui  en  est  la  conséquence,  comme  la  cause  de  l’innocuité 
presque  absolue  de  l’anesthésie  chez  les  femmes  en  tra¬ 
vail. 

En  résumé,  de  nos  observations  et  de  nos  expériences, 
nous  croyons  pouvoir  tirer  les  conclusions  qui  suivent.  Si 
nous  les  publions  dès  aujourd'hui,  tout  en  nous  proposant 
de  continuer  ces  recherches,  nous  suivons  en  cela  le  conseil 
qui  nous  a  été  donné  par  quelques-uns  de  nos  maîtres .  Ils 
nous  ont  vivement  engagé  à  le  faire  en  raison  de  l’utilité 
que  présentent  et  le  sujet  et  les  résultats  que  nous  avons 
obtenus.  Si,  du  reste,  nous  rencontrons  des  exceptions  à 
ces  règles,  nous  nous  empresserons  de  les  signaler. 

1. —  Il  existe  dans  l'anesthésie  chirurgicale  produite  par 
le  chloroforme  un  rapport  constant  entre  l’état  de  la  pu¬ 
pille  et  la  période  de  l’anesthésie. 

IL— Pendant  la  période  d’excitation  lapüpille  est  dilatée. 

III.  —  Cette  période  passée,  la  pupille  se  contracte  :  son 
atrésie,  très-marquée  et  durant  depuis  plusieurs  minutes, 
accompagne  en  général  l’anesthésie  complète. 

IV. — La  dilatation  de  la  pupille,  survenant  pendant  l’opé¬ 
ration,  indique  en  général  que  l’anesthésie  est  moins  pro¬ 
fonde  et  que  le  retour  de  la  sensibilité  est  proche. 

V.  —  L’état  de  la  pupille  peut  donc  servir  de  guide  dans 
l’administration  du  chloroforme. 

VI  .—Pendant  les  opérations  de  longue  durée,  si  on  veut  que 
le  malade  .soit  complètement  insensible  et  immobile,  il  fau¬ 
dra  diriger  l'anesthésie  de  telle  façon  que  les  pupilles  res¬ 
tent  constamment  contractées. 

VIL  —Enfin,  les  efforts  de  vomissements  peuvent  produire 
la  dilatation  des  pupilles,  faire  disparaître  l’insensibilité  et 
amener  le  réveil  ;  ils  annihilent  eu  partie  les  effets  de 
l’anesthésie. 
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AXxVTOMIE  PATHOLOGIQUE. 

Faculté  de  médecine.  —  M.  chaucot. 

Maladie  des  Reins  (1). 

ni.  —  Physiologie  ilu  rein. 

(Résumé  par  A.  Sevestre). 

Messieurs, 

Les  produits  dits  spécifiques  de  Turine,  tels  que  l’urée 
et  l’acide  urique,  préexistent  dans  le  sang  :  c’est  un  fait 
que,  contrairement  aux  assertions  de  Hoppe-Seyler  et  de 
Zalesky,  les  expériences  de  M.  Gréhaut  ont  péremptoirement 
démontré.  La  sécrétion  urinaire  est  donc  un  phénomène  de 
filtration  ou  plutôt  de  diffusion  ;  c’est  une  diffusion  spéciale 
dans  laquelle  le  produit,  en  raison  des  propriétés  de  la  mem¬ 
brane,  est  profondément  modifié.  R  nous  faut  actuellement 
chercher  à  préciser  dans  quelles  parties  de  l’appareil  rénal 
s’opère  cette  sélection. 

Laissons  de  côté  les  canaux  collecteurs  qui,  d’un  commun 
accord,  sont  les  parties  excrétantes  ;  il  nous  reste  alors  à  con¬ 
sidérer  la  partie  sécrétante  qui  se  compose  de  deux  élé¬ 
ments  principaux  :  ‘1°  les  glomérules  ;  2“  les  canalicules  con¬ 
tournés  et  le  système  de  l’anse. 

Suivant  Ludwig,  le  glomérule  serait  la  pièce  la  plus  impor¬ 
tante.  Toute  l’urine  serait  là,  sécrétée  avec  les  principes  essen¬ 
tiels,  mais  à  l’état  de  grande  dilution;  les  autres  parties  du 
rein  n’auraient  d'autre  rôle  que  d’amener  une  concentration 
progressive.  Au  contraire,  dans  l’opinion  de  Bowmann,  adop¬ 
tée  avec  quelques  modifications  par  Von  Vhtich,  les  gloméru- 
les  serviraient  seulement  à  séparer  l’eau,  et  la  sécrétion  des 
principes  spécifiques  se  ferait  dans  les  cellules  spéciales  des 
canalicules  urinifères. 

Ces  diverses  opinions  reposent  jusqu’à  présent  sur  des 
arguments  plutôt  que  sur  des  faits  ;  toutefois,  de  récentes 
expériences  de  M.  Eeidenhain,  très-intéressantes  par  leurs  ré¬ 
sultats,  semblentdonner  gain  de  cause  à  l’opinion  de  Bowmann. 

Le  rein  vivant  présente  une  affinité  toute  spéciale  pour 
1  indigo  ;  en  effet,  si  l’on  injecte  dans  les  viscères  d’un  animal 
vivant  une  solution  très-peu  concentrée  de  sulfate  d’indigo 
sodique,  l’urine  et  le  rein  ne  tarderont  pas  à  présenter  une 
coloration  bleue  plus  ou  moins  prononcée,  alors  que  nulle  part 
ailleurs  dans  l’organisme  il  n’existera  de  coloration  semblable. 

Le  rein  a  donc,  dans  ce  cas,  concentré  la  matière  colorante 
Tui  s’est  éliminée  par  les  urines.  Or,  remarquez-le,  il  y  a  la 
plus  grande  analogie  entre  ce  qui  a  lieu  dans  ces  conditions 
expérimentales,  pour  l’indigo,  et  ce  qui  se  passe  dans  les  con¬ 
ditions  physiologiques,  à  l'égard  de  l'urée  ou  de  l’acide  urique, 
principes  spécifiques  de  l’urine. 

Cette  analogie  est  le  fil  conducteur  qui  a  dirigé  M.  Heiden- 
ûain  dans  ses  recherches.  Dans  la  sécrétion  du  bleu  d’indigo, 
urine  n’est  pas  seule  colorée  ;  les  différentes  parties  du  rein 
le  sont  aussi  à  des  degrés  divers  et  ce  fait,  habilement 
exploité,  devait  conduire  à  des  résultats  intéressants.  Il  était 

permis,  en  effet,  d’espérer  que  l’on  arrivorait,  on  variant  les 
conditions  de  l’expérience,  à  déterminer  le  lieu  précis  où  dans 
le  rein  s’opère  primitivement  la  filtration  de  la  matière  colo¬ 
rante  et,  d’une  façon  plus  générale,  la  sécrétion  des  principes 
spécifiques.  D’un  autre  côté,  s’il  était  vrai,  comme  l’assure 
Ludwig,  que  la  sécrétion  des  divers  éléments  de  l’urine  feau 
et  principes  spécifiques),  se  fit  en  même  temps  et  sur  un  seul 
Point  de  l’appareil  des  tubes  urinifères,  la  suppression  de 
la  sécrétion  de  l’eau  devait  entraîner  nécessairement  la  sup¬ 
pression  de  l’élimination  des  principes  spécifiques.  Or,  les 
expériences  de  M.  Heidenhain,  en  ce  qui  concerne  le  bleu 
d’indigo,  démontrent  justement  le  contraire  ;  car  on  peut  sup¬ 
primer  la  sécrétion  de  l’eau  sans  empêcher  la  sécrétion  de 
matière  colorante. 

Deux  procédés  permettent  de  supprimer  ainsi  la  sécrétion 
dfs  parties  aqueuses  de  l'urine  :  l’un  d’eux  consiste  à 
diminuer  la  pression  artérielle  dans  le  rein,  soit  par  une  sai¬ 
gnée  abondante,  soit  par  une  section  de  la  moelle  au-dessous 
du  bulbe  (Eckhard), 


U)  Voixlss  n"»  32  et  33. 


A.  Si  chez  un  animal  auquel  la  section  de  la  moelle  cer¬ 
vicale  a  été  pratiquée,  on  injecte  une  solution  d’indigo,  voici 
ce  que  l’on  observe  (si  l’on  a  soin  de  pratiquer  la  respiration 
artificielle)  :  il  n’arrive  pas  dans  la  vessie  la  plus  petite  quan¬ 
tité  d’urine,  mais  la  matière  colorante  passe  dans  le  rein;  elle 
est  donc  sécrétée,  sinon  excrétée.  Mais,  en  pareil  cas,  elle  ne 
diffuse  pas,  comme  cela  a  lieu  dans  l’état  normal,  dans  toutes 
les  parties  du  rein;  elle  n’occupe  qu’une  partie  de  l’organe  : 
la  substance  corticale.  Une  analyse  microscopique  attentive, 
permet  de  reconnaître,  grâce  à  la  coloration  bleue,  quelles 
sont  les  parties  des  tabules  urinifères,  et  dans  ces  tabules 
quels  sont  les  éléments  où  s’opère  cette  élimination.  Les 
parties  colorées  sont  :  1  “  les  canalicules  contournés  ;  2“  les 
branches  montantes  de  l’anse  de  Henle  ;  et  au  contraire  les 
capsules  de  Bowmann,  ainsi  que  les  tubes  grêles  de  l’anse, 
ne  présentent  pas  la  moindre  trace  de  coloration  bleue. 

Les  canaliculi  contorti  et  les  canaux  ascendants  ont  donc 
fonctionné  d’une  manière  indépendante.  Or,  ces  parties  sont 
précisément  celles  qui  sont  revêtues  d’un  épithélium  trouble 
à  bâtonnets,  c’est-à-dire  celles  qui,  par  les  caractères  morpho¬ 
logiques  de  leur  épithélium,  rappellent  la  disposition  des  or¬ 
ganes  sécréteurs. 

Mais  nous  pouvons  pousser  plus  loin  notre  investigation  et 
rechercher  dans  quels  éléments  s’opère  l’élimination  de  la 
matière  colorante.  Si  l’animal  a  été  sacrifié  dix  minutes  après 
l’injection,  on  voit  que  la  matière  colorante  imprègne  seule¬ 
ment  les  cellules  épithéliales,  et  dans  celles-ci,  à  l’exclusion 
du  protoplasme,  les  noyaux  et  les  bâtonnets  ;  la  cavité  des 
tubes  n’est  nullement  colorée.  Les  cellules  épithéliales  sont 
donc  le  premier  siège  de  la  sécrétion  ou  si  vous  aimez  mieux, 
de  l’élimination  du  bleu  d’indigo. 

Si  l’animal  est  sacrifié,  au  contraire,  une  heure  ou  plus 
longtemps  après  l’injection,  on  trouve  les  cellules  épithéliales 
décolorées,  et  la  matière  bleue  a  passé  dans  la  lumière  des 
canalicules,  où,  faute  d’eau,  elle  se  trouve  à  l’état  de  concen¬ 
tration  extrême,  c’est-à-dire  sous  forme  d’un  dépôt  cris¬ 
tallin. 

Dans  les  conditions  normales,  il  y  a  tout  lieu  de  croire  que 
les  choses  se  passent  essentiellement  de  la  même  façon  ;  seu¬ 
lement  la  sécrétion  d’eau  persistant,  la  matière  colorante  se 
trouve  entraînée  loin  du  siège  primitif  d’élimination,  c’est-à- 
dire  qu’elle  se  répand  dans  les  branches  descendantes  ou 
grêles,  dans  les  canaux  collecteurs  et  enfin  dans  l’urine.  C’est 
ce  qui  fait  que  dans  les  conditions  normales,  à  un  moment 
donné  qui  suit  de  très-près  l’injection,  toutes  les  parties  du 
rein  à  l’exception  du  glomérule  se  trouvent  colorées  ;  mais  la 
coloration  cesse  bientôt,  toute  la  matière  colorante  entraînée 
par  l’eau,  se  trouvant  dans  l’urine. 

B.  Les  autres  expériences  de  M.  Heidenhain  ne  sont,  pour 
ainsi  dire,  qne  des  variantes  de  la  précédente. 

On  peut  contrebalancer  l’influence  de  la  pression  sanguine 
jusqu’à  l’annihiler,  en  augmentant  la  pression  en  sens  con¬ 
traire  qui  se  fait  dans  les  canalicules,  et  pour  atteindre  ce 
résnltat.  il  suffit  de  nratîmier  la  lie-ature  de.  l’iiretère.  Au  bout 
d’un  jour,  la  sécrétion  de  l’urine  est  complètement  suppri¬ 
mée  ;  si  alors  on  injecte  la  solution  d’indigo,  le  résultat  est 
absolument  le  même  que  dans  le  cas  précédent,  c’est-à-dire 
que  la  coloration  existe  seulementdansla  substance  corticale, 
sur  les  épithéliums  à  bâtonnets. 

G.  Enfin,  il  y  a  une  variante  fort  élégante  :  chez  l’animal 
vivant,  on  cautérise  légèrement  avec  le  nitrate  d'argent  la 
surface  du  rein,  de  manière  à  former  des  bandes  transversa¬ 
les  ;  puis,  2  ou  3  jours  après,  on  fait  l’injection  d’indigo. 

La  cautérisation,  par  un  mécanisme  qui  n’est  pas  encore 
bien  élucidé,  a  pour  résultat  de  supprimer  dans  les  parties 
correspondantes  du  rein  la  sécrétion  d’eau  ;  or,  tandis  que 
dans  les  zones  correspondant  aux  parties  non  cautérisées  les 
choses  se  passent  comme  à  l’état  normal,  on  voit  au  contraire 
dans  celles  qui  répondent  aux  parties  cautérisées,  que  la  subs¬ 
tance  corticale  est  seule  colorée,  et  l’examen  microscopique 
montre  comme  dans  les  expériences  précédentes  que  la  ma¬ 
tière  colorante  imprègne  les  tubes  contournés  et  les  branches 
ascendantes  de  Tanse,  à  l’exclusion  des  glomérules  et  de  tou¬ 
tes  les  autres  parties  de  l’appareil. 
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En  résumé,  ces  expériences  montrent  deux  choses  :  1“  la 
sécrétion  ou  l’élimination  de  la  matière  enrôlante  est  indépen¬ 
dante  de  la  sécrétion  de  la  partie  aqueuse  de  l’urine,  ou 
tout  au  moins,  la  matière  colorante  n’entraîne  avec  elle  que 
la  petite  quantité  d’eau  nécessaire  pour  la  tenir  en  solution 
dans  son  passage  à  travers  les  parois  du  tubuli  :  —  2®  Cette 
sécrétion  se  fait  dans  des  points  spéciaux  de  l’appareil,  ceux 
qui  sont  revêtus  d’un  épithélium  spécifique  ;  les  gloméru- 
les  n’y  prennent  aucune  part  et  ne  paraissent  avoir  d’autre 
rôle  que  de  fournir  la  partie  aqueuse  de  l’urine. 

La  sécrétion  du  principe  spécifique  de  l’urine  s’opère-t-elle 
exactement  de  la  même  façon?  Pour  Vtirée,  la  chose  est  vrai¬ 
semblable,  mais  ne  peut-être  démontrée  expérimentalement; 
car  l’urée  ne  produit  aucune  coloration  sur  les  parties  où  elle 
s’élimine,  et  ne  se  concrète  pas  au  sein  des  liquides  de  l’orga¬ 
nisme.  Mais  il  n’en  pas  de  même  pour  V acide  urique,  ou  mieux 
Yurate  de  soude  ;  en  effet,  dans  les  mêmes  expériences  de  M. 
Heidenhain,  l’urate  de  soude  injecté  en  solution  concentrée  se 
dépose  dans  les  canaliculi  contorti,  sous  forme  de  granula¬ 
tions  jaunes  accumulées  dans  la  lumière  de  ces  tubes,  tandis 
que  les  glomérules  n’en  contiennent  pas  de  trace.  Dans  les 
expériences  où  la  sécrétion  d’eau  n’a  pas  été  complètement 
interrompue,  on  retrouve  ces  granulations  jusque  dans  les 
canaux  collecteurs  ;  mais  il  est  facile  de  reconnaître  que  dans 
ces  derniers  les  dépôts  uraliques  viennent  de  plus  haut  ;  car 
ils  sont  plus  volumineux  et  présentent  des  couches  concen¬ 
triques  qui  se  sont  stratifiées  chemin  faisant  dans  le  parcours 
à  travers  les  canalicules  urinifères,  en  même  temps  que 
l’urine  sécrétée  subissait  une  concentration  progressive. 

Ces  résultats  des  injections  d’urate  de  soude  rappellent  ce 
qui  s’observe  à  l’état  normal  chez  les  oiseaux,  dont  l’urine 
solide  est,  vous  le  savez,  composée  en  grande  partie  de  glo¬ 
mérules  d’acide  urique.  D’après  les  observations  de  Von  Wit- 
tich,  ces  glomérules  existent  déjà  à  l’état  rudimentaire  dans 
les  reins  de  l’oiseau  jusque  dans  les  canaliculi  contorti,  et  mê¬ 
me  jusque  dans  les  cellules  épithéliales  de  ces  tubes  où  ils  oc 
cupentle  noyau;  mais  jamais  on  n’en  rencontre  dans  les  cap¬ 
sules  de  Bowmann.  On  trouve  ensuite  dans  les  diverses  parties 
des  tubes  urinifères  des  cellules  libres  dans  lesquelles  les  glo¬ 
mérules  acquièrent  des  dimensions  de  plus  en  plus  considéra¬ 
bles. 

Il  est  temps,  Messieurs,  de  mettre  un  terme  à  la  longue 
excursion  anatomique  et  physiologique  dans  laquelle  je  vous 
ai  entraînés.  Nous  n’avons  pas  à  regretter,  je  l’espère,  le  temps 
que  nous  y  avons  consacré  ;  car  plus  d'une  fois,  les  données 
recueillies  chemin  faisant  seront  utilement  appliquées  à  l’in¬ 
terprétation  des  phénomènes  appartenant  au  domaine  ana¬ 
tomo-pathologique,  domaine  dans  lequel  nous  devons  main¬ 
tenant  entrer  de  plein-pied.  (A  suivre). 


CLINIQUE  ^îIÉDIGALE 

Hôpital  de  la  Pitié.  —  M.  \X'i.Pl.4\’. 
Rhumatisme  subaigu;  endocardite  uicéreuse,  foyer 
hémorrhagique  du  centre  ovaie  rompu  dans  la 
cavité  arachnoïdienne.  Syphilis;  hépatite  hyper¬ 
plasique; 

Par  M.  Raymoxd,  interne  des  hôpitaux. 

"W...  Jean-Nicolas,  âgé  de  44  ans,  journalier,  entre  le  20  m 
1874  à  l’hôpital  de  la  Pitié,  salle  Saint-Raphaël,  n»  17  (serv 
de  M.  Vulpian). 

Le  malade,  bien  portant  jusqu’à  l’âge  de  24  ans,  aurait  eu  à 
cette  époque  un  rhumatisme  articulaire  aigu,  généralisé,  dont 
il  guérit  en  quatre  semaines.  Depuis  lors,  il  n’a  pas  eu  de 
nouvelles  manifestations  rhumatismales,ni  d’autres  maladies. 
Il  y  a  un  an,  chancre  induré  ;  accidents  secondaires,  roséole, 
plaques  muqueuses  au  bout  de  six  semaines,  il  suivit,  pen¬ 
dant  trois  mois,  un  traitement  mercuriel.  Depuis  trois  semai¬ 
nes,  douleurs  assez  vives  dans  les  épaules,  les  poignets,  les 
genoux;  le  malade  garda  la  chambre  une  dizaine  de  jours; 
puis  il  se  remit  au  travail  ;  il  fut  repris  de  nouveau  et  entra 
à  l’hôpital. 

21  mai.  Homme  assez  amaigri,  à  teint  cachectique  ;|  il  n’y  a 


pas  à  proprement  parler  d’ictère,  mais  la  peau  est  jaunâtre, 
sèche,  surtout  sur  l’abdomen  ;  les  sclérotiques  sont  également 
jaunâtres.  Il  se  plaint  de  souffrir  dans  les  genoux  et  dans  les 
épaules  :  les  deux  genoux  sont  un  peu  tuméfiés,  surtout  le 
gauche  ;  les  mouvements  déterminent  de  la  douleur  ;  celle-ci 
est  également  augmentée  par  la  pression  ;  légers  craquements 
dans  l’articulation  de  l’épaule  gauche.  La  peau  est  sèche,  il  y  a 
un  peu  de  fièvre  ;  la  langue  est  blanche  ;  peu  d'appétit  ;  cons¬ 
tipation, 

La  verge,  au  niveau  du  filet,  présente  les  traces  d’un  chan¬ 
cre  cicatrisé  ;  les  ganglions  inguinaux  sont  durs,  roulent  sous 
le  doigt;  de  chaque  côté,  pléiade  ganglionnaire.  Les  ganglions 
du  triangle  sus-claviculaire  sont  également  un  peu  engorgés. 
Taches  arrondies,  cuivrées,  à  la  face  interne  des  cuisses  et  des 
mollets. 

Pas  d’albumine  dans  les  urines.  L’auscultation  et  la  percus¬ 
sion  ne  révèlent  rien  d’anormal  dans  les  poumons.  L’auscul¬ 
tation  du  cœur  fait  entendre  deux  souffles,  à  siège  distinct, 
l’un  à  la  base,  l’autre  à  la  pointe.  La  percussion  montre  que 
le  cœur  est  augmenté  de  volume,  sa  pointe  bat  dans  le  7® 
espace  intercostal,  un  léger  frémissement  à  la  palpation  au 
niveau  du  sein.  Le  pouls  est  peu  développé,  petit  ;  parfois  il 
manque  une  pulsation.  Le  malade  dort  mal  ;  souvent  il  a  très- 
chaud  la  nuit  ;  il  a  beaucoup  de  rêves. 

22  mai.  L’auscultation  du  cœur  indique  très-nettement  le 
bruit  de  la  pointe,  et  peut-être  un  bruit  au  deuxième  temps, 
à  la  base.  Traitement  :  Sulfate  de  quinine,  1  gr.,  vin  de  quin¬ 
quina. 

23  mai.  Même  traitement.  Les  articulations  vont  mieux  ;  le 
malade  est  sans  fièvre.  Le  bruit  du  2®  temps  à  la  base  est 
très-net  ;  celui  de  la  pointe  a  disparu. 

24-23  mai.  Etat  général  bon.  Le  pouls  est  généralement 
bondissant,  le  tracé  sphygmographique  est  bien  celui  de  l’in¬ 
suffisance  aortique. 

26  mai.  Même  état.  A  onze  heures  du  soir,  le  malade,  qui 
s’était  couché  comme  d’habitude,  se  leva  ;  il  appela  le  garçon 
et  parvint,  avec  son  aide,  à  remonter  au  lit  ;  vers  2  heures  du 
matin,  celui-ci  passant  près  du  lit  du  malade,  entendit  des 
ronflements  très-forts  ;  il  n’y  prit  pas  garde  autrement. 

27  mai.  Le  malade  ronfle  toujours  ;  il  est  dans  un  état  apo¬ 
plectique  complet;  la  joue  droite  est  flasque;  chaque  respira¬ 
tion  la  distend  outre  mesure.  La  jambe  et  le  bras  droits  sont 
fortement  contracturés,  sans  paralysie.  Lorsqu’on  pince  un 
peu  fortement,  on  détermine  des  mouvements  réflexes  accen¬ 
tués.  Le  cœur  bat  très-vite  ;  on  ne  distingue  plus  rien  dans 
son  rhylhme  ;  le  pouls  est  petit,  fréquent.  —  Le  soir,  le  ma¬ 
lade  est  dans  le  même  état,  la  face  est  cyanosée. 

28  mai.  La  contracture  a  presque  totalement  cessé,  le  malade 
est  toujours  dans  un  coma  profond  ;  les  muscles  de  la  joue 
sont  revenus  à  leur  état  normal.  —  Le  soir,  l’état  comateux 
est  encore  plus  profond  ;  la  contracture  est  revenue  ;  le  malade 
meurt  dans  la  nuit. 

Autopsie  faite  le  29  mai.  —  Cavité  thoracique.  —  Quelques 
adhéieuces  pleurales  au  sommet  des  ‘poumons.  Œdème  pulmo¬ 
naire  du  lobe  inférieur  gauche  ;  il  en  existe  un  peu  à  droite, 
mais  beaucoup  moins  prononcé- 

Pas  de  tubercules  ;  pas  d’infarctus  ;  pas  de  noyaux  d’apo¬ 
plexie.  Le  cœ«r  est  mou,  volumineux.  Hypertrophie  du  ventri¬ 
cule  gauche.  Les  valvules  sigmo'ides  de  l'aorte  sont  le  siégo 
de  petites  ulcérations,  dont  le  pourtour  en  relief  est  bour¬ 
geonnant.  La  valve  adossée  à  la  mitrale  présente  un  noyad 
du  volume  d’une  petite  noisette  ;  ce  noyau  est  creusé  à  son 
centre,  il  est  mou,  à  surface  irrégulière  ;  sa  coloration  est 
grise,  jaunâtre,  on  dirait  un  gros  bourgeon  charnu  infiltré  da 
pus.  —  Pas  de  caillots.  —  Rien  à  signaler  dans  le  cœur  droit- 

Cavité  aldominale.  —  Le  foie  parait  un  peu  plus  voluniineux 
qu’à  l’état  normal  ;  il  a  cependant  sa  consistance  ordinaire, 
mais  sa  coloration  sur  des  coupes  est  modifiée  :  au  d 
présenter  une  coloration  rouge,  uniforme,  celle-ci  est  teinte 
çà  et  là  de  nuances  grises,  ce  qui  donne  à  l’organe  un  aspec^ 
tout  particulier.  Légère  hypertrophie  de  la  rate,  quelque» 
plaques  de  périsplénite.  Rien  à  noter  dans  les  reins  et  Tintes 
tin,  pas  de  dégénérescence  amylo'ide. 

Système  nervetts.—  Pas  d’épaississement  desméninges. 
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Du  sang  a  fait  irruption  dans  la  cavité  inter-arachnoïdienne  ; 
il  existe  un  vaste  caillot,  épais  d’un  centimètre  environ,  moulé 
à  la  surface  des  circonvolutions.  Ce  caillot,  par  sa  face  supé¬ 
rieure  est  très-adhérent  à  la  dure-mère  ;  il  est  déjà  entouré 
d’une  sorte  de  néo- membrane  en  voie  de  formation,  qui  l’au¬ 
rait  enkysté.  La  corne  sphénoïdale  gauche  est  détruite  ;  c’est 
par  là  que  le  sang  s’est  fait  jour  ;  les  coupes  font  voir  que  le 
foyer  hémorrhagique  s’est  produit  dans  le  centre  blanc.  — 
Rien  dans  les  couches  opto-slriées  ;  rien  non  plus  dans  les 
ventricules  ;  pas  de  liquide  en  quantité  exagérée. 

Examen  microscopique.  —  L’examen  histologique  du  foie, 
dont  les  caractères  microscopiques  étaient  si  peu  marqués 
qu’au  premier  abord  on  crut  l’organe  sain,  montre  l’existence 
d’une  hépatite  interstitielle  généralisée.  Cette  hépatite  est 
essentiellement  caractérisée  par  une  multiplication  de  noyaux 
autour  des  îlots  hépatiques;  ceux-ci  sont  détruits  dans  cer¬ 
tains  points;  les  noyaux  se  sont  substitués  aux  cellules 
hépatiques;  on  dirait  des  gommes  en  voie  de  formation; 
pourtant,  nulle  part  il  n’existe  des  nodules,  si  petits  qu’on  les 
suppose.  —  La  lésion  est  distribuée  inégalement;  certaines 
parties  sont  remplies  de  noyaux  ;  d’autres  en  présentent  très- 
peu.  —  Gà  et  là  ces  noyaux  ont  comme  disséqué  les  lobules 
hépatiques;  ils  pénètrent  dans  leur  intérieur,  jusqu’à  la 
veine  centrale  dont  la  paroi  est  épai.ssie,  en  suivant  les  capil¬ 
laires  (1). 

CLINIQUE  CHIRURGICALE. 

Hôpital  de  la  Pitié.  —  M.  L.  L.4BBÉ. 

Tuberculose  génito-urinaire  avec  hernie  du  testicule  ; 

—  Gangrène  du  membre  inférieur; 

Par  M.  CaRTAZ,  interne  des  hôpitaux. 

M...  Théodore,  âgé  de  43  ans,  maçon,  entre  le  2  mars  1874,  à 
la  Pitié,  salle  Saint-Gabriel,  n“  43  (service  de  M.  Labbé).  Ha¬ 
bituellement  bien  portant,  il  n’accuse  rien  dans  les  antécé¬ 
dents  héréditaires,  n’a  jamais  eu  ni  syphilis,  ni  rhumatisme. 
Il  porte  depuis  cinq  ans  une  hernie  inguinale  à  gauche. 

En  1870,  sans  cause  connue,  et  sans  éprouver  autre  chose 
que  des  douleurs  vagues  dans  la  région  abdominale,  il  s’aper¬ 
çoit  qu’il  laisse  écouler  involontairement  ses  urines.  Aucune 
contusion,  aucun  accident  les  jours  précédents.  Pas  de  dou¬ 
leurs  rénales,  pas  de  troubles  de  motilité  dans  les  membres 
inférieurs.  Le  malade  n’avait  pas  prêté  grande  attention  à 
cette  incontinence,  incomplète  d’ailleurs,  lorsque  Sjours  après, 
il  perdit  à  trois  reprises,  à  la  fin  de  l’émission  des  urines,  une 
certaine  quantité  de  sang  par  le  canal.  Depuis  ce  moment 
l’incontinence  a  persisté  plus  ou  moins  forte,  sans  être  modi¬ 
fiée  par  divers  traitements.  C’est  alors  qu’aurait  débuté  la 
toux.  Jamais  d’hémoptysie.  Dépérissement  progressif. 

Vers  les  premiers  jours  de  janvier  1874,  il  remarqua  que 
ses  testicules  étaient  tuméfiés  ;  son  attention  n’avait  été  atti¬ 
rée  de  ce  côté  que  par  un  peu  de  douleur.  L’amaigrissement 
était  assez  prononcé  depuis  quelques  mois.  Il  entre  alors  à 
l’hôpital. 

2  mars.  Sujet  amaigri,  U’une  pâleur  lemaiiiuaLio,  oc  Uaïuaut 
avec  peine.  Pas  d’appétit,  toux  fréquente  ;  expectoration  puru¬ 
lente.— La  percussion  ne  dénote  rien  de  bien  significatif;  pour¬ 
tant  au  sommet  droit,  en  arrière,  il  existe  dans  la  fosse  sus-épi¬ 
neuse,'  une  sorte  d’élasticité,  sans  matité  bien  nette,  A  l’aus¬ 
cultation,  râles  humides  aux  sommets  des  deux  poumons;  en 
arrière,  râles  fins  disséminés  dans  toute  l’étendue  des  2  pou¬ 
mons.  Rien  au  cœur.  Le  membre  inférieur  gauche  est  le  siège 
d’un  léger  œdème  ;  rien  de  semblable  du  côté  droit. 

Le  testicule  droit,  du  volume  d’un  œuf  de  dinde  environ, 
à  peu  près  régulier  dans  sa  forme,  présente  2  points  ramollis, 
l’un  au  niveau  du  bord  antérieur  et  inférieur,  l’autre  vers  la 
partie  moyenne.  A  ce  niveau  existe  une  petite  ulcération  de  la 
largeur  d’une  pièce  de  20  centimes,  circonscrite  par  la  peau  du 
scrotum,  taillée  franchement,  comme  à  l’emporte-pièce  ;  les 
tuniques  sont,  à  la  périphérie  de  cette  ulcération,  adhérentes 
uu  testicule  droit  dont  on  reconnaît  l’albuginée  à  sa  blancheur 

(1)  Les  pièces  ont  été  présentées  à  la  SociSte 


et  à  son  aspect  nacré.  Du  côté  gauche,  hernie  inguinale  assez 
volumineuse  et  au-dessous,  le  testicule  d’un  volume  normal, 
présentant  des  bosselures  au  niveau  de  Tépididyme.  Des  deux 
côtés,  le  cordon  est  augmenté  de  volume,  engorgé  ;  il  y  a  pré¬ 
dominance  du  côté  gauche.  Le  toucher  rectal  fait  reconnaitre 
une  hypertrophie  considérable  de  la  prostate  qui  fait  saillie 
dans  le  rectum.  Ecoulement  continuel  d’urine  qui  a  déterminé 
un  érythème  de  la  partie  supérieure  et  interne  de  la  cuisse. 
Les  urines  sont  troubles,  avec  un  dépôt  notable  de  muco-pus 
albumineux. 

Peu  après  son  entrée,  l’état  général  s’aggrava  rapidement  ; 
l’ulcération  du  scrotum  s’agrandissant,  laissait  peu  à  peu  voir 
la  totalité  du  testicule  droit  faisant  hernie  à  travers  cette  ou¬ 
verture,  sans  changement  dans  sa  coloration  normale.  Cette 
ouverture  a  4  centim.  Ii2  sur  3  lj2  environ. 

il  mars.  Phlegmatia  alba  dolens  du  membre  inférieur  gau¬ 
che.  Amaigrissement  profond.  Urines  très-troubles. 

2d  mars.  Petite  plaque  de  sphacèle  au  niveau  de  l’érythème, 
c’est-à-dire  à  la  partie  supéro-interne  de  la  cuisse.  La  gan¬ 
grène  s’étend  lentement  à  tout  le  membre,  descendant  du 
côté  du  pied.  Le  malade  meurt  le  l®'  avril. 

Autopsie.  —  Thorax.  Adhérences  pleurales  nombreuses  et 
assez  résistantes  du  côté  droit.  Poumon  droit  farci  de  granu¬ 
lations  avec  petites  cavernes  au  sommet.  Poumon  gauche  : 
lobe  supérieur  également  farci  de  grannlatinns  ;  le  lobe  infé¬ 
rieur  en  contient  aussi,  mais  en  moindre  quantité.  Cæw. 
Caillots  assez  mous  dans  les  deux  cavités  ;  petite  plaque  athé¬ 
romateuse,  non  calcaire,  sur  l’aorte  au  niveau  de  sa  cour¬ 
bure. 

Abdomen.  Foie  ;  résiste  un  peu  à  la  coupe  ;  légèrement  grais¬ 
seux  et  augmenté  de  volume.  —  Rate  saine.  Le  rein  droit  a  un 
volume  à  peu  près  normal  ;  les  pyramides  ont  disparu  sous 
une  teinte  blanc-grisâtre,  caractéristique  de  la  dégénérescence 
graisseuse.  A  la  surface  extérieure,  on  trouve  de  petits  amas 
caséeux,  du  volume  d’un  pois  au  nombre  de  7  à  8  et'  d’une 
épaisseur  de  1  à  2  millim.  A  la  coupe,  on  trouve  dans  toute 
l’épaisseur  du  rein  de  petits  amas  caséeux  du  même  genre 
disséminés  dans  le  tissu .  Le  rein  gauche  est  augmeenté  de 
volume,  bosselé  à  la  surface  et  présentant  des  points  ramollis 
et  fluctuants;  à  la  coupe,  on  trouve  une  série  de  cavernes 
(8  à  10)  pouvant  admettre  une  amande,  quelques  autres  une 
noix,  séparées  les  unes  des  autres  par  de  petits  tractus  de  pa¬ 
renchyme  complètement  dégénérés  et  sclérosés  sur  quelques 
points. 

L’intestin  ne  présente  en  aucun  point  d’ulcération  et  le 
péritoine  est  intact,  sauf  au  niveau  du  cæcum  où  on  trouve 
de  petits  amas  de  tubercules  confluents.  En  ouvrant  cette 
partie  de  l’intestin,' on  voit  au-dessus  de  la  valvule  iléo-cœcale 
(cæcum)  une  large  plaque  de  0,06  faisant  sur  la  muqueuse 
une  saillie  de  0,07  et  parfaitement  limitée.  Cet  amas  caséeux 
est  entouré  de  quelques  tubercules  isolés.  En  aucun  autre 
point  du  tube  intestinal,  on  ne  trouve  de  traces  de  tuber¬ 
cules. 

Du  côté  des  organes  génitaux  :  tuberculose  des  deux  testi¬ 
cules  qui  sont  blanchâtres,  caséeux,  avec  envahissement  de 
tout  le  cordon.  La  prostate  et  les  vésicules  séminales  forment 
avec  le  nas-iuiiunoia  vcooic  uuü  mmimc,  dons 

laquelle  on  ne  peut  distinguer  aucun  organe  ;  cette  masse  fait 
dans  la  vessie  un  relief  de  0,02  sur  une  largeur  d’environ  0,0  7 
ayant  envahi  le  col  vésical  (ce  qui  rend  compte  de  l’inconti¬ 
nence)  et  donnant  au  premier  abord  l’aspect  d’un  fungus  vési¬ 
cal.  Rien  du  côté  du  rectum.  A  gauche,  dans  le  canal  ingui¬ 
nal,  sac  herniaire  d’une  longueur  de  0,06  admettant  facile¬ 
ment  le  doigt  (1). 

Réflexions.  —  Le  point  intéressant  de  ce  cas  réside  dans  la 
hernie  du  testicule  au  travers  de  l’ulcération  scrotale;  la  moitié 
de  l’organe  fait  saillie  en  dehors  des  enveloppes  par  une  ou- 
vertnre  qui  mesure  0,06  en  hauteur  sur  0,035  de  large.  Mais 
ces  enveloppes  découpées  très-nettement  ne  laissent  glisser  un 
stylet,  passé  au-dessous  d’elles,  qu’à  une  profondeur  de  4  à  5 
millim.  En  ce  point,  elles  sont  intimement  adhérentes  à  la 
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surface  de  l’organe  dont  la  tunique  albuginée  n  offre  d’autre 
altération  qu’une  surface  légèrement  rugueuse. 

Il  n’est  pas  douteux  que,  la  vie  du  malade  se  prolongeant 
quelque  temps  encore,  le  testicule  ne  se  fût  échappé  complè¬ 
tement  de  la  cavité  scrolale  ou  que,  subissant  au  contact  de 
l’air  extérieur  ou  de  l’écoulement  urinaire  une  inflammation 
chronique,  il  ne  se  soit  recouvert  de  bourgeons  charnus  et 
n’ait  formé  la  tumeur  dite  fungiis  Mnln.  Aussi  serions-nous 
disposés  à  regarder  cet  état  pathologique  comme  le  premier 
stade  du  fungus  testiculaire. 

La  gangrène  du  membre  inférieur,  étendu  du  pied  à  la  racine 
de  la  cuisse,  n’offre  aucune  particularité  saillante  ;  les  caillots 
s’étendaient  jusqu’à  une  hauteur  de  0,07  dans  la  veine  cave 
inférieure  dont  les  parois  étaient  extrêmement  friables. 

BULLETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL 

Que  convient-il  de  faire  de  nos  morts  ? 

Telle  est  la  question  qui  se  pose  urgente,  pressante,  dans 
tous  les  pays.  De  là  des  discussions  ardentes  sur  les  cime¬ 
tières  auxquelles  se  sont  livrées  nos  représentants  des  villes 
comme  Paris  et  Vienne  ;  de  là,  l’étude  de  la  crémation  des 
morts,  la  création  de  sociétés  destinées  à  examiner  le  meil¬ 
leur  moyen  de  pratiquer  et  de  propager  la  crémation,  et 
enfin  l’application  même,  à  l’heure  actuelle,  de  ce  système 
dans  certaines  villes,  par  exemple  en  Allemagne.  Mais  que 
l’on  enterre  les  morts  ou  qu’on  les  incinère,  il  est  une  ré¬ 
forme  importante  qu’il  conviendrait  d’obtenir  dès  mainte¬ 
nant  de  l’initiative  de  chaque  citoyen,  réforme  sur  laquelle 
M.  Alf.  Talandier  appelle  sérieusement  l’attention  du  pu¬ 
blic  médical  dans  la  lettre  suivante  que  nous  insérons  avec 
le  plus  grand  plaisir. 

Monsieur  le  Rédacteur, 

Il  me  semble  que  dans  la  grave  question  de  l’ensevelisse¬ 
ment  des  morts,  tout  le  monde,  aussi  bien  les  partisans  que 
les  adversaires  de  la  crémation,  aussi  bien  les  partisans  que 
les  adversaires  des  cimetières  périphériques  ou  autres,  passe, 
sans  s’en  douter,  à  côté  du  problème  dont  la  solution  contient 
implicitement  celle  des  questions  secondaires  qui  donnent 
actuellement  tant  de  mal  à  nos  édiles. 

Que  convient-il  de  faire  de  nos  morts? 

Si  nous  pouvions,  sans  manquer  en  rien  à  ce  respect  de  la 
dépouille  mortelle  de  nos  semblables,  par  lequel  le  peuple 
français  se  distingue  si  éminemment,  tirer  de  nos  morts  uue 
grande,  une  morale  et  scientifique  utilité,  le  mode  de  disposi¬ 
tion  des  cadavres  qui  réaliserait  cette  utüité  ne  devrait-il  pas 
l’emporter  sur  tous  les  autres  ? 

Eh  bien.  Monsieur,  je  suppose  que  le  corps  médical  vienne, 
avec  le  droit  souverain  qu’il  a  de  parler  en  pareille  matière, 
dire  aux  pères  de  famille  :  «  Vous  avez  des  enfants  que  vous 
aimez  et  rnnr  loarinolc  -roiic  vlt3  ;  a 

ces  enfants  vous  laisserez,  en  mourant,  peut-être  la  fortune, 
peut-être  l’heureuse  médiocrité,  peut-être  la  misère  :  cela 
dépend  d’une  foule  de  circonstances  sur  lesquelles  vous  aurez 
eu  plus  ou  moins  d’action;  mais  il  est  une  chose  qu’en  aucun 
cas  vous  ne  pouvez  manquer  de  leur  laisser,  c’est  l’ensemble 
des  dispositions  physiques,  morales  et  intellectuelles  qui  se 
transmettent  des  pères  aux  enfants  par  voie  d’hérédité.  Or, 
ces  dispositions,  vous  ne  pouvez  les  connaître  même  chez 
vous  que  très  imparfaitement  par  l'observation  psychologique. 
Sans  doute,  vous  .^avez  plus  ou  moins  par  votre  propre  expé¬ 
rience,  quels  sont  vos  défauts  ou  vos  qualités,  vos  faiblesses, 
vos  passions  dominantes,  et  les  maladies  auxquelles  vous 
avez  été  naturellement  ou  par  l’effet  des  circonstances  prédis¬ 
posés.  Mais  l’homme  se  fait  sur  lui-même  d’étranges  illusions, 
et  si  la  loi  a  jugé  sage  de  récuser  dans  certaines  causes  le 
témoignage  des  parents  et  des  alliés,  à  combien  plus  forte  rai¬ 
son  la  science  n’est-elle  pas  fondée  à  récuser  le  témoignage 


de  l’homme  sur  lui-même.  Tout  au  plus  les  confessions,  les 
mémoires  intimes  pourraient-ils  être  acceptés  à  titre  d'indica¬ 
tion  à  vérifier.  Cependant,  si  vous  pouviez  prémunir  vos 
enfants  et  leurs  descendants  contre  la  transmission  héréditaire 
des  vices  et  des  maladies  dont  vous  avez  eu  à  souffrir  ;  si  vous 
pouviez  donner  à  ceux  qui  seront  chargés  d’iustruire  ou  de 
guérir  vos  enfants  ou  les  enfants  de  vos  enfants,  des  signes 
certains,  irréfutables,  sur  lesquels  la  science  pourrait  fonder 
une  nouvelle  pathologie  et  une  nouvelle  thérapeutique  aussi 
bien  qu’une  nouvelle  pédagogie  ;  si  vous  pouviez  en  mourant 
vous  faire,  par  un  simple  codicille  de  votre  testament,  le  bien¬ 
faiteur  des  générations  à  venir,  ne  le  voudriez-vous  pas,  et 
croyez-vous  que  ce  serait  manquer  de  respect  à  votre  dépouille 
mortelle  que  d’étudier  dans  votre  organisme  même  le  secret 
des  dispositions  qui  vous  ont  été  transmises  et  que  vous-même 
avez  transmises  à  d’autres  ?  » 

Il  me  semble  qu’il  se  trouverait  immédiatement  et  en  assez 
grand  nombre  des  pères  et  des  mères  qui  ne  résisteraient  pas 
à  cet  appel,  et  qu’au  bout  de  quelques  générations,  personne 
n’y  résisterait.  Car,  supposez  un  instant  que  chaque  cadavre 
soit  l’objet  d’une  autopsie  et,  selon  les  cas,  d’une  dissection 
partielle  ou  totale,  dans  laquelle  les  recherches  médi¬ 
cales  seraient  guidées  par  les  notes  confidentielles  laissées 
par  les  mourants,  quelles  lumièroa  ne  résulteraient  pas  d’une 
suite  d’opérations  de  ce  genre  faites  dans  les  mêmes  familles 
pendant  un  ou  deux  siècles?  Ce  serait  dans  cette  partie  de  la 
science,  la  plus  féconde  pour  le  bien-être  et  le  haut  dévelop¬ 
pement  des  générations  futures,  l’organisation  des  travaux 
scientifiques  à  long  terme,  un  désidératum  dont  la  réalisation 
serait  une  révolution  dans  la  science,  et  la  plus  utile  qui  se 
puisse  concevoir. 

Quels  problèmes  ne  pourraiDon  pas  résoudre,  quelles  ma¬ 
ladies,  quels  vices  constitutionnels  ne  pourrait-on  pas  guérir, 
lorsque  les  médecins  auraient  dans  la  série  des  rapports  sur 
les  autopsies  et  dissections  faites  sur  cinq  ou  six  générations 
de  la  même  famille,  des  archives  médicales  telles  que  la  science 
n’en  a  jamais  eues  à  son  service. 

Et  puis  ce  ne  seraient  plus  seulement  quelques  malheu¬ 
reux,  épaves  de  l’hôpital  ou  de  l’échafaud,  sur  les  cadavres 
desquels  la  science  pourrait  étudier  les  mystères  de  la  vie  ; 
ce  seraient  les  hommes  chez  lesquels  la  vie  intellectuelle  et 
morale  a  été  le  plus  développée,  les  grands  écrivains,  les 
grands  artistes,  les  génies  :  ceux  qui  comme  Michelet  veulent, 
même  après  la  mort  rester  dans  la  lumière  (et  il  arait  bien 
raison  de  ne  pas  vouloir  être  enterré),  ceux  qui  comme 
Lamennais  préfèrent  la  fosse  commune  aux  sottes  pompes 
d’un  orgueil  posthume,  tous  ceux  enfin  qu’embrase  d'une 
flamme  immortelle  l’amour  de  la  science  et  de  l'humanité. 

Ce  qu’on  devrait  conserver  d’eux,  la  science  le  déciderait. 
En  tout  cas  on  conserverait  le  rapport  sur  l’autopsie,  rapport 
dont  autant  de  copies  seraient  faites  qu’il  y  aurait  d’enfants, 
plus  une  ou  deux  pour  les  archives  médicales  de  la  commune 
et  du  corps  d’état  ou  de  l’association  scientifique,  artistique 
ou  industrielle  à  laquelle  le  décédé  aurait  appartenu.  A  ces 
archives  précieuses,  chaque  famille,  chaque  association  pour¬ 
rait  joindre  ce  au’elle  regarderait  comme  les  souvenirs  les 
plus  caractéristiques  de  la  vie  de  celui  dont  elle  voudrait  per¬ 
pétuer  la  mémoire.  Voilà  comment  serait  rendu  aux  morts  le 
vrai  respect  auquel  ils  ont  droit. 

Quant  aux  débris  dont  la  science  aurait  jugé  la  conservation 
inutile,  lisseraient  détruits  par  le  feu  ou  par  des  agents  chi¬ 
miques  ;  les  cimetières  seraient  supprimés  ainsi  que  les  dis¬ 
cussions  oiseuses  auxquels  ils  donnent  lieu. 

Au  début,  je  ne  me  le  dissimule  pas,  ma  proposition,  comme 
toutes  les  propositions  nouvelles,  froissera  les  idées  reçues. 
J’en  ai  fait  l’expérience  sur  ma  propre  famille  qui  a  commencé 
par  jeter  les  hauts  cris.  C’est  naturel  ;  mais  l’idée  est  trop 
juste,  trop  féconde  et  au  fond  trop  respectueuse  pour  les 
morts,  pour  qu’elle  ne  triomphe  pas  de  préjugés  qui  jamais 
n’ont  eu  moins  de  racines  que  de  notre  temps. 

Mais  l’Eglise,  dira-t-on,  l’Eglise  ne  consentira  jamais  à  cela? — 
Et  pourquoi  donc  ?  Notre  idée  n’est  que  la  réalisation  plus 
pratique,  plus  scientifique,  d’une  des  meilleures  traditions 
de  l’Eglise,  celle  à&&oiituaires  o\x  nécrologes.  Ce  (que  l’Eglise 
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a  lait  et  fait  encore  pour  ses  abbés,  ses  évêques,  ses  person¬ 
nages  illustres,  nous  demandons  que  chaque  famille,  aidée  des 
lumières  de  la  science,  le  fasse  pour  tous  ses  membres.  Est-ce 
là  quelque  chose  de  si  impie,  de  si  sacrilège  ?  Nous  ne  le  pen¬ 
sons  pas.  Alfred  Talandier. 

Cette  lettre  fait  ressortir  de  la  façon  la  plus  nette  et  dans 
des  termes  excellents,  la  nécessité  qui,  tôt  ou  tard,  s'impo¬ 
sera  aux  familles  éclairées,  de  faire  pratiquer  l’autopsie  de 
leurs  morts.  Alors  aussi  disparaîtra  en  grande  partie  le 
reproche  que  l’on  a  adressé  à  la  crémation,  de  détruire 
pour  toujours  et  sur  le  champ  les  éléments  nécessaires  aux 
expertises  médico-légales. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Association  française  pourl’avancementdes sciences. 

(Session  de  Lille). 

(Correspondaiiçe  spéciale  du  Progrès  Médical.) 

2®  LETTRE  :  Séance  du  samedi  22  Août. 

La  première  séance  de  ce  jour  s  ouv...,  po,?  une  leuiuro  do 
M.  Laxtier  sur  la  Consertation  des  meinires  chez  les  blessés 
par  armes  à  feu.  Rappelant  Phistorique  de  la  question,  l’au¬ 
teur  dit  qu’il  faut  conserver  le  plus  possible,  et  tant  que  «  per¬ 
siste  la  source  de  vie.  »  Pour  cela,  il  importe  de  rechercher  les 
meilleurs  modes  de  pansement  ;  parmi  les  topiques,  il  cite 
surtout  la  teinture  balsamique  dont  il  a  obtenu  d’excellents 
résultats  dans  la  dernière  guerre,  à  l’ambulance  de  l’adminis¬ 
tration  générale  des  postes. 

M.  L.  Tripier  (de  Lyon),  communique  le  résultat  de  ses 
recherches  sur  la  Production  artificielle  durachitisme.  M.  Gué¬ 
rin,  dit-il,  avait,  il  y  a  trente  ans.  conclu  de  quelques  expé¬ 
riences  faites  sur  des  chiens,  qu’on  pouvait,  par  le  régime, 
faire  des  rachitiques  à  volonté.  M.  Tripier  a  répété  ces  expé¬ 
riences,  il  les  a  multipliées  à  la  ville,  à  la  campagne,  sous  l’in¬ 
fluence  du  froid,  de  la  privation  de  soleil  ;  il  n’a  obtenu  que 
des  résultats  négatifs.  La  prédisposition  ne  semble  pas  non 
plus  donner  une  explication  suffisante  :  une  chatte,  offrant 
des  déformations  caractéristiques,  a  mis  au  monde  des  petits 
qui,  bien  que  traités  par  le  régime  de  M.  J.  Guérin,  n’ont 
présenté  aucune  lésion  du  squelette .  Dans  ces  derniers  temps, 
Heismann  (de  Vienne),  a  prétendu  avoir  produit  le  rachitisme 
par  l’administration  de  l’acide  lactique.  M.  L.  Triplera  répété 
ces  expériences  sur  de  jeunes  animaux;  elles  ne  lui  ont  jus¬ 
qu’ici  rien  donné.  Ses  conclusions  tendent  donc  à  infirmer 
celles  du  médecin  viennois  ;  il  se  propose  du  reste  de  se  livrer 
sur  ce  sujet  à  de  nouvelles  recherches. 

M.  HouzÉ  DE  l’Aulnoit  présente  un  jeune  homme  trépané 
à  l’âge  de  quatre  ans  pour  un  abcès  logé  dans  l'hémisphère 
eérébral  droit.  Agé  actuellement  de  17  ans,  il  ne  présente 
aucun  trouble  intellectuel  ;  on  n’observe  qu’une  légère  hémi¬ 
plégie  faciale  du  côté  gauche.  Il  n’y  a  pas  eu  réparation  os¬ 
seuse  et  ibUVerLurtj  esL  lerméc  par  une  simple  lamoUe  fibreuse. 
A  ce  propos,  M.  Dally  rappelle  que,  parmi  les  crânes  prénis- 
toriques  trouvés  dans  la  Lozère,  il  en  existait  une  douzaine 
«  présentant  des  traces  de  trépan  avec  cicatrisation  osseuse.  » 

M.  HouzÉ  DE  l’Aulnoit  prend  ensuite  la  parole  sur  les  Am- 
pxitations  par  la  méthode  sous-périoslée.  Rappelant  les  mémoires 
qu’il  a  déjà  lus  à  l’Académie  de  médecine  et  à  la  Société  de 
chirurgie,  il  rapporte  trois  nouveaux  succès  personnels,  et 
montre  un  certain  nombre  de  plâtres,  établissant,  dit-il,  la 
supériorité  de  la  méthode  qu’il  préconise. 

Moins  heureux  que  M.  Houzé  de  l’Aulnoit,  M.  Ollier  n’a  ob¬ 
tenu  aucun  résultat  par  la  méthode  sous-périostée,  dans  une 
série  d’amputations  dont  les  premières  remontent  à  i8S9.  Il  a 
donc  complètement  renoncé  à  ce  procédé,  comme  étant  inutile. 
Dans  deux  cas  toutefois,  on  pourrait  recourir  avec  avantage 
aux  lambeaux  cutanéo-périostés  :  dans  l’amputation  tibio- 
larsienne  (conservation  du  périoste  du  calcanéum)  et  dans  la 
désarticulation  du  5'  métatarsien.  M  nilier  des 

adultes,  et  M.  Houzé  chez  des  enfants,  peut-être  cette  condi¬ 


tion  explique-t-elle  la  différence  des  résultats  ■?  —  M.  Giraldès 
a  essayé  aussi  un  moment  la  méthode  sous-périostée;  mais  il 
l’a  abandonnée,  ne  lui  ayant  reconnu  aucun  avantage. 

M.  Ollier  lit  sur  la  Résection  du  pied  un  travail  basé  sur 
des  observations  recueillies  pendant  une  pratique  de  quinze 
années.  Il  s’agit,  non  des  résections  un  peu  étendues  qui  ont 
donné  d’assez  mauvais  résultats  pour  être  rejetées  et  rempla¬ 
cées  utilement  par  l’amputation  du  pied,  mais  de  résec¬ 
tions  partielles,  méritant  avec  plus  de  raison  bien  souvent  le 
nom  d’ablation  d’os.  Encore  ici  faut-il  tenir  compte  de  deux 
circonstances  :  si,  en  effet,  dans  les  lésions  traumatiques,  la 
conservation  ou  la  résection,  qui  n’est,  en  définitive,  qu’un 
mode  de  conservation,  doit  être  cherchée  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas  ;  il  n’en  est  plus  de  même  dans  les  affections 
chroniques  où  généralement  les  lésions  sont  beaucoup  plus 
étendues  que  ne  le  croit  le  chirurgien.  D’un  autre  côté,  il 
faut  avoir  égard  aussi  à  l’âge  du  sujet,  au  point  de  vue  du 
résultat  définitif  ;  utiles,  en  effet,  au-dessous  de  vingt  ans,  d’un 
avantage  contestable  de  vingt  à  trente,  elles  sont  d’ordinaire 
mauvaises  et  doivent  être  rejetées  au-dessus  de  cet  âge. 

L’auteur  passe  alors  successivement  en  revue  chacune  des 
régions  du  pied.  Au  tarse,  on  a  le  plus  souvent  à  faire  à  des 
ostéo-arthrites  fongueuses  étendues  :  il  faut  traiter  ces  par¬ 
ties  malades  nomme  des  parties  molles,  les  creuser  de  «  tun¬ 
nels  »  Pt  ne  pas  craindre  de  cautériser  lareement  au  fer  rouge 
tous  ces  trajets  fisluleux,  tout  en  tenant  compte  des  rapports 
avec  les  artères.  Les  os  atteints  d’arthrite  raréfiante  se  trou¬ 
veront  d’autant  mieux  de  ce  traitement  qu’ils  sont  plus  vas¬ 
culaires  et  plus  rapprochés  des  parties  molles. 

les  résultats  de  Tablation  du  calcanéum  sont  différents  sui¬ 
vant  que  celle-ci  est  complète  ou  incomplète.  L’ablation  in¬ 
complète  est  une  opération  bonne,  mais  souvent  inutile  ;  dans 
le  plus  grand  nombre  des  cas,  il  s’agit  plutôt  d’une  trépanation, 
d’un  évidement  destiné  à  extraire  un  séquestre  central.  L’a¬ 
blation  complète  est  encore  assez  fréquente,  et  M.  Ollier  eu  a 
pu  relever  une  soixantaine  de  cas,  observés  surtout  chez  des 
enfants.  Personnellement,  il  n’a  eu  l’occasion  de  faire  cette 
opération  que  quatre  fois.  Le  succès  a  répondu  à  son  attente  ; 
l’os  se  reforme  assez  rapidement  et  presque  complètement  ; 
au  bout  d’un  an,  le  pied  avait  recouvré  l’usage  de  la  marche 
et  bientôt  après  celui  de  la  course,  du  saut.  A  l’appui  de  cette 
opinion,  il  montre  des  photographies  où  le  pied  offre  sa  forme 
normale,  malgré  une  ablation  totale  du  calcanéum. 

L’astragale  doit  être  traité  comme  le  calcanéum  ;  l’ablation 
complète  sera  beaucoup  plus  rare,  à  cause  de  la  difficulté 
même  de  l’opération,  et  de  la  fréquence  moins  grande  d’une 
nécrose  limitée  à  cet  os.  De  bons  résultats  ont  été  obtenus 
par  la  perforation  et  la  cautérisation  au  fer  rouge.  La  résection 
du  cuboïde  n’a  pas  été  faite  assez  souvent  pour  pouvoir  être  ju¬ 
gée!  L’ablation  des  métatarsiens  a  des  effets  différents  suivant 
le  procédé  employé  et  le  traitement  consécutif.  Pour  le  pre¬ 
mier  métatarsien,  en  particulier,  il  importe  de  pouvoir  con¬ 
server  intégralement  la  gaine  périostique  ;  il  est  même  très- 
utile  de  garder,  si  faire  se  peut,  un  point  de  la  surface  osseuse 
articulaire,  afin  de  faciliter  la  reproduction  de  l’os  et  de  di¬ 
minuer  les  dangers  d’inflammation  des  articulations  voisines. 
11  importe  aussi  de  tenir  le  gros  orteil  pendant  plusieurs  dOÎS 
dans  une  extension  continue  ;  sans  quoi,  n’étant  plus  soutenu, 
il  se  relève,  se  rétracte  et  gène  assez  la  marche  pour  nécessi¬ 
ter  Iqi-même  une  opération.  Les  mômes  réflexions  peuvent 
s’appliquer  au  cinquième  et  aux  autres  métatarsiens.  Quant 
aux  phalanges  atteintes  de  lésions  organiques,  le  plus  souvent 
elles  ne  méritent  même  pas  d’être  ménagées  ;  toutefois  la  pre¬ 
mière  peut  rendre  des  services  dans  la  marche. 

M.  Giraldès  est  d’accord  avec  M.  Ollier  pour  condamner 
l’ablation  du  calcanéum  chez  l’adulte.  Il  a  obtenu  de  bons  ré¬ 
sultats  de  l’évidement;  cette  opération  donnant  lieu  à  un 
écoulement  de  sang  abondant,  il  peut  être  très-avantageux 
de  recourir  à  l’appareil  d'Esmarch. 

M.  CouRTY  a  eu  un  plein  succès  dans  un  cas  d’écrasement 
du  pied  ayant  nécessité  l’ablation  du  cuboïde,  du  scaphoïde 
et  du  pisiforme.  Après  huit  mois,  le  pied  avait  recouvré  la 
plupart  de  ses  usages.  Dernièrement,  il  a  enlevé  tous  les  os 
de  la  seconde  rangée  du  tarse,  atteints  de  carie  ;  les  résultats 
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immédiats  ont  été  heureux,  mais  les  suites  définitives  de  l’o¬ 
pération  ne  peuvent  encore  être  connues. 

M.  Laussedat  (de  Bruxelles)  annonce  à  la  section  la  forma¬ 
tion  à  Bruxelles  d’une  iixposiiion  d'engins,  appareils  et  pro¬ 
cédés  relatifs  aux  modes  de  sauvetage. 

M.  Pellaeix  lit  un  travail  dans  lequel  il  revendique  pour 
les  médecins  français  la  gloire  d’avoir  les  premiers  élucidé 
les  causes  et  la  prophylaxie  du  choléra.  Les  premiers,  ils  ont 
établi  le  mode  de  contagion  par  les  déjections  alvines  ;  celle- 
ci,  contrairement  à  ce  qu’on  a  dit  autrefois,  se  fait  surtout 
par  la  muqueuse  aérienne. 

M.  Dkansakt  (de  Somain)  présente  un  mémoire  qui  a  trait 
à  un  Procédé  spécial  de  blépharophimosis.  Ce  procédé  consiste 
à  passer  un  fil  double  dans  chaque  paupière,  le  plus  près  pos¬ 
sible  du  bord  orbitaire  externe.  On  opère  ensuite  le  débride- 
ment  avec  le  bistouri  ;  puis,  après  avoir  fait  une  légère  trac¬ 
tion  sur  chacun  des  fils,  on  les  fixe  tous  deux  avec  du  collo- 
dion,  le  supérieur  à  la  peau  du  front  et  aux  cheveux,  l’inférieur 
à  la  peau  du  cou  et  de  la  joue.  Grâce  à  ces  fils  ainsi  tendus, 
les  deux  paupières  se  trouvent  largement  écartées  et  peuvent 
ainsi  se  cicatriser  isolément.  Ce  procédé,  très-facile  à  exécu¬ 
ter,  a  donné  à  M.  Dransart  d’excellents  résultats,  surtout  chez 
les  granuleux  dont  les  paupières  sont  très-épaisses  et  chez 
qui  l’opération  de  Pragenstecher  est  difEciie  a  pratiquer.  Chez. 
quelqti6«_nni=  d’on.i».o  oi.  lo  Dinijjic  débiMemeul,  répété  à 
plusieurs  reprises,  n’avait  donné  aucun  résultat,  le  blépharo¬ 
phimosis  a  cédé  facilement  à  ce  nouveau  mode  opératoire.  Un 
inconvénient  peut  toutefois  résulter  de  cette  méthode  ;  quand 
la  traction  des  fils  est  trop  forte,  les  paupières  se  renversent 
et  sont  en  ectropion.  Néanmoins,  dans  le  cas  où  l’auteur  a  re¬ 
marqué  ce  fait,  la  déformation  n’a  été  que  temporaire  ;  l’ec- 
tropion  disparut  avec  la  boursoufïlure  des  paupières  qui  céda 
à  un  traitement  approprié.  —  Dans  une  seconde  communica¬ 
tion,  M.  Dransart  présente  la  théorie  hémorrhagique  des  tu¬ 
meurs  et  abcès  urimux.  Le  Progrès  médical  a  précédemment 
publié  en  entier  le  travail  de  l’auteur  sur  ce  sujet  (1873). 

A  ce  moment  de  la  séance  se  place  un  incident  un  peu  ex¬ 
tra-scientifique,  mais  dont  je  veux  toutefois  vous  dire  quel¬ 
ques  mots. 

MM.  Seguix  et  Maret,  au  nom  du  comité  formé  pour  at¬ 
teindre  l’unité  d’observation  médicale  dans  les  divers  pays, 
rappellent  le  but  de  leur  comité,  et  l’appui  qu’ils  ont  déjà 
reçu  de  médecins  français  et  étrangers,  surtout  américains. 
S’adressant  alors  à  ï Association  française  pour  l’avancement 
des  sciences  ils  la  prient  de  vouloir  bien  nommer  une  commis¬ 
sion  qui  soit  chargée  d’étudier  et  de  rapporter  chaque  année 
les  progrès  du  comité. 

M.  Warlomoxt  propose  de  reporter  la  discussion  de  celte 
question  au  Congrès  international  qui  doit  se  tenir  à  Bruxelles 
l’année  prochaine.  Là  serait  vraiment  le  lieu  d’entreprendre 
une  discussion  aussi  générale  et  qui  appartient  aux  médecins 
de  tous  les  pays.  M.  Verxeiul  partage  complètement  cet  avis 
et  ne  pense  pas  que  l’.àssociation  française  doive  considérer 
comme  ses  délégués  des  membres  d’un  comité  constitué  en 
dehors  d’elle  et  formant  en  quelque  sorte  «  un  état  dans 
l’état.  »  Quelques  paroles  vives  sont  alors  échangées  entre 
M.  Séguin,  M.  le  président  Verneuil  et  quelques  autres  mem¬ 
bres,  et  l’on  passe,  sans  avoir  pris  aucune  détermination,  à  un 
ordre  du  jour  purement  médical. 

M.  DE  SixÉTT  communique  le  résultat  de  ses  intéressantes 
recherches  sur  quelques  points  de  la  physiologie  de  la  lactation  : 
1»  Aussitôt  qu’apparaît  le  lait  dans  la  mamelle,  le  foie  pré¬ 
sente  un  état  graisseux  particulier,  diffèrent  de  l’état  patho¬ 
logique  en  ce  que  les  globules  graisseux  s'accumulent  autour 
de  la  veine  centrale  extra-lobulaire;  ‘i"  La  glycosurie  des 
nourrices,  signalée  par  Blot  et  contestée  depuis,  existe  tou¬ 
jours  quand  on  cesse  brusquement  la  lactation.  On  la  déter¬ 
mine  aussi  expérimentalement  chez  les  femelles  des  cobayes 
par  l’ablation  des  mamelles .  Il  parait  donc  probable  que,  dans 
la  formation  du  lait  complet,  au  foie  revient  la  fabrication  au 
moins  partielle  de  la  matière  grasse,  à  la  mamelle  celle  du 
sucre;  3®  Le  lait,  extrait  de  l’économie,  subit  quelques  modi¬ 
fications,  parmi  lesquelles  la  formation  d’une  membrane  au¬ 
tour  des  globules  graisseux;  celle-ci  apparaît  environ  une 
heure  après  que  le  lait  a  été  extrait  de  la  glande. 


M.  Gayet  (de  Lyon),  signale  V Application  de  la  méthode 
d’Esmarch  aux  plaies  artérielles  des  membres  et  rapporte  deux 
cas  à  ce  sujet.  Dans  le  premier,  il  s’agit  d’un  anévrysme  de 
l’artère  axillaire  ouvert  pour  un  abcès.  L’hémorrhagie  formi¬ 
dable  qui  s’en  suivit  fut  arrêtée  par  l’appareil  d’Esmarch,  et 
l’auteur  put,  grâce  à  cela,  tenter  sans  danger  les  divers  trai¬ 
tements,  avant  d’en  arriver  à  la  dernière  ressource,  la  désarti¬ 
culation  scapulo-humérale  ;  le  malade  a  très-bien  guéri. 

Le  deuxième  cas  concerne  un  malade  qui,  avec  une  pointe 
aiguë  de  ciseaux,  s’était  déchiré  l’artère  tibiale  antérieure. 
Une  vaste  poche  sanguine  se  forma  quelques  jours  après; 
M.  Gayet  l’ouvrit,  la  vida,  et  trouva  les  bouts  de  l’artère  si 
profondément  situés  qu’il  ne  parvint  à  les  lier  que  par  la 
résection  d’un  bout  du  péroné.  Pensez-vous,  dit-il,  que  la 
méthode  d’Esmarch  n’a  pas  ici  facilité,  sinon  rendu  possible, 
une  opération  aussi  complexe  ?  —  M.  Gayet  présente  ensuite 
un  grand  nombre  de  planches  ophthalmologiques. 

M.  ViExxoïs  lit  un  travail  sur  la  Supériorité  de  l’immobili¬ 
sation  sur  la  résection  dans  la  coxalgie  suppurée.  La  résection 
de  la  hanche,  dit-il,  donne  des  résultats  déplorables,  au  point 
de  vue  de  la  conservation  de  la  vie,  contrairement  à  ce  qu’a¬ 
vancent  les  Anglais  et  les  Allemands.  Elle  n’est  pas  moins 
funeste  si  l'on  considère  les  fonctions  mnaZentives  du  mem- 
Die.  Bue  peut  touieiois  avoir  son  utilité,  dans  un  cas,  quand 
la  coxalgie  s’accompagne  de  déformations  considérables.  L’im¬ 
mobilisation,  au  contraire,  est  applicable  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas  ;  elle  réussit  même,  l’auteur  le  montre  par  des 
observations,  alors  que  la  présence  d’abcès,  de  lésions  avan¬ 
cées,  semblent  ôter  tout  espoir. 

M.  Verxeüil  partage  les  idées  de  M.  Viennois  sur  l’immo¬ 
bilisation  ;  dans  sa  longue  pratique,  il  n’a  même  pas  encore 
trouvé  une  seule  indication  véritable  de  résection. 

M.  Giraldès  a  fait  des  résections  de  la  hanche,  mais  il  a  de¬ 
puis  complètement  abandonné  cette  opération.  Peut-être  serait- 
elle  indiquée  lorsque,  la  luxation  étant  complète,  la  tête  fé¬ 
morale  baigne  entièrement  dans  le  pus.  Hors  ce  cas,  très-rare 
du  reste,  il  emploie  toujours  l’immobilisation  par  la  gouttière 
Bonnet,  préférable  aux  appareils  ouato-silicatés. 

M.  Ollier  constate  avec  plaisir  que  tous  les  chirurgiens 
sont  d’accord  sur  l’immobilisation.  Il  croit  l’appareil  ouato-sili- 
caté  aussi  bon  que  la  gouttière  Bonnet;  du  reste,  il  condamne 
tous  ses  malades  au  repos  absolu  ou  tout  au  moins  leur  défend 
sévèrement  de  poser  le  pied  à  terre. 

31.  Laussedat,  insistant  sur  la  nécessité  des  soins  hygiéni¬ 
ques  dans  la  coxalgie,  rappelle  l’excellente  disposition  qui, 
dans  les  hôpitaux  suisses,  permet,  grâce  à  des  rails,  de  pro¬ 
mener  dans  leur  lit  les  coxalgiques  au  soleil  et  à  l’air.  Cette 
discussion  sur  la  coxalgie  a  terminé  la  séance. 

H.  Derville. 

Interne  provisoire  des  hôpitaux  de  Paris. 

Erbatum.  —  L’analyse  de  la  communication  faite  dans  la  première 
séance  de  l’Association,  par  M.  Gairal  (de  Carignan),  doit  être  complétée 
ainsi  qu’il  suit.  Outre  les  instruments  déjà  indiqués,  M.  Gairal  a  présenté  : 

1°  Une  sonde  pour  le  cathétérisme  de  la  trompe  d’Eustache  ;  2°  Une 
cuvette  utérine  pour  le  traitement  des  maladies  du  col  par  Us  liquides.  Cette 
cuvette,  en  caoutchonc  très-souple,  étant  introdnite  dans  le  vagin,  reçoit  le 
col  pour  le  maintenir  baignant  constamment  dans  un  liquide  dont  elle  est 
remplie  ;  après  son  introduction,  la  malade  peut  aller  et  venir,  s’asseoir 
et  se  coucher,  tout  en  portant  ladite  cuvette  qu’elle  retire  le  soir  pour  passer 
la  nuit,  ou  qu’elle  conserve  si  cela  lui  convient,  après  l'avoir  vidée.  Au  lieu 
de  liquide,  ou  met  quelquefois  une  éponge  imbibée  dans  la  cuvette  qui  peut 
aussi  servir,  au  besoin,  d’obturateur  hémostatique  (l). 

ACADÉÎIIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  l»''  septembre.  —  Présidence  de  M.  Gosselin. 

Dans  la  correspondance  non-officielle,  nous  avons  à  relever 
une  lettre  de  M.  le  préfet  de  la  Seine  qui  désire  avoir  l’avis  de 
l’Académie  sur  une  demande  faite  par  M,  le  D''  Guilbert,  ad¬ 
joint  au  maiie  du  X"  arrondissement  :  Dans  un  rapport  pré¬ 
senté  par  M.  Guilbert  au  maire  du  X»  arrondissement,  sur  les 
vaccinations  et  les  revaccinations  pratiquées  en  1873,  ce  mé¬ 
decin  conclut  à  la  revaccination  obligatoire  de  tous  les  enfants 

(l)  3  oir  pour  plus  amples  détails  la  brochure  de  M.  Gairal  intitulée  :  Pes 
descentes  de  matrice,  chez  J.  B.  Baillière  et  fils,  rue  HautefeuiUe,  PaW- 
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des  salles  d’asile.  Cette  demande  est  motivée  par  le  fait  d’une 
épidémie  de  variole  qui  s’est  développée  en  1 874,  dans  un 
asile  communal  de  son  arrondissement,  et  que  M.  le  D''  Guil- 
bert  attribue  à  la  mauvaise  qualité  du  vaccin  de  génisse  em¬ 
ployé  en  1870.  —  M.  Depaul  après  avoir  fait  observer  que  la 
revaccination  n’élant  pas  oblie-atoire  en  France  qu’il  faudrait 
une  loi  pour  imposer  cette  obligation,  affirme  que  le  vaccin 
de  génisse  rend  au  moins  autant  de  services  que  le  vaccin 
d’enfant.  —  En  ce  qui  nous  concerne,  nous  avons  observé 
beaucoup  plus  d’insuccès  par  le  vaccin  de  génisse  que  par  le 
vaccin  d’enfant,  dans  les  nombreuses  vaccinations  que  nous 
avons  pratiquées  ou  vu  pratiquer  pendant  le  siège.  —  Vien¬ 
nent  ensuite  des  présentations  de  différents  ouvrages  ou 
mémoires. 

M.  Reliqüet  lit  une  observation  intitulée  :  Ollilération  du 
canal  éjaculateur  gauche  par  des  sympexions  de  la  vésicule  sémi¬ 
nale  [colique  spermatique).  Nous  résumerons  cette  observation 
très-intéressante. 

M.  Gosselin,  au  nom  d’une  Commission  dont  il  fait  partie 
avecM.  Larrey,  donne  lecture  d'un  rapport  sur  une  observa¬ 
tion  de  M.  A.  Paris  (d’Angoulême)  intitulée  :  Arrachement  de  la 
première  phalange  du  pouce  gauche  et  de  tout  le  long  externe  du 

doigt  Dans  oo  oac,  lo  point  inf<5rp«sant  est  l’élongation  des 
tendons.  Ce  point  donne  lieu  à  une  courte  discussion,  à  la¬ 
quelle  prennent  part  MM.  Larrey,  Legouest,  Alpb.  Guérin  et 
Giraldès.  —  Pour  M.  Giraldès,  les  divers  tissus,  sous  l’in¬ 
fluence  de  l’arrachement,  peuvent  s’étirer  comme  le  font  les 
artères.  On  observe  alors  un  phénomène  semblable  à  celui 
qui  survient  quand  on  exerce  une  forte  traction  sur  un  fil  de 
lin  composé  de  fibres  parallèles.  Quelques-unes  des  fibres  se 
brisent  à  des  hauteurs  diverses,  et  le  fil  s’allonge  en  s’amin¬ 
cissant  :  les  fibres  tendineuses  et  le  sarcolemme  des  fibres 
musculaires  se  comportent  de  la  même  façon . 

La  séance  se  termine  par  la  présentation,  faite  par  M. 
Prompt,  d’une  jeune  malade  qu’il  a  guérie  d’une  fistule  sali¬ 
vaire. 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  8  mai.  —  Présidence  de  M.  Charcot.’ 

7.  Sqiiirrhe  atrophique  du  stin;  Kojaux  cancéreux:  secon- 
daire.<9  dans  le  corps  de  riitérns;  pleurésie  ;  par  M.  Hutinel, 
interne  des  hôpitaux. 

Le  16  avril  1874,  X...,  âgée  de  62  ans,  entre  à  la  Charité 
(service  de  M.  Bourdon),  salle  Saint-Basile,  n°  6. 

Cette  femme,  pâle,  amaigrie,  d'aspect  cachectique,  raconte 
qu’il  y  a  environ  quinze  ans,  elle  se  fit  au  sein  gauche  une 
brûlure  profonde  ;  jusque-là  rien  à  noter  dans  ses  antécédents 
personnels  ou  héréditaires.  La  cicatrice  qui  recouvrit  cette 
brûlure  se  forma  lentement,  puis  elle  se  rétracta  graduelle¬ 
ment,  attira  le  mamelon  vers  l’aisselle,  et  appliqua  fortement 
le  sein  déformé  sur  la  paroi  thoracique.  De  petites  ulcérations 
se  montrèrent  ensuite  sur  ce  tissu  induré  et  d’ailleurs  totale¬ 
ment  indolore,  elles  se  recouvrirent  de  croûtes  que  la  malade 
enlevait  fréquemment,  et  qui  se  reproduisaient.  La  ménopause 
se  fit  sans  accidents,  et  il  n’y  eut  depuis  ce  moment  ni  pertes 
sanglantes,  ni  écoulement  leucorrhéique.  Dans  ces  dernières 
années ,  les  urines  étaient  abondantes,  la  soif  vive,  et  un 
médecin  trouva  à  plusieurs  reprises  du  sucre  dans  l’urine.  Il  y 
a  trois  mois,  parut  une  pleurésie  à  forme  subaiguë,  qui  pro¬ 
duisit  un  épanchement  assez  notable  à  gauche.  Des  douleurs 
abdominales,  du  ballonnement  du  ventre,  survinrent  quelques 
jours  après,  mais  durèrent  peu.  On  appliqua  plusieurs  vésica¬ 
toires  sur  le  thorax  ;  l’épanchement  sembla  d’abord  diminuer, 
puis  il  augmenta  et  la  malade  se  décida  à  entrer  à  l’hôpital. 

17  avril. [Cq  qui  frappe  tout  d’abord,  outre  l’air  cachectique 
de  cette  femme  et  la  sécheresse  de  la  peau,  c’est  la  présence 
au  niveau  du  sein  gauche  d’une  déformation  très- notable  de 
la  poitrine  :  la  mamelle  a  presque  complètement  disparu,  pour 
faire  place  aune  tumeur  bosselée,  dure,  irrégulière,  fortement 
adhérente  aux  parties  sous-jacentes,  bordée  par  une  surface 
rouge  formant  relief  sur  les  parties  voisines,  et  semblant  tirer 
énergiquement  sur  les  téguments  du  cou,  de  la  poitrine  et  de 
l’aisselle  par  desi  brides  saillantes.  Le  thorax  semble  un  peu 


aplati  et  rétréci  de  ce  côté  ;  la  surface  malade  ne  fait  pas  un 
relief  très-considérable,  c’est  plutôt  une  plaque  dure  et  indolo¬ 
re  qu’une  tumeur,  la  sensibilité  tactile  est  conservée  à  ce  ni¬ 
veau.  Le  bord  antérieur  de  l’aisselle  reçoit  un  prolongement 
qui  l’épaissit  et  le  déforme.  Au  creux  épigastrique,  au-dessus 
de  l’aîne  droite,  à  l’hypochondre  droit,  au-dessus  de  la  clavi¬ 
cule  gauche,  on  trouve  dans  la  peau  plusieurs  noyaux  durs  de, 
même  nature  que  la  tumeur  du  sein,  qui  semble  être  un  squùr- 
rhe  atrophique. 

Le  cœur  est  un  peu  dévié  vers  la  droite,  ses  bruits  sont 
normaux.  Le  côté  gauche  du  thorax  est  mat  en  avant  dans 
toute  la  hauteur,  et  en  arrière  jusqu’à  l’épine  de  l’omoplate  ; 
le  côté  droit  résonne  d’une  façon  exagérée.  Absence  du  bruit 
respiratoire  en  avant  et  à  gauche,  souffle  doux  dans  l’aisselle 
de  ce  côté.  Souffle  sourd,  au  tiers  supérieur  du  poumon  gau¬ 
che  en  arrière,  avec  ironcho-égophonie  ;  absence  du  bruit  res¬ 
piratoire  en  bas  ;  vibrations  thoraciques  nulles  de  ce  côté,  un 
peu  appréciables  en  avant.  La  respiration  est  puérile  dans 
toute  l’étendue  du  poumon  droit.  Expectoration  presque  nulle, 
sans  caractères.  Oppression  assez  notable.  Pas  de  fièvre.  Un 
peu  d’inappétence  ;  parfois  des  nausées  et  un  peu  de  ballon¬ 
nement  du  ventre  après  le  repas.  Pas  de  tumeur  à  l’épigastre. 
Le  foio  ii’ost  pas  auementé  de  volume.  On  trouve  un  peu  de 
sucre  dans  l’urine  ;  pas  d’albumine.  Les  iambes  sont  œdéma¬ 
tiées  depuis  quinze  jours  environ  et  l'œdème  remonte  jus¬ 
qu’au  rebord  costal.  Pas  de  liquide  dans  l’abdomen. 

20  avril.  L’œdème  des  jambes  a  notablement  diminué, 
Les  signes  de  l’épanchement  pleurétique  sont  peu  modifiés. 

23  avril.  La  malade  est  oppressée,  abattue.  On  entend  des 
râles  assez  nombreux  dans  le  poumon  droit  :  l’épanchement 
du  côté  gauche  a  plutôt  augmenté  que  diminué. 

Le  soir,  la  poitrine  est  remplie  de  rhonchus  humides,  la  ma¬ 
lade  est  très-oppressée,  la  respiration  est  lente  et  fréquente, 
il  X  a  un  commencement  de  cyanose,  les  mains  sont  froides. 
P.  90,  petit,  filiforme;  les  réponses  sont  lentes,  mais  assez 
nettes.  —  La  mort  a  lieu  dans  la  nuit. 

Autopsie.  Rien  dans  la  cavité  crânienne. 

La  plèvre  droite  est  libre  :  pas  d’adhérences,  pas  d’épanche¬ 
ment.  Le  poumon  de  ce  côté  est  très-fortement  congestionné 
et  œdémateux,  il  ne  présente  aucune  trace  de  tubercules.  La 
plèvre  gauche  est  occupée  par  une  sérosité  citrine  transpa¬ 
rente,  non  teintée  de  sang  (un  litre  et  demi  environ).  Le  pou¬ 
mon,  gros  comme  le  poing,  est  ratatiné  vers  le  hile,  il  tient 
cependant  par  des  adhérences  assez  faibles  à  la  partie  supé¬ 
rieure  et  postérieure  de  sa  loge.  Il  ne  contient  aucun  noyau 
cancéreux  ou  tuberculeux  et  semble  parfaitement  sain.  L’é¬ 
panchement  s’explique  assez  bien  par  la  présence  sur  la  por¬ 
tion  de  plèvre  qui  correspond  à  la  tumeur  du  sein  d’un  épais¬ 
sissement  notable  formant  une  plaque  rosée,  mal  limitée,  un 
peu  mamelonnée  à  sa  surface.  Le  microscope  démontre  dans 
cet  épaississement  la  structure  caractéristique  du  squirrhe,de 
même  que  dans  la  tumeur  du  sein. 

Le  cœur  est  petit  et  flasque  ;  ses  valvules  sont  saines.  Le 
foie  est  un  peu  graisseux;  reins  légèrement  congestionnés. 
La  rate  est  normale.  Des  taches  nombreuses  sur  le  mésentère 

inflammatoire  du  côté  du  péritoine.  Pas  de  cancer  dans^le  tube 
digestif. 

L’utérus  est  irrégulier  et  présente  des  taches  grisâtres.  Les 
ovaires  sont  volumineux,  durs,  et  présententchacun  un  kyste 
du  volume  d’un  petit  œuf.  Leur  stroma  contient  de  petites 
excavations  kjœtiques.  Les  trompes  sont  saines.  En  exami- 
nantl’utérus  avec  soin,  on  remarque  que  son  corps  est  parsemé 
d’irrégularités,  et  en  le  fendant  on  tombe  sur  des  noyaux  ar¬ 
rondis,  durs,  d’aspect  carcinomateux,  qui  occupent  le  fond 
de  l’organe  et  sa  paroi  antérieure.  La  structure  de  ces  tumeurs 
est  celle  du  squirrhe;  seulement  ici,  les  cellules  sont  plus 
nombreuses  que  dans  la  tumeur  du  sein. 

Ces  noyaux  sont  au  nombre  de  quatre.  Le  plus  gros  est 
situé  à  droite  ;  il  a  le  volume  d’une  noix  et  il  fait  sur  le  fond  de 
l’organe  une  sailUe  très-notable.  Les  autres  ont  le  volume  d’un 
gros  pois  ou  d’une  noisette  ;  ils  sont  disséminés  dims  le  paren¬ 
chyme  de  l’organe  avec  lequel  ils  font  corps.  Le  col  et  la  cavité 
de  l’utérus  ne  présentent  absolument  rien  d’anormal. 

Réflexions.  On  trouve  dans  cette  observation  deux  choses  : 
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1"  L’existence  d’une  pleurésie  dont  le  développement  a  suivi 
l’extension  à  la  plèvre  d’une  production  néoplasique  née  à 
l’extérieur  du  thorax.  (Cette  pleurésie  d’ailleurs  ne  s’est  pas 
accompagnée  de  généralisation  à  toute  la  séreuse,  de  l’élément 
carcinomateux). 

2°  On  constate  la  présence  dans  l’utérus  de  tumeurs  qui 
paraissent  s’y  être  développées  secondairement.  Rien  dans  les 
antécédents  de  la  malade  ne  peut  faire  croire  que  ces  noyaux 
aient  préexisté  à  la  tumeur  du  seiu,  tandis  que  la  régularité 
delà  ménopause,  l’absence  de  tout  écoulement  vaginal,  et  de 
tout  symptôme  de  ce  côté,  la  forme  même  et  le  nombre  des 
tumeurs,  semblent  démontrer  que  l’utérus  n’a  été  envahi  que 
secondairement. 

Ce  fait  est  curieux  à  relater,  parce  que  l’utérus  est  un  des 
organes  qui  sont  le  plus  rarement  envahis  secondairement  par 
le  cancer. 

10.  Méningite  cérébro-spinale  tuberculeuse  ;  Tuberculose 
généralisée;  par  M.  Hutixel,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Louvel  Dominique,  âgé  de  37  ans,  entre  le  24  avril 
1874,  à  la  Charité,  (service  deM.BouRDON},  salle  Saint-Louis, 
n»  27. 

Cet  homme  avoue  des  excès  alcoolia"®®  nombreux,  il  a  eu 
la  syphilis  à  râpe  de  30  ans-,  soigné  pendant  asse7.  longtemps 
par  Gullerier,  il  n’a  vu  paraître  depuis  lors  aucune  manifesta¬ 
tion  syphilitique. 

Au  mois  d’octobre  1873,  il  fut  atteint  d’une  pleurésie  qui 
occupa  le  côté  droit  et  fut  traitée  par  les  vésicatoires;  il  garda 
le  lit  pendant  deux  mois,  et  conserva  ensuite  un  affaiblisse¬ 
ment  qui  lui  rendit,  jusqu’au  mois  de  mars,  tout  travail  impos¬ 
sible.  Sans  tousser  beaucoup,  il  avait  la  respiration  gênée, 
s’essoufflait  facilement,  et  dépérissait  de  jour  en  jour;  il  cra¬ 
chait  peu;  les  sueurs  nocturnes  étaient  abondantes;  pas  de 
diarrhée;  digestions  lentes,  pénibles,  mais  pas  de  vomisse¬ 
ments. 

Quinze  jours  environ  avant  son  entrée  à  l’hôpital,  il  essayait 
de  travailler,  quand  il  fut  pris  subitement,  mais  sans  perte  de 
connaissance,  d’un  affaiblissement  tel  du  membre  supérieur 
gauche,  qu’il  laissa  tomber  l’instrument  qu'il  tenait  à  la 
main.  En  même  temps  sa  jambe  gauche  fléchissait  sous  lui, 
sa  face  se  déviait  vers  la  droite,  et  il  était  obligé  de  prendre 
une  voiture  pour  rentrer  chez  lui.  Ces  troubles  de  la  motilité 
diminuèrent  rapidement,  car  cinq  ou  six  heures  après  leur 
apparition,  il  put  sortir  pour  faire  une  commission,  mais  il  lui 
fut  alors  impossible  de  dire  ce  qu’il. venait  chercher.  I)  avait 
déjà  eu,  au  dire  de  sa  femme,  des  moments  d’excitation  et 
des  bizarreries  de  caractère,  de  sorte  qu’il  n’attacha  pas  beau¬ 
coup  d’importance  à  ces  phénomènes. 

Il  lui  resta  cependant,  à  partir  de  ce  moment  jusqu’à  son  en¬ 
trée  à  l’hôpital,  un  affaiblissement  très-notable  de  toute  la 
moitié  gauche  du  corps.  Ce  qui  le  décida  à  se  faire  soigner,  ce 
fut  l’apparition  de  douleurs  vives  dans  les  jambes  et  dans  la 
tète,  douleurs  survenant  par  poussées,  aussi  bien  le  jour  que 
la  nuit,  et  sans  localisation  bien  précise.  Pas  de  vomissements 
au  moment  de  ces  douleurs,  constipation  opiniâtre. 

23  avril.  Le  malade,  amaigri,  a  le  teint  nrouze,  la  mine  ca¬ 
chectique;  la  peau  est  chaude  et  moite,  les  pommettes  sont 
un  peu  rouges,  la  toux  est  rare,  pas  d’expectoration,  pas  de 
douleurs  dans  les  parois  thoraciques.  Quelques  craquements 
sees  au  sommet  du  poumon  gauche,  submatité  vers  le  tiers 
supérieur  du  poumon  droit  en  arrière;  à  ce  niveau,  souffle 
profond  à  timbre  un  peu  creux,  pas  de  gargouillements.  On 
hésite  un  moment  pour  savoir  a’il  y  a  là  une  caverne  ou  une 
hépatisation  du  sommet  du  -poumon,  mais  on  se  range  finale¬ 
ment  à  cette  dernière  opinion. 

Rien  au  cœur.  Pouls  régulier,  un  peu  fréquent  ;  80  pulsa¬ 
tions.  Langue  sale,  un  -peu  poisseuse;  inappétence;  constipa¬ 
tion.  Un  peu  de  sensibilité  de  l’abdomen,  surtout  vers  la  partie 
inférieure,  pas  de  ballonnement.  Le  foie  et  la  rate  n’ont  pas 
un  volume  exagéré.  Miction  facile,  pas  d’albumine  dans  l’u¬ 
rine.  Affaiblissement  très-notable  de  la  motilité  dans  tout  le 
côté  gauche.  La  pupille,  de  ce  côté,  est  dilatée  et  paresseuse. 
La  vue  est  un  peu  affaiblie.  Il  y  a  des  bourdonnements  d’o¬ 
reilles  et  dos  vertiges.  La  sensibilité  est  partout  conservée  ;  dans 


les  membres  inférieurs,  les  mouvements  réflexes  sont  énergi¬ 
ques.  La  paralysie  est  actuellement  moindre,  dit  le  malade, 
que  dans  les  jours  qui  suivirent  immédiatement  son  appari¬ 
tion. 

La  tête  est  le  siège  de  douleurs  sus-orbitaires,  très  vives . 
Les  membres  inférieurs  demi-fléchis,  sont  également  très- 
douloureux  au  niveau  des  genoux  et  des  malléoles.  La  palpa¬ 
tion  et  la  pression  n’exagèrent  pas  notablement  ces  douleurs. 
11  n’y  a  pas  d’épanchement  articulaire,  pas  de  localisation 
bien  nette  des  douleurs,  pas  d’irrégularité  des  tibias  ;  les 
souffrances  ont  presque  le  caractère  des  douleurs  fulgurantes, 
elles  s’accompagnent  de  crampes  fréquentes  et  de  soubre¬ 
sauts  des  tendons.  On  pense  à  des  douleurs  de  cause  spinale, 
et  on  administre  le  bromure  de  potassium. 

Les  jours  suivants,  la  fièvre  s’accentue,  les  soubresauts  des 
tendons  et  l’excitabilité  réflexe  augmentent;  les  douleurs  di¬ 
minuent  légèrement;  il  y  a  un  peu  d’agitation. 

30  avril.  Les  membres  inférieurs  se  meuvent  avec  beaucoup 
de  difficulté.  Incontinence  d’urine,  la  vessie  se  vide  bien.  Le 
plus  léger  contact,  sur  les  membres  inférieurs  et  le  long  de  la 
colonne  vertébrale,  provoque  des  mouvements  douloureux 
semblables,  par  leur  brusquerie,  à  des  secousses  électriques. 
L’état  général  est  devenu  très- grave 

1'^''  et  2  mai.  Prostration,  coma  vigil.  Le  ventre  se  ballonne  et 
devient  douloureux,  la  peau  est  chaude  qt  moite.  Les  pu¬ 
pilles  sont  très-inégales.  Tous  les  mouvements  sont  doulou¬ 
reux. 

3  mai.  Les  mouvements  des  jambes  sont  très-lents  et  très- 
pénibles,  même  sous  l’influence  des  excitations  ;  cependant  il 
n’y  a  pas  de  paraplégie  vraie. 

4  7mi.  Affaissement  considérable,  commencement  d’eschare 
au  sacrum,  incontinence  de  l’urine  et  des  matières  fécales. 

5  mai.  Etat  général  déplorable. 

6  mai.  Le  malade  est  à  l’agonie,  il  meurt  à  5  heures  du 
soir. 

Autopsie.  Le  poumon  droit  est  adhérent  dans  presque 
toute  son  étendue,  et  ne  s’enlève  que  très-difficilement.  Il  est 
criblé  de  granulations  tuberculeuses.  Au  sommet  de  l’organe, 
on  trouve  une  induration  très-étendue,  avec,  des  myriades  de 
granulations,  mais  pas  de  cavernes.  Le  poumon  gauche, 
énormément  congestionné  comme  le  poumon  droit,  est  égale¬ 
ment  criblé  de  tubercules.  La  plèvre  viscérale  est  parsemée 
de  granulations  tuberculeuses,  qui  font  relief  à  sa  surface. 
Quelques  points  de  ramollissement  anciens,  au  sommet  de  ce 
poumon.  —  Le  cœur  est  parfaitement  sain.  Il  contient  un  sang 
noirâtre  et  fluide. 

Les  organes  contenus  dans  l’abdomen  adhérent  les  uns  aux 
autres,  mais  faiblement.  Le  grand  épiploon  est  semé  de  granu¬ 
lations  que  Ton  voit  parfaitement  par  transparence;  la  tunique 
séreuse  de  l'intestin  présente  aussi  de  nombreux  tubercules. 
Sur  le  péritoine  pariétal,  on  voit  une  très-grande  quantité  de 
taches  pigmentaires  offrant  à  leur  centre  un  iioint  blanc. 
M.  Cornil  fait  remarquer  que  ces  points  blancs  ne  sont  autre 
chose  que  des  granulations  tuberculeuses.  Le  péritoine  qui 
recouvre  la  face  postérieure  et  le  sommet  de  la  vessie  est  rela¬ 
tivement  peu  malade.  Pas  d'adliérences  a  ce  mveau.  La  vessie 
ne  contient  qu’une  faible  quantité  d’urine. 

Les  reins  congestionnés  laissent  voir  à  leur  surface,  quand 
on  les  décortique,  plusieurs  granulations  assez  volumineuses. 

Le  foie  adhère  assez  intimement  aux  parties  voisines.  Sa 
surface  est  criblée  de  petits  grains  demi-transparents,  très- 
nombreux,  de  nature  tuberculeuse. 

A  l’ouverture  du  crâne,  il  s’écoule  une  quantité  de  sang  plus 
grande  que  de  coutume.  Sur  la  face  convexe  du  cerveau,  les 
méninges  sont  épaissies,  rouges,  semées  de  granulations. 
Quand  on  essaie  de  décoller  la  pie-mère,  on  enlève  en  cer¬ 
tains  points  de  petites  lames  de  la  pulpe  cérébrale.  Sur  les  pé¬ 
doncules  cérébraux,  surtout  à  droite,  des  masses  rougeâtres 
épaisses,  granuleuses,  étreignent  la  substance  nerveuse.  Lors¬ 
que  ces  masses  sont  enlevées  (et  elles  se  détachent  assez  faci¬ 
lement),  on  ne  constate  pas  à  ce  niveau  d’altération  de  la  subs- 
i  tance  des  pédoncules  ou  de  la  protubérance.  Dans  les  scissures 
de  Sylvius,  la  pie-mère  épaissie  est  recouverte  par  des  gra¬ 
nulations  tuberculeuses,  en  nombre  considérable.  On  fait  sur 
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le  cerveau  de  nombreuses  coupes,  on  divise  la  substance  cé¬ 
rébrale  en  minces  feuillets,  sans  pouvoir  trouver  un  foyer 
limité  d’hémorrhagie  ou  de  ramollissement.  On  examine  avec 
beaucoup  de  soin  les  couches  optiques,  les  corps  striés,  la 
protubérance,  le  bulbe,  sans  rien  trouver.  Le  pédoncule  céré¬ 
bral  droit,  au  point  où  il  semblait  comprimé,  parait  être  un 
peu  plus  mou  à  sa  surface  qne  celui  du  côté  gauche. 

L’ouverture  du  canal  rachidien  donne  issue  à  une  forte 
proportion  de  sang  noir.  La  moelle  est  enlevée  assez  facile¬ 
ment,  et  après  l’incision  de  la  dure-mère,  on  trouve  sur  le 
feuillet  pariétal  de  l’arachnoïde  (face  interne  de  la  dure-mère), 
un  petit  piqueté  granuleux,  surtout  apparent  quand  on  exa¬ 
mine  la  pièce  obliquement,  éclairée  par  le  soleil.  Ces  points 
correspondent  à  de  petites  saillies  formées  par  des  granula- 
tions'tuberculeuses.  Sur  la  moelle,  encore  revêtue  de  la  pie- 
mère  et  de  l’arachnoïde,  on  obseiTe  de  nombreuses  taches 
blanchâtres  irrégulières,  masquant  en  plusieurs  points  l’ori¬ 
gine  des  racines  nerveuses  et  les  vaisseaux  de  la  moelle.  Eu 
les  examinant  de  près,  on  voit  que  ces  taches  sont  constituées, 
en  partie,  par  des  exsudais  fibrineux  se  détachant  assez  facile¬ 
ment.  On  distingue  aussi  des  granulations  tuberculeuses,  en 
nombre  assez  considérable.  Ces  taches  méningitiques  sont 
abondantes  surtout  à  la  face  postérieure  de  la  moelle,  au  ni¬ 
veau  QU  renuemeni  cervicar  ei  au  rentiemem  lum- 

baire.  Celles  qui  existent  à  la  face  antérieure  sont  moins 
étendues  et  moins  épaisses.  On  voit  des  granulations  sur  les 
liui.'nents  dentelés,  et  on  en  aperçoit  quelques-unes  entre 
les  nerfs  de  la  queue  de  cheval. 

Ces  lésions  nombreuses  et  caractéristiques  des  méninges 
rachidiennes  semblent  suffisantes  pour  expliquer  les  troubles 
de  la  sensibilité  et  du  mouvement,  qu’on  a  observés  dans  les 
trois  dernières  semaines  de  la  vie. 

■1  1.  Tubercules  du  cervelet  i  tuberculose  aiguë  généralisée  ; 

par  M.  E.  Demaxgb,  ialeme  des  hôpitaux. 

Albert,  Frédéric,  âgé  de  7  ans,  entre  le  17  janvier  1874  à  la 
salle  St-Jean,  n“  42,  (service  de  M.  Labric).  C’est  un  enfant 
chétif,  malingre,  qui  a  été  rachitique  dans  son  jeune  âge  ; 
néanmoins  il  n’a  pas  fait,  au  dire  de  ses  parents,  de  maladies 
graves. 

Depuis  trois  semaines  il  se  plaint  d’une  céphalalgie  frontale 
persistante  et  continue;  en  môme  temps,  sont  survenus  des 
vomissements  alimentaires  presque  quotidiens  ;  les  selles 
sont  régulières  ;  l’enfant  n’a  pas  de  fièvre  à  son  entrée  à  l’hôpi¬ 
tal,  le  pouls  est  normal,  régulier;  on  constate  une  dilatation 
persistante  des  deux  pupilles  ;  pas  de  strabisme.  Il  tousse  un 
peu,  et  l’examen  de  la  poitrine  fait  reconnaître  de  la  submatité 
à  la  base  du  poumon  gauche  ;  la  respiration  s’y  entend  mal  ; 
on  perçoit  quelques  râles  sous-crépi tants  à  grosses  bulles; 
rien  au  cœur. 

22  février.  Les  vomissements  qui  avaient  cessé  reprennent 
avec  la  céphalalgie  ;  après  avoir  pris  du  semen-contra,  l’enfant 
ne  rend  pas  de  vers  intestinaux. 

Depuis  cette  époque,  les  vomissements  persistent;  ils  sur¬ 
viennent  tous  les  deux  ou  trois  jours,  quelquefois  plusieurs 
jours  de  suite  pour  cesser  pendant  5  ou  fijours,  puis  reprennent 
malgré  les  médications  employées  (Bromure;  Ether).  L’état 
général  est  assez  bon  ;  l’enfant  mange,  mais  vomit  le  plus  sou¬ 
vent  aussitôt  après  son  repas. 

Le  23  mars,  une  épidémie  d’oreillons  sévit  dans  la  salle,  le 
petit  malade  est  atteint  d’un  oreillon  double  qui  a  disparu 
après  une  quinzaine  de  jours. 

Le  2  avril,  les  vomissements  deviennent  de  plus  en  plus 
fréquents  ;  la  constipation  est  opiniâtre  ;  l'enfant  ne  va  à  la 
garde-robe  qu’avec  des  lavements  purgatifs.  Il  maigrit  beau¬ 
coup,  perd  ses  forces  et  ne  quitte  plus  le  lit;  presque  tous  les 
soirs  il  a  des  accès  de  fièvre  ;  la  céphalalgie  est  assez  forte  pour 
lui  faire  pousser  des  cris  ;  le  pouls  reste  régulier. 

Le  15  am/,  strabisme  convergent;  quelques  râles  dissé¬ 
minés  dans  la  poitrine.  L’enfant  s’affaiblit  tous  les  jours,  sans 
qu’aucun  symptôme  nouveau  apparaisse;  pas  de  convulsions; 
les  vomissements  surviennent  tous  les  jours  ;  fièvre  tous  les 
soirs  ;  sueurs,  amaigrissement. 

Le  30  avril  soir,  l’enfant  refuse  de  manger  ;  mort  dans  la 
nuit  par  syncope. 


Autopsie,  14  heures  après  la  mort. 

Encéphale.  A  l’ouverture  de  la  cavité  crânienne,  on  remarque 
une  congestion  assez  intense  des  méninges;  les  tissus  sont 
gorgés  de  sang  noir  ;  il  n’y  a  pas  d’adhérences  ni  de  fausses- 
membranes  à  la  surface  de  la  pie-mère  ;  un  peu  d’œdème 
méningé.  En  enlevant  l'encéphale,  on  met  à  découvert,  à  la 
surface  inférieure  de  la  partie  gauche  de  la  tente  du  cervelet, 
une  tumeur  de  la  grosseur  d’une  noisette,  qui  reste  adhérente 
à  la  dure-mère  ;  elle  s’est  creusé  une  loge  dans  l'épaisseur 
des  circonvolutions  de  la  face  supérieure  de  l’hémisphère 
gauche  du  cervelet;  celles-ci  sont  dissociées,  et  quelques 
portions  de  tissu  cérébral  restent  adhérentes  à  la  tumeur. 

;  Elle  est  assez  dure  et  presque  sphérique,  aplatie  sur  sa  base 
d’implantation  à  la  dure-mère.  Les  hémisphères  cérébelleux 
renferment  chacun  7  ou  8  noyaux  analogues  au  précédent  ;  ils 
sont  situés  dans  les  couches  grises  superficielles,  leur  grosseur 
varie  de  celle  d’une  petite  noix  à  celle  d’un  gros  pois.  A  la 
coupe,  ces  tumeurs  sont  assez  dures,  d’un  aspect  jaunâtre, 
caséeux  ;  leur  contour  mal  dessiné  se  continue  avec  la  subs¬ 
tance  cérébelleuse.  Toutes  les  autres  parties  de  l’encéphale, 
examinées  avec  soin,  sont  parfaitement  saines.  On  ne  trouve 
en  aucun  point  de  granulations  sur  les  méninges. 

lioumons  sont  remplis  de  granulations  grises  semi-trans- 
pareutes  ;  sur  la  plèvre  eues  sont  abondantes  surtout  sur  la 
face  supérieure  Qu  aiapniof^uiD.  di  ico  g.ua  vdiaocaux 

sont  sains.  Le  foie,  la  rate  sont  farcis  de  granulations  grises 
semi-transparentes  ;  les  reins  en  présentent  quelques-unes 
sous  la  capsule  ;  les  intestins  sont  criblés  de  tubercules  sous- 
séreux  et  sous-muqueux;  il  n’y  pas  d’ulcérations. 

12.  Carcinome  mélanique  de  la  joue  droite  ;  par  M.  E.  Schwartz, 
interne  des  hôpitaux. 

B.  âgé  de  74  ans,  entre  à  la  Maison  Municipale  de  Santé 
(service  de  M.  Deüakquat)  pour  se  faire  enlever  une  tumeur 
de  la  joue  droite.  Pas  d’antécédents  cancéreux  dans  la  famille. 
La  tumeur  a  débuté  il  y  a  4  ans  au  niveau  du  sillon  naso- 
génien  par  un  petit  bouton  qui  a  grossi  peu  à  peu,  et  s’est 
ensuite  ulcéré.  Il  y  a  un  an,  la  tumeur  présentait  le  volume 
d’une  noisette  ;  depuis  cette  époque,  elle  a  rapidement  aug¬ 
menté,  est  maintenant  grosse  comme  une  noix,  formée  par 
trcis  bourgeons  dont  les  interstices  sont  ulcérés  ;  elle  est 
noirâtre,  recouverte  d’une  sorte  d’écaille  qui  se  détache  faci¬ 
lement  en  donnant  lieu  à  un  écoulement  de  sang.  Large  base 
d’implantation  sur  la  peau,  sans  adiiérence  aux  parties  pro¬ 
fondes.  L’œil  correspondant  est  atteint  de  conjonctivite.  L’état 
général,  sauf  un  léger  amaigrissement  depuis  peu  de  temps, 
est  très-bon.  La  tumeur  est  enlevée  le  18  avril.  Dix  jours  après, 
le  malade  sort,  complètement  guéri. 

La  tumeur  est  im  carcinome  mélaniqne,  (examen  fait  par  M. 
Ranvier). 

Ce  fait  est  intéressant  par  la  lenteur  de  développement  d’une 
tumeur  qui,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  se  généralise 
très-rapidement.  Peut-être  le  grand  âge  du  malade  n’est-il  pas 
étranger  à  la  lenteur  de  l’évolution  de  la  maladie? 

MALADlÜ^DE  LA  PEAU. 

Trailé  des  maladies  de  la  peau,  par  Ferdinand  Hebra,  —  Traduit  et 

annoté  par  le  D‘'  A-  Dovos,  méde-cin-inspecteur  des  eaux  d’üriage.  — 

Tome  second.  —  Fascicule  I.  —  Ptiris,  G.  Masson. 

M.  le  D'’ A.  Doyon  continue  àpv^Wier  la  traduction  française 
du  Traité  des  maladies  de  la  pea\<‘  Ferdinand  Héhra.  Le 
fascicule  I  du  tome  second  contien  1  classes 

des  affections  cutanées;  les  ’nyperlrL''phies  et  les  atrophies. 
Sous  le  titre  d’hypertrophies,  Hebra  ra.’ige  toutes  les  affections 
cutanées  qui  consistent  essentiellement  en  une  augmentation 
notable  des  divers  éléments  dont  se  c^^mpose  l’enveloppe 
générale  :  pigment,  tissu  corné,  tissu  corRooctif,  etc.  C’est 
assez  dire  que  la  VI®  cïasse  d’Hebra  est  un  peu  bigarrée, 
et  réunit  ensemble  des  affections  entre  lesque.fi^s  on  cherche¬ 
rait  en  vain  quelque  point  de  contact  :  par  exemple,  les 
éphélides  et  l’élé^’^j^j^^tPasis  des  Arabes.  Le  prerhûer  chapitre 
est  consacr'^  taches  pigmentaires  qui  sont  (L''”sées  en 

pigme-’^^tions  congénitales  et  pigmentations  accpii.’îes.  Ces 
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dernières  seraient  de  beaucoup  les  plus  nombreuses  et  se 
distingueraient  toujours  des  premières  par  certains  caractères 
objectifs  de  forme,  de  couleur  et  de  situation.  Hebra  propose 
le  nom  de  lentigines  pour  toutes  les  pigmentations  que  l’on 
observe  surtout  au  visage  et  aux  bras  sous  forme  de  taches 
dont  le  volume  varie  entre  une  tête  d’épingle  et  une  len¬ 
tille,  et  la  coloration  entre  le  jaune  et  le  jaune  brun  :  à  ce 
propos,  il  nie  formellement  l’influence  du  soleil  sur  la  pro¬ 
duction  des  éphélides  et  admet  seulement  qu’elles  sont  plus 
foncées  en  été  qu’en  hiver.  Les  taches  plus  grandes,  d’une 
couleur  jaunâtre,  qui  se  voient  le  plus  souvent  au  visage  et 
au  tronc,  prennent  le  nom  de  cMoasma  :  celui-ci  est  idiopathi¬ 
que  ou  symptomatique.  Le  chloasma  idiopathique,  produit  des 
irritations  cutanées,  est  divisé  en  traumatique,  toxique  et 
calorique;  cette  dernière  subdivision  nous  parait  au  moins 
superflue  :  il  est  vrai  que  le  chloasma  prétendu  toxique  fournit 
à  Hebra  l’occasion  d’une  nouvelle  diatribe,  contre  le  vésica¬ 
toire  et  le  sinapisme  qui,  suivant  l’auteur,  n’auraient  jamais 
d’autre  effet  que  la  production  de  taches  pigmentaires.  Le 
chloasma  symptomatique  comprend  les  formes  utérine  (chl. 
gravidarum)  et  cachectique  ;  dans  cette  dernière  rentre  le 
Bronzed  skin  qui  n’a  point  de  connexion  forcée  avec  une  lésion 
des  capsules  surrénales. 

Le  groupe  des  kératoses  (dénomination  empruntée  à  Lebert) 
forme  le  second  chapitre.  La  tératose  existe  sans  lésion  ou 
avec  lésion  du  corps  papillaire  ;  dans  le  premier  cas  rentrent 
les  callosités  simples,  le  clavus  (cor,  œil  de  perdrix),  et  enfin 
les  véritables  cornes  (hentôrner),  bien  que  celles-ci  aient  eu 
nombre  de  fois,  pour  point  de  départ  évident,  le  système 
sébacé.  Ce  n’est  que  dans  une  note  du  traducteur  que  nous 
voyons  mentionnée  cette  coïncidence  si  curieuse  du  méry¬ 
cisme,  notée  plusieurs  fois  chez  des  sujets  atteints  de  produc¬ 
tions  cornées.  Les  kératoses  avec  lésion  du  corps  papillaire 
comprennent  deux  espèces  importantes  :  les  verrues  et  l’ic- 
thyose.  Les  verrues  sont  congénitales  ou  acquises  ;  ces  der¬ 
nières  sont  persistantes  ou  caduques,  c’est-à-dire  disparais¬ 
sant  spontanément.  Hebra  rattache  à  l’étude  des  verrues  les 
productions  d’origine  vénérienne  connues  sous  le  nom  de  con¬ 
dylomes,  végétations,  choux-fleurs,  etc.,  que  l’on  rencontre 
presque  exclusivement  aux  parties  génitales  ou  dans  leur 
voisinage.  Quant  à  l’étiologie  des  verrues  en  général,  l’auteur 
rappelle,  en  l’adoptant  sans  réserves,  cette  opinion  de  Fuchs  ; 
les  causes  des  verrues  sont  encore  très-obscures.  L’icthyose 
fait  l’objet  d’une  étude  complète;  après  un  historique  fort 
intéressant,  l’auteur  décrit  les  différentes  formes  ou  plutôt  les 
différents  degrés  de  la  maladie  (pityriasique,  serpentine,  na¬ 
crée,  cornée)  ;  il  fait  remarquer  avec  raison  que  l’expression 
d'icthyose  congénitale  doit  plutôt  s'entendre  de  la  disposition 
morbide  que  de  l’état  morbide  lui-même,  qui  n’apparaît  guère 
avant  la  deuxième  année  ;  il  mentionne  l’icthyose  circons¬ 
crite,  ricthyose  des  pieds  et  des  mains,  et  conclut  comme 
ces  devanciers  à  l’impuissance  du  traitement  contre  les  formes 
généralisées.  Un  fait  digne  de  remarque,  et  que  nous  n’avons 
point  vu  signalé  ailleurs,  c’est  l’effet  possible  des  maladies 
graves  et  notamment  des  exanthèmes  aigus  sur  l’icthyose  : 
Hebra  cite  deux  cas  dans  lesquel»  la  guérison  définitive  sur¬ 
vient  à  la  suite  d’une  rougeole  et  d’une  variole. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas,  sur  Ihypertrophie  des  poils 
et  l’hypertrophie  des  ongles  qui  forment  les  deux  chapitres 
suivants,  et  nous  avons  hâte  d’etrriver  à  l’hypertrophie  du  tissu 
conjonctif. 

Celle-ci  constitue,  sans  contredit,  la  partie  la  plus  impor¬ 
tante  de  ce  demi-volume.  L’auteur  distingue  les  hypertrophies 
diffuses  et  les  hypertropbiies  circonscrites  du  tissu  conjonc¬ 
tif.  La  première  classe  renferme  la  sclérodermie  des  adultes, 
le  sclérème  des  nouve’au-nés,  et  l’éléphantiasis  des  Arabes  ; 
dans  la  seconde  nous  ne  trouvons  qu’une  seule  espèce  mor¬ 
bide,  espèce  mal  définie  tant  au  point  de  vue  anatomique 
qu’au  point  de  vue,  clinique,  se  rapportant  à  des  productions 
d’origine  fort  divrjrse  et  qui  a  tiré  son  nom  de  quelques  carac¬ 
tères  objectifs ,  superficiels  ;  c’est  le  frambœsia  ;  nous  ne 
voyons  aucun  avantage  à  conserver  cette  espèce  dans  le  cadre 
des  affections  cutanées.  Mais  revenons  à  la  ‘sciérodermie  :  les 
caractères,  cüniques  en  sont  bien  observés  et  soigijeusement 


décrits,  tels  qu’on  les  retrouve  chez  tous  les  auteurs.  Relati¬ 
vement  à  la  marche  et  à  la  terminaison,  Hebra  fait  remarquer 
que  le  début  de  cette  altération  nous  échappe  le  plus  ordinai¬ 
rement,  qu’on  a  pu  cependant  constater,  dans  la  première 
période,  une  légère  tuméfaction  des  parties  malades,  qui 
deviennent  saillantes  par  rapport  aux  parties  voisines;  le  doigt 
perçoit,  dans  le  tissu  sous-cutané,  une  infiltration  pâteuse, 
élastique,  correspondant  à  un  œdème  circonscrit  :  à  ce  moment 
la  sclérodermie  est  susceptible  de  disparaître  complètement 
par  résolution.  Puis  vient  la  période  atrophique,  caractérisée 
par  la  rigidité,  la  dureté,  l’atrophie  de  la  peau,  du  tissu 
cellulaire  sous-jacent,  de  la  couche  graisseuse,  et  probable¬ 
ment  aussi  des  muscles  ;  nous  pourrions  ajouter  :  et  des  os, 
depuis  que  notre  excellent  collègue,  le  D’’  A.  Lagrange  (1)  a 
bien  établi  ce  point  d’anatomie  pathologique. 

On  a  alors  le  sclérème  cutané  cicatrisant  de  ’ÏV'ernicke  (2) ,  et 
à  cette  période  il  n’y  a  plus  d’amélioration  possible.  Quelle  est 
la  nature  du  sclérème  ?  Bien  que  fort  obscure  encore,  cette 
question  a  reçu  aujourd’hui  quelques  éclaircissements  des 
données  anatomiques  récemment  fournies  par  plusieurs  ob¬ 
servateurs,  Hebra  en  compte  six  qui  ont  eu  l’occasion  d’exa¬ 
miner  post-mortem,  les  lésions  de  la  sclérodermie  ;  ce  sont  : 
Forster.  Kohipr,  Gintrac.  Ausnit?.  Aminsr  p*  ■Racmusapn  :  lui- 
même  excisa,  sur  l’avant-bras  gauche  de  la  femme  Schira,  un 
lambeau  de  peau  indurée  dont  il  expose  les  caractères  ana¬ 
tomiques.  Vous  pouvons  à  ces  noms  ajouter  ceux  de  Rossbach, 
de  Fieber,  de  Neumann  (3)  et  enfin  du  docteur  Lagrange,  qui 
ont  aussi  fourni  le  résultat  de  leurs  investigations. 

De  tous  les  faits  qu’il  a  pu  rassembler,  Hebra  conclut  que 
la  sclérodermie  n’est,  ni  une  inflammation  de  la  peau,  comme 
le  veulent  Forget  et  Lagrange,  ni  comme  le  pense  Rasmussen; 
un  processus  identique  à  celui  de  l’éléphanliasis  des  Arabes  ; 
mais  qu’elle  est  constituée  «  par  un  épaississement  diffus  et 
une  stase  de  lymphe  dans  la  peau  ».  L’écoulement  de  la  lym¬ 
phe  redevient-il  libre  ?  L’infiltration  disparaît  complètement, 
et  la  peau  revient  à  l’état  normal. 

Dans  le  cas  contraire,  il  y  aurait  un  superflu  de  matériaux 
nutritifs  dans  le  tissu  conjonctif  ;  celui-ci  se  produirait  alors 
en  excès,  s’épaissirait,  comblerait  peu  à  peu  tous  ces  intersti¬ 
ces,  jusqu’à  ce  que,  devenu  impénétrable  aux  liquides,  «  il  se 
dessèche,  se  rétracte  et  se  ratatine,  comme  tout  tissu  conjonc¬ 
tif  pauvre  en  sucs,  comme  les  cicatrices».  Nous  ne  ferons 
point  de  procès  de  cette  théorie,  qui  n’a  que  la  valeur  d’une 
hypothèse  ;  mais  nous  sommes  étonné  qu’Hebra  passe  entiè¬ 
rement  sous  silence  et  paraisse  ignorer  l’influence  possible  du 
système  nerveux  sur  la  production  de  la  slérodermie.  Entre¬ 
vue  déjà  par  Horteloup,  cette  idée  a  fait  son  chemin,  et  elle 
vient  d'être  reprise  dans  une  thèse  inaugurale,  sous  l’inspira¬ 
tion  de  M.  Charcot,  par  M.  le  D''  Coliez. 

L’éléphantiasis  des  Arabes  est  défini  par  Hebra  «  une  hyper- 
8  trophiedu  tissu  cutané,  limitée  à  quelques  régions  du  corps, 
»  occasionnée  par  une  inflammation  chronique  et  sujette  à 
»  récidives  des  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques,  et  par  des 
»  troubles  locaux  de  la  circulation  ;  hypertrophie  envahissant 
»  ensuite  le  tissu  conjonctif  sous-cutané,  puis  atteignant  à 
►  une  période  plus  avancée  tous  les  organes  et  tissus  limi- 
»  trophes  localement  intéressés.»  Cette  définition  est  un  peu 
confuse  ;  il  en  ressort  cependant  que  l’inflammation  joue  le 
rôle  principal  dans  la  production  de  la  maladie  ;  il  s'agit  là 
d’une  inflammation  érysipélateuse,  envahissant  tout  un  mem¬ 
bre,  ordinairement  un  des  membres  inférieurs,  et  se  répétant 
à  des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés.  Chaque  poussée  est 
suivie  d’un  œdème  persistant  qui  devient  chaque  fois  plus 
considérable,  et  qui  engendre  à  son  tour  l’hypertrophie  du 
tissu  conjonctif  ;  du  reste  l’œdème  chronique  seul,  sans  in¬ 
flammation  préalable,  pourrait  produire  les  mêmes  résultats, 
ce  qui  amène  l’auteur  à  dire,  à  tort  peut-être,  que  ce  n’est  pas 
tant  l’inflammation  que  l’œdème  consécutif  qui  détermine 
l’indural  ion  hypertrophique  des  tissus.  L’œdème,  à  marche 
lente  et  prolongée,  serait  donc  une  cause  directe  d’hyperplasie 


(1)  Th.  de  Paris,  1874. 

(2)  Inauguralabhandl.  lena.  18C4. 

1,3)  Lelirbuch,  der  Hautkraukheiten.  —  2“  édit.  1S73. 
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cellulaire,  par  organisation  des  liquides  dont  il  imprègne  toute 
la  substance  conjonctive  :  ces  liquides  sont  très-riches  en  élé¬ 
ments  de  cellules  ;  ceux-ci  se  développent  et  constituent  le 
principal  élément  de  formation  du  nouveau  tissu  cellulaire,  à 
laquelle  prennent  part  aussi,  par  une  prolifération  simulta¬ 
née,  les  corpuscules  conjonctifs  du  tissu  ancien.  Telle  est  la 
théorie  d’Hebra  :  elle  nous  parait  faire  à  l  œdème  une  part 
beaucoup  trop  active  ;  si  tous  les  sujets  atteints  d’œdème  chro¬ 
nique  arrivaient  fatalement  à  l’éléphantiasis,  celte  affection 
serait  commune  parmi  nous.  L’éléphantiasis  des  parties  géni¬ 
tales  (scrotum,  grandes  lèvres,  etc.),  se  présente  avec  les 
mêmes  caractères  anatomiques  que  le  précédent  ;  mais  son 
étiologie  est  beaucoup  plus  obscure,  et  personne  par  exemple 
n’a  encore  expliqué  pourquoi  il  est  surtout  l’apanage  de 
l’Orient  et  des  contrées  tropicales. 

La  classe  des  atrophies  cutanées  comprend  les  atrophies 
pigmentaires  et  l’atrophie  propre  de  la  peau.  Cette  classe  est 
beaucoup  moins  importante  que  la  précédente,  et  nous  ne  fe¬ 
rons  qu’indiquer  brièvement  le  plan  adopté  par  l’auteur. 
L’atrophie  pigmentaire  porte  sur  toutes  les  parties  cornées  du 
tégument  (épiderme  et  poils),  ou  seulement  sur  le  système 
nileiix  iiRiit!  le  premier  cas  elle  constitue  la  leucodermie  qui 
est  congénitale  ou  acquise.  La  leucouermie  congénitale  est 
générale  (albinisme  général),  ou  partielle  (alb.  partiel).  La  leu¬ 
codermie  acquise  comprend  deux  formes,  idiopathique  et  con¬ 
sécutive  .  La  forme  idiopathique  c’est  le  vitiligo,  dont  la  cause 
reste  inexpliquée,  et  qui  est  constitué  par  des  taches  rondes, 
ovales,  nettement  limitées,  sans  pigment,  lisses,  qui  vont 
constamment  en  s’élargissant,  tandis  que  leurs  bords  parais¬ 
sent  entourés  d’un  pigment  foncé  anormal.  La  forme  secon¬ 
daire  accompagne  ou  suit  d’autres  lésions  de  la  peau  :  c’est 
ainsi  qu’on  la  retrouve  dans  la  sclérodermie  et  la  xérodermie, 
à  la  suite  de  pressions  longtemps  continuées,  d’ulcérations,  de 
traumatismes,  d’une  tension  exagérée  (vergetures),  etc.;  dans 
tous  ces  cas  elle  correspondrait  aux  points  où  les  papilles  ont 
été  détruites. 

L’atrophie  pigmentaire  des  poils  est  ou  bien  physiologique 
(canitie  sénile),  ou  bien  pathologique  (canitie  prématurée). 
Hebra  refuse  d’admettre  les  faits  de  canitie  subite  rapportés 
par  les  auteurs  ;  selon  lui  elle  est  toujours  progressive. 

Sous  le  nom  d’atrophie  des  cheveux,  l’auteur  étudie  d’une 
part  leur  croissance  défectueuse,  et  de  l’autre  leur  structure 
imparfaite.  La  croissance  défectueuse  des  cheveux  ou  alopé¬ 
cie  est  congénitale  ou  acquise.  Cette  dernière  se  divise  elle- 
même  en  alopécie  sénile  et  alopécie  prématurée.  L’alopécie 
sénile,  liée  à  une  atrophie  des  follicules  et  des  enveloppes  du 
bulbe,  est  par  cela  même  incurable.  L’alopécie  prématurée  est 
idiopathique  ou  symptomatique.  Croirait-on  que  la  première, 
décrite  sous  le  nom  d’alopécie  arcata,  n’est  autre  que  la  pélade 
des  auteurs  français  ;  Hebra  refuse  absolument  d’y  voir  une 
affection  parasitaire,  et  la  rattache  à  un  trouble  de  l’influx 
nerveux  (trophonévrose). 

Quant  à  la  seconde,  elle  est  de  nature  furfuracée  (pityriasis) 
ou  d’origine  syphilitique.  L’atrophie  des  cheveux  par  altération 
de  structure,  est  le  plus  souvent  symptomatique  soit  d’une 
lésion  dans  le  système  producteur  des  poils,  soit  de  la  présence 
de  champignons  (trichomycosis),  soit  d’un  état  cachectique  ou 
fébrile. 

Enfin,  l’atrophie  propre  de  la  peau,  caractérisée  par  une  al¬ 
tération  essentielle,  soit  dans  sa  masse  (quantitative),  soit 
dans  la  constitution  organico-chimique  de  ses  éléments  (qua¬ 
litative),  est  aussi  idiopathique  ou  symptomatique.  La  pre¬ 
mière  est  diffuse  ou  partielle  ;  la  forme  difluse  comprend  :  la 
xérodermie  ou  peau  parcheminée,  état  qui  se  rapproche  par 
certains  caractères  delà  sclérodermie  et  qui  en  diffère  surtout 
en  ce  qu'il  se  développe  dès  la  plus  tendre  enfance,  si  même 
il  n’est  pas  congénital,  et  l’atrophie  sénile  de  la  peau. 

La  forme  partielle  comprend  les  stries  et  taches  atrophiques 
de  la  peau  qui  se  montrent  surtout  dans  la  région  du  bassin, 
tant  chez  l’homme  que  chez  la  femme,  et  dont  la  cause  est  in¬ 
connue.  Quant  à  l’atrophie  propre  symptomatique,  c’est  celle 
que  l’on  observe  tous  les  jours,  à  la  suite  et  comme  consé¬ 
quence  d’une  lésion  traumatique,  ou  d’un  travail  pathologi¬ 
que  que  l’on  peut  démontrer.  L.  Lagomjbe. 


VARIA 

Un  mot  D’HtSTORiQUE.  —  Dans  un  article  récent  (u®  34),  publié  sous  le 
titre  qui  précède,  nous  avons  indiqué,  suivant  l’époque  de  leur  publication, 
les  travaux  qui  démontrent  que  le  fait  initial  dans  la  paralysie  infantile, 
consiste  en  une  altération  des  cellules  nerveuses  des  cornes  antérieures  de  la 
substance  grise  delà  moelle  épinière.  Cet  article,  paraît-il,  a  plongé  if.  E. 
Labbée,  auquel  nous  répondions,  dans  >  un  puits  d’étonnement.  >  Bien  que 
M.  Labbée  n’indique  pas  la  profondeur  du  plongeon  que  nous  lui  avons  fait 
faire  involontairement ,  nous  aimons  à  croire  que  le  sauvetage  a  pu  s’effec¬ 
tuer  à  temps,  et  nous  espérons  que  —  une  fois  remis  des  suites  de  cette 
chute,  —  M.  Labbée  comprendra  que  les  règles  les  plus  élémentaires  de  la 
critique  historique  veulent  qu’un  travail  prenne  date  à  partir  du  jour  de 
sa  publication  et  non  pas  du  moment  où  les  observations  qui  le  compo¬ 
sent  ont  été  recueillies. 

JuBisPRUDENCE  PHARMACEUTIQUE.  —  Nous  avons  rapporté  (l)  un  juge¬ 
ment  du  Tribunal  correctionnel  de  la  Seine,  statuant  sur  une  question 
d’exercice  illégal  de  la  pharmacie  et  de  remède  secret.  Appel  de  qette  dé¬ 
cision  a  été  interjeté  en  ce  qu’elle  considérait  comme  ime  contravention  à 
la  loi  de  germinal  an  XI  et  au  décret  de  pluviôse  an  XllI,  l’annonce  et  le 
débit  comme  remède  du  Phénol-Bûbœuf.  On  a  soutenu,  au  nom  de  l’appe¬ 
lant,  que  ce  produit  n’était  pas  un  médicament  et  que  le  fût-il,  il  n’était  pas 
en  tous  cas  un  remède  secret,  que  l’acide  phénique,  dont  le  phénol  n’est 
qu’un  dérivé  sodique,  figure  au  codex  et  que  le  mode  nouveau  de  prépara¬ 
tion  ü'un  luédloomont  ne  constitue  pas  un  remède  secret,  mais  une  simple 
amélioration  à  une  formule  indiquée  au  codex,  ainsi  qu’il  résulte  d’une  ju¬ 
risprudence  constante,  noiauiint..t  a - .  r™,  Dijon, 

17  août  1853;  Cour  de  Metz,  11  février  1857;  Cour  de  Cassation,  6  août 
1842  et  8  août  1868,  rendus  dans  les  affaires  de  l’huile  de  Personne,  des 
pilules  ferrugineuses  de  Vallet,  des  pastilles  de  digitale  de  Labélonye  et  de 
Teau  de  mélisse  des  Carmes.  Le  tribunal  ayant  admis  en  principe  que  le 
Phénol-Bobœuf  ne  présentait  aucun  effet  curatif,  la  jurisprudence  qui  a 
trait  à  de  nouveaux  modes  de  préparations  médicamenteuses  ne  devenait  pas 
applicable  à  l’espèce;  aussi,  par  arrêt  eu  date  du  24  juillet  dernier,  sur  les 
conclusions  conformes  du  ministère  public,  la  Chambre  des  appels  de  police 
correctionnelle  de  la  Cour  de  Paris  a,  par  adoption  de  motifs,  confirmé  la 
décision  des  premiers  juges. 

Epidémiologie.  —  D’une  lettre  adressée  d’Egypte,  il  semblerait  que 
nous  sommes  menacés  d’un  nouveau  fléau  qui  n’avait  pas  fait  son  appaiition 
en  Europe  depuis  plusieurs  siècles.  11  ne  s’agit  de  rien  moins  que  de  cette 
fameuse  peste  noire  qui  a  dépeuplé  autrefois  Florence  et  que  Boccace  a 
rendue  célèbre  au  début  de  son  Dér.amer'm.  Ce  qu’il  y  a  de  certain,  c’est 
qu’elle  vient  de  se  répandre  dans  de  grandes  proportions  aux  environs  de 
Médine  et  de  La  Mecque.  Les  rapports  officiels  dressés  sur  les  lieux  font  de 
cette  horrible  maladie  la  plus  effrayante  description.  Son  principal  symp¬ 
tôme  consiste  dans  la  formation  de  bubons  qui,  une  fois  apparus,  ne  laissent 
plus  aucun  espoir  de  guérison  au  malade.  Un  médecin  italien  au  service  de 
l’empire  Ottoman,  le  docteur  Pasqua,  chargé  d’une  inspection  sanitaire  dans 
les  pays  infectés,  déclare  que  cette  maladie  se  présente  avec  un  caractère 
épidémico-coutagieux  des  plus  effrayants . 

Le  gouvernement  Egyptien  a  déjà  pris  ses  précautions  en  établissant 
des  cordons  sanitaires.  Mais  il  est  à  craindre  que  ces  précautions  soient 
illusoires,  car  nous  approchons  de  l’époque  du  grand  Ramadan,  pendant 
laquelle  des  centaines  de  mille  de  pèlerins  musulmans  regardent  comme  un 
devoir  sacré  de  se  rendre  à  La  Mecque.  On  peut,  dès  lors,  prévoir  que 
l’accumulation  d’uu  si  grand  nombre  d’hommes,  dans  un  lieu  déjà  infecté, 
serve  d’aliment  à  la  contagion  et  l’importe  jusqu’en  Orient,  aux  portes 
même  de  l’Allemagne,  en  Turquie.  Les  inquiétudes  sont  déjà  très-vives  en 
Italie,  ce  pays  se  trouvant  plus  exposé  que  tout  autre  par  suite  de  ses  rela¬ 
tions  nombreuses  avec  l’Egypte  et  les  côtes  de  l’Asie  mineure.  Le  meilleur 
moyen  de  parer  à  un  semblable  danger  serait  sans  doute  d’interdire  aux 
pèlerins  le  retour  immédiat  dans  leur  pays  d’origine.  Mais  c’est  laTlnô 
mesure  grave,  qui  ne  peut  être  obtenue  que  si  les  gouvernements  d’Europe 
s’entendent  pour  exercer  une  pression  sérieuse  sur  les  divers  gouvernements 
musulmans  {RfpMiqw  Française). 

Htgiène  des  hôpitaux.  —  Sur  le  rapport  de  M .  Métivier ,  le  Conseil 
approuve  la  dépense  d’une  somme  de  25,000  fr.  employée  à  l’assainissement 
des  cabinets  d'aisances  à  l’hôpital  du  Midi.  A  cette  occasion,  MM.  Métivier 
et  Clémeuceau  signalent  le  mauvais  état  des  cabinets  des  bains  de  l’hôpital 
du  Midi,  installés  dans  des  salles  insuffisamment  ventilées.  M.  Mallet 
appelle  l’attention  de  l’administration  sur  l’utilité  qu’il  y  aurait  à  désinfecter 
les  cabinets  d’aisance  des  établissements  pubbcs,  à  l’aide  des  antiseptiques. 
—  M.  le  Préfet  déclare  qu’il  examinera  les  questions  signalées  par  MM. 
Métivier,  Clemenceau  et  Mallet. 

M.  Obnet  proposa  au  Conseil  d’ouvrir  un  crédit  de  146,365  fr.  pour 
grosses  réparations,  en  1874,  dans  les  édifices  religieux.  M.  Clémeuceau 
déclare  qu’il  ne  saurait  voter  le  crédit  demandé.  Il  s’étonne  que  l’adminis¬ 
tration  propose  une  pareille  somme  en  faveur  d’édifices  religieux,  alors 
qu’elle  néglige  de  faire  exécuter  dans  les  hôpitaux  des  réparations  urgentes 
et  qu’elle  donne  pour  excuse  l’insuffisance  des  crédits  qui  lui  sont  alloués 
(Conseil  municipal). 

(l)  Voir  a”  du  9  mai,  p.  272. 
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LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


Enseignement  médieal  libre. 

Clinique  médicale  {Eôtel-Dieu) .  —  M.  le  Dr  Ball,  suppléant  de  M.  le 
professeur  Béhier,  commencera  ses  leçons  cliniques  mardi  8  seplemhre,  à 
#  heures  et  demie,  et  les  continuera  les  vendredis  et  mardis  suivants  à  la 
même  heure. 

Cours  pratique  d’opérations  ohstétricales  pendant  les  vacances.  M.  Ver- 
BiER  commencera  ce  cours  lundi  14  septembre  à  4  heures,  rue  blonsieur-le- 
Prince,  29,  il  le  continuera  les  mercredis,  vendredis  et  lundis  suivants  à  la 
même  heure.  MM.  les  élèves  seront  particulièrement  exercés  aux  ma¬ 
nœuvres. 

Anatomie. — M.  le  D’’  Fort  commencera  son  cours  public  et  gratuit  sur 
Vanatomie  chirurgicale  des  principales  régions,  le  lundi  7  septembre  1874  à 
3  heures,  dans  l’amphithéâtre  n“  3  de  l’Ecole  pratique,  et  le  continuera  les 
mercredis,  vendredis  et  lundis  suivants,  à  la  même  heure.  M.  Fort  re¬ 
commencera  ses  cours  particuliers  d'anatomie  et  sesdéniOMtratioHs  de  dissec¬ 
tion  le  12  octobre  1874. 


NOUVELLES 

Mortalité  a  Paris.  —  Population  1,851,792  babitants.  Pendant  la 
semaine  finissant  le  28  août  1874,  on  a  constaté  724  décès,  savoir  :  va¬ 
riole,  »;  — rougeole,  11  ;  —  scarlatine,  1;  —  fièvre  typhoïde,  30;  — 
érysipèle,  4;  —  bronchite  aiguë,  19  ;  —  pneumonie,  33;  —  dyssenterie ,  6; 

—  diarrhée  cAo/^j/hraia  des  jeunes  enfants,  16;  —  choléra  nostras,  ■;  —  an¬ 
gine  couenneuse,  5;  —  croup,  4;  —  affectiono  puoiperaies ,  3;  —  autres 

affections  aiguës,  218;  —  aflections  chroniques,  324,  dont  132  dues  à  la 
phthisie  pei™.»»;..,  «.inutgicaies,  32; —  causes  accidentelles,  18. 

L.TON.  —  Du  10  au  23  août,  380  décès,  savoir  :  Variole,  »  ;  —  scarla¬ 
tine,  •; —  rougeole,  1;  —  érysipèle,!;  —  fièvres  continues,  13;  (ty¬ 
phoïde,  9  ;  muqueuse,  1;  catarrhale,  3;)  —  maladies  du  cerveau,  37;  — 
angine  couenneuse,  2;  —  croup,  2;  —  bronchite  aiguë,  7;  —  pneumonie, 
10;  —  pleurésie,  2;  —  phthisie,  51;  —  catarrhe  pulmonaire,  21;  —  mala¬ 
dies  du  cœur,  19;  —  entérite,  diarrhée,  65;  —  dyssenterie,  12;  — cholérine, 

9;  — choléra,  1;  —  affections  puerpérales,  1;  —  affections  chirurgicales, 
2!;  —  autres  maladies  aiguës,  33;  —  autres  maladies  chroniques,  64;  — 
causes  accidentelles,  5;  —  mort-nés,  22. 

Londres.  ' —  Population  :  3,400,701  habitants.  Décès  du  16  au  22  août 
1874,  1,303,  savoir  :  variole,  •;  —  rougeole,  23;  —  scarlatine,  62;  —  fièvre 
typhoïde,  28;  —  érysipèle,  6;  —  bronchite,  58  ;  —  pneumonie,  44;  — 
dyssenterie,  5;  —  diarrhée,  166;  — ■  choléra  nostras,  2;  —  diphthérie)  5  ; 

—  croup,  9;  —  coqueluche ,  23 . 

AuMINISTRATIOIt  GÉNÉRALE  DE  L’aSSISTANCB  PUBLIQDE  A  PaRIS.  - 

Concours  pour  les  prix  à  décerner  aux  élèves  externes,  en  médecine  et  en 
chirurgie,  des  hSpitaui  et  hospices,  et  la  nomination  aux  places  d’élèves 
internes  (année  1874).  L’ouverture  du  concours  pour  les  prix  de  l’externat 
et  la  nomination  des  intemes  aura  lieu  le  lundi  12  octobre,  à  midi  précis,  dans 
l’amphithéâtre  de  l’Administration,  avenue  Victoria,  n“  3.  MM.  les  élèves 
externes  en  médecine  et  en  chirurgie  de  2®  et  3*  année  sont  prévenus  qu’en 
exécution  du  règlement,  ils  sont  tous  tenus  de  prendre  part  au  concours 
des  prix,  sous  peine  d’être  rayés  des  cadres  des  élèves  des  hôpitaux  et 
hospices.  Les  élèves  seront  admis  à  se  faire  inscrire  au  secrétariat  général 
de  l’Administration,  tous  les  jours,  les  dimanches  et  fêtes  exceptés,  de  une 
heure  à  trois  heures,  depuis  le  jeudi  10  septembre  jusqu’au  samedi  26  sep¬ 
tembre  inclusivement. 

Crémation.  —  La  municipalité  de  la  ville  de  'Vieiine  (Autriche),  sur 
Favis  de  son  Conseil  d’hygiène,  a  décidé  que  l’essai  de  la  crémation  des 
cadavres  aurait  immédiatement  lieu,  suivant  le  système  qui  a  complétemeat 
réussi  à  Leipzig.  Comme  il  meurt  à  Vienne,  chaque  année,  20.000  indivi¬ 
dus,  les  édiles  comptent  sur  une  économie  très-importante  tout  eu  obtenant 
une  salubrité  inaccoutumée  (Zgon  médical). 

Egole  DE  MÉBECiNB  d’Alger.  —  M.  Descampes,  docteur  ès-scleuces, 
pharmacien  de  1'®  classe,  suppléant,  est  nommé  professeur  d’histoire  natu¬ 
relle  et  matière  médicale,  en  remplacement  de  M.  Mares,  démissionnaire. 

Ecole  de  iuédecine  de  Dijon.  —  M.  Belin,  docteur  en  médecine,  est 
nommé  suppléant,  pour  une  période  de  six  années  (chaires  de  chirurgie  et 
accouchements),  en  remplacement  de  M.  Crouigneau. 

Ecole  de  médecine  de  Marseille.  —  M.  Seux,  professeur  de  matière 
médicale  et  thérapeutique,  est  nommé  directeur  do  l’Ecole,  en  remplacement 
de  M.  Coste,  décédé. 

Ecole  de  médecine  de  'Toulogse.  —  M.  Joly,  professeur  de  physio¬ 
logie  à  l’Ecole  préparatmra  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Toulouse,  est 
autorisé  à  se  faire  sappléer,  pendant  le  deuxième  semestre  de  l'aiméa  soo- 
aire  1873-1874,  par  M.  Labéda,  suppléant  à  laidite  Ecole .  I 


Ecole  de  médecine  de  Reims.  —  M.  Padis  (Alphonse),  suppléant  à 
,’Ecole  préparaioire  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Reims,  est  nommé 
professeur  d’accouchements,  maladies  des  femmes  et  des  enfants,  à  ladite 
école,  en  remplacement  deM.  Panis  père,  admis  à  la  retraite. 

Vacance  médicale  .  —  A  céder  une  clientèle  médicale  dans  Seine-et- 
Marne,  auprès  d’une  station  de  chemin  de  fer,  à  une  heure  et  demie  de 
Paris.  Revenu  annuel  ;7  à  8.000  fr.  Revenu  fixe  annuel  :  630  fr.  S’adresser 
à  M.  Crahette,  1,  rue  Coquillère,  Paris .  (ffae.  des  hip.) 

Nécrologie.  —  Un  grand  malheur  vient  de  frapper  nos  excellents  con¬ 
frères,  M.  Brochin  père  et  M.  A  Brochin  :  Mme  Brochin  mère  vient  de 
succomber  à  une  hémorrhagie  cérébrale.  Comme  tous  nos  collègues  de  la 
presse  médicale,  nous  prenons,  à  leur  douleur,  la  part  la  plus  vive  et  la 

M.  le  D'"  François  Van  Roosbhoeck,  médecin  du  bureau  central 
d’hygiène  publique,  auquel  il  %-enait  d'être  attaché,  vient  de  mourir,  à 
Tàge  de  43  ans ,  à  la  suite  d’une  courte  maladie.  M .  Vau  Roos- 
hroeck  était  directeur-gérant  du  journal  l’Art  médical.  Deux  discours 
ont  été  prononcés  à  ses  funérailles  par  nos  honorables  confrères,  MM.  les 
docteurs  Eug.  Janssens  et  Laussedat.  —  On  annonce  la  mort  de  M.  le 
D''  Moeremans,  à  l’âge  de  71  ans.  M.  Moeremans,  après  avoir  abandonné 
la  médecine  rationnelle,  se  lança  complètement  dans  la  pratique  de  l’ho- 
mœopathie,  dont  il  fut  le  pontife  à  Bruxelles.  Ce  fut  lui  qui  créa  le  dis¬ 
pensaire  Hahnemann  ;  il  publia  aussi  pendant  quelque  temps  une  revue 
homéopathique  (Presse  méd.  Belge), 

Congrès  des  journalistes  .  —  Le  Congrès  des  journalistes  a  voté  à 
runanimité  la  création  d’une  association  des  journalistes,  ayant  pour  but  de 
fonder  une  caisse  de  retraite  pour  la  vieillesse  et  de  prendre  des  mesures 
contre  la  reproduction  illicite  des  articles  (ffaz.  de  Cologne). 

Avis.  —  La  publication  du  Pans -Medical  Record  est  suspendue  provi¬ 
soirement,  et  VEcho  de  la  Presse  médicale  ne  paraîtra  qu’une  fois  par  mois 
jusqu’à  nouvel  avis.  A.  Gauvin,  gérant. 

Librairie  A.  DELAHAVE,  place  de  l’ÉeoIe»de-Médecîne. 

Lemoine  (J.)  Des  parasites  de  l’appareil  de  la  vision.  In-8®  de  104  pages 
vec  figures,  2  fr.  50. 

Le  Bret.  —  Manuel  médical  des  eaux  minérales.  In-12,  cartonné  de 
556  pages.  6  fr. 

Machon  (h.)  —  De  la  pharyngite  syphilitique  tertiaire.  In-Sde  38  pages. 

1  fr.  50. 

Masselon.  —  Clinique  ophthabnologiqne  du  D'' Weeker  :  relevé  sta¬ 
tistique.  Ia-8  de  32  pages. 

Retnaud  (Ch.).  Etude  sur  les  kystes  du  maxillaire  inférieur.  In-8  de 
88  pages.  2  fr. 

ViGuiEH  (J.)  —  Du  déhridemeut  du  col  dans  les  accouchements.  In-8  de 
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-t  les  plus  efficaces,  puisqu’il  est  main¬ 
tenant  prouvé  que  le  fer,  pour  être  assi¬ 
milé,  doit  être  transformé  en  protochlo- 
lure  dans  l’estomac,  ne  produisent  pas 
de  constipation  et  sont  tolérées  par  les 
personnes  les  plus  délicates. 
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Enfantin  Arriérés  ou  Idiots 

Mlison  spéciale  dTlducation  et  de  Traitement,  fondée  en  1847.  Rue  Benserade,  7  iGcntdîy  [Seine.l 


LA  VÉRITABLE 


EAU  UE  BOTÛT 

Unique  Dentifrice 

APPROriTÉ  PAR  li’ ACADÉMIE  DE  MÉBECIAE  DE  PARIS, 

Ce  haut  témoignage,  dont  elle  est  seule  honorée,  est  dû  à  ses  qualités 
essentiellement  hygiéniques-,  car,  indépendamment  de  son  délicieux  parfum,  il 
entre  dans  sa  composition  on\e  plantes  médicinales  macérées  pendant  plus  d’une 
année  dans  un  alcool  de  premier  choix,  spécialement  distillé  pour  sa fabrication. 

L'Eau  de  Botot,  plus  que  centenaire,  est,  sans  contredit,  le  plus  efficace 
des  dentifrices.  En  gargarisme  elle  est  un  préservatif  puissant  contre  les 
angines  et  les  maux  de  gorge  ;  elle  active  et  facilite  une  belle  dentition 
che:{  les  jeunes  enfants. 

POUDRE  DENTIFRICE  DE  BOTOT 

Elle  est  composée  des  plantes  et  racines  médicinales  qui  entrent  dans  la 
fabrication  de  /'Eau  de  Botot;  principale  est  i,- 

iouge  Jer«ma„ce  iirecu,_ 

pour  les  soins  de  la  bouche,  la  plus  précieuse  des  préparations. 
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Dau<!i  les  maladies  eoiisoinptives. 
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DÉPÔT  CENTRAL  :  à  Paris,  rue  de  Provence,  14. 
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40  janvier.  —  Diarrhée  cette  nuit,  quatre  selles  ;  mêmes 
signes  stéthoscopiques  ;  le  souille  amphorique  persiste  ;  quel¬ 
ques  craquements  à  l’expiration  dans  la  fosse  sous-épineuse 
droite.  Sibilance  à  gauche.  Au  niveau  du  mamelon,  râles  ca- 
vernuleux.  Le  malade  a  accusé  hier  un  point  de  côté  à  gauche 
où  un  nouveau  foyer  semble  s'être  formé. 

20  janvier.  —  Râles  ronflants;  souffle  à  la  racine  des  bron¬ 
ches;  râles  cavernuleux,  la  diarrhée  persiste.  La  tempéra¬ 
ture  continue  à  osciller  comme  les  jours  précédents,  entre 
37°, S  le  matin  et  39°, 2  le  soir. 

23  janvier.  —  Crachats  moins  odorants,  moins  abondants. 
Teinte  jaunâtre  plus  franche.  Ils  offrent  des  stries  sanguino¬ 
lentes.  Dyspnée  moindre,  sueurs  abondantes,  faciès  meilleur. 
Langue  plus  nette,  râles  sibilants  et  ronflants  moins  pronon¬ 
cés,  il6  pulsations. 

Il  semble  qu’il  y  ait  un  peu  d’amélioration.  Le  malade 
mange  un  peu  ;  la  diarrhée  est  arrêtée  ;  cependant  les  sueurs 
continuent.  La  pâleur  se  prononce  et  il  y  a  de  l’amaigrisse¬ 
ment.  Dans  la  nuit  du  29  au  30,  le  malade  est  pris  subite¬ 
ment  d’une  hémoptysie  foudroyante  qui  résiste  à  tous  les 
moyens  employés  ;  glace,  ratania,  ipéca,  sinapismes,  vési¬ 
catoires.  Il  meurt  à  6  h.  du  malin, 

Autopsie  24  heures  après  la  mort  ;  temps  froid.  Le  cadavre 
est  bien  consorré  ;  l’amaigrisseineut  n’est  pas  très-marqué. 
A  l’ouverture  du  thorax,  les  poumons  apparaissent  volumi¬ 
neux.  Le  droit  est  libre  d’adhérences  en  avant  dans  les  deux 
tiers  supérieurs  ;  il  est  uni  aux  côtes  dans  le  tiers  inférieur 
par  des  adhérences  minces  et  au  diaphragme  par  des  adhé¬ 
rences  très-épaisses,  très-solides,  qui  forment  un  tissu  infil¬ 
tré,  d’apparence  gélatiniforme  ;  on  constate  que  la  languette 
du  lobe  inférieur  a  une  couleur  feuille-morte  très-prononcée. 
Généralement,  l’organe  est  de  teinte  bleuâtre,  on  y  voit  un 
dépôt  noir  très-abondant  (anthracose'  qui  dessine  à  sa  sur¬ 
face  une  foule  d’espaces  losangiques  irréguliers  ;  il  n’est  pas 
rare  de  constater  au  centre  de  ces  dépôts  pigmentaires  de  la 
matière  grise  infiltrée,  formant  des  nodules,  durs  et  saillants 
(infiltration  tuberculeuse  grise).  hQ  poumon  droit  est  relié  en 
arrière  à  la  cage  thoracique  du  haut  en  bas,  par  des  adhé¬ 
rences  qui  se  laissent  facilement  déchirer  au  sommet,  mais 
qui  deviennent  de  plus  en  plus  résistantes  à  mesure  qu’on 
s’approche  de  la  base  où  elles  prennent  une  telle  solidité 
qu’elles  font  absolument  corps  avec  le  poumon,  et  qu’il  est 
impossible  de  les  détacher  sans  déchirer  le  parenchyme  pul¬ 
monaire. 

Dans  cette  opération,  qui  n’est  pas  faite  avec  tout  le  soin 
désirable,  on  découvre  un  foyer  purulent,  rempli  de  détritus 
gangréneux,  sans  méiange  de  sang,  d’une  capacité  à  loger  le 
poing  d’un  adulte,  tapissé  du  côté  des  côtes  par  une  mem¬ 
brane  épaisse  et  lisse,  reposant  sur  le  diaphragme  inférieure¬ 
ment;  lia  semblé  que  la  paroi  antérieure  de  cette  caverne 
était  formée  par  le  tissu  pulmonaire  lui-même  réduit  à  l’état 
de  putrilage  ;  mais  la  pièce  n’a  pu  être  étudiée  suffisamment. 

Les  poumons  sont  infiltrés  de  sérosité  spumeuse,  très- 
lourds  ;  à  droite  le  lobe  moyen  et  le  lobe  inférieur,  étroitement 
unis  entre  eux,  sont  réduits  en  une  pulpe  noirâtre  infecte  ; 
on  y  distingue  des  noyaux  d’apoplexie  pulmonaire,  recon¬ 
naissables  encore,  et  assez  nombreux  ;  la  base  du  lobe  supé¬ 
rieur  est  elle-même  parsemée  d’infarctus  hémorrhagiques  se 
dessinant  sur  un  tissu  congestionné  et  œdématié.  Les  bron¬ 
ches  contiennent  du  sang  coagulé,  qu’on  retrouve  presque 
dans  leurs  plus  petites  divisions. 

On  trouve  quelques  granulations  tuberctdeuses  grises,  demi- 
transparentes,  disséminées  au  voisinage  de  la  plèvre,  et  en¬ 
tourées  d’un  tissu  noirâtre,  compacte  et  dur  (pneumonie 
chronique)  principalement  au  sommet. 

Le  poumon  gauche,  moins  altéré  que  le  droit,  est  œdéma¬ 
tié.  On  y  trouve  d’assez  nombreuses  granulations  tubercu¬ 
leuses  au  sommet,  et  en  outre  une  caverne  située  sur  la  lan¬ 
guette  du  lobe  supérieur.  Au  niveau  du  point  où  on  avait 
signalé  pendant  la  vie  l’existence  du  souffle  et  de  gargouille¬ 
ments,  cette  petite  caverne  pouvant  loger  une  noisette  ren¬ 
ferme  un  putrilage  lie-de-vin,  à  odeur  gangréneuse  pronon- 
cée.  On  n’y  constate  pas  de  membranes  pyogéniques.  Toute  la 
base  du  lobe  inférieur  gauche  est  parsemée  d’infarctus  hé¬ 


morrhagiques.  On  en  retrouve  quelques-uns,  plus  rares,  dis¬ 
séminés  dans  le  reste  du  poumon  et  un  caillot  dans  la  scis¬ 
sure  interlobaire  au  niveau  des  premières  divisions  de  la 
bronche  gauche. 

Le  cœur  est  un  peu  gros  et  graisseux.  Pas  de  lésions  valvu¬ 
laires,  ni  d’athérome  aortique.  Le  péricarde  contenait  SO  à 
CO  gr.  de  sérosité.  Au  larynx,  la  corde  vocale  gauche  offre  à 
sa  partie  postérieure  une  petite  ulcération,  allongée  transver¬ 
salement,  qui  donne  aussi  dans  une  petite  cavité,  au  fond  de 
laquelle  on  arrive  à  un  point  de  nécrose  qui  siège  sur  la  corne 
inféro-interne  du  cartilage  arythéno'ide. 

Réflexions  par  M.  Féréol.  —  Il  est  certain  que  c’est 
la  pleurésie  qui  a  été  ici  le  symptôme  initial  ;  et  il  est  pro¬ 
bable,  d'après  la  marche  de  la  maladie,  sa  persistance, 
les  symptôincB  et  les  lésions  découvertes  à  l’autopsie,  que 
cette  pleurésie  a  été  diaphragmatique  dès  le  début. 

Quel  rôle  a  joué  la  tuberculisation  dans  l'évolution  de  la 
maladie  ?  ceci  est  peut-être  plus  difficile  à  dire.  Il  n’y  avait 
pas  de  consomption  à  proprement  parler;  et,  à  l’autopsie, 
on  n’a  constaté  qu’une  petite  quantité  de  lésions  tubercu¬ 
leuses.  Cependant  les  granulations  étaient  toutes  situées 
sur  la  plèvre  et  dans  son  voisinage  ;  et  nous  avons  assisté  à 
la  fonte  d’une  de  ces  granulations  superficielles  dans  le 
poumon  gauche  ;  la  lésion  laryngée  imprime,  du  reste,  à  la 
maladie  un  cachet  de  phthisie  bien  évident  ;  il  est  donc  à 
peu  près  certain  que  la  pleurésie  a  été  tuberculeuse  dès  le 
début,  et  il  est  fort  possible  que  sa  purulence  enkystée  au 
voisinage  immédiat  du  diaphragme  soit  le  fait  de  la  fonte 
tuberculeuse  d’une  granulation  pleurale. 

Quant  à  l'hémoptysie  terminale,  l'autopsie  a  prouvé 
qu’elle  n’était  pas  imputable  à  la  rupture  d’un  vaisseau  par 
le  progrès  du  sphacèle  pulmonaire  ;  mais  qu'elle  avait 
été  produite  par  un  molimen  hémorrhagique  qui  s’était 
étendu  non-seulement  à  tout  le  poumon  droit,  mais  même 
au  poumon  gauche. 

Le  sphacèle  n’a  pas  été  étudié  à  l’autopsie  autant  qu’il 
eût  pu  l’être  ;  le  point  de  départ  a  été  bien  évidemment  la 
pleurésie  diaphragmatique  enkystée,  et  il  semble  môme 
que  cette  gangrène  ait  été  le  résultat  d’un  travail  inflam¬ 
matoire,  destmé  à  livrer  passage  vers  les  bronches  au  pus 
du  kyste  pleural  ;  la  communication  s’est-elle  effectuée  '? 
La  caverne  pleurale  se  vidait-elle  véritablement  par  les 
bronches  ?  Contribuait-elle  pour  partie  à  cette  expectora¬ 
tion  singulière,  mousseuse^et  purulente  à  la  fois,  n’ayant  pris 
qu’assez  tard  le  caractère  de  la  vomique,  expectoration 
d’une  fétidité  spéciale,  n'ayant  pas  précisément  l’odeur  ca¬ 
ractéristique  de  la  gangrène  pulmonaire,  et  ne  commu¬ 
niquant  pas,  au  moins  dans  les  premiers  temps,  son  odeur 
infecte  à  l’haleine  ?  Cette  hypothèse  paraîtra  insoutenable 
à  la  plupart  des  médecins,  puisqu’on  admet  généralement 
aujourd’hui  que  toute  perforation  pleuro-bronchique  doit 
amener  un  pneumo-thorax.  Or,  dans  le  cas  actuel,  si  le 
souffle  amphorique,  avec  retentissement  métallique,  est  si¬ 
gnalé  le  18  janvier,  nous  n’avons  jamais  pu  trouver  le  bruit 
de  succussion  hippocratique  que  nous  avons  cherché  pres¬ 
que  tous  les  jours  en  vain.  Toutefois,  si  on  se  reporte  à  la 
discussion  qui  a  eu  lieu  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux 
l’an  dernier  à  propos  de  l’expectoration  albumineuse,  con¬ 
sécutive  à  la  thoracentèse,  on  verra  que  la  question  mérite 
d’être  reprise  et  étudiée  à  nouveau  et  que  la  possibilité 
d’une  évacuation  pleurale  par  les  bronches  sans  pneumo¬ 
thorax  n’a  pas  été  niée  absolument  et  dans  tous  les  cas  par 
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tous  les  médecins  qui  ont  pris  part  à  la  discussion.  M. 
Brouardel,  notamment,  en  a  admis  la  possibilité  dans  le 
cas  de  pleurésie  purulente  enkystée.  Or,  c'est  précisément 
à  cette  forme  de  pleurésie  que  nous  avons  eu  affaire  ici. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  on  s’étonnera  peut-être 
que  la  ponction  thoracique  n’ait  pas  été  tentée  sur  notre 
malade ,  avec  l’appareil  aspirateur  surtout,  la  chose  eût  été 
très -praticable;  et  si,  comme  cela  était  fort  à  craindre,  on 
ne  fût  pas  tombé  du  premier  coup  sur  cette  poche  liquide 
de  la  grosseur  du  poing  qui  se  dissimulait  au  milieu  d’a¬ 
dhérences  épaisses  et  ne  donnait  pas  de  signes  certains  de 
sa  présence,  on  en  eût  été  quitte  pour  une  ou  deux  piqûres 
du  poumon. 

Je  sais  que  l’on  admet  généralement  et  j’admets  moi- 
même  l’innocuité  de  ces  piqûres.  Toutefois,  dans  le  cas 
actuel,  j’ai  hésité  je  l’avoue,  et  n’ai  pu  me  décider  à  es¬ 
sayer  le  traitement  chirurgical.  Les  complications  gangré¬ 
neuse  et  tuberculeuse,  ni  la  phthisie  laryngée  n’en  eus¬ 
sent  pas  été  améliorées  très-certainement.  Et  c’est  ce  qui 
m’a  détourné  d’une  intervention  active  qui  n’eût  fait,  peut- 
être,  que  précipiter  le  dénouement,  en  infligeant  quelques 
souffrances  de  plus  au  malheureux  patient. 


THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE. 

Traitement  des  kystes  et  des  fibro-kystes  du  cou 

(GysHc  and  /ibro-cystic  bronchocèle) 

Par  le  docteur  Morell  31A.CKEVÎZ1E  médecin  àxi  London  Hospital 
et  de  l’hôpital  pour  les  affections  de  la  gorge. 

(Traduit  de  l’anglais  par  le  docteur  Francis  BeRTIER.) 

Pendant  les  six  années  qui  viennent  de  s’écouler  (2j,  j'ai 
eu  occasion  de  donner  mes  soins  à  quatre-vingt-sept  per¬ 
sonnes  affectées  de  kystes  et  de  fibro-kystes  du  cou.  A  ce 
chiffre  déjà  considérable,  il  faut  ajouter  encore  un  grand 
nombre  de  cas  semblables,  traités  d’après  la  méthode  que 
e  recommande  ici,  soit  par  mes  collègues  à  l’hôpital  pour 
es  affections  de  la  gorge,  soit  par  d’autres  confrères  de 
mes  amis.  Sur  les  87  cas,  il  y  avait  68  kystes  et  19  fibro- 
kystes.  Parmi  les  kystes ,  cinquante-quatre  guérirent 
radicalement,  onze  d’entre  eux  étaient  trop  peu  avancés 
pour  nécessiter  un  traitement  chirurgical  ;  enfin,  dans  trois 
cas,  des  affections  cardiaques  concomitantes  rendaient  le 
traitement  peu  désirable. 

Pour  ce  qui  a  trait  aux  fibro-kystes,  j’ai  eu  dix  guéri¬ 
sons,  quatre  améliorations  notables,  un  cas  de  mort;  les 
trois  autres  cas  étaient  si  légers  que  je  ne  crus  pas  devoir 
mtervenir,  et  un  des  malades  cessa  de  se  présenter  à  l’hô¬ 
pital  pendant  le  cours  du  traitement. 

Les  cas  de  kystes  ont  tous  été  traités  par  les  injections  de 
perchlorure  de  fer.  Les  kystes  fibreux  ont  été  traités  de  la 
même  manière  ;  mais  on  a,  en  outre,  attaqué  leur  structure 
fibreuse  par  les  injections  sous-cutanées  avec  la  teinture 
d'iode  pure  (3).  Un  petit  nombre  seulement  (dont  un  cas 
est  mentionné  plus  loin)  a  été  traité  par  les  dards  caus¬ 
tiques.  Voici  le  procédé  opératoire  que  j’emploie  : 

Je  ponctionne  tout  d’abord  le  kyste  à  sa  partie  inférieure, 
au  moyen  d’un  trocart.  Après  l’avoir  vidé  j’injecte,  suivant 
le  Volume  de  la  poche  un  drachme  ou  deux  (quatre  ou  huit 


W  Cette  noté,  écrite  en  décembre  1873,  a  étélue  à  la  Société  de  cUaique 
\Clinical  ^ioeietÿ)  dô  Londres,  par  l’auteur,  au  mois  d’avril  dernier, 

C*)  Pour  montrer  la  fréquence  proportionnelle  des  différentes  variétés  de 
goitre ,  il  sera  peut-être  intéressant  de  noter  que  dans  le  même  laps  de 
^ïops,  j’ai  traité  79  cas  de  goitre  simple,  153  cas  de  goitre  fibreux,  12  cas 
de  goitre  fibro-uaduleux  et  5  cas  de  colloïdes. 

(3)  Les  goitres  fibreux  sont  tous  traités  à  cet  hôpital  par  les  injections  de 
teiBtur»  d’iode  pute  :  30  gouttes,  une  fois  par  semaine,  jus(ju’à  ce  qtte  l’on 
obtienne  un  résultat  satisfaisant.  (Kote  du  traducteur.) 


grammes)  d’une  solution  de  perchlorure  ainsi  composée  : 
deux  drachmes  de  ce  sel  pour  une  once  d’eau  (soit  huit 
gràmmes  pour  32  d’eau);  puis  je  ferme  la  canule  en  ayant 
soin  de  laisser  la  solution  de  perchlorure  dans  le  kyste. 

Pour  éviter  d’injecter  de  l’air  je  me  sers  à  présent  d’une 
seringue  terminée  par  un  bras  ou  bec  qui  va  en  se  rétré¬ 
cissant,  et  forme  un  angle  droit  avec  le  cylindre  de  la  se¬ 
ringue.  Le  piston  est  muni  d’un  point  d’arrêt  qui  l’empêche 
d’aller  jusqu’au  bout  du  cylindre,  de  cette  façon  la  seringue 
ne  peut  se  vider  entièrement.  Lorsqu’on  fait  l’injection, 
l’extrémité  efSlée  de  la  seringue  s’adapte  presque  horizon¬ 
talement  à  la  canule  (placée  dans  la  plaie);  l’air  qui  peut 
se  trouver  dans  la  seringue  reste  de  cette  manière  à  sa 
partie  supérieure  et  il  est  impossible  de  l’injecter  dans  la 
plaie. 

Il  faut  avoir  soin  de  tenir  constamment  appliqué  sur  le 
kyste  des  cataplasmes  de  farine  de  lin  :  on  commencera 
cette  application  seulement  après  que  la  suppuration  sera 
établie.  A  partir  de  ce  moment  on  enlève  le  bouchon  ;  mais 
on  laisse  la  canule  à  demeure,  jusqu’à  ce  que  la  secrétion 
diminue  en  épaisseur  et  en  quantité.  La  durée  du  traite¬ 
ment  varie  entre  trois  semaines  et  quatre  mois,  suivant  le 
volume  du  kyste  :  la  duree  moyenne  est  ue  six.  à  huit  se¬ 
maines. 

Les  observations  qui  suivent  sont  illustrées  par  des  pho¬ 
tographies  (1)  prises  sur  les  malades  avant  et  après  l’opé¬ 
ration  et  après  la  guérison. 

Observation  i.  —  Goitre  hystique  dont  Vexistence  remonte  à  ÿualri 
années,  gu&i  en  un  mois  par  les  injections  de  perchlorure  de  fer. 

K.  il.,  âgée  de  21  ans,  est  admise  à  l’hôpital  pour  les  affections  de  la 
gorge,  le  4  septembre  1869.  Elle  est  affectée  d’un  goitre  kystique  dont  le 
début  remonte  à  quatre  années.  Le  cou  mesure  seize  pouces  et  demi  (2).  Le 
kyste  est  traité  par  les  injections  de  perchlorure  de  fer  ,  et  la  malade  est 
renvoyée  guérie  le  5  octobre  suivant.  La  cou  ne  mesure  plus  alors  que 
12  pouces. 

Obs.  II.  — Goitre  kystique,  guéri  en  un  mois  par  les  injections  de  perchlo¬ 
rure  de  fer.  — Jemina  K.,  33  ans  ,  femme  d’un  soldat,  affectée  d’un  goitre 
kystique,  durant  depuis  plusieurs  années,  est  admise  à  l’hôpital  pour  les 
affections  de  la  gorge,  31  juillet  1871.  Le  kyste  est  traité  par  les  injections 
de  perchlorure  de  fer  et  la  malade  renvoyée  guérie  le  31  août. 

Obs.  III.  —  Goitre  kystique  guéri  en  trois  mois  par  les  injections  de  per- 
chlorurede  fer. — William  L.,  21  ans,  est  admis  hl’hopital  pour  les  affections 
delà  gorge,  16  novembre  1871.  Il  portait  au  cou  une  tumeur  kystique  dont  le 
début  remontait  à  quatre  années.  Le  cou  mesurait  à  sa  base  et  par  dessus 
la  tumeur,  21  pouces  de  circonférence.  Le  kyste  fut  traité  par  les  injections 
de  perchlorure  de  fer,  la  suppuration  s’établit  rapidement.  Mais  la  guérison 
se  fit  longtemps  attendre  et  le  malade  ne  fut  considéré  comme  convalescent 
que  le  9  février  suivant.  Le  cou  ne  mesurait  plus  alors  que  15  pouces. 

Malgré  la  suppuration  abondante  le  malade  gagna  1 1 
livres  en  poids  pendant  le  traitement. 

Obs.iv.  —  Goitre  kystique  remontant  à  plusieurs  années,  gué ri  par  Us 
injections  de  perchlorure  de  fer,  apris  la  chute  d’un  séton. 

Miss  S.,  âgée  de6ü  ans,  me  fut  envoyée  par  sir  Ranald  Martin,  en  juin 
1872,  pour  une  tumeur  du  cou  durant  depuis  plusieurs  années.  A 1  examen 
je  trouvai  au  devant  du  cou,  un  kvste  du  volume  d’une  orange,  situé  sur 
l  istlime  ae  ra  gianae  inyroiae.  11  y  avait  un  séton  uans  ic  nyste.  miss  ». 
nous  dit  que  le  séton  avait  été  posé  il  y  a  neuf  mois,  et  qu’il  n’avait  produit 
aucun  effet  sur  la  tumeur.  Elle  fut  traitée  par  les  injections  de  perchlorure 
de  fer.  La  suppuration  s’établit  eu  peu  de  jours,  et  la  malade  fut  renvoyée 
radicalement  guérie  après  5  semaines  de  traitement. 

Obs.  V.  —  Goitre  fibro-hystique  durant  depuis  seiu  années;  guéri  par  les 
injections  de  perchlorure  de  fer.  —  Marie  W.,  49  ans,  fut  admise  à  fbOpital 
le  2  juillet  1872.  Elle  est  affectée  d’un  goitre  fibro- kystique.  Le  cou 
mesure  22  pouces.  Le  kyste  est  traité  par  les  injections  de  perchlorure  de 
fer;  puis  on  attaque  le  tissu  fibreux  avec  les  injections  de  teinture  diode. 
La  malade  est  renvoyée  guérie  le  9  octobre.  Le  cou  mesure  alors  13  pouces. 

Obs,  VI.  —  Goitre  kystique  durant  depuis  quatre  ans,  guéri  par  Us 
injections  de  perchlorure  de  fer. 

Mme  N.,  âgée  de  27  ans,  m’est  envoyée  par  M.  Buxton  Milbtoe,  en 
juillet  1873,  pouf  tm  goitre  kystique.  Le  début  de  la  tumeur  remonte  a 
quatre  années.  La  malade  habitait  alors  aux  pieds  du  Simplon  où  le  goitre 
est  endémique.  Elle  alla  ensuite  dans  l’Amérique  du  Sud  où  elle  résida 

(1)  Le  D''  Mackenzie  a  fait  passer  sous  les  yeux  des  membres  de  la  So¬ 
ciété  cüuique  de  Londres,  présents  i  cette  séance,  les  intéressantes  photo¬ 
graphies  dont  il  est  question  ici.  (Note  du  traducteur,  D'  F.  Berlier.) 

(2)  Le  pouce  vaut  2  centimètres  et  demh 
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encore  dans  un  pays  infecté  de  goitres.  La  tumeur  se  développa  rapidement; 
la  respiration  devint  embarrassée  et  la  malade  fut  obligée  de  revenir  en 
Europe.  A  l'examen,  je  vis  qu’elle  était  affectée  d’une  tumeur  kystique  de 
la  glande  thyroïde.  Le  cou  mesurait  19  pouces.  —  Elle  fut  traitée  par  les 
injections  de  perchlorure  de  fer  et  renvoyée  guérie  après  5  semaines . 

Obs.  vii.  —  Croître  kysiiç[ue  durant  depuis  /7  années,  guéri  par  les 
injections  de  perchlorure  de  fer. —  Emma  H.  est  admise  à  l'hôpital  le  13  no¬ 
vembre  1871.  Elle  porte  au  cou  un  goitre  kystique  dont  la  durée  remonte  à 
17  ans .  Le  eou  mesure  16  pouces.  Le  kyste  est  traité  par  les  injections  de 
perchlorure  de  fer  et  la  malade  est  renvoyée  guérie  le  22  décembre  ;  le  cou 
ne  mesurant  plus  que  12  pouces. 

Le  cas  suivant  prouve  que  la  tumeur  subit  souvent  un 
resserrement  progressif  après  qu’on  a  cessé  le  traite¬ 
ment. 


Obs.  VIII.  —  Goitre  fiiro-kystigue  durant  depuis  vingt  anS)  guéri  par  les 
tnjections  de  perchlorure  de  fer  et  les  dards  caustiques. 

E...  N.,  âgé  de  50  ans.  admis  à  l’hôpital  pour  les  maladies  de  la  gorge, 
28  septembre  1870,  est  affecté  d’un  goitre  fibro-kystique.  Le  cou  mesure 
20  pouces  et  demi.  On  injecte  ce  kyste  comme  les  précédents,  puis  ou 
attaque  la  structure  fibreuse  avec  des  dards  caustiques.  Le  malade  est  ren¬ 
voyé  Irèa-amélioré  le  23  janvier  1871 .  Le  cou  mesurait  alors  16  pouces. 

The  Lancet  00  donna  un  dessin  dans  son  numéro  du  7  mai  1872.  En  dé¬ 
cembre  1873,  sans  que  le  malade  eût  subi  d’autre  traitement,  nous  trouvâmes 
la  circonférence  de  son  cou  réduite  à  13  pouces.  Les  cicatrices  avaient  aussi 
disparu  presque  complètement. 

Je  n’ai  eu  qu’un  seul  cas  fatal  :  en  voici  l’observation 
abrégée. 

Obs.  IX.  —  Goitre  fihro-hystique  et  substernal  traité  par  les  injections  de 
perchlorure  de  fer  ;  mort  par  entrée  de  l’air  dans  les  veines. 

M.  N.  G.,  fermier  dans  le  Liucolnshire,  vint  me  consulter  en  juin  1872, 
pour  une  grosseur  dans  la  région  inférieure  du  cou,  accompagnée  de  respi¬ 
ration  courte.  A  l’examen,  je  diagnostiquai  un  goitre  fibro-kystique  sous- 
sternal.  Le  cou  mesurant  seulement  16  pouces  et  demi,  et  les  symptômes 
n’offrant  rien  d’urgent,  je  ne  pensai  pas  qu’un  traitement  chirurgical  fût 
nécessaire.  Une  année  après,  je  fus  encore  consulté  :  la  circonférence  du  cou 
s’était  agrandie  d’un  pouce  un  quart  et  la  dyspnée  était  devenue  très-cou- 
sidérable.  Je  conseillai  l’opération.  I,e  kyste  fut  donc  ponctionné.  Il  sortit 
une  petite  quantité  de  fluide  séro-sanguin.  On  injecta  alors  la  solution  de 
perchlorure  de  fer  ;  mais  avant  que  l’injection  ne  fut  finie,  un  bruit  de 
succion  se  fit  entendre  dans  la  plaie  et  le  malade  expira  en  quelques 
secondes.— -La  mort  instantanée,  le  bruit  de  succion  qui  la  précéda,  peuvent 
seulement  s’expliquer  par  l’entrée  de  l’air  dans  les  veines  et  par  son  passage 
dans  le  cœur. 


L’autopsie  complète  ne  fut  malheureusement  pas  auto¬ 
risée  :  mais  un  examen  partiel  fut  fait  par  le  docteur  Loue, 
de  Lincoln.  Voici  la  note  qu’il  a  bien  voulu  me  communi¬ 
quer  a  ce  sujet  : 

_•  Les  veines  superficielles  étaient  grosses  et  gonflées  d’un  sang  très- 
noir  et  liquide.  La  tumeur  était  de  forme  oblongue  et  s’étendait  en  bas 
au-dessous  ào  manubrium  sterni.  ■  La  substance  contenue  était  très- friable 
et  remplie  de  sang  noir  converti  en  une  masse  solide  de  la  consistance  du 
tromage. 

'  grosses  veines  situées  à  la  surface  postérieure  de  la  tumeur  étaient 
distendues  par  du  sang  offrant  le  même  caractère  que  celui  contenu  dans  la 
tumeur,  ün  ne  put  pas  se  rendre  compte  de  l’état  du  cœur.  . 


Il  n’y  a  pas  de  doute  pour  mol  que  dans  ce  cas  malheu¬ 
reux,  l’air  n’ait  été  injecté  dans  une  veine.  Il  n’y  a  pas 
d’exemple  d’un  bruit  semblable  se  faisant  entendre  dans 
une  opération  faite  à  la  région  du  cou. 

Pour  prévenir  le  retour  d’un  semblable  accident,  je  me 
sers  de  la  seringue  la  mieux  appropriée,  celle  que  j’ai  dé¬ 
crite  plus  haut.  Son  usage  rend,  je  pense,  impossible  l’injec¬ 
tion  de  l’air.  Voici  les  conclusions  auxquelles  je  me  suis 


1“  Tout  goitre  kystique  ayant  acquis  le  volume  d'un  œui 
de  poule,  doit  être  opéré,  alors  même  que  les  symptômes 
ne  présentent  rien  d’urgent; 

2“  Les  kystes  plus  petits  qui  donnent  naissance  à  une 
dyspnée  ou  a  une  dysphagie  sérieuse  réclament  aussi  le 
traitement  chirurgical  ; 

3“  La  conversion  du  kyste  en  un  abcès  chronique  est  le 
et  le  plus  sûr  moyen  de  traitement  ; 

4“  Iæs  injections  de  perchlorure  de  ter  sont  on  ne  peut 
plus  efficaces  pour  produire  la  suppuration  et  combattre 
la  disposition  aux  hémorrhagies  ; 

5“  Les  injections  de  teinture  d’iode  (dans  les  goitres  kys¬ 


tiques)  sont  dangereuses  parce  qu’elles  sont  souvent  suivies 
de  gangrène  ; 

6“  Il  y  a  un  risque  à  courir  avec  le  traitement  par  les 
injections  de  perchlorure  de  fer  ;  c’est  le  danger  qui  peut 
résulter  d’une  suppuration  trop  abondante,  lorsqu’on  a 
laissé  prendre  au  kyste,  avant  l’opération,  un  volume  trop 
considérable  ; 

Toute  opération  pratiquée  dans  la  région  du  cou  est 
dangereuse  à  cause  de  la  possibilité  de  l’entrée  de  l’air  dans 
les  veines,  qui  peut  causer  la  mort  instantanée  ; 

8“  Ce  danger  est  proportionnel  au  développement  des 
veines  et  à  la  proximité  de  la  tumeur  par  rapport  au 
cœur; 

9"  Dans  les  goitres  exclusivement  kystiques,  la  chance 
de  cet  accident,  est  trop  légère  pour  être  prise  en  considé¬ 
ration  ; 

10»  Le  danger  est  à  son  maximum  dans  certaines  espè¬ 
ces  de  goitre  flbro-kystes  :  ceux,  par  exemple,  qui  contien¬ 
nent  une  partie  de  la  glande  originaire  et  surtout  les  goi¬ 
tres  flbro-kystiques  substernaux  ; 

11°  Quand  on  pratique  l’extirpation,  on  a  toujours  à 
craindre  les  hémorrhagies  qui  sont  un  danger  redoutable  ; 

T2»  L’extirpation  est  cependant  indiquée  lorsque  le  kyste 
a  atteint  un  volume  énorme,  et  peut  contenir  plusieurs 
pintes  (1)  de  liquide,  pourvu  qu’il  ne  soit  pas  directement 
inséré  sur  la  trachée  ou  .sur  l’œsophage  ; 

13»  L’extirpation  est  aussi  justifiée  quand  le  kyste  a 
éclaté,  alors  que  l’abondance  de  la  suppuration  fait  courir 
au  malade  un  réel  danger  ; 

14°  L’extirpation  peut  aussi  être  pratiquée  pour  enlever 
de  petits  kystes  pédiculés,  pouvant  contenir  deux  ou  trois 
onces  de  liquide,  mais  seulement  dans  le  cas  où  il  n’y  a 
pas  de  gros  vaisseaux  dans  le  pédicule  (2). 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE. 

Faculté  de  médecine.  —  M.  CHARCOT. 

Maladie  des  Reins  (3). 

IV.  —  Infarctus  tubulaires  du  reiu. 

(Résumé  par  A.  Sevestre). 

J’appellerai  tout  d’abord  votre  attention  sur  un  grou¬ 
pe  d’altérations  rénales  auxquelles  on  n’accorde  pas,  en  géné¬ 
ral,  toute  l’importance  qu’elles  me  paraissent  mériter  au 
point  de  vue  théorique  aussi  bien  qu’au  point  de  vue  pratique  : 
Je  veux  parler  des  infarctus  tululaires  du  rein.  Les  divers 
caualicules  urinifères  peuvent,  en  effet,  être  plus  ou  moins 
complètement  oblitérés  par  des  produits  sécrétés  avec  l’urine 
ou  qui  se  sont  mêlés  à  ce  liquide  dans  son  parcours. 

t°  Je  citerai  en  premier  lieu  les  infarctus  uratiques  cristal¬ 
lins,  résultant  de  l’oblitération  des  canalicules  urinifères  par 
l’urate  de  soude  blanc  et  cristallin  et  qui  s’observent  fréquem¬ 
ment  chez  les  goutteux  en  môme  temps  qu’une  forme  de 
néphrite  interstitielle  chronique.  Ces  dépôts,  qui  sont  visi¬ 
bles  à  l’œil  nu,  se  dessinent  sous  la  forme  de  petites  stries 
d’un  blanc  crayeux,  dans  la  substance  tubuleuse,  principale¬ 
ment  dans  la  région  papillaire  :  on  ne  les  a  jamais  rencontrés 
ailleurs  que  dans  les  canaux  collecteurs.  Dans  des  recherches 
faites  autrefois,  en  commun  avecM.  Cornil,  j’ai  pu  constater 
que  ces  dépôts  se  composent  de  deux  parties  :  l’une  centrale, 
amorphe,  occupe  le  canalicule  dont  elle  obstrue  la  lumière  ; 
l’autre,  cristalline,  se  présente  sous  forme  de  longues  aiguil¬ 
les  qui  rayonnent  en  tous  sens  dans  les  intervalles  des  tubuli. 
Ces  infarctus  uratiques  oblitèrent  ainsi  un  certain  nombre 
d’orifices  papillaires  ;  mais  ils  sont  rarement  abondants  ;  pour¬ 
tant  il  n'est  pas  impossible  que,  lorsqu’ils  occupent  une  grande 
partie  de  papilles  des  deux  reins,  ils  contribuent  à  produire 
les  symptômes  graves  de  l’anurie  ou  ischurie  goutteuse. 

2°  A  côté  des  infarctus  uratiques  cristallins ,  il  faut  placer 


(1)  La  pinte  vaut  un  peu  plus  d’un  112  litre.  ,  t  ü  • 

(2)  Consulter  aussi  sur  ce  sujet  intéressant  un  travail  de  M.  J.  Eitnng 
Mears,  inütulé:  Treatmentpf  Cystic  Goitre  by  évacuation  and  injection  ofthe 
solution  ofthe  perchloride  ofiron.  (,Philadelphi<i  Medical  Times,  «ug.  22,1874.; 

(3)  Voir  les  n”*  32,  35  et  36. 
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une  forme  de  gravelle  qu’on  pourrait  appeler  gravelle  du  rein 
et  que  Rayer  a  rencontrée  également  chez  les  goutteux.  Il 
s’agit  là  d’acide  urique  coloré  en  jaune  et  qui  existe  sous  for¬ 
me  de  petits  blocs  amorphes,  à  la  fois  dans  la  couche  corti¬ 
cale  et  les  pyramides  ;  on  trouve  toujours  en  même  temps  un 
très-grand  nombre  de  ces  petits  grains  dans  les  bassinets. 

3“  Il  existe  encore  une  autre  forme  à'infarctus  uratiques 
auxquels  on  a  fait  jouer  un  grand  rôle  dans  la  pathologie  ou 
mieux  dans  la  physiologie  du  nouveau-né.  Ce  sont  de  petites 
masses  amorphes,  noirâtres,  que  Rayer  avait  déjà  décrites  mais 
qui  ont  été  mieux  étudiées  par  Virchow  et  M.  Parrot.  Consti¬ 
tuées  par  de  l’urate  d’ammoniaque  (Virchow),  ou  de  l’urate 
de  soude  (Parrot),  accumulées  dans  les  canaux  collecteurs, 
elles  se  présentent  sous  forme  d’aigrettes  sur  la  surface  de 
section  des  pyramides. 

D’après  Virchow,  on  les  observe  chez  le  nouveau-né  dans 
plus  de  la  moitié  des  cas,  et  seulement  du  2°  au  19=  jour;  il 
considère  leur  formation  comme  un  fait  physiologique  se 
produisant  seulement  chez  les  enfants  qui  ont  respiré,  et  tire 
de  leur  présence  un  signe  important  pour  la  pratique  de  la 
médecine  légale.  Pour  M.  Parrot,  au  contraire,  c’est  un  fait 
pathologique  s’observant  à  la  suite  de  troubles  intestinaux 
graves,  lorsqu’il  y  a  déficit  de  l’élément  aqueux  de  l’organis¬ 
me  ;  M.  Parrot  les  a  rencontrés,  d’ailleurs,  à  une  époque  fort 
éloignée  de  la  limite  indiquée  par  Virchow,  ainsi  chez  des 
enfants  de  5,  6  et  même  9  mois. 

4“  Je  mentionne  seulement  les  infarctus  calcaires  que  l'on 
peut  observer  chez  les  vieillards  et  qui,  suivant  Rester  (cité 
dans  Henle),  occuperaient  les  anses  de  Henle. 

5°  M.  Parrot  a  décrit  récemment  sous  le  nom  de  TubulM- 
matie  rénale  des  infarctus  sanguins  des  canalicules  qui  se 
produisent  parfois  chez  le  nouveau-né.  En  pareil  cas,  les  bas¬ 
sinets  contiennent  un  magma  noirâtre  semblable  à  de  la  poix , 
les  conduits  collecteurs  sont  oblitérés  en  grand  nombre  par 
des  globules  de  sang  agglomérés  et  plus  ou  moins  profondé¬ 
ment  altérés,  mais  encore  facilement  reconnaissables.  Les 
masses  qui  composent  ces  cylindres  se  rencontrent  isolées 
et  peu  volumineuses  dans  les  canaux  contournés  et  dans  l’anse 
de  Henle  ;  il  est  probable  qu’il  se  fait  là  une  transsudation 
des  hématies,  rendue  possible  par  l’altération  du  sang.  Tou¬ 
jours  est-il,  que  par  suite  de  l’oblitération  des  canalicules  par 
les  infarctus  de  sang  concrété,  il  se  développe  des  accidents 
urémiques  qui  peuvent  amener  rapidement  la  mort. 

6®  Dans  l’ictère  très-foncé,  la  bilirubine  peut  se  concentrer, 
former  des  infarctus  liliaires  dans  les  canalicules  droits,  ainsi 
que  le  montre  une  planche  de  Frericbs  (Taf.  4 ,  fig.  9.)  Je  ne 
sache  pas  que  des  accidents  quelconques  aient  été  rattachés 
jamais  à  la  présence  de  ces  concrétions  biliaires  des  reins. 

7“  Mais  de  tous  les  infarctus  tubulaires,  les  plus  intéres¬ 
sants  sont  incontestablement  ceux  qu’on  désigne  sous  les 
noms  de  cylindres  hyalins,  cylindres  fibrineîise,  etc.,  et  qui  lors¬ 
qu’ils  passent  pendant  la  vie  dans  les  urines,  méritent  suivant 
quelques  auteurs,  de  jouer  un  rôle  important  dans  la  clinique 
de  la  maladie  de  Brigbt.  Je  me  contente  pour  aujourd’hui  de 
vous  les  signaler,  réservant  leur  étude  complète  à  la  prochaine 
séance.  (A  suivre.) 


CLINIQUE  CHIRURGICALE. 

Hôpital  des  Cliniques.  —  M.  broca. 

Kyste  de  Tovaire  ;  ponction  suivie  de  mort  après 
54  heures; 

Par  M.  BOISSIER,  interne  des  hôpitaux. 

Juliette  L...,  blanchisseuse,  âgée  de  25  ans,  entre  à  l’hôpital 
des  Cliniques  (service  de  M,  Broca),  au  commencement  de 
mai  4874.  Bons  antécédents;  menstruation  régulière;  pas  de 
grossesse. 

Début,  il  y  a  quatre  ans,  d’une  tumeur  abdominale,  primi¬ 
tivement  limitée  à  la  fosse  iliaque  gauche,  à  progrès  rapides 
depuis  quelque  temps,  jamais  bien  douloureuse,  mais  gê- 
n^te  par  son  développement,  au  point  d’entraver  les  fonctions 
digestives  et  respiratoires.  La  marche  était  devenue  difficile. 


le  moindre  travail  fatigant,  les  forces  faiblissaient,  la  malade 
maigrissait. 

Etat  actuel.  La  tumeur  occupe  tout  le  ventre,  depuis  l’appen¬ 
dice  xiphoïde  jusqu’au  pubis,  et  latéralement  les  fosses  ilia¬ 
ques,  les  flancs  et  la  plus  grande  partie  des  hypochondres. 
Les  anses  intestinales  sont  refoulées  bien  haut  sous  les  côtes. 
La  palpation  et  les  chocs  légers  donnent  la  sensation  de  fluc¬ 
tuation;  ce  flot  se  transmet  à  une  grande  distance,  sauf  dans 
une  étendue  de  8  à  10  centimètres  au-dessus  de  la  fosse  ilia¬ 
que  gauche.  L’ensemble  de  ces  signes  fait  diagnostiquer  un 
kyste  de  l’ovaire  gauche,  probablement  multiloculaire,  mais 
avec  poche  prédominante;  d’où  l’indication  de  la  ponction. 

Cette  opération  est  pratiquée  dix  jours  après  l’entrée  de  la 
malade;  car,  pendant  la  première  semaine,  les  règles  sont  ve¬ 
nues  abondantes,  avec  douleur  et  malaise  général.  M.  Broca 
fait  la  ponction  à  droite,  au  lieu  d’élection,  avec  un  trocart  or¬ 
dinaire  .  On  retire  douze  litres  d’un  liquide  épais,  visqueux, 
couleur  chocolat;  vers  la  fin  de  l’opération,  ce  liquide  est  adhé¬ 
rent  au  fond  du  vase,  et  présente  des  grumeaux  en  assez 
grande  quantité.  L’analyse  qui  en  est  faite,  indique  dans  sa 
composition  la  présence  de  l’albumine  et  de  la  paralbumine. 
C’est  à  cette  dernière  qu’est  due  en  grande  partie  la  viscosité 
et  l’état  granuleux  du  liquide.  A  la  fin  de  l’évacuation,  le  li- 
quldts  tiès-Cpuls  ne  i^oulo  pluo  <j\xo  dilSoilement  ;  M.  Broca 
fait  alors  une  injection  d’eau  tiède  (200  grammes),  ce  qui  per¬ 
met  de  retirer  encore  environ  500  grammes  de  liquide.  Cette 
injection  est  faite  après  toutes  les  précautions  prises  pour 
empêcher  l’entrée  de  l’air  dans  le  kyste.  Après  l’opération, 
toute  la  tumeur  a  disparu  ;  le  ventre  est  revenu  à  son  volume 
normal  ;  il  reste  seulement  dans  la  fosse  iliaque  gauche  une 
partie  dure,  sur  la  présence  de  laquelle  on  s’était  fondé  pour 
dire  que  le  kyste  était  multiloculaire. 

Suites  de  la  ^ponction.  Deux  heures  après  la  ponction,  la 
malade  est  prise  de  nausées,  de  douleurs  dans  le  ventre;  elle 
accuse  une  soif  vive;  le  pouls  est  fréquent,  mais  non  déprimé; 
insomnie  la  nuit  à  cause  de  la  très-grande  fréquence  des 
nausées.  Les  matières  vomies  sont  glaireuses,  teintées  en  brun 
foncé.  Le  lendemain,  le  ventre  est  météorisé  ;  les  vomissements 
continuent  ;  la  face  est  altérée,  mais  les  traits  ne  sont  pas 
grippés  comme  dans  la  péritonite;  le  pouls,  toujours  très-fré¬ 
quent,  n’est  pas  déprimé  comme  dans  l’inflammation  du  pé¬ 
ritoine,  il  est  au  contraire  très- fort.  Application  de  cataplasmes 
glacés,  glace  à  l’intérieur.  Le  surlendemain,  l’état  de  la  malade 
est  désespéré  ;  les  traits  sont  décomposés,  la  langue  est  fuli¬ 
gineuse,  il  y  a  encore  quelques  nausées,  le  pouls  bat  150  fois 
par  minute,  le  ventre  a  le  même  volume  et  la  même  forme 
qu’avant  l’opération,  la  malade  n’a  plus  la  force  de  se  remuer, 
elle  respire  à  peine  et  meurt  à  cinq  heures  du  soir,  sans  agita¬ 
tion  et  sans  convulsions,  cinquante-quatre  heures  après  la 
ponction.  On  croyait  à  un  épanchement  de  liquide  dans  le 
péritoine,  par  suite  du  retrait  de  la  poche  ;  on  supposait  que 
ce  liquide  avait  provoqué  une  péritonite,  bien  qu’il  manquât 
plusieurs  caractères  de  cette  affection,  savoir  :  la  douleur  à  la 
pression,  l’altération  des  traits  et  la  dépression  du  pouls. 

Autopsie,  vingt-quatre  heures  après  la  mort.  Une  petite 
ouverture  laiie  a  la  paroi  anuommale,  laisoc  ecuappei  aes  gaz 
à  odeur  infecte.  Après  avoir  reconnu  que  ces  gaz  ne  viennent  ni 
de  l’intestin,  ni  du  péritoine,  mais  de  la  poche,  M.  Broca  insuffle 
le  kyste,  et  en  dissèque  les  parois.  Cette  dissection  dure  une 
demi-heure.  Les  diverses  couches  de  la  paroi  abdominale  an¬ 
térieure,  confondues  en  plusieurs  points  où  elles  adhèrent  à  la 
tumeur,  sont  étudiées  avec  soin  ;  la  séreuse  péritonéale  fait 
complètement  défaut  sur  tous  ces  points,  depuis  l’appendice 
xiphoïde  jusqu’au  pubis,  et  dans  toute  l’étendue  du  diamètre 
transverse.  En  haut,  au  niveau  du  colon  transverse  refoulé 
profondément  sous  les  côtes  avec  toute  la  masse  intestinale, 
on  voit  une  cloison  antéro-postérieure  formée  par  la  séreuse  ; 
c’est  là  que  commence  seulement  la  cavité  péritonéale;  on  y 
trouve  des  traces  de  péritonite  ancienne  localisée,  avec  des 
adhérences  en  plusieurs  points  aux  parois  du  kyste  égale¬ 
ment  enflammées  à  des  époques  précédentes.  Quand  on  pé. 
nètre  dans  la  cavité  du  péritoine,  ou  voit  à  droite  et  en  haut, 
vers  Tare  du  colon,  des  marbrures  rougeâtres  sur  les  parois 
des  intestins;  ou  trouve  aussi  deux  ou  trois  cuillerées  d’un 
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liquide  séro-sanguinolent.  Ce  sont  là  des  traces  de  péritonite 
récente  très-circonscrite  ;  mais  on  ne  découvre  pas  la  moindre 
fausse -membrane.  A  quoi  attribuer  cette  péritonite ,  puisque 
la  ponction  a  été  pratiquée  dans  un  point  où  la  séreuse  n’exis- 
tail  pas,  à  20  centimètres  au  moins  de  la  partie  la  plus  voisine 
du  péritoine,  et  puisque  des  parois  du  kyste  ne  présentent 
que  des  traces  d’inflammation  ancienne  f  La  tumeur  n’a  de 
connexions  avec  le  péritoine  que  par  sa  face  postérieure  et  ses 
côtés.  Elle  est  distendue  par  une  grande  quantité  de  gaz,  et 
contient  encore  un  demi-litre  de  liquide  en  tout  semblable  à 
celui  qui  a  été  retiré  vers  la  fin  de  la  ponction.  La  face  interne 
du  kyste  présente  des  anfractuosités  et  des  cloisons  incom¬ 
plètes,  d’où  l’existence  de  plusieurs  poches  communiquant 
largement  entre  elles.  L’une  d’elles  est  bien  plus  développée 
que  toutes  les  autres.  L’ovaire  gauche  offre  l’aspect  d’un 
ovaire  à  kystes  multiloculaires  au  début  ;  c’est  une  masse 
aréolaire  légèrement  anfractueuse,  de  12  à  IS  centimètres  de 
long,  très-épaisse,  présentant  plusieurs  bosselures  élastiques, 
d’où  la  ponction  fait  sortir  un  liquide  gélatineux,  tremblo¬ 
tant  (1) , 

Réflexions,  La  malade  a  présenté  certains  signes  de  péri¬ 
tonite  (nausées,  vomissements),  que  peuvent  expliquer  les  lé¬ 
sions  trauvdee  oité  do  la  cZrouGo  ;  maio  colloo  ci  jio  soûl 

pas  suffisantes  pour  expliquer  la  mort.  Il  faut  donc  chercher 
ailleurs  la  cause  de  celle-ci.  Ne  la  trouverait-on  pas  dans  cette 
pneumatose  si  rapidement  développée,  et  dans  de  si  grandes 
proportions?  Dans  la  putridité  des  gaz  épanchés?  Mais  com¬ 
ment  s’est  produite  cette  pneumatose?  Quels  ont  été  les 
agents  de  l’infection?  La  plus  grande  partie  des  gaz  épanchés 
vient  très-certainement  du  sang.  Ceux-ci  se  sont  mélangés  au 
liquide  qui  restait  dans  la  poche,  liquide  chocolat,  très-épais, 
renfermant  de  nombreux  grumeaux.  Ne  pourrait-on  pas  voir 
dans  ce  mélange  où  l’oxygène  du  sang  entre  pour  une  bonne 
part,  la  cause  de  la  putréfaction?  Il  est  permis  de  le  supposer 
en  songeant  aux  altérations  rapides  des  matières  organiques 
en  présence  de  l'oxygène  de  l’air.  (V.  la  discussion,  p.  852). 
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Les  cimetières  de  Paris. 

Pour  justifier  la  suppression  des  cimetières  actuels, 
l’Administration  invoque  la  nécessité  provoquée  par  leur 
insuffisance  et  l’obligation  d’obéir  enfin  à  la  loi  de  prairial. 
Paris  est  desservi  aujourd’hui  par  20  cimetières  (14  inté¬ 
rieurs  et  6  extérieurs),  dont  18  anciens  et  deux  nouveaux 
qu’il  a  fallu  ouvrir  pour  éloigner  l’encombrement  mena¬ 
çant  (2).  La  totalité  de  leur  superficie  utilisable  est  réduite 
84  hectares  ly'2.  Or,  si  l’on  veut  respecter  les  règlements, 
à  accorder  à  chaque  mort  l’espace  qu’ils  exigent  pour  lui, 

gupprimor  la  foeeo  oommmic  et  aooordor  uae  darde  double 

aux  concessions  temporaires,  il  faut,  dans  des  conditions 
normales  pour  suffire  aux  besoins  de  Paris  pendant  sept 
ans,  environ  IIO  hectares.  C’est-à-dire  que  bientôt  on  ne 
saura  plus  où  déposer  les  cadavres,  si  l’on  ne  reprend  d’an¬ 
ciens  terrains  saturés  outre  mesure  ;  lorsqu’une  fosse 
commune  est  reprise  pour  la  troisième  fois,  on  y  retrouve 
les  corps  presque  entiers  ;  au  lieu  de  se  décomposer,  ils  se 
sont  saponifiés.  —  De  cet  état  de  choses  résulte  un  double 


(1)  Les  pièces  onl  été  présentées  à  la  Société  anatominM. 

(2)  Ces  cimelierea  sont  ;  Le  Père-Lachaise,  Montmartre,  Montparnasse 
Auteuil,  LatignoUes,  Belleville,  Bercy,  Charonne,  la  Chapelle,  Grenelle’ 
Ivry,  La  Chapelle,  Calvaire  de  Montmartre,  Montmartre-Saint-Ouen 
Montmartre-Saint- Vincent,  Passy,  la  Villette,  Vaugirard  et  les  deux  nou¬ 
veaux  dlvry  et  de  Montmartre-Saint-Ouen.  —  Il  y  a  en  outre  le  petit  ci¬ 
metière  de  Piepus  et  le  cimetière  spécial  des  hôpitaux  (Champ  des  Na- 


danger  pour  la  santé  générale  :  l’air  s’imprègne  d’exhalai¬ 
sons  putrides,  de  miasmes  infectieux  et  de  gaz  méphitiques; 
les  eaux  de  pluie,  s'infiltrant  dans  ces  terrains,  les  lavant, 
s’en  vont  empoisonner  la  Marne,  la  Seine  et  les  puits  de 
Paris,  ou  même  donnent  naissance  à  des  sources  sulfureu¬ 
ses,  renfermant  du  sulfure  de  calcium,  dont  l’une  est 
exploitée.  «  A  deux  sous  le  verre,  suivant  l’expression 
énergique  de  M.  Maxime  Ducamp ,  on  peut  aller  boire 
cette  putréfaction  liquide  ».  Les  cimetières  de  Paris  mena¬ 
çant  ainsi  d’empoisonner  à  la  fois  l’air  et  l’eau,  il  es^  de 
toute  urgence  d’établir,  loin  de  Paris,  une  ou  deux  vas¬ 
tes  nécropoles,  où  la  décomposition  puisse  se  faire  avant 
la  reprise  des  terrains,  où  les  exhalaisons  se  dispersent 
avant  de  rencontrer  un  centre  de  population,  où  les  infil¬ 
trations  ne  soient  plus  à  craindre.  Méry  paraît  à  l'Admi¬ 
nistration  remplir  les  meilleures  conditions. 

Comme  nous  l’avons  dit,  un  certain  nombre  de  conseil¬ 
lers  proposent,  au  lieu  d’un  cimetière  unique  éloigné,  plu¬ 
sieurs  cimetières  périphériques  rapprochés,  et  dans  la 
discussion,  presque  tous  leurs  efforts  tendent  à  démontrer 
non  pas  la  supériorité  de  leur  conception  sur  celle  de  l’Ad¬ 
ministration,  mais  bien  l’innocuité  de  l’état  de  choses  actuel. 
Aussi  a-t-on  pu  leur  répondre  qu’en  bonne  logique  il  fallait 
alors  demander  l’abrogation  de  la  loi  de  prairial,  mainte¬ 
nir  les  cimetières  actuels  (de  Heredia)  ou  mieux  encore 
transformer  en  cimetières  nos  squares,  et  nos  jardins  pu¬ 
blics  (Métivier). 

Puisque  ces  honorables  conseillers  reconnaissent  que  la 
loi  doit  être  exécutée,  qu’une  solution  immédiate  est  né¬ 
cessaire  (Depaul),  la  discussion  d’hygiène  ressemblait  fort 
à  un  hors-d’œuvre,  et  le  Conseil  municipal  pouvait  s’abste¬ 
nir  de  renouveler,  sans  compétence  et  d’une  façon  incom¬ 
plète,  celle  qui  agita  l’Académie  de  médecine  en  1828. 

Les  adversaires  de  Méry,  partisans  des  cimetières  péri¬ 
phériques,  nient  d’abord  l'effet  pernicieux  des  émanations 
putrides  des  cimetières.  M.  Depaul  accorde  que,  dans  un 
espace  donné,  les  produits  de  la  décomposition  sont  émi¬ 
nemment  pernicieux  ;  mais,  à  l’air  libre,  le  danger  diminue 
de  beaucoup,  il  est  presque  nul  à  deux  mètres  de  profon¬ 
deur,  les  gaz  et  les  miasmes  arrivent  difficilement  à  l’air 
libre,  où  ils  affectent  à  peine  l’odorat  (1).  Les  exhumations 
ne  sont  dangereuses  pour  les  ouvriers  qu’à  cause  du  brus¬ 
que  dégagement  en  grande  quantité  des  produits  de  la  dé¬ 
composition. 

Les  fossoyeurs,  les  hoyaudiers,  tanneurs  et  mégissiers 
ne  sont  sujets  à  aucune  maladie  professionnelle  ;  les  tables 
mortuaires  n’indiquent  nullement  que  le  voisinage  des  ci¬ 
metières  engendre  les  épidémies  ou  les  aggrave.  M.  De¬ 
paul  nie  d’ailleurs  que  les  gaz  de  la  putréfaction  puissent 
donner  naissance  à  des  fièvres  d’aucune  espèce  et  que  les 
corpuscules  putrides  et  les  miorozoaires  puissent  exercer 
une  action  nocive  par  la  voie  de  la  respiration;  l’inocula¬ 
tion  est  pour  lui  la  condition  nécessaire. 

On  réplique,  que  pour  être  diminuée  par  l’enterrement, 
l’action  nocive  n’en  persiste  pas  moins,  et  qu’il  faut  la 
multiplier  par  250,000,  chiffre  de  cadavres  en  putréfaction 
chaque  année,  si  l’on  admet  qu’il  faille  cinq  ans  pour  que 

(l)  C’est  beaucoup  dire;  il  nous  est  arrivé  de  passer  auprès  du  cimetiàre 
Montparnasse  par  des  temps  orageux  et  humides,  et  nous  pouvons  certifier 
à  M.  Depaul  que  notre  odorat  était  très-affecté,  et  très-désagréablement 
affecté. 
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la  décomposition  soit  complète  (Clémenceau)  ;  que  d’ail¬ 
leurs  cette  atténuation  n’est  admissible  que  s'il  s’agit  d’un 
corps  isolé,  mais  qu’il  n’en  est  plus  de  même  pour  une 
fosse  ayant  déjà  reçu  plusieurs  cadavres  et  entourée  de 
fosses  dans  le  même  état  (Métivier,  Arrault)  ;  —  qu'il  est 
difficile,  si  une  exhumation  est  dangereuse  pour  les  ouvriers, 
de  croire  à  l’innocuité  de  la  reprise  annuelle  de  50  à 
60,000  fosses  anciennes,  sans  parler  des  5  à  6,000  exhuma¬ 
tions  de  corps  en  pleine  décomposition  (Saglier)  ;  —  que  si 
certaines  personnes  paraissent  respirer  impunément  des 
exhalaisons  putrides,  les  étudiants  ne  jouissent  pas  du 
même  privilège  dans  les  amphithéâtres,  ni  les  aggloméra¬ 
tions  d’hommes  parmi  lesquels  éclatent  le  typhus  et  la 
dyssenterie  par  suite  de  la  respiration  des  produits  de  la  dé¬ 
composition  des  matières  organiques  ;  qu’il  ne  s’agit  pas  des 
gaz  de  la  putréfaction,  parmi  lesquels  il  en  est  d’ailleurs 
de  toxiques,  mais  des  miasmes  dont  l’introduction  dans 
l’organisme  se  lait  très-bien  sans  inoculation  comme  en  té¬ 
moignent  la  mort  de  Dichat,  ue  Legros,  Uc  Muiuu  et  de 
bien  d'autres,  et  les  fièvres  paludéennes  (Thulié)  ;  —  enfin, 
que  les  tables  mortuaires  ne  sont  pas  si  muettes  qu’on  veut 
bien  le  dire,  puisqu’elles  signalent  en  1865,  année  du  cho¬ 
léra,  1.800  victimes  dans  l’ancienne  commune  de  Mont¬ 
martre  sur  les  5,000  morts  de  la  Seine  (Arrault). 

Si  l’air  n’est  pas  contaminé  d’une  façon  dangereuse,  les 
eaux  de  Paris  ne  sont  pas  moins  innocentes,  pour  les  dé¬ 
fenseurs  des  cimetières  périphériques.  D’abord  l’eau  de 
pluie  ne  pénètre  pas  à  plus  de  quelques  centimètres  (De- 
paul)  ;  une  exhumation  faite  en  mai  1873,  à  Ivry,  à  la  suite 
de  pluies  torrentielles  (1)  a  démontré  que  la  terre  n’était 
pas  pénétrée  à  plus  de  50  centimètres  ;  il  faudrait  donc  des 
torrents  d’eau  pendant  de  très-longs  jours  pour  lessiver  les 
cimetières  (Gille),  et  cette  eau  en  filtrant  à  travers  les 
couches  sous-jointes  aux  fosses,  se  purifierait  et  se  clari¬ 
fierait  (Depaul).  Les  eaux  de  Paris  purifiées  par  la  filtra¬ 
tion  sont  moins  mauvaises  que  celles  d’autres  localités  ;  la 
terre  retient  avec  une  grande  énergie  les  composés  azotés  ; 
l’ammoniaque  de  la  Seine  vient  de  la  neige,  de  la  pluie  et 
des  eaux  vannes  (Gille)  ;  les  sources  sulfureuses  sont  dues 
à  la  décomposition  de  lignites  (Depaul). 

A  ces  arguments,  on  répond  que  la  plupart  des  ter¬ 
rains,  ne  dehors  et  à  proximité  des  fortifications,  déver¬ 
sent  leurs  eaux  dans  la  Marne  et  dans  la  Seine ,  dans 
Paris  ou  au-dessus,  que  l'eau  pénètre  parfaitement  en  hiver, 
quand  la  terre  est  déjà  mouillée,  jusqu’aux  rosses  et  niemc 
plus  bas  ;  du  13  août  au  13  octobre  seulement  par  la  séche¬ 
resse,  l’eau  de  pluie  ne  peut  plus  gagner  les  nappes  souter¬ 
raines  (M.  le  préfet  et  Belgrand),  les  pluies  lessivent  donc 
les  cimetières  et  l’eau  infiltrée  n’est  nullement  épurée  par 
la  terre  qui  n’arrête  pas  les  substances  en  dissolution 
(Belgrand),  surtout  quand  elle  est  déjà  saturée  (Thulié); 
quant  aux  sources  sulfureuses,  la  décomposition  des  ligni¬ 
tes  n’explique  pas  leur  saveur  fade  et  nauséabonde,  ni  la 
présence  de  sulfure  de  calcium,  produit  de  la  décomposi¬ 
tion  des  corps  (Arrault);  d'ailleurs  aucune  des  nappes  d’eau 
qui  alimentent  les  puits  de  Paris  ne  touche  aux  lignites. 

Nous  laissons  de  côté,  comme  ayant  le  défaut  de  ne  rien 
prouver,  les  arguments  ad  Tiominem,  bien  qu’ils  puissent 
être  de  bonne  guerre  dans  une  discussion.  M.  Dehaynin  re- 

(l)  Les  pluies  torrentielles  pénètrent  beaucoup  moins  qu’une  pluie  fine  et 
légère,  mais  continue. 


proche  à  l’administration  de  se  contredire  quand  elle  affir¬ 
me  que  la  filtration  dans  le  sol  rend  limpides  et  potables 
les  eaux  des  dépotoirs  et  les  eaux  des  égoûts  déversées 
dans  la  plaine  de  Gennevilliers.  .S’il  en  est  ainsi,  l’Admi¬ 
nistration  se  trompe  dans  un  cas,  mais  il  faudrait  établir 
que  c’est  au  sujet  des  eaux  des  cimetières  ;  de  même  quand 
on  rappelle  à  M.  Depaul  qu’il  s’est  appuyé  en  1866,  sur  le 
danger  des  émanations  putrides,  sur  l’infection  des  nappes 
d’eaux  et  des  puits  du  village,  pour  s’opposer  à  la  transla¬ 
tion  du  cimetière  de  Clamart  ;  qu’il  s’est  préoccupé  de  sa¬ 
voir  si  les  eaux  de  filtration  du  cimetière  de  l’asile  de  Vau¬ 
cluse  (12  morts  par  an)  allaient  à  l’Orge,  on  ne  réfute  pas 
son  opinion  d’aujourd’hui.  Le  procédé,  qui  touche  l’homme, 
n’a  rien  de  scientifique.  N’y  insistons  pas,  non  plus  que  sur 
les  diverses  autorités  que  de  part  et  d’autre  on  a  invoquées. 
Et,  pour  conclure,  en  reconnaissant  aveePariset  que  s’il  rè¬ 
gne  encore  une  grande  obscurité  sur  la  nature  des  produits 
de  la  putréfaction  animale,  sur  les  conditions  d’organisation, 
d’àgo,  do  naaiodio.  dp  chaleur,  de  pvQCiciinu,  d’humidité,  de 
terrain,  etc., qui  peuvent  les  faire  varier,  disons  avecM.  Tar¬ 
dieu  que  cependant  :  Vinfluence  nuisible  des  émanations 
putrides  est  démontrée  d'une  manière  évidente. 

En  votant  le  principe  de  la  fermeture  des  cimetières  ac¬ 
tuels,  le  Conseil  municipal  de  Paris  peut  donc  se  tenir  pour 
assuré  qu'il  obéit  aux  véritables  lois  de  l’hygiène,  en  même 
temps  qu’il  permet  à  Paris  l’observation  d’une  loi  d’Etat 
dont  aucune  de  nos  petites  bourgades  n’aurait  pu  s’affran¬ 
chir  aussi  longtemps  impunément.  E.  T. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Association  française  pour  l’avancement  des  sciences. 

{Session  de  Lille). 

{Correspondance  spéciale  du  Progrès  Médical.) 

3°  LETTRE.  —  Séance  du  lundi  24  août. 

Hier,  les  sections  n’ont  pas  tenu  de  séances  particulières  ; 
excursion  générale  à  Boulogne,  où  les  membres  de  l’Associa¬ 
tion  sont  allés  visiter,  les  uns  différents  établissements  in¬ 
dustriels,  les  autres  le  laboratoire  de  zoologie  établi  à  Wime- 
reux  par  les  soins  de  M.  Giard. 

Au  début  de  la  séance  de  ce  matin  lundi,  M.  Dallt  résume 
un  travail  intitulé  :  Contribution  à  la  pathologie  musculaire. 
La  contracture  musculaire,  dit-il,  n’est  pas  toujours  iden¬ 
tique;  on  ne  saurait,  en  effet,  confondre  les  contractures  par 
lésions  des  centres  nerveux  avec  celles  qui  sont  indépendantes 
de  cette  cause.  Aux  premières  seules  il  conviendrait  de  réser¬ 
ver  le  nom  de  contractures  ;  les  autres  ne  sont  que  des  con- 
traciions  aoUWWinmoM,  uca  ciaws  icuoacp  lesquels  lo  pu- 

si  ion  vicieuse  est  l’effet  d’une  crainte  instinctive  du  malade, 
et  peut  être  corrigée  par  les  anesthésiques.  L’anatomie  pa- 
thologique  nous  offre  aussi  des  différences  entre  les  contrac¬ 
tures  vraies  ou  de  cause  centrale  et  les  contractions  :  dans 
celle-ci,  en  effet,  atrophie  de  la  fibre  musculaire  et  tendance  à 
l’état  fibreux,  dans  celles-là  dégénérescence  graisseuse. 

Dans  une  seconde  partie  de  son  travail,  M.  Daily  étudie 
tout  particulièrement  le  torticolis  articulaire,  dont  il  a  eu  oc¬ 
casion  d’observer  six  cas.  Cette  affection,  moins  commune  que 
ne  l’a  avancé  M.  J.  Guérin,  consiste  en  une  arthrite  atloïdo- 
oxo’idienne.  Les  troubles  musculaires  ne  sont  que  consécutifs; 
mais  à  un  moment  donné,  ils  deviennent  agent  permanent 
de  là  déviation;  il  s’agit  ici  d’une  contracture  fausse,  ou 
mieux  contraction  douloureuse.  Celle-ci  est  produite  par  la 
gène  de  la  déglutition,  les  douleurs  de  la  partie  supérieure 
du  cou  et  la  déviation  consistant  en  un  mouvement  de  tor¬ 
sion  et  d’inclinaison  de  la  tête.  Le  torticolis  articulaire  est 
rebelle  à  presque  tout  traitement  ;  la  ténotomie  ne  donne  au¬ 
cun  résultat,  ce  qui  ne  doit  pas  nous  étonner,  puisqu’il  ne 
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s’agit  pas  d’une  lésion  musculaire.  M.  Daily  a  obtenu  d’assez 
bons  effets  du  massage  ;  celui-ci  doit  être  fait  avec  précaution 
et  porter  sur  la  région  latérale  du  cou,  où  l’on  sent  une  sorte 
d’empâtement,  de  tuméfaction  profonde.  Au  massage,  on  peut 
joindre  deux  agents  très-utiles  :  l’éleetricité  et  l’hydrothéra¬ 
pie.  Ce  traitement  combiné  paraît  avantageux,  puisque  sur 
les  six  cas  observés  deux  guérisons  complètes  ont  été  consta  - 
lées,  et  les  quatre  autres  sont  en  bonne  voie  d’améliora¬ 
tion. 

M.  Léon  Tripier  communique  à  la  secuon  le  résultat  de 
nouvelles  recherches  qu’il  a  faites  avec  M.  Arloing  sur  la 
SensiUlité  j-torrrafe  appliquée  à  la  pathologie  et  à  la  médecine 
opératoire.  Leurs  premiers  travaux  à  ce  sujet,  qui  ont  fait  l’oh- 
jet  de  diverses  communications  à  l’Institut  en  1868-1869,  éta¬ 
blissaient  les  conclusions  suivantes  ;  La  sensibilité  récurrente 
existe  dans  les  nerfs  cutanés,  et  l’influence  de  ces  derniers 
s’étend  bien  au-delà  de  leur  distribution  anatomique.  La  per¬ 
sistance  de  la  sensibilité  dans  le  bout  périphérique  d’un  nerf 
sectionné  ne  se  présente  jamais  sans  la  persistance  de  la  sen¬ 
sibilité  correspondante;  la  réciproque  est  également  vraie. 
Ces  expériences  n’avaient  donné  des  résultats  vraiment  posi¬ 
tifs  que  sur  les  nerfs  des  membres.  Depuis,  elles  ont  été  re¬ 
prises  et  basées  sur  ce  fait  bien  établi  de  l’intégrité  d’au  moins 
quelques  tunes  nerveux  dans  le  nom  périphérique  d’un  nerf 
sectionné,  lorsque  la  sensibilité  persiste  dans  ce  même 
bout. 

Pour  les  sections  du  facial  en  particulier,  la  sensibilité  du 
bout  périphérique  est  nulle,  quand  elles  se  font  sous  la  paro¬ 
tide;  elle  devient,  au  contraire,  très-manifeste  lorsque  la 
section  se  rapproche  de  l’extrémité  terminale  du  nerf,  et 
qu’elle  porte,  par  exemple,  sur  un  des  rameaux  de  la  commis¬ 
sure  labiale.  L’examen  microscopique  concorde  avec  les  ef¬ 
fets  physiologiques  ;  dans  la  première  section,  en  effet,  il  ne 
trouve  aucun  tube  nerveux  qui  ne  soit  dégénéré  ;  dans  la  se¬ 
conde,  au  contraire,  la  plupart  des  tubes  nerveux  sont  tout  à 
fait  intacts.  Ces  expériences,  répétées  sur  le  spinal  et  le  triju¬ 
meau,  ont  donné  des  résultats  analogues. 

En  résumé  donc,  il  existe  à  l’extrémité  de  tous  les  nerfs 
des  rameaux  anastomotiques  nombreux,  donnant  lasensibilité 
à  tous  les  nerfs  moteurs,  et  la  possibilité  pour  ces  derniers 
d’être  sujets  aux  névralgies. 

Des  expériences  de  MM.  Tripier  et  Arloing  dé  coulent  aussi 
pour  la  névrotomie  les  indications  suivantes  :  1“  S’il  s’agit 
d’un  nerf  moteur,  sectionner  non  pas  le  tronc  lui-même,  mais 
les  branches  sensitives  voisines  qui  lui  envoient  sa  sensi¬ 
bilité  récurrente  ;  2°  pour  les  nerfs  sensitifs,  il  importe  d’éta¬ 
blir  le  siège  de  l’agent  morbide.  S’il  est  situé  sur  le  tronc,  une 
simple  section  de  celui-ci  suffira  ;  s’il  porte  au  contraire  sur 
les  branches  nerveuses,  il  faudra  recourir  à  des  sections  as¬ 
sociées  et  combinées  de  manière  à  produire  le  moins  de  dé¬ 
sordre,  tout  en  interrompant  les  voies  de  transmission. 

Quant  aux  dangers  attribués  à  ces  sections  associées,  ils 
sont  imaginaires.  L’élévation  de  température  en  particulier, 
a-t-on  dit,  serait  parfois  assez  considérable  pour  amener  la 
mort,,  riano  lontac  lAiire  A'«-pZTiAn('p.s  .qur  les  animaux.  MM. 
Tripier  et  Arloing  n’ont  observé  que  des  oscillations  très-peu 
notables. 

M.  Pozzi  prend  la  parole  sur  les  causes  de  la  mort  suUte 
dans  l'extirpation  des  polypes  naso-pharyngiens  (Ce  travail  sera 
prochainement  publié  in  extenso). 

M.  Doxders  lit  un  mémoire  sur  les  échanges  des  gai  dans  les 
poumons  et  dans  les  tissus.  Les  travaux  récents  démontrent  la 
combinaison,  dans  le  sang,  de  l’oxygène  avec  l’hémoglobine, 
et  de  l’acide  carbonique  avec  les  sels  alcalins. 

La  dissociation  facile  de  ces  éléments  constitue  la  respiration 
Par  dissociation,  M.  Donders  entend,  avec  Sainte-Claire  De- 
ville,  la  décomposition  des  molécules  composées  à  l’aide  d’un 
seul  agent,  la  chaleur.  Cette  dernière  favorise,  par  son  éléva¬ 
tion,  la  rapidité  des  échanges  gazeux,  comme  le  montrent  les 
expériences  de  l’auteur. 

La  respiration  pulmonaire  consiste  en  une  dissociation  réver¬ 
sible,  c’est-à-dire  telle  que,  la  décomposition  une  fois  produite, 
les  molécules  peuvent  se  réunir  de  nouveau  pour  reconstituer 
le  produit  primitif  ;  il  n’existe  là  qu’un  simple  équilibre  mo¬ 


bile.  Les  tissus,  au  contraire,  fixent  l’oxygène  sorti  du  sang  ; 
le  font  servir  à  différents  actes  chimiques  dont  le  résultat  sè 
transforme  en  d’autres  formes  de  travail  telle  que  la  chaleur 
animale,  la  contraction  musculaire,  etc.  La  respiration  con¬ 
siste  donc  ici  en  une  dissociation  non  réversible,  c’est-à-dire, 
telle  que  les  molécules,  décomposées  par  la  chaleur  seule,  ne 
peuvent  plus  se  réunir  de  nouveau  pour  reconstituer  le  pro¬ 
duit  primitif. 

—La  séance  du  matin  se  termine  par  la  présentation  de  mo¬ 
dèles  d’anatomie  par  M.  Talrich,  modeleur  en  cire  des  Facul¬ 
tés  de  Paris  et  de  Nancy.  11  est  parvenu,  dit-il,  par  un  nouveau 
procédé,  à  donner  une  grande  solidité  à  ces  travaux  en  cire. 

Séance  du  soir.  —  Cette  séance  s’ouvre  par  une  communica¬ 
tion  de  M.  Bouteiller  (de  Rouen),  sur  une  Statistique  d’ac¬ 
couchements  dans  sa  clientèle  civile.  De  cette  statistique  basée 
sur  334  cas,  résultent  pour  lui  :  la  grande  fréquence  des  nais¬ 
sances  pendant  les  mois  de  juin,  juillet,  septembre.  Le  nombre 
plus  grand  des  garçons,  surtout  pour  le  premier  enfant.  La 
multiplicité  des  présentations  du  sommet,  etc.,  etc.  M.  Bou¬ 
teiller  rapporte  en  terminant,  l’observation  d’une  femme  can¬ 
céreuse,  qui  fut  amputée  vers  le  quatrième  mois,  et  dont  la 
grossesse  arriva  à  bon  terme,  sans  présenter  d’autre  phéno- 
TYiÀriA  Tornarfinahlo  quo  l’intonsité  des  dernières  douleurs  de 
l’accouchement. 

—  ün  procède  ensuite  à  l’élection  du  président  de  la  section 
pour  le  congrès  de  1875.  M.  Leudet  est  nommé  par  29  voix 
sur  33  votants.  M.  Azam,  délégué  sortant,  est  réélu  par  1 7 
voix  sur  26  votants. 

—  La  parole  est  ensuite  donnée  à  M.  ü.  Trelat  sur  les  Angio¬ 
mes  douloureux.  Autrefois,  dit-il,  toute  douleur  vive  dans  une 
tumeur  petite  et  isolée,  indi  quait  forcément  une  lésion  du  nerf, 
un  névrome.  Il  existe  cependant  un  certain  nombre  de  petites 
tumeurs  très-douloureuses,  indépendantes  du  nerf,  névromes 
par  leurs  symptômes,  mais  véritables  angiomes  par  leur  struc¬ 
ture  histologique.  Ces  conclusions  résultent  de  trois  faits  dont 
deux  appartiennent  à  l’auteur,  et  le  troisième  à  M.  Périer.  La 
tumeur  siégeait  dans  un  cas  à  l’avant-bras,  dans  l’autre  à  la 
jambe  et  dans  le  troisième  à  la  fourchette.  Dans  ces  trois  cas. 
on  pensait  à  un  névrome  à  cause  de  la  vivacité  des  douleurs  ; 
l’ablation  de  la  tumeur  y  démontra  la  structure  d’un  angiome, 
c’est-à-dire  d’une  tumeur  formée  uniquement  par  des  vaisseaux 
sains. 

M.  Trélat  relate  une  observation  très-intéressante  de  lésion 
nerveuse  produite  par  un  cal  vicieux.  A  la  suite  d’une  fracture 
du  bras,  un  enfant  présentait  une  hyperesthésie  de  la  main 
et  de  l’avant-bras,  dont  le  moindre  attouchement  provoquait 
des  douleurs  atroces,  et  en  même  temps  une  paralysie  com¬ 
plète  des  extenseurs  et  des  fléchisseurs  des  doigts,  avec  para- 
h'Sie  incomplète  des  muscles  radiaux.  M.  Trélat  constatait 
de  plus  le  chevauchement  du  fragment  inférieur  en  haut  et  en 
arrière  du  fragment  supérieur.  Le  siège  et  la  nature  des  lésions 
ne  pouvaient  faire  penser  qu’à  une  chose,  à  la  compression 
lente  du  nerf.  L’hyperesthésie  augmentant  toujours  et  les 
muscles  marchant  vers  la  dégénérescence,  M.  Trélat  recourut 
à  l'opération;  ayant  découvert  le  nerf,  il  constata,  en  effet,  un 
aspect  ganglionné  de  celui-ci  au  niveau  de  son  dédoublement; 
une  portion  d’os,  cause  de  cette  pression  fut  réséquée.  L’hyper¬ 
esthésie  a  disparu;  mais  après  quatre  mois,  la  paralysie 
durait  encore. 

M.  Ollier  a  observé  un  cas  semblable  dans  lequel  le  ma¬ 
lade  ne  récupéra  ses  mouvements  qu’au  bout  de  six  mois. 

M.  CouRTT  lit  un  mémoire  sur  les  Rétro  flexions  utérines.  Les 
rétroflexions  utérines  se  distinguent  des  antéflexions  tant  par 
leur  étiologie  que  par  leurs  symptômes.  Tandis,  en  efl'et,  que 
celles-ci  forment  une  courbure  presque  normale  chez  la 
femme  qui  n’est  pas  accouchée,  les  premières  constituent  une 
véritable  cassure  utérine,  propre  aux  femmes  mères.  Les 
symptômes  de  la  rétroflexion  sont:  l’existence  d'accouchements 
antérieurs,  les  signes  du  relâchement  utérin ,  et  surtout  la 
présence  d’une  douleur  caractérisée  par  son  siège  à  la  partie 
inférieure  de  la  région  sacrée  et  par  son  exagération  vers  le 
décubitus  dorsal.  Pour  le  redressement  de  l’utérus,  il  faut 
recourir  non  aux  tuteurs  à  demeure  qui  causent  des  accidents, 
mais  à  un  tuteur  appliqué  deux  ou  trois  fois  par  mois,  pendant 
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huit  ou  dix  heures  et  la  malade  étant  couchée.  Par  ce  traite¬ 
ment,  ajouté  à  celui  des  complications,  on  peut  guérir  la 
rétroüexion  ;  mais  le  plus  souvent  elle  est  simplement  conver¬ 
tie  en  rétroversion,  lésion  bien  moins  grave. 

M.  Raillaud  lit  une  Etude  de  climatologie  comparée.  De  cette 
étude  il  résulte  que,  pour  les  maladies  des  voies  respiratoires, 
on  doit  préférer  aux  stations  du  sud-est  celles  du  sud-ouest 
telles  que  Arcachon,  Biarritz,  Dax  et  Pau.  Celles-ci,  en  effet, 
présentent  comme  avantages  :  la  fixité  de  la  température, 
l’absence  des  vents  violents,  l’uniformité  de  la  pression  baro¬ 
métrique,  et  enfin  la  présence  de  forêts  de  pins  dont  les  par¬ 
ticules  térébenthinées  remplissent  l’atmosphère. 

M.  Laxdowski  fait  une  communication  sur  les  Efeis  théra¬ 
peutiques  du  Koumys  actuellement  expérimenté  à  Paris.  Il  a 
observé  trente  cas  d’amélioration  dans  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  ;  le  koumys  a  aussi  donné  de  bons  résultats  dans  l’albu¬ 
minurie,  le  diabète,  etc.  (1) 

M.  Toussaint  lit  un  mémoire  sur  le  bruit  de  souffle  artériel 
multiple.  Celui-là  a  été  constaté  par  l’auteur  chez  des  su  j 
sains  et  produit  expérimentalement  par  lui  chez  des  animaux. 
Il  résulte  de  ces  expériences  que;  t"  La  cause  de  ce  bruit  est 
l’accélération  de  la  circulation  aux  dépens  de  la  pression  ; 
2”  ce  bruit  de  souffle  multiple  dans  l’insuffisance  aortique  est 
toujours  un  souffle  en  avant.  Cette  communication  termine 
la  séance  du  24  août.  Demain,  mardi,  pas  de  séance  de  sec¬ 
tion,  excursion  générale  à  l'exploitation  houillère  d'Amin. 

D''  IL  Dbryille. 

Interne  provisoire  des  hôpitaux  de  Paris. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  8  septembre.  —  Présidence  de  M.  Gosselin. 

Parmi  les  pièces  de  la  correspondance,  nous  avons  à  men¬ 
tionner  une  lettre  de  M.  Guilbert  qui  se  disculpe  d’avoir 
attaqué  le  vaccin  de  génisse  spontané.  11  a  insisté  sur  ce  point 
s’jrtout  à  savoir  que,  en  1 870,  on  avait,  pour  faire  face  aux 
èxigences  de  la  situation,  employé  du  vaccin  de  veau  qui  ne 
se  trouvait  pas  dans  les  conditions  voulues.  A  ce  sujet,  M.  J. 
Guérin  croit  pouvoir  affirmer,  et  cela  en  opposition  aux  asser¬ 
tions  de  M.  Dcpaul,  que  la  vaccine  animale  loin  d’avoir  rendu 
des  services,  a  été  plutôt  préjudiciable  aux  intérêts  de  l’huma¬ 
nité  et  de  la  science.  —  M.  Depaul  demande  à  M.  J.  Gué¬ 
rin  d'apporter  des  faits  à  l’appui  de  son  opinion  ;  il  ajoute  que 
la  vaccine  animale  donne  des  pustules  égales  à  celles  du  vac¬ 
cin  humain  et  aussi  nombreuses.  Quant  aux  effets  ultérieurs, 
l’avenir  seul  peut  trancher  la  question. 

M.  Blot,  au  nom  de  la  Commission  de  vaccine,  lit  un  pro¬ 
jet  de  réponse  à  la  lettre  de  M.  le  Préfet  de  la  Seine  concer¬ 
nant  les  assertions  émises  par  M.  le  D'-  Guilbert.  Les  conclu¬ 
sions  de  M.  Blot,  après  discussion  et  modification  sont  les 
suivantes  ;  1“  Rien  ne  prouve,  dans  les  faits  exposés  par 
M.  Guilbert,  que  le  vaccin  de  génisse  soit  inférieur  au  vaccin 
de  bras  à  bras.  —2°  Quant  aux  revaccinations,  depuis  long¬ 
temps  l’Académie,  convaincue  de  leur  utilité,  les  a  recom¬ 
mandées  dans  presque  tous  les  rapports  annuels.  Si  donc 
l’administration  peut  les  rendre  obligatoires,  elle  rendra  un 
service  non  douteux  que  l’Académie  appelle  de  tous  ses  vœux. 
3“  Quant  à  la  revaccination  dans  le  cas  particulier  signalé  par 
M.  Guilbert,  c’est-à-dire  les  salles  d’asile,  où  l’on  ne  reçoit 
que  les  enfants  de  2  à  6  ans,  l’Académie  ne  la  croit  pas  né¬ 
cessaire. 

Au  sujet  de  l’obligation  de  la  revaccination,  nous  croyons 
que,  dès  maintenant,  l’administration  ferait  bien  de  la  mettre 
en  pratique  dans  l’armée,  et  chaque  année  de  soumettre  tous 
les  conscrits  à  la  revaccination  :  Ce  serait  autant  d’enlevé 
aux  influences  épidémiques. 


Ecole  de  pharmacie  de  Paris.  —  M.  Prunier,  préparateur  de  chimie 
à  l’Ecole  supérieure  de  pharmacie  de  Paris,  est  nommé  préparateur  des  tra¬ 
vaux  pratiques  de  première  année  à  ladite  Ecole  (emploi  nouveau) .  M .  Ser¬ 
gent,  interne  des  hôpitaux,  est  nommé  préparateur  de  chimie  à  ladite  Ecole 
en  remplacement  de  M.  Prunier. 


(1)  Voirie  n°  34  du  Progrh  Médical,  p.  504. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  15  Mai.—  Présidence  de  M.  Charcot. 

Î3.  Note  sur  l’état  du  système  nerveux  sympathique  dans  un 
eas  d'atrophie  niusealaire  progressive  et  dans  un  eas  île 
selérose  primitive  et  symétrique  des  cordons  latéraux  de 
la  moelle  épinière;  par  le  docteur  Alexis  Lueimopf  (de  Moscou), 
membre  correspondant. 

J’ai  eu,  récemment,  l’occasion  d’observer  les  différentes  par¬ 
ties  du  grand  sympathique  dans  deux  cas  de  maladies  du  sys¬ 
tème  nerveux  :  1  “  Chez  une  femme  atteinte  dé  atrophie  muscu¬ 
laire  progressive,  et  qui  présenta,  pendant  les  derniers  jours 
de  sa  vie,  le  tableau  clinique  le  plus  complet  de  cette  ma¬ 
ladie  ;  2“  Chez  une  autre  femme  atteinte  d’une  maladie  spé¬ 
ciale  que  M.  le  professeur  Charcot  a  décrite,  dans  ces  derniers 
temps,  sous  le  nom  de  sclérose  primitive  et  symétrique  des  cor¬ 
dons  latéraux.  J’ai  pu  suivre  ces  deux  malades  et  les  observer 
assez  exactement  à  la  Salpétrière  dans  le  service  de  M.  Char¬ 
cot,  et  aussitôt  après  l’autopsie,  M.  Charcot  m’a  remis  le  sys¬ 
tème  sympathique,  pour  que  je  pusse  l’étudier  à  loisir. 

Dans  le  premier  cas  j’ai  examiné  scrupuleusement  diffé¬ 
rentes  parties  du  système  sympathique  :  le  ganglion  cervical 
supérieur,  lo  ganglion  cervical  inférieur,  la  partie  thoracique 
du  grand  sympathique,  une  partie  du  plexus  cœliaque,  quel¬ 
ques  ganglions  intervertébraux  pris  à  différentes  hauteurs  du 
rachis,  le  ganglion  inférieur  du  nerf  pneumogastrique  ou 
plexus  gangliforme  de  Willis.  J’ai  procédé  à  l’examen  de  ces 
pièces  de  deux  façons  différentes;  je  les  ai  d’abord  examinées 
à  l’état  frais,  aussitôt  après  l’autopsie,  sans  leur  avoir  fait  su¬ 
bir  aucune  préparation  ;  puis,  sur  des  coupes  obtenues  après 
macération  dans  une  solution  faible  d’acide  chromique,  et  co¬ 
lorées  par  le  picrocarminate. 

Dans  les  recherches  que  j’ai  faites  antérieurement  pour  étu¬ 
dier  comparativement  le  développement  embryonnaire  du 
système  sympathique  et  de  la  partie  centrale  du  système  ner¬ 
veux  cérébro-spinal,  et,  d’autre  part,  les  divers  processus  pa¬ 
thologiques  dont  le  système  sympathique  peut  être  le  siège  (1), 
j’ai  pu  me  convaincre  qu’en  employant  ce  double  mode  d’ob¬ 
servation,  on  peut  acquérir  des  notions  plus  nettes  et  plus  pré¬ 
cises  sur  les  altérations  que  peuvent  subir  les  parties  consti¬ 
tuantes  du  système  nerveux  sympathique. 

Le  procédé  par  lequel  on  obtient  les  préparations  histologi¬ 
ques  du  système  nerveux  sympathique  diffère  de  celui  qu’on 
emploie  ordinairement  pour  les  préparations  du  système  ner¬ 
veux  cérébro-spinal,  par  quelques  particularités  qu’il  importe 
de  signaler;  aussi  je  crois  devoir  en  dire  tout  d’abord  quel¬ 
ques  mots. 

Les  ganglions  les  plus  considérables  et  qui,  par  leur  situa¬ 
tion,  peuvent  être  considérés  comme  la  partie  centrale  du 
système  sympathique,  présentent,  en  raison  du  développe¬ 
ment  du  tissu  interstitiel,  une  plus  grande  consistance  que  la 
partie  centrale  du  système  cérébro-spinal;  mais  cette  consis¬ 
tance  n’est  jamais  telle  qu’on  puisse  faire  à  l’état  frais  avec  un 
rasoir  ordinaire  des  coupes  qui  se  prêtent  à  l’examen  micros- 
copiiiuo.  D’un  outre  côté,  lo  UBsu  iiueisuuei  Ues  ganglions 
sympathiques  unit  si  solidement  entre  eux  les  éléments  ner¬ 
veux  en  formant  à  chaque  cellule  une  enveloppe  spéciale, 
qu’il  est  ordinairement  impossible  d’isoler  ces  éléments  à 
l’aide  des  aiguilles,  sans  les  mutiler  et  les  défigurer  plus  ou 
moins. 

L’emploi  du  double  couteau,  dont  j’ai  fait  usage  pour  ces 
sortes  de  préparations,  permet  au  contraire,  de  faire  à  l’état 
frais,  des  coupes  comprenant  toute  l’étendue  des  ganglions 
sympathiques  les  plus  volumineux,  et  qui  sont,  en  outre,  suf¬ 
fisamment  minces  pour  être  examinées  à  de  très-forts  gros¬ 
sissements. 

J’arrive  maintenant  aux  résultats  de  l’examen  du  système 
sympathique,  dans  le  premier  cas  dont  j’ai  parlé.  A  l’œil  nu 
les  ganglions  sympathiques  examinés  immédiatement  après 
l’autopsie,  ne  présentaient,  ni  extérieurement  ni  à  la  coupe, 

(l)  Ces  recherches  ont  élé  faites  dans  le  laboratoire  de  M.  Virchow,  et 
les  résultats  se  trouvent  exposés  dans  deux  articles  qui  sont  actuellement  eu 
voie  de  publication  :  in,  Arckiv  für  patUlogische  Anatomie  md  Physiologie 
vnd  fur  hlinische  Medicin,  de  Virchow. 
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rieu  de  particulier.  Au  microscope,  on  ne  trouvait  aucune  alté¬ 
ration  notable. 

Les  ganglions  intervertébraux  ont  aussi  été  examinés  par 
le  même  procédé  :  Au  milieu  des  cellules  nerveuses  présen¬ 
tant  les  caractères  normaux,  on  en  trouvait  seulement  quel¬ 
ques-unes  altérées  ;  celles-ci  contenaient  un  protoplasma  peu 
transparent,  d’un  gris  foncé,  à  contours  opaques  et  avec  de 
grosses  granulations  ;  leur  noyau  était  tout  à  fait  invisible 
ou  ne  se  dessinait  que  d’une  façon  confuse  et  indéterminée  et 
dans  ce  dernier  cas,  il  était  petit,  irrégulier,  ovale,  et  ne  lais¬ 
sait  pas  voir  de  nucléole.  Dans  les  coupes  faites  sur  les  gan¬ 
glions  durcis  dans  une  solution  faible  d’acide  chromique  et 
colorées  par  le  picrocarminate,  le  noyau  des  cellules  nerveu¬ 
ses  se  voyait  plus  distinctement  ;  mais  il  était  encore  de  petit 
volume  et  présentait  aussi  une  forme  irrégulière,  et  le  nucléole 
n’était  pas  plus  apparent. 

La  pigmentation  des  cellules  nerveuses  qui  augmente  ordi¬ 
nairement  avec  l’àge  du  sujet,  n’offrait  rien  de  particulier.  La 
quantité  des  cellules  nerveuses  paraissait  normale.  Le  tissu 
conjonctif  dans  ses  différentes  parties,  (épinèvre,  périnèvre  et 
endoîièvre),  sauf  le  dépôt  de  granulations  pigmentaires  dans 
le  protoplosma  des  cellules,  ue  jjréscntail  eucoro  rien  de  par¬ 
ticulier.  Le  nombre  des  noyaux  ne  paraissait  pas  augmenté. 
I,es  cellules  pigmentaires  du  tissu  conjonctif,  vues  de  face,  pa¬ 
raissaient  aplaties  et  souvent  ne  présentaient  pas  de  limites 
bien  déterminées  ;  vues  de  profil,  elles  semblaient  fusiformes. 
Ces  mêmes  cellules  paraissaient  plus  nombreuses  dans  le  tissu 
conjonctif  qui  sert  d’enveloppe  aux  ganglions  ;  elles  étaient  au 
contraire  relativement  moins  nombreuses  dans  le  tissu  con¬ 
jonctif  interstitiel.  Les  vaisseaux  des  ganglions  intervertébraux 
n’offraient  rien  de  particulier. 

En  somme,  dans  ce  cas  d'atrophie  musculaire  progressive 
présentant  comme  je  l’ai  dit,  le  type  le  plus  parfait  de  ce  genre 
de  maladie,  je  n’ai  constaté  dans  le  système  sympathique  ni 
la  dégénérescence  graisseuse  des  éléments  nerveux  ou  du  tissu 
conjonctif,  ni  la  prolifération  de  ce  dernier  tissu,  en  un  mol, 
aucun  des  processus  pathologiques  que  certains  auteurs  pré¬ 
tendent  avoir  observés. 

On  peut  donc  conclure  de  cette  observation  particulière  que 
le  processus  pathologique  de  l’atrophie  musculaire  progres¬ 
sive  peut  atteindre  son  plus  complet  développement  sans  alté¬ 
rer,  dif  moins  d’une  façon  notable,  le  système  nerveux  sympa¬ 
thique. 

J’ai  aussi  étudié  le  système  sympathique  chez  une  femme 
qui  avait  présenté  pendant  la  vie,  les  symptômes  les  plus 
nets  de  la  maladie  décrite  par  M.  Charcot  sous  le  nom  de  sclé¬ 
rose  primUite  et  symétrique  des  cordons  latéraux,  et  chez  laquel¬ 
le  on  trouva,  à  l’autopsie,  les  lésions  caractéristiques  de  ce 
processus  morbide.  Le  grand  sympathique  était  absolument 
sain  ;  j’ai  pu  retrouver  seulement,  dans  quelques  ganglions 
intervertébraux,  sur  certaines  des  cellules  nerveuses,  les  ca¬ 
ractères  que  j’ai  signalés  dans  le  cas  précédent.  De  plus  on 
observ.iU  aussi  l’oxisteuce  da  granulations  pigmentaires  dans 
quelques-unes  des  cellules  du  tissu  conjonctif. 

M.  Charcot.  J’ai  assisté  aux  recherches  de  M.  Lubimoff  et 
j’ai  vu  fonctionner  le  double  couteau  de  Valentin,  fort  peu 
employé  en  France.  Le  fait  est  que  cet  instrument  permet 
dans  de  bonnes  conditions,  de  faire  des  coupes  suffisamment 
fines  pour  être  examinées  ;  mais  il  est  nécessaire  que  les  tis¬ 
sus  offrent  une  certaine  résistance  ;  les  ganglions  du  grand 
sympathique  sont  dans  ce  cas  ;  mais  le  cerveau  et  la  moelle  ne 
présentent  pas  une  consistance  suffisante.  Les  coupes  obte¬ 
nues  de  celte  façon  ont  surtout  le  grand  avantage  d'ètre  fai¬ 
tes  sur  des  tissus  frais,  et  les  altérations  que  l’on  constate  ne 
peuvent  être  mises  sur  le  compte  du  mode  de  préparation. 

Je  dois  ajouter  que  M.  Lubimoff  a  eu  soin  de  se  mettre  en 
garde  contre  une  cause  d’erreur  que  l’on  a  pas  toujours  su 
éviter  dans  cette  sorte  d’études;  il  a  commencé  par  se  fami¬ 
liariser  avec  la  structure  normale  des  ganglions  du  sympathi¬ 
que,  et  cette  précaution  est  ici  fort  importante  ;  car  les  cellu¬ 
les  nerveuses  qui  existent  dans  ces  ganglions  sont  normale¬ 
ment  très-granuleuses. 


■1*4.  Tubercules  de  la  iiratiibérancc  et  du  cervelet  ;  par 

M.  V.  Hanot,  interne  des  hSpitaux. 

Tabour,  Arsène,  âgé  de  36  ans,  employé,  entre  le  t6  mars 
1874  à  l’hôpital  Cochin  (service  de  M.  Bügquot). 

Jusqu’en  1871,  cet  homme  s’était  toujours  bien  porté;  il 
n’avait  pas  eu  la  syphilis  et  n’aurait,  d’après  ce  qu’il  dit,  jamais 
fait  d'excès  alcooliques. 

Pendant  les  journées  de  mai  1871,  il  reçut  dans  l’œil  droit 
un  éclat  de  projectile  :  l’œil  fut  complètement  crevé  ;  aucun 
accident  consécutif.  En  octobre  1871,  l’ablation  du  globe  de 
l’œil  fut  pratiquée,  et  Tabour  fut  muni  d’un  œil  de  verre. 
Tout  se  passa  bien.  Jusqu’en  1873,  la  santé  resta,  de  tous 
points,  aussi  bonne  qu’auparavant. 

Dans  le  courant  de  1874,  il  commença  à  tousser  et  à  maigrir  ; 
la  toux  et  l’amaigrissement  allèrent  croissant.  Le  malade 
continua  à  travailler  jusqu’au  commencement  de  février  1874. 
Depuis  quelque  temps,  il  soufïrait  de  douleurs  sourdes  à  l’occi¬ 
put,  douleurs  exagérées  par  la  toux  et  les  bruits  extérieurs. 

La  mémoire  diminuait  un  peu,  et  il  faisait  ses  calculs  plus 
difficilement  ;  puis  encore,  légère  diminution  de  l’ouïe  ;  un 
peu  d’embarras  de  la  parole,  parfois  des  vertiges  ;  de  temps  en 
tempo,  vomissements  sans  efforts.  Dans  les  premiers  jours 
de  janvier,  il  remarqua,  un  malin,  que  la  jambe  gauche  était 
engourdie  et  affaiblie,  que  le  pied  gauche  ne  sentait  plus 
nettement  le  sol  ;  il  soulevait  difficilement  le  bras  gauche,  et 
la  main  du  même  côté  avait  également  perdu  de  sa  force;  les 
vomissements  étaient  devenus  plus  fréquents;  sueurs  noc¬ 
turnes  ;  l’amaigrissement  faisait  des  progrès. 

A  son  entrée,  on  constate  une  paralysie  incomplète  du  bras 
et  de  la  jambe  gauches  et  une  paralysie  assez  accentuée  de  la 
moitié  droite  de  la  face;  le  malade  ne  marche  qu’à  l’aide  d’une 
béquille.  La  sensibilité  est  notablement  troublée  aux  mem¬ 
bres  gauches;  les  pincements,  les  piqûres  y  sont  moins  vive¬ 
ment  sentis  qu’à  droite;  les  corps  froids  paraissent  chauds. 
La  sensibililé  est  moins  vive  sur  la  moitié  droite  de  la  langue. 
Ouïe  diminuée  surtout  à  droite.  Il  n’a  jamais  eu  aucune  attaqué. 

Au  tiers  supérieur  du  thorax,  à  droite  et  à  gauche,  en  avant 
et  en  arrière,  matité,  râles  sous-crépitanls  humides  ;  expira¬ 
tion  prolongée,  retentissement  de  la  voix;  expectoration 
uummulaire  assez  abondante  ;  jamais  d’hémoptysie. 

22  mars.  Le  malade  vomit  presque  tous  les  jours  le  potage 
qu’il  prend  pour  toute  nourriture  ;  diarrhée  ;  céphalalgie  occi¬ 
pitale. 

29  mars.  La  cavité  orbitaire  droite  suppure  ;  douleurs  cir- 
cum-orbitaires  de  ce  côté. 

i®"'  avril.  Le  malade  se  plaint  de  voir  un  peu  moins  bien  de 
l’œil  gauche.  La  céphalalgie  et  les  vomissements  ont  un  peu 
diminué.  Gargouillement  au  sommet  des  deux  poumons.  Amai¬ 
grissement  continu.  Mêmes  troubles  de  la  motilité  et  de  la 
sensibilité . 

11  avril.  Rétention  d’urine. 

13  avril.  Incontinence  d’urine.  Paralysie  faciale  plus  accen¬ 
tuée  :  la  moitié  droite  de  la  face  semble  s’atrophier. 

20  avril.  Les  lésions  pulmonaires  se  sont  encore  étendues. 
Diarrhée  abondante,  vomissements  fréquents,  toujours  peu 
douloureux,  comme  de  simples  régurgitations. 

24  avril.  Vertige  et  chute  :  le  malade  se  relève  de  lui-même 
et  regagne  son  lit. 

mai.  Tristesse  profonde;  sentiment  d’une  mort  pro¬ 
chaine.  Le  malade  reste  surlecôté  droit.  Diarrhée  continuelle. 
Crachats  sanguinolents,  gargouillement  dans  la  moitié  supé¬ 
rieure  du  poumon  droit,  et  dans  presque  toute  l’étendue  du 
poumon  gauche. 

8  7>iai.  Décubitus  dorsal.  Sueurs  profuses  ;  lèvres  fuligi¬ 
neuses  ;  pouls  misérable  ;  dyspnée  intense  ;  cavité  orbitaire 
droite  remplie  de  pus.  T.  37“  ;  R.  40. 

9  7mi.  Etat  plus  grave  encore.  T.  37o;  p.  140;  R.  40. 

10  mai.  T.  37“,  2  ;  R.  168.  Agonie.  Mort  pendant  la  nuit. 

Autopsie.  —  L’encéphale  seul  a  pu  être  examiné .  Arachnoïde 

et  pie-mère  très-injectées  :  veines  turgides  :  arborisations  ca¬ 
pillaires  fines,  très-développées.  Pas  de  granulations  tubercu¬ 
leuses  apparentes  sur  les  membranes  ;  pas  d’adhérences  de  la 
pie-mère  aux  circonvolutions  cérébrales. 

Atrophie  du  nerf  optique  droit  qui  a  à  peine  la  moitié  du 
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diamètre  du  nerf  optique  gauche  :  il  est  transformé  en  une  | 
substance  grise  gélatineuse.  | 

La  plus  grande  partie  de  la  moitié  droite  de  la  proMérance  est 
occupée  par  une  masse  caséeuse,  qui  a  la  forme  d’une  aveline, 
à  grand  diamètre  antéro-postérieur  et  égal  au  diamètre  antéro¬ 
postérieur  de  la  protubérance  elle-même.  Par  sa  partie  mé¬ 
diane  et  plus  renflée,  la  masse  arrive  jusqu’à  la  ligne  médiane 
de  la  protubérance  et  laisse  libre  en  dehors  le  quart  environ 
de  cette  moitié  de  la  protubérance. 

Dans  le  lobe  droit  du  cervelet,  masse  caséeuse  du  volume 
d’une  noisette,  occupant  l’arbre  de  vie. 

13.  Cancer  colloïde  de  l'estomac;  par  M.  Voisin,  interne  des  hôpitaux. 

D....  Annette,  âgée  de  69  ans.lingère,  entrée  le  30mars1874, 
à  l’Hôpital  Temporaire  de  la  rue  de  Sèvres,  (service  de  M.  Da- 
MASCHINO). 

Celte  femme,  d’une  constitution  délicate,  dont  le  père  est 
mort  d’un  cancer  de  l’estomac  et  la  mère  à  49  ans,  d’une  affection 
du  foie,  a  eu  dans  son  enfance,  des  gourmes  et  une  ophlhalmie 
dénaturé  strumeuse  qui  l’a  rendue  aveugle  pendant  18  mois. 
A  l’âge  de  5  ou  6  ans,  elle  a  eu  la  rougeole  et  la  scarlatine. 
Enfin  il  y  avingt  ans, elle  vit  se  nroduireinoonsiblemeni,  sans 
douleurs  locales,  ni  abcès,  une  scoliose  à  concavité  gauche  au¬ 
jourd’hui  très-prononcée. 

A  part  ce  que  nous  venons  de  signaler,  cette  femme  n’a  eu 
aucune  maladie.  Réglée  à  14  ans,  ses  menstrues  ont  toujours 
été  régulières;  la  ménopause  s'est  faite  sans  accidents  à  l’âge 
de  59  ans,  et  depuis  çette  époque  aucuu  trouble  menstruel  ne 
s’est  produit. 

Au  mois  de  mars  1872,  après  avoir  eu  beaucoup  à  souffrir  de 
privations  de  toute  nature  et  de  fatigues  excessives,  cette 
femme,  dont  l’appétit  était  un  peu  diminué,  vit  par  hasard 
qu’au  niveau  de  l’ombilic  se  trouvait  une  petite  tumeur  qui 
dans  l’espace  de  deux  à  trois  mois,  dit-elle,  prit  à  peu  près  le 
développement  qu’elle  a  en  ce  moment.  En  même  temps  les 
digestions  devinrent  plus  pénibles,  et  de  loin  en  loin,  des  eaux 
claires  sans  odeur  appréciable  furent  rendues  comme  par  ré¬ 
gurgitation,  sans  eflbrts  de  vomissement  ;  mais  jamais  elles  ne 
furent  accompagnées  d’aliments  ou  de  matières  noirâtres.  Le 
dégoût  pour  la  viande  devint  extrême  surtout  dans  ces  der¬ 
niers  temps;  la  malade  la  rejetait  aussitôt,  tandis  qu’elle  digé¬ 
rait  parfaitement  les  potages  et  les  légumes.  La  constipation 
était  presque  continuelle,  et  les  matières  fécales  à  part  leur 
forme  marronnée  n’ont  présenté  aucune  coloration  spéciale. 
Jamais  de  mélœna  ;  jamais  de  selles  chyleuses  ou  graisseuses. 
Jamais  de  troubles  des  organes  génitaux,  ni  métrorrhagie,  ni 
perte  d’aucune  espèce.  Depuis  un  mois,  rm  peu  d’œdème  des 
membres  inférieurs. 

4  avril.  La  malade  est  dans  le  décubitus  dorsal;  la  posi¬ 
tion  assise  réveille  des  douleurs  abdominales  intolérables. 
Maigreur  extrême;  teint  jaune  paUle,  caractéristique  d’une  lé¬ 
sion  organique;  les  yeux  sont  sans  éclat  et  la  voix  est  faible; 
léger  œdème  autour  des  malléoles.  L’examen  du  thorax  ne  ré¬ 
vèle  que  quelques  râles  de  bronchite  disséminps  des  deux  co¬ 
tés  et  une  forte  déviation  de  la  colonne  vertébrale  à  droite 
avec  exagération  de  l’angle  costal  du  même  côté.  Sonorité 
normale;  quelques  crachats  muqueux.  Rien  au  cœur.  Pouls 
faible,  petit;  72  pulsations. 

L’abdomen  présente  une  forme  pyramidale  :  la  cicatrice  om¬ 
bilicale  est  déplissée  et  immédiatement  au-dessous  se  trouve 
le  sommet  de  l’éminence,  peu  considérable  du  reste,  que  forme 
le  ventre.  Il  existe  là  une  tumeur  assez  superficielle,  lobulée 
et  dure.  Sa  forme  générale  est  arrondie,  à  part  les  lobules  dont 
nous  parlons  plus  haut  et  dont  quelques-uns  sont  assez  sail¬ 
lants.  Cette  tumeur  a  un  volume  cousidérable  ;  elle  mesure 
bien  15  centimètres  en  tous  sens,  et  elle  parait  s’enfoncer  pro¬ 
fondément  dans  l’abdomen.  On  ne  peut  pas  très-bien  la  limi¬ 
ter  profondément,  car  la  pression  exagérée  réveille  des  douleurs 
assez  vives.  Un  sillon  circulaire,  passant  un  peu  au-dessus  de 
1  ombilic  et  se  perdant  tout-à-fait  sur  les  côtés  du  tronc,  forme 
Une  séparation  très-profonde  et  très-marquée  entre  le  thorax 
et  l’abdomen. 

Dans  le  fond  de  ce  sillon,  on  sent  nettement  un  lobule  de  la 
tumeur  qui  se  prolonge  en  s’enfonçant  vers  l’épigastre.  Un 


autre  prolongement  paraît  exister  vers  la  face  inférieure  du 
foie.  Cet  organe  ne  paraît  pas  augmenté  de  volume,  il  ne  dé¬ 
passe  pas  le  rebord  des  fausses-côtes.  La  tumeur  occupe  donc  la 
région  ombilicale  et  on  ne  la  retrouve  ni  à  la  région  pylorique, 
ni  dans  les  hypochondres  où  on  limite  le  foie  et  la  rate.  Elle 
est  très-nettement  séparée  aussi  de  l’hypogastre  par  une  zone 
de  sonorité.  Elle  ne  s’abaisse  point  par  l’inspiration,  elle  est 
peu  mobile  et  n’adhère  pas  à  la  paroi  abdominale  antérieure, 
La  peau  et  les  muscles  de  cette  paroi  glissent  facilement  sur 
elle.  Cette  tumeur  est  le  siège  de  douleurs  spontanées  et  pro¬ 
voquées  par  le  mouvement  et  la  pression,  surtout  au  niveau  du 
sillon  épigastrique.  Depuis  quelques  semaines,  la  douleur  se 
montre  aussi  en  arrière  dans  le  point  correspondant  de  la  co¬ 
lonne  vertébrale.  Le  ventre  est  modérément  développé  ;  pas  de 
météorisme,  pas  d’ascite. 

Les  régurgitations  d’eaux  claires  se  montrent  à  peu  près  toutes 
les  semaines  et  surtout  le  matin  ;  la  viande  est  vomie  à  cause 
du  dégofit  qu’elle  inspire,  mais  les  autres  aliments,  tels  que 
potages  et  légumes,  sont  digérés.  Pas  de  pyrosis.  La  consti¬ 
pation  est  opiniâtre,  les  selles  sont  ovillées  et  brunâtres,  mais 
pas  noires.  Jamais  de  sang  pur,  ni  de  pus,  ni  de  matières  sa- 

niou3c3  dans  les  selles,  re.lles-ei  n’enf  îamals  été  enn  nlnc 

chyleuses  ou  graisseuses. 

Rien  de  pafticulier  du  côté  de  Tutérus.  Les  culs-de-sac  sont 
parfaitement  libres  et  l’utérus  est  léger  et  mobile.  Pas  de 
troubles  des  organes  des  sens,  et  de  la  sensibilité  générale;  ni 
sucre  ni  a'bumine  dans  les  urines.  —  Traitement  :  Régime 
lacté  et  un  degré  ;  emplâtre  opiacé  sur  la  tumeur. 

15  avril.  La  malade  s’affaiblit  de  plus  en  plus.  Depuis 
son  entrée  à  l’hôpital,  elle  ne  mange  plus,  elle  ne  boit  qu’un 
peu  de  lait.  Elle  vomit  maintenant  les  légumes  et  les  potages. 
En  même  temps,  nous  constatons  que,  dans  le  sillon  épigastri¬ 
que,  les  lobes  de  la  tumeur  augmentent  de  volume  et  devien¬ 
nent  très-douloureux.  Ni  météorisme  ni  ascite.  Pouls  très- 
petit  et  fréquent,  94  pulsations.  Un  peu  de  muguet  sur  la  lan¬ 
gue.  L’œdème  autour  des  malléoles  a  augmenté;  on  le  constate 
aussi  sur  les  tibias,  mais  non  à  la  partie  interne  des  cuisses. 

1 8  avril.  La  malade  s’est  éteinte  hier  soir  à  8  heures. 

Autopsie,  faite  36  heures  après  la  mort.  —  Abdomen,.  Pas 
de  liquide  épanché  dans  la  cavité  abdominale.  Le  péritoine 
est  sain,  mais  au-dessous  de  la  partie  supérieure  du  grand 
épiploon  non  altéré  et  non  adhérent,  on  voit  une  tumeur  très- 
volumineuse.  Les  viscères  sont  déviés  de  leur  direction  nor¬ 
male  ;  l’estomac  particulièrement  est  dirigé  presque  verticale¬ 
ment,  sa  grande  courbure  est  devenue  externe,  tandis  que  sa 
petite  courbure  est  devenue  interne.  Il  est  situé  en  avant  du 
colon  descendant  et  forme  une  légère  courbe  à  concavité  diri¬ 
gée  à  droite.  Son  extrémité  duodénale  se  perd  dans  la  tumeur 
que  nous  allons  décrire.  Cette  tumeur  a  un  volume  égal  à 
celui  de  la  tête  d'un  nouveau-né.  Elle  est  bosselée  et  présente 
5  à  6  lobes  volumineux  divisés  eux-mêmes  eu  lobules  plus 
petits.  Elle  est  d’un  blanc  jaunâtre  transparent,  et  son  aspect 
est  comme  gélatinfjux.  Sa  consistance  est  inégale  et  sur  quel¬ 
ques  points  elle  parait  tomber  en  puiriiaee.  Elle  fait  une  sail¬ 
lie  considérable  dans  l’arrière-cavité  des  épiploons.  Elle  est 
développée  sur  la  petite  courbure  et  un  peu  sur  la  face  pos¬ 
térieure  de  restomac;  en  ces  points,  l’organe  a  acquis  une 
épaisseur  considéi 'able.  A  quelques  millimètres  de  1  orifice 
pylorique  la  tnmeui  ’  disparaît,  et  cet  orifice  est  complètement 
libre;  cependant  on  re 'marque quelques  lobes  de  la  tumeur,  de 
production  récente,  qUi.'  tendent  à  se  porter  dans  cette  direction. 

Incisé,  l’estomac  nous’  montre  sa  petite  courbure  complète¬ 
ment  envahie  par  le  néo  plasme  qui  est  ulcéré  largement  et 
tombe  en  putrilage  dans  ta  cavité  gastrique.  Le  pylore  est 
indemne,  mais  l’orifice  es't  rétréci  légèrement  d’une  façon 
uniforme.  La  grande  courbur  e,  la  paroi  antérieure  et  la  paroi 
postérieure  sont  saines.  -  Les  ganglions  mésentériques  sont 
sains.  Examinée  au  microscope,  cette  tumeur  présente  tous 
les  cr^raclères  du  cancer  Colloïde.  ..  .  .  , 

L'd  foie  n’est  pas  augmenté  de  volù’™®’  ^ 

so.n  lobe  droit  offre  une  languette  obh\  ® 
masse,  pour  se  porter  vers  la  tumeur  i  . 

I  faiblement  par  des  tractus  fibreux.  Pas  de  .  cancéreux 

dans  l’organe. 
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Le  pancréas  est  dévié  de  sa  position  et  est  presque  coudé  à 
angle  droit.  Il  descend  le  long  du  bord  droit  de  la  tumeur  et 
ne  présente  aucune  altération  appréciable.  —  La  rate  est  saine 
et  est  située  dans  sa  position  ordinaire.  —  Les  reins  sont  dé¬ 
placés.  Le  rein  gauche  se  trouve  dansl’hypochondre  droit  au- 
dessous  et  un  peu  en  dedans  de  son  congénère  ;  il  est  appliqué 
sur  la  colonne  lombaire  par  l'intermédiaire  du  psoas  sur  le¬ 
quel  existe  une  dépression  manifeste  pour  le  recevoir.  Vu 
l’origine  des  vaisseaux,  le  déplacement  paraît  consécutif,  il  est 
dû  sans  doute  à  la  déviation  très-prononcée  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale  qui  présente  à  la  fin  de  la  colonne  dorsale  et  au  com¬ 
mencement  de  la  région  lombaire  une  double  courbure  ;  la  pre¬ 
mière  concave  à  gauche  et  la  seconde  moins  considérable, 
concave  à  droite. 

Les  reins  sont  un  peu  petits  ;  la  capsule  fibreuse  est  très- 
adhérente  et  quand  on  la  détache,  quelques  morceaux  de  la 
substance  corticale  la  suivent.  La  coupe  montre  qu’ils  sont 
très-pâles,  anémiés;  la  substance  corticale  est  graisseuse. 

Les  intestins  sont  sains  ;  il  en  est  de  même  de  l’utérus? 

Pomions.  Le  poumon  gauche  est  adhérent  au  sommet  ;  on  y 
trouve  plusieurs  noyaux  de  tubercules  crétacés.  Le  poumon 
droit  présente  de  l’emphysème  marginal  et  un  tnberc.nio  f>Té- 
lace  a  son  sommet,  ne  Leste  aes  aeux  poumons  est  sdin.  — 
Le  cœur  est  petit  et  pâle.  Les  valvules  sigmo'ides  de  l’aorte 
sont  atteintes  de  dégénérescence  athéromateuse  ainsi  que 
la  tunique  interne  du  vaisseau.  —  Le  cerveau  n’a  pas  été  exa¬ 
miné. 

M.  Debove.  La  durée  de  2  ans,  assignée  ici  à  la  maladie,  est 
tout  à  fait  exceptionnelle.  La  marche  du  carcinome  collo'ide 
est  ordinairement  beaucoup  plus  rapide. 

M.  Rendu.  Je  ne  partage  pas  complètement  l’avis  de  M.  De¬ 
bove.  Dans  certains  cas,  la  marche  a  été  très-lente,  de  sorte 
qu’on  a  pu  prendre  des  cancers  collo'ides  du  péritoine  pour  des 
kystes  de  l’ovaire.  C’est  ce  qui  eut  lieu  dans  un  fait  recueilli 
par  M.  Robin  dans  le  service  de  M.  Gosselin,  et  qui  fut  présenté 
ici  l’année  dernière  ;  en  outre,  j’ai  entendu  dire  par  M.  Vidal 
que  dans  un  cas  analogue,  M.  Barth  avait  commis  la  même 
erreur,  en  se  fondant  aussi  sur  la  marche  lente  et  insidieuse 
de  la  maladie. 

M.  Debove.  Le  fait  de  M.  Voisin  et  ceux  que  vient  de  rap¬ 
peler  M.  Rendu  offrent  beaucoup  d’intérêt  et  ne  doivent  pas 
être  perdus  de  vue,  mais  ils  sont,  en  réalité,  exceptionnels,  et 
le  plus  souvent,  le  cancer  collo'ide  évolue  rapidement. 

16.  Infection  piirnientc  oonséonSive  à  un  débridenient  du 

nié.-H  urinaire  chez  un  calenleux  ;  par  M.  Aubier,  interne  des 

hôpitaux. 

Beaumont,  Victor,  âgé  de  72  ans,  entre  le  20  avril  1 874  à 
l’hôpital  Necker,  salle  Saint-Pierre,  n»  6.  (Service  de  M,  DÉ- 

SORMEAUX.) 

Ce  malade  se  plaint  de  difficultés  dans  l’émission  des  uri¬ 
nes  :  il  est  obligé  de  faire  des  efforts  répétés  et  assez  violents 
pour  vider  sa  vessie  ;  d’ailleurs,  peu  de  douleurs,  soit  au  re¬ 
pos,  soit  pendant  la  marche  ;  prurit  à  l’extrémité  de  la  verge  • 
pas  d’hématurie  ;  pas  d’arrêt  brusque  du  jet  de  l’urine. 

On  sonde  le  malade  et,  après  de  nombreux  essais  pour  arri¬ 
ver  dans  la  vessie  avec  une  sonde  métallique;,  M.  Désormeaux 
finit  par  l’introduire  en  soulevant  la  portio  n  prostatique  avec 
l’index  préalablement  introduit  dans  le  r  ectum  :  cette  intro¬ 
duction  avait  permis  d’explorer  la  prostate  et  de  constater  son 
hypertrophie.  La  sonde,  en  arrivant  daMs  la  vessie,  a  permis 
de  faire  le  diagnostic  de  calcul  vésical  ;  le  choc  du  bec  de  la 
sonde  contre  le  calcul  était  même  pfjrçu  à  l’oreille  •  ce  fut  la 
seule  fois  où  la  sonde  exploratrice  p'j,t  être  introduite. 

La  rétention  d’urine  devenant  d^j  plus  en  plus  complète,  on 
fit  le  cathétérisme  matin  et  soiv  avec  une  sonde  molle'  en 
gutta-percha,  suivi  d’injection  avec  une  solution  de  chloral 
au  centième. 

Désireux  de  pratiquer  la  ’iithotritie  et  de  préparer  le  canal 
de  l’urèthre  au  contact  do  l’instrument,  M.  Désormeaux  fen¬ 
dit  le  méat  urinaire  qiji  était  d’une  étroitesse  assez  considé¬ 
rable,  et  commença  à  passer  les  bougies  Béniqué. 

Trois  jours  après,  le  malade  fut  pris  de  frissons  répétés 
avec  fievre  intense,  subdélirium,  état  typhique,  et  en  huit 


jours,  il  succombait  à  l’infection  purulente  dont  la  saUe  Saint- 
Pierre  venait,  d’ailleurs,  d’offrir  des  cas  assez  nombreux. 

Autopsie.  Les  poumons  sont  parsemés  vers  leur  base  d’ab¬ 
cès  métastatiques,  et  fortement  congestionnés  dans  le  reste  de 
leur  étendue.  Mêmes  lésions  dans  les  deux  reins  où  la  con¬ 
gestion  prédomine  ;  ils  offrent  à  leur  périphérie  quelques  in¬ 
farctus  récents  et  toute  leur  substance  est  rougeâtre,  forte¬ 
ment  congestionnée.  Ils  sont  augmentés  de  volume. 

Le  cœur  est  manifestement  hypertrophié  ;  le  ventricule 
gauche  est  remarquable  par  l’épaisseur  de  ses  parois,  et  la  ré¬ 
duction  de  sa  cavité  qui  admet  difficilement  l’index.  Rien  à 
la  rate,  ni  dans  le  foie. 

Dans  la  vessie,  nous  trouvons  quatre  petits  calculs,  dont 
le  plus  gros  a  le  volume  d’un  haricot  ;  il  y  a  peu  d’inflamma¬ 
tion  de  la  muqueuse  vésicale.  Les  deux  lobes  latéraux  de  la 
prostate  sont  hypertrophiés  et  laissent  un  passage  étroit  entre 
leur  double  saillie  intérieure  ;  il  y  a  du  pus  dans  la  plupart 
des  veines  qui  entourent  la  prostate  et  le  col  de  la  vessie. 
L’un  des  lobes  de  la  prostate  est  lui-même  abcédé  à  sa  partie 
inférieure.  L’urèthre,  incisé  sur  la  sonde  cannelée,  présente  au 
niveau  de  la  portion  membraneuse  une  bride  transversale  de 
un  oBnümètre  dancioscus  antéro-nostérieur  :  cette  bride  est 
parfaitement  lisse,  organisée  et  parait  être  la  trace  d  une  an¬ 
cienne  fausse  route. 

Pouction  de  l’ovaire  ;  discussion. 

M.  Güéniot.  J’ai  vu  survenir,  une  fois,  à  la  suite  d’une 
simple  ponction,  des  accidents  analogues  à  ceux  qui  ont 
amené  la  mort  dans  le  cas  actuel.  Il  s’agissait  d’une  femme 
chez  laquelle  Velpeau  avait  fait  une  ponction  pour  ce  qu’il 
croyait  être  une  ascite  ;  il  retira  neuf  litres  d’un  liquide  san¬ 
guinolent.  Bientôt  après  survinrent  des  vomissements  et  cer¬ 
tains  autres  symptômes  se  rapprochant  des  accidents  d’étran¬ 
glement.  La  malade  mourut  rapidement.  A  l’autopsie,  on  ne 
trouva  rien  qui  pût  expliquer  la  mort  ;  il  n’y  avait,  en  parti¬ 
culier,  pas  de  traces  de  péritonite. 

M.  Malassez.  Les  faits  de  ce  genre  ne  sont  pas  extrême¬ 
ment  rares.  Gruveilhier  (1)  cite  plusieurs  cas  où  la  ponction 
fut  suivie  des  symptômes  de  péritonite,  et  dans  lesquels  l’au¬ 
topsie  montra  seulement  une  inflammation  du  kyste. 

M.  Houel.  m.  Kœberlé  a  prétendu  que  les  ponctions  dans 
les  kystes  de  l’ovaire  sont  plus  dangereuses  que  l’ovariotomie. 
Des  accidents  graves  ont  été,  en  effet,  plusieurs  fois  signalés, 
mais  seulement  lorsqu’on  n’avait  point  vidé  le  kyste  complè¬ 
tement  ;  car  alors  le  liquide  s’écoule  une  fois  que  le  trocart 
est  retiré,  et  détermine  une  péritonite.  Quand,  au  contraire, 
on  a  eu  soin,  comme  ici,  d’évacuer  le  liquide  aussi  complète¬ 
ment  que  possible,  les  ponctions  sont  ordinairement  inno¬ 
centes.  J’ai  pour  ma  part,  pratiqué  cette  opération  plus  do 
ISO  fois,  sans  avoir  jamais  eu  d’accidents. 

La  fréquence  de  ces  accidents  parait,  du  reste,  varier  nota¬ 
blement  suivant  que  le  liquide  est  séreux  ou  filant  ;  c’est  là  un 
point  auquel  Nélaton  attachait  beaucoup  d’importance.  Des 
recherches  entreprises  par  M.  Wurtz  ,  pour  étudier  les 
différences  de  composition  du  liquide,  n’ont  point  donné  de 
résultats  bien  nets;  mais,  en  clinique,  on  apprécie  facilement 
le  caractère  que  je  rappelle  ici,  en  écartant  deux  doigts,  entre 
lesquels  se  trouve  interposée  une  goutte  du  liquide.  Il  faut 
bien  savoir,  d’ailleurs,  que  le  contenu  peut  être  séreux  et  non 
filant,  même  lorsqu’il  présente  une  coloration  rougeâtre  (2). 

M.  Hallopeau.  La  malade  a-t-elle  présenté  avant  la  mort, 
de  la  fièvre  ou  bien  des  phénomènes  de  collapsus?  Ces  phéno¬ 
mènes  de  collapsus  s’observent  assez  fréquemment  lorsqu’il 
existe  une  lésion,  même  légère,  de  l’un  des  viscères  de  l’ab¬ 
domen. 

M.  Boissier.  La  fièvre  n’a  pas  été  très-intense,  la  tempéra¬ 
ture  était  de  JS®,  2.  Vers  la  fin  seulement,  la  malade  avait  du 
refroidissement,  la  face  grippée;  le  pouls  était  très-rapide, 
mais  a  conservé  jusqu’à  la  fin  une  force  remarquable.  Il  était 
bien  différent,  sous  ce  rapport,  du  pouls  de  la  péritonite. 


(1)  Gruveilhier.  Traité  d’anatomie  pathologique  générale  ;  t»  V,  p.  126 

(2)  Comp.  Gruveilhier,  op.  cit.  p.  123. 
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D’une  altération  du  nerf  radial  dans  la  paralysie  satur¬ 
nine  ;  par  le  prof.  Westphal  (tirage  à  part  des  Anhiv.  fur  Psychiatrie), 
Les  derniers  travaux  sur  la  paralysie  et  l’atrophie  satur¬ 
nines  n’ont  pas  réussi  à  ramener  les  troubles  fonctionnels  et 
trophiques  des  muscles  à  une  lésion  nerveuse  constante.  Si 
les  observateurs  sont  unanimes  à  reconnaître  l’absence  de 
lésions  médullaires  appréciables,  et  M.  Westphal  est  d’accord 
sur  ce  point  avec  ses  prédécesseurs,  il  n’en  est  pas  de  même 
des  altérations  des  nerfs  périphériques.  M.  Lancereaux  [Gaz. 
Méd.,  187i,  p.  38S),  signale  un  état  granuleux  de  la  myéline 
dans  les  rameaux  nerveux  correspondants  aux  muscles  atro¬ 
phiés,  M.  Gombault  [ArcMv.  de  Phys.  1873,  p.  592)  a  observé  une 
atrophie  des  fibres  nerveuses  avec  prolifération  du  tissu  con¬ 
jonctif  interstitiel,  en  un  mot  une  sclérose  du  nerf.  Les  alté¬ 
rations  décrites  par  M.  Westphal  sont  encore  d’un  autre  ordre 
et  doivent  être  signalées  quoique  l’absence  des  renseigne¬ 
ments  sur  l’histoire  clinique  du  malade  et  l’état  des  muscles 
paralysés  ôte  à  l’examen  anatomique  une  partie  de  son  intérêt. 
Le  nerf  radial  du  côté  paralysé  a  son  volume  normal  et  la 
dissociation  à  l’état  frais  montre  des  fibres  nerveuses  parfai- 
temeut  saines.  Les  coupes  pituiquees  apres  uuicisscmeui  sur 
le  tronc  du  nerf  frappent  d’abord  par  la  diminution  énorme 
du  nombre  des  fibres  nerveuses  à  myéline.  Celles-ci  sont 
disséminées  dans  le  champ  du  microscope  et  manquent  même 
complètement  sur  certains  segments  de  la  coupe  ;  mais  celles 
qui  subsistent  présentent  tous  leurs  caractères  normaux.  A 
côté  de  ses  fibres ,  on  voit  des  faisceaux  de  volume  variable, 
mais  dont  le  diamètre  est  généralement  un  peu  supérieur  à 
celui  des  fibres  nerveuses,  rarement  double  ou  triple.  La  plu¬ 
part  de  ces  faisceaux  sont  formés  par  la  réunion  d’une  dizaine 
de  fibres  rectilignes,  renfermées  peut-être  dans  une  gaine 
commune,  dont  l’existence  n’est  cependant  pas  absolument 
démontrée  à  l’auteur.  L’examen  de  ces  fibres  à  l’aide  d’un 
fort  grossissement  et  de  réactifs  appropriés,  montre  qu’elles 
possèdent  tous  les  caractères  microscopiques  des  fibres  ner¬ 
veuses  de  Remak  ;  la  coupe  d’un  de  ces  faisceaux  rappelle 
absolument,  dit  M.  W.,  celle  du  grand  canal  sympathique. 
Enfin  les  faisceaux  décrits  et  les  fibres  saines  sont  séparés 
par  des  travées  de  tissu  conjonctif,  qui  ne  paraissent  nulle¬ 
ment  épaissies,  on  ne  voit  pas  trace  de  sclérose  interstitielle  ; 
ces  altérations  présentent  leur  maximum  sur  le  tronc  et  vont 
en  diminuant  vers  la  périphérie  ;  dans  les  divisions  du  nerf  et 
les  rameaux  musculaires,  on  trouve  plus  de  fibres  normales, 
et  les  faisceaux  décrits  sont  beaucoup  moins  nombreux. 

Reste  maintenant  à  interpréter  ces  faits.  La  nature  ner¬ 
veuse  de  ces  fibres  devant  être  admise  d’après  leurs  carac¬ 
tères,  on  serait  naturellement  porté  à  regarder  chacune  d’en¬ 
tre  elles  comme  correspondant  à  une  fibre  à  myéline  atro¬ 
phiée  ;  mais,  comme  le  fait  remarquer  l’auteur,  dans  cette 
hypothèse  le  volume  total  du  nerf  devrait  être  aussi  considé¬ 
rablement  diminué.  Cet  état  correspondrait  plutôt,  pour  M  W., 
à  un  processus  de  régénération  nerveuse.  Il  fonde  son  opinion 
surtout  sur  l’analogie  qui  existe  entre  les  faits  ot  loe  altéra¬ 
tions  observées  par  Remak  sur  le  sciatique  d’un  lapin,  huit 
mois  après  la  section  de  ce  nerf.  On  trouvait  également  dans 
ce  cas,  au-dessous  de  la  section,  des  fibres  nerveuses  nou¬ 
velles,  analogues  ,à  celles  décrites  par  Westphal,  réunies  au 
nombre  de  dix  à  quinze  en  faisceaux,  dont  le  diamètre  dépas¬ 
sait  peu  celui  des  fibres  nerveuses  saines  du  bout  central. 

Si  cette  observation  :  était  confirmée  par  de  nouveaux  faits, 
on  pourrait  en  conclure,  dit  l'auteur,  que  le  siège  primitif  de 
la  lésion  dans  la  paralysie  saturnine  est  probablement  le 
tronc  du  nerf  radial.  Mais,  malgré  l’intérêt  de  cette  commu¬ 
nication,  il  est  difficile  d’en  tirer  actuellement  une  conclusion 
d’autant  plus  que,  par  une  note  ajoutée  à  la  fin  de  son  travail, 
M.  Westphal  dit  avoir  observé,  dès  lors,  les  mêmes  altérations 
dans  un  cas  où  il  n’existait  pas  de  paralysie  saturnine. 

Exghaquet. 


Traitement  du  furoncle. 

Le  docteur  G.  B.  Hall  recommande  dans  CinciMQiîi  Lancet  and 
Olsener  la  formule  suivaute  contre  le  furoncle  : 


Teinture  de  ileurs  d’arnica .  2  parties. 

Acide  tannique .  1  ■ 

Poudre  de  gomme  d’acacia .  1  « 

A  employer  aussitôt  après  sa  préparation. 

Tremper  dans  ce  mélange  un  pinceau  en  poils  de  chameau 
ou  les  barbes  d’une  plume,  et  faire  sur  le  furoncle,  en  dépas¬ 
sant  un  peu  sur  les  parties  voisines,  des  badigeonnages  que 
l’on  répétera  toutes  les  quinze  minutes,  c'est-à-dire  aussitôt 
que  l’endroit  sera  sec,  de  manière  à  recouvrir  le  mal  d’une 
bonne  couche,  épaisse  et  solide.  Sous  l’influence  de  ce  moyen, 
la  douleur  pulsative  et  sensitive  est  rapidement  soulagée  ;  le 
gonflement  des  téguments  diminue,  le  malade  se  sent  mieux, 
et  si  le  furoncle  est  au  premier  degré  il  avorte  sans  suppurer. 
Si  la  suppuration  est  déjà  faite,  le  bourbillon  se  détache  faci¬ 
lement  et  la  guérison  se  fait  rapidement.  [Journal  de  médecine 
de  Bruxelles.) 

Lavement  de  chlorate  de  potasse  et  de  glycérine  dans  la 
dyssenferie  chronique. 

Le  docteur  Théodore  Mead  recommande  la  formule  suivante  ; 

Chlorate  de  potasse .  1  gramme. 

Clycérine .  15  » 

Eau  30  a  120  gr. 

Prendre  un  lavement,  3  fois  par  jour  ;  garder  le  lavement  le 
plus  qu’on  pourra.  Les  premiers  effets  de  ce  lavement  sont 
habituellement  une  assez  forte  émission  ;  les  malades  arrivent 
à  garder  l’injection  de  plus  en  plus  longtemps  ;  le  nombre  des 
selles  diminue  et  en  quelques  semaines  la  guérison  se  fait. 
[Journal  de  médecine  et  chirur.  de  Bruxelles.) 
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Documents  pour  servir  à  l’Iiistoire  médicale  des  Possédées 

deLoudun;  par  le  Docteur  G.  Légué.  Paris,  1874,  chez  Delahaye. 

S'il  en  était  encore  besoin,  ce  travail  montrerait  la  profon¬ 
deur  de  ces  paroles  que  jetait,  il  y  a  trois  cents  ans,  Paracelse 
du  haut  de  sa  chaire,  en  défi  à  l’ignorance  et  à  la  superstition 
de  son  siècle  :  «  Avant  la  fin  du  monde,  un  grand  nombre 
d’effets  surnaturels  s’expliqueront  par  des  causes  toutes 
physiques.  » 

En  effet,  M.  Légué  nous  montre,  —  en  compulsant  et 
en  analysant  les  nomnreuxet  très-curieux  documents  recueil¬ 
lis  sur  les  possédées  de  Loudun,—  que  les  malheureuses  Ur- 
sulines,  qui  se  disaient  hantées  et  courtisées  par  le  diable  et 
par  le  curé  Grandier,  souffraient  simplement  d’accidents  hys¬ 
tériques  variés.  A  leur  névropathie,  aux  hallucinations  qui 
en  furent  la  conséquence,  les  nonnes  de  Loudun  durent  de 
devenir  l’inconscient  et  inexorable  instrument  du  supplice  du 
curé  Grandier,  dont  le  seul  crime  fut  d’avoir  écrit  contre  le 
cardinal  Richelieu  et  d’avoir  trop  aimé  les  aventures  galan¬ 
tes. 

On  trouve  dans  ce  travail,  maints  procès-verbaux  judiciaires 
et  médicaux,  qui  sont  autant  d’observations  cliniques  à  l’aide 
desquelles  le  Docteur  Légué,  comparant  les  possédées  de 
Loudun  aux  autres  démoniaques  dont  nous  possédons  I  his- 
toire  médicale,  conclut  que  la  maladie  de  Loudun  fut  une 
épidémie  d’hystérie.  Parmi  les  symptômes  observés  chez  les 
Lrsulines,  il  en  est  un,  des  plus  importants,  la  simulation, 
qui  se  trouve  noté  fréquemment. 

A  la  simulation ,  la  mère-prieure,  possédée  par  les  diables 
Asmodée  et  Balaam,  dut  d’être  en  proie  à  des  phénomènes 
bizarres,  elle  dut,  une  fois,  de  montrer  «  sur  le  dos  de  la  main 
gauche  les  noms  de  Marie  et  de  Joseph,  formés  en  beaux  ca¬ 
ractères  sanglants  »  et,  une  autre  fois,  d’être  blessée  «  en 
trois  points  du  côté  gauche  *  preuves,  disaient  la  nonne  et 
les  pères  qui  l’exorcisaient,  que  les  démons  sortaient  de  son 
corps  !  Ces  miracles  (c’est  ainsi  qu’à  Loudun  on  appelait  de 
pareilles  comédies),  familiers  à  la  mère-supérieure,  sont 
un  des  caractères  propres  à  cette  épidémie  démonopathique 
et  ne  servent  pas  peu,  d’après  tout  ce  que  nous  savons  au¬ 
jourd’hui  de  l’astucieuse  imagination  des  hystériques,  à  con¬ 
firmer  le  diagnostic  rétrospectif  du  docteur  Légué. 

Il  est  donc  désormais  acquis  que  c’est  bien  d’hystérie  que 
souffraient  les  malheureuses  ürsulines,  comme  il  est  prouvé 
que  la  maladie  des  nonnes  nymphomanes  et  hallucinées  de- 
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vint,  entre  les  mains  d’un  conseiller  d’Etat  (Laubardemonl), 
vendu  au  cardinal,  le  prétexte  de  la  mort  de  Grandier. 

Disons  en  terminant  cette  courte  analyse,  qu’on  trouverait 
dans  ce  travail  une  nouvelle  coutirmation  de  ce  principe  de 
pathologie  générale,  qui  veut  que  la  pathologie  se  transforme 
avec  les  siècles.  Ce  principe,  vrai  pour  toutes  les  maladies, 
l’est  surtout  pour  les  névropathies  épidémiques,  qui  em¬ 
pruntent  aux  mœurs  et  aux  croyances  une  partie  de  leurs  ca¬ 
ractères.  Nous  ne  voulons  pour  preuve  de  ceci  que  la  mise  en 
parallèle  de  la  possession  de  Loudun  et  de  la  dernière  épidé¬ 
mie  démoniaque  deMorzine,  dans  laquelle  le  diable  «  se  mon¬ 
tra  beaucoup  plus  réservé  qu’il  ne  l’avait  jamais  été.  » 

L.  Landouzt. 


Xtaseigaemeiit  méciical  libre. 

Accouchements  ;  M.  Gcéniot,  suppléant  M.  le  professeur  Depaul,  Com¬ 
mencera,  à  l’hôpital  des  Cliniques,  des  leçons  cliniques  le  samedi,  12  sep¬ 
tembre,  à  neuf  heures  et  demie,  et  les  continuera  les  mardis  et  samedis 
suivants,  à  la  même  heure. 


NOUVELLES 

—  rupuiauou  1,001,/aa  namtants.  Ferüant  la 
semaine  finissant  le  4  septembre  1874,  on  a  constaté  760  décès,  savoir  :  va¬ 
riole,  1;  —  rougeole,  4  ;  —  scarlatine,  3;  —  fièvre  typhoïde,  33j  — 
érysipèle,  4;  —  bronchite  aiguë,  22  ;  —  pueumouie,  31;  —  dysseuterie ,  3; 

—  diarrhée  cholériforme  àes  iecmes  enfants,  17  ;  —  choléra  nostras,  >;  —  an¬ 
gine  couenneuse,  î;  —  croup,  10;  —  affections  puerpérales,  5;  —  autres 
affections  aiguës,  241;  —  affections  chroniques,  323,  dont  132  dues  à  la 
phthisie  pulmonaire; — affections  chirurgicales,  39; — causes  accidentelles,  14. 

Londres.  —  Population  :  3,100,701  habitants.  Décès  du  23  au  29  août 

1874,  1,234,  savoir  ;  variole,  >;  —  rougeole,  16;  —  scarlatine,  72; —  fièvre 
typhoïde,  24;  —  érysipèle,  12;  —  bronchite,  61  ;  —  pneumonie,  38;  — 
dysseuterie,  3;  —  diarrhée,  100;  — ■  choléra  nostras,  1;  — diphthérie,  10; 

—  croup,  14;  — coqueluche,  17. 

Prix. —  La  Société  de  Médecine  du  Nord  décernera  un  prix  de  MO  fr.  au 
meilleur  mémoire  inédit  qui  lui  sera  adressé  avant  le  D*'  janvier  1875  (terme 
de  rigueur),  sur  un  sujet  du  médecine  ou  de  chirurgie.  Sans  imposer  aux 
compétiteurs  un  sujet  à  son  choix,  la  Société  verrait  avec  plaisir  les  auteurs 
des  travaux  mettre  à  profit  les  récentes  acquisitions  de  la  physiologie  et  de 
la  pathologie  expérimentales. 

Un  prix  de  200  francs,  fondé  par  un  confrère  qui  désire  garder  l’ano¬ 
nyme,  sera,  selon  ses  intenlions,  accordé  à  •  l’auteur  du  meilleur  mémoire 
sur  l'histologie  normale  en  pathologique  de  l'appareil  de  la  eision;  eu  à 
défaut,  au  meilleur  travail  d'anatoniie  pathologique  et  plus  particulièrement 
d'histologie  pathologique  de  V enteloppe  cutanée. — Les  mémoires,  lisible¬ 
ment  écrits  en  français,  seront  seuls  admis  à  concourir.  Les  planches  qui 
seraient  jointes  aux  mémoires  doivent  être  manuscrites. 

Les  manuscrits  envoyés  deviennent  la  propriété  de  la  Société.  Les  rap¬ 
ports  des  concours  et  les  mémoires  couronnés  paraîtront  dans  le  Bulletin 
médical  du  Nord.  De  plus,  la  Société  publiera  dans  le  Bulletin  les  travau.x 
qui,  sans  mériter  les  prix,  lui  paraîtront  néanmoins  dignes  de  la  publicité. 
Dans  ce  cas,  un  tirage  à  part  de  ceut  exemplaires  sera  adressé  à  l’auteur. 

Société  des  pharmaciens  do  département  de  l'Eüre.  —  Nous  ap¬ 
prenons  que  les  pharmaciens  du  département  de  l’Eure  viennent  de  se 
constituer  eu  Société.  Dans  une  réunion  tenue  dimaucha  dernier,  à  Evreui, 
dans  une  des  salles  de^la  Bibliothèque,  ils  ont  discuté  article  par  article  ua 
projeL  4e  règlement  qu’ils  ont  ensuite  adopté.  Le  Bureau  est  ainsi  composé  : 
Président  :  M.  Lepage,  à  Gisors;  Vice-Président:  M.  Oko»r,  à  Evreux; 
Secrétaire  :  M.  Ferrât,  à  Evrenx;  Trésorier  :  M.  Hérouaud,  à  Evreux. 
La  Socüté  compte  déjà  cinquante  adhérents .  {Bulletin  de  la  Société  de 
pharm.  de  Bardeaux.) 

Nominations.  —  M.  le  D'’  Bcez,  médecin  sanitaire  et  gérant  de 
l’agence  consulaire  de  France  à  Djeddah,  vient  d’être  nommé  agent  vice- 
consul  (le  France  à  cette  résidence. 

Laboratoires  de  la  Charité.  —  On  a^gera,  le  24  septembre,  pour 
le  compte  de  la  ville  de  Paris,  au  Tribunal  de  Commerce,  les  travaux  re¬ 
latifs  à  la  construetion  de  laboratoires  d’IuBtohjgie  et  de  chimie  pathologi¬ 
que  à  l’hSpital  de  la  Charité.  Ces  travaux  forment  l’objet  de  quatre  lots 
distincts,  dont  les  importants  sont  ;  celui  de  maçonnerie,  évalué  à47.8w3  fr., 
et  celui  de  serrurerie,  évalué  à  11.213  fr.  L’ensemble  des  constructions 
donnera  lieu  à  une  dépense  approximative  de  9ü.UüO  fr. 

Ecole  de  médecine  de  Toulouse.  —  Par  arrêté  eu  date  du  16  juillet 

1875,  un  concours  pour  un  emploi  de  chef  de  travaux  anatomiques  s’ouvrira 
le  18  janvier  1875.  —  Uncoûcours  pour  un  emploi  de  suppléant  de  la  chaire 
de  thérapealkjue  et  d’histoire  naturelle  s’ouvrira  le  17  février  1875. 

Ecole  de  médecine  de  PdITiehs.  —  M.  Guilteau,  professeur-adjoint  à 
l’Ecole  préparatoire  de  médecinB  et  de  pharmacie  de  Poitiers,  est  nommé 
professeur  titulaire  de  pharmacie  et  notioos  de  toxicologie  à  la  même  Ecole, 
en  remplacemeitt  de  M.  hUlapert,  sàsnia,  sur  sa  denwnde,  i  la  retrait*. 


M.  Malapert  fils,  suppléant  à  la  même  Ecole,  est  nommé  professeur-ad" 
joint,  spécialement  chargé  de  l’enseignement  de  la  pharmacie. 

Bcole  de  médecine  de  (}renohle.  —  M.  Girard  est  nommé  suppléant  pour 
la  chaire  de  chirurgie. 

Ecole  de  médecine  de  Limages.  —  M.  Lemaistre,  professeur  suppléant, 
est  nommé  professeur  d’anatomie  et  de  physiologie,  eu  remplacement  de 
M.  BouUaud,  décédé. 

Ecole  de  médecine  de  Bennes.  —  M.  Régnault,  professeur  d’histoire  na¬ 
turelle  et  matière  médicale,  est  nommé  professeur  titulaire  de  la  chaire  de 
thérapeutique  (emploi  nouveau).  M.  Louveau,  docteur  eu  médecine,  est 
nommé  professeur  adjoint  d’histoire  naturelle  et  matière  médicale. 

Ecole  de  pharmacie  de  Nancy.  —  M.  Hommel  est  nommé  aide  prépara¬ 
teur,  en  remplacement  de  M.  Chollet,  démissionnaire. 

Commission  des  logements  in.salubres.  —  Dans  la  séance  du  12  fé¬ 
vrier,  le  Conseil  municipal  de  Paris  a  nommé,  à  l’élection,  douze  membres 
de  la  Commission  des  logements  insalubres  de  la  ville.  Ce  sont  ;  MM.  Bau¬ 
doin,  pour  les  métaux  ;  le  directeur  des  eaux  et  égoûts  de  Paris  ;  docteur 
Duvivier  ;  Gobley,  de  l’Académie  de  médecine  ;  Paillard,  architecte  ;  de 
Ferandy,  D''Leven;  Rivière, architecte  ;  Reynal,  directeur  de  l’Ecole  vétérinaire 
d’Alfort  ;  D''  Brochin  ;  Marius  Poulet,  ouvrier  tailleur  de  pierres  ;  et  Coulon 
propriétaire. 

Vacances  médicales. —  Clientèle  médicale  à  céder  dans  un 
quartier  populeux  de  Paris.  Rapport  de  8  à  10.000  fr.  S’adresser 
au  bureau  du  ioumnt  dp.  midi  à  oimtra  Ti.m.re.çt. 

—  Clientèle  à  céder  pour  cause  de  santé.  Rapport  annuel  :  6  à  8.000  fr. 
A  Glos-la-Ferrière  ,  près  Laigle  (Orne),  à  la  seule  charg*  d’acquérir  ou 
louer  la  maison  actuellement  occupée  par  le  cédant  et  d’y  prendre  la  phar¬ 
macie  qu’il  exploite.  Jolie  résidence,  1.000  habitants,  à  2  lieues  du  chemin 
de  fer.  S’adresser,  pour  renseignements,  à  M.  Paston,  route  d'Orléans,  83, 
à  Montrouge,  près  Paris,  ou  à  M .  Reuou,  notaire  à  Glos-la-Ferrière. 

—  Ou  demande  à  Vic-Fesenzac  (Gers),  un  bon  docteur  enmédecineappar- 
tenant  au  parti  républicain.  Ce  parti,  très-nombreux,  lui  fera  une  très-belle 
position.  Inutile  de  se  présenter  si  l’on  défend  l’homme  de  Sedan.  Prière 
aux  journaux  républicains  de  reproduire  la  présente  demande.  [France 
médicale.) 


Libraîpie  P.  ASSELIV,  place  de  l'Ecole-de-Médecine. 

Bulletins  et  mémoires  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Pari».  — 
T.  X,  2'  série,  année  1873.  Vol.  gr.  in-8  de  434-116  pages. 

Pécbolibr.  —  Rente  viagère  constituée  sur  la  têto  d’une  personne  qni 
était  atteinte  d’une  affection  cérébrale  le  jour  de  la  passation  du  contrat  et 
quia  succombé  moins  de  26  jours  après,  par  suite  d’une  attaque  d’apoplexie. 
Rapport  médico-légal  sur  ce  fait.  Br.  in-S  de  18  p.  Montpellier,  1873. 

Librairie  A.  UEL.AHxVYL.  place  de  l'École>de-Médecine. 

Baréty  (A.)  —  De  l’adénopathie  trachéo-bronchique  en  général  et  en 
partieulier  dans  la  scrofule  cl  la  phthisie  pulmonaire.  1  vol  in-S  de  330  p. 
avec  6  fig.  6  fr. 

Delfau  (G.)  —  Etude  sur  les  tubercules  de  la  prostate.  1  vol  in-S  de 
30  pages.  1  fr.  50. 

Deroye  (A.)  —  Etude  théorique  et  pratique  de  l’albuminurie  et  de 
quelques  néphrites.  Ia-8  de  54  pages.  1  fr.  50. 

Dubltsso.n  (P.)  —  Des  quatre  sens  du  toucher  et  en  particulier  de  la 
musculation  ou  sens  musculaire.  In-8  de  128  pages. 

Ferran  (L.)  —  Du  vomissement  de  saug  dans  l’hystérie.  In-8  de 
80  pages.  2  fr. 

Gayat  (J.)  —  Notes  sur  l’hygiène  oculaire  dans  les  écoles  et  dans  la 
ville  de  Lyon.  In-8  de  30  pages. 

JuLLiARD  (G.)  —  De  Viguipuncture .  In-S  de  32  pages  avec  une  planche. 
2  fr. 

Heceel  ;E.)  —  Histoire  médicale  et  pharmaceutique  des  principaux 
agents  médicamenteux  introduits  eu  thérapeutique  depuis  ces  dix  dernières 
années.  In-8  de  184  pages.  1874. 

Le  Pileur  (L.)  —  Etude  sur  le  traitement  de  certaines  adénites  in¬ 
guinales  par  la  méthode  de  l’aspiration.  In-8  de  50  pages.  1  fr.  50. 

Mauriac  (Ch.)  —  Cas  de  syphilis  gommeuse  précoce  et  réfractaire  à 
l'iodnre  de  potassium.  In-8  de  40  pages.  1  fr.  M. 

Mercier  (L.-A.)  —  Quelques  mots  sur  la  taille  périnéale  par  dilatation. 
In-8  de  16  pages .  0  fr.  50. 

Mignon  (G.)  —  Des  corps  étrangers  des  voies  digestives.  Iu-8  de  85  p. 
2  fr. 

Polichhônie  (C.-A.)  —  De  Tipécacuanha  et  de  son  alcaloïde.  In-S  de 
100  pages  avec  1  planche.  2  fr.  50. 

STAPfBR  (H.)  —  Essai  de  diagnostic  de l’hématarie  vésicale  parla  tuber¬ 
culisation.  In-8  de  34  pages.  1  fr.  Î5. 

Veyssibrb  (R.)  —  Recherches  cliniques  et  expérimentales  sur  l’hémia- 
üesthésie  de  cause  cérélaale.  In-8  de  86  pages  avec  une  figure.  2  fr. 

VouRY  (E).  —  De  la  maladie  de  Ménière.  Iu-8  de  7û  pages.  2  fr. 

Aux  bureaux  du  progrès  medical, 6,  rue  des  Ecoles. 
Charcoî  (J.  M.}.  Leçons  sur  les  maladies  du  système  ner¬ 
veux,  faites  à  riiospice  de  la  Salpétrière,  recueillies  et  puBhees 
par  Bourneyille.  2« série:  f»Desaiiomafies  de  latasie  loco- 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


motrice.  Iu-8o  de  72  pages  avec  5  figures  dans  le  texte  etuue 
planche  en  chromo-lithographie,  2  francs.  Pour  les  abonnés  du 
Progrès  Médical,  1  fr.  15  c.  franco.  —  2°  De  la  compression 
lente  de  la  moelle  épinière.  In-8"  (><3  72  pages,  avec  figures  et 
2  planches  en  chromo-lilhograplûe,  2  fr.  25.  Pour  les  abonnés 
dxx  Progrès  médical,  1  fr.  15.  Les  deux  fascicules,  pour  les 
abonnés,  2  fr.  25  franco. 

CoRxiL  i,V.)  Leçons  sur  l’anatomie  pathologique  et  sur  les 
signes  fournis  par  l’auscultation  dans  les  maladies  du  poumon, 
Iffofessées  à  la Facultéde  médecine,  recueillies  par  P.  Bui  r.-. 
În-S*’  de  92  pages.  Prix  2  fr.  50.  Pour  nos  abonnés  :  i  fr.  »«, 


I  Dupüy  J...  E.)  Etude  sur  quelques  lésions  du  mésentère 

dans  les  hernies.  In-8®  de  16  pages .  50  cent. 

I  Ferrier. —  Recherches  expérimentales  sur  la  physiologie 
[  et  la  pathologie  cérébrales.  Traduction  avec  l'autorisation  de 
I  l’auteur  par  H.  Duret.  Iu-8°  de  80  pages.2  fr.  Pour  les  abonnés 
du  Progrès,  i  fr.  as,  franco. 

!  Kelsch  (A.).  Kote  pour  servir  à  l’histoire  de  l’endocardite 
ulcéreuse.  In-S”  de  16  pages .  50  cent 


Le  rédacteur- gérant  ;  Bournsville. 
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LA  VERITABLE 

EAU  DE  BOTOT 

Unique  Dentifrice 

APPROUVÉ  PAR  It’ACADÉiniE  DE  nÉDECIIVE  DE  PARIS. 

Ce  haut  témoignage,  dont  elle  est  seule  honorée,  est  dû  à  ses  qualités 
essentiellement  hygiéniques-,  car,  indéper-’amment  de  son  délicieux  parfum,  il 
entre  dans  sa  composition  oyi\e  plantes  médicinales  macérées  pendant  plus  d’une 
année  dans  un  alcool  de  premier  choix,  spécialement  distillé  pour  sa  fabrication. 

L'Eau  de  Botot,  plus  que  centenaire,  est,  sans  contredit,  le  plus  efficace 
des  dentifrices.  En  gargarisme  elle  est  un  préservatif  puissant  contre  les 
angines  et  les  maux  de  gorge  ;  elle  active  et  facilite  une  belle  dentition 
che\  les  jeunes  enfants. 

POUDRE  DENTIFRICE  DE  BOTOT 

SnVe’fiM.fJS  S  g'®in$Sn'l 

rouge  de  provenance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialement  pour  ce  pro¬ 
duit.  Aussi  cette  poudre,  alliée  à  /'Eau  dentifrice  de  'Botot,  forme-t-elle, 
pour  les  soins  de  la  bouche,  la  plus  précieuse  des  préparations. 

ENTREPOT  GÉNÉRAL  :  229,  rue  Samt-Houoré,  près  de  la  rue  Castiglione. 

VENTE  AU  DÉTAIL  :  18,  Boulevard  des  Italiens,  à  Paris. 

EN  FRANCE  ET  A  L’ÉTRANGER  :  CHEZ  LES  PRINCIPAUX  COMMERÇANTS. 


SIROP  &NTISCORBUTIQUE  lODO-FERRE  DE  RIVIERE 

Combinaison  staiU,  intime  et  naturelle  de  l’iode  et  du  fer  avec  les  plantes  antiscorbuticpies  ;  très- 


nnKirm 


VALÉRIANATE. 

D’AMMONIAQUE 
IDE  PIERLOT 

■foiaUIENT  SPÉCIAL  COSTBB  LES  AEFECTIOS» 


nsphatiques,  scrofaleuses  ;  Chlorose,  Ai 
etc.  3  fr.  le  flacon.  —  Dépôt  à  la  pharm. 


IBROMÜRI^KNNfôETPEUSSd 


au  BROMURE  d’ Ammonium  pur,  contenant  1  gram.  par  cuiller 
ksoupeiCongestions  cérébrales,  Hémiplégie,  Paralysie)  le  nacon  i 
au  BROMURE  de  Calcium  pur,  contenant  15  centigr,  par  cuiller 

à  café  (Convulsions  du  jeune  âge  et  tics  nerveux) . ! 

au  BROMURE  de  Potassium  pur,  contenant  2  gram.  par  cuiller 

à  soupe  (Eclampsie,  Epilepsie,  Hystérie) . ‘ 

au  BROMURE  de  Sodium  pur,  contenant  1  gr.  50  cent,  par  cuiller  à 
soupe  (Névroses,  Névralgies,  Spasmes,  Troubles  dans  lesommeil) 

NOTA.  —  EXIGER  LA  MARQUE  DE  FABRIQUE  ET  LES  DEUX  SIGNATURES, 

P  Pl„™i,r|p  PF.NNÈS  h  PF.T.TSSF  A..  J  Pari,  et  Uaa.  le,  pricc 


PILULES  AD  LACTATE  DE  FER  de  CHASSAING 


CROQUETTES  ALIMENTAIRES  AU  QUINQUINA  DE  CHASSAING 

i’i  paratiuu  tunique  des  iliis  ;,Div,,bi(  ÿ  i  l  i-ar  rnii^uqueiit  d’une  administration  très-facile,  surtout  pour  lesen- 
J*'*  >  I niigrauimes  d'extrait  de  quinquina  titre,  se  prennent 

Kl  A  A-Cl_,RAt.40  de  Chassaing. 


LINIMENT  NATINI,  préparé  sous  la  surveillance  de  M.  CHASSAING 

Les  résultats  obtenus.  »u.t  dans  les  hôpitaux,  soit  dans  la  clientèle  de  ville,  ont  suffisamment  démontré  l'efficacit 


2*  ANNÉE  —  N” 


BIT, EAUX  :  RUE  DES  ÉCOLES,  6. 


10  SEPTEMBRE  1871. 


Le  Progrès  lédical 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  JOURNAL  DE  MÉDECINE.  DE  CHIRURGIE  ET  DE  PHARMACIE 

.  *2?'  Pat'uissasU  le  , Samedi  ANXONXES-J  l’a  pa|e....  loo - 

Six  mois .  s  •  (  1,4  page....  50  — 

Rédacteur  en  chef  :  BOURNEVILLE 


Tout  ce  qui  concerne  la  Rédaction  et  l’Administration  doit  être  adressé  aux  bureaux  du  Journal. 
Les  bureaux  sont  ouverts  de  midi  à  4  heures  du  soir. 


ï.f  Pï  sx  d’.ubonncment  doit  être  envoyé  en  mandats-poste  ou  en  traites  sur  Paris.— L’abonnement  part  du  l®"'  de  chaque  mois. 
Oi>  .s’abumic  iiors  de  Puris  dansleS  bureaux  des  Messageries  et  chtz  lo.s  Libraires.  —  Les  lettres  non  afTranchies  sont  refusées. 


SOMMAIRE.  —  Clinique  médicale  :  De  l’état  de  mal  épüeptique,  par  Bourneville. 
—  Pathologie  interne  :  Epithéliome  de  l’utérus  ;  embolies  pulmonaires,  etc., 
par  Hayem  et  Graux.  —  Anatomie  pathologique  :  Maladies  des  reins,  résumé 
des  leçons  de  AI. Charcot,  par  A.  Sevestre.  —  Hématologie  ;  De  la  richesse 
du  sang  en  globules  rouges  chez  les  tuberculeux,  par  Malassez.  —  Bulletin  du 
Progrès  Médical  :  Les  Congrès,  par  Bourneville.  —  Sociétés  savantes.  —  Asso¬ 
ciation  française  pour  l'avancement  des  sciences  ;  Ostéo-périostite  phlegmoneuse, 
par  Giraldès;  — Nature  et  traitement  de  la  coqueluche,  par 'Wannebroucq, 
Landowski,  etc.;  —  Jeu  des  valvules  cardiaques,  par  Mare  Sée  et  Chauveau;  — 
Névralgies  traumatiques  secondaires  précoces,  par  Verreuil  ;  —  Tumeur  fibreuse, 
dystocie,  opération  césarienne,  par  Cazin  ;  Résection  de  l'épaule,  par  Parise  ;  — 
Contagion  de  la  tuberculose,  par  Chauveau  ;  —  Phthisie  des  mariniers  du  Rhône, 
par  Perroud  ;  —  Traitement  du  daltonisme,  par  le  même  ;  —  Appareils,  par  La- 
royenne;  —  Médication  thermo-résineuse,  par  Moser  (4°  lettre,  par  H,  DerHlle).  — 
Académie  de  médecine.  —  Société  anatomique  :  Fracture  du  fémur;  absence 
d’une  valvule  aortique,  par  Maunoir; —  Ostéo-sarcome  du  fémur;  désarticulations 
de  la  hanche,  guérison,  par  Martinet  ;  —  Sarcome  cérébral,  par  Barié.  —  Société' 
médicale  de  T  Elysée  :  Luxation  complète  en  avant  de  la  phalange  du  cinquième 
doigt,  par  Tenneson.  —  Formules  ;  Infection  purulente;  —  plaies  ;  —  sueurs  des 
phthisiques.^  —  Nouvelles  :  Mortalité  à  Paris,  Lyon  et  Londres;  —  Exercice  Ulé- 
gal  de  la  médecine  ;  —  Crémation  ;  etc.  —  Bulletin  bibliographique. 


CLINIQUE  AIÉDICALE 

Hospice  de  la  Salpétrière.  —  üï.  ch.aucot. 


mlplégie  plus  ou  moins  complète  et  passagère  ;  4“  par  la 
fréquence  du  pouls  et  de  la  respiration;  5»  et  surtout  par 
une  élévation  considérable  de  la  lemgérature,  élévation 
qui  persiste  dans  les  intervalles  des  accès  et  s’accroît 
même  alors  qu’ils  ont  cessé. 

Observation  .  —  Anlécédents  :  frères  et  sœurs  •morts  de  con¬ 
vulsions;  —  premières  convulsions  ;19  mois);  —  crises  nerveu¬ 
ses  ;  —  accidents  cérébraux  prolongés  (3  ans);  —  apparition  in¬ 
sidieuse  et  progressive  de  la  paralysie  du  côté  gauche  (11-16  ans)  ; 

—  affaillissement  de  l’intelligence  ;  —  étourdissements  et  accès. 

Etat  de  la  malade  (janvier  1874L —  Hémiplégie  gauche  incom¬ 
plète  ;  —  atrophie  des  pieds  et  des  mains.  —  Description  d’un 
étourdissement.  —  Traitement  par  U  sulfate  de  cuivre;  doses; 
accidents  ;  insuccès. 

Etat  de  mal  :  description  d’un  accès  ;  —  190  accès  (dont  168  en 
24  heures)  ;  —  paralysie  du  côté  droit;  —  examen  ophthalmos¬ 
copique;  coma;  élévation  rapide  de  la  température  (4i»,4);  — 
émissions  sanguines,  glace,  etc.;  abaissement  de  la  températu¬ 
re  diminution  du  pouls;  éloignement,  puis  cessation  des 

accès.  — Réapparition  du  coma;  secousses  convulsives;  élévation 
nouvelle  de  la  température  (41°, 4)  ; —  mort. 

Autopsie  ;  Atrophie  de  l’hémisphère  cérébral  droit  et  de  l’hémis¬ 
phère  cérébelleux  gauche;  ses  caractères  ;  —  différence  de  poids; 

—  ecchymoses  de  la  pie-mère  prédominant  notablement  sur  l’hé- 


Compte-rendu  des  observations  recueillies  à  la 
Salpétrière,  concernant  l’épilepsie  ; 

Par  BOIRXEVILLE  (l). 

IL  —  De  l’état  de  mal  épileptique 

h'état  de  mal  épileptique  est  connu  de  longue  date  dans 
les  sections  de  la  Salpétrière  et  de  Bicêtre  consacrées  aux 
épileptiques.  Cependant,  malgré  l’intérêt  qui  s’attache  à 
son  étude,  au  point  de  vue  clinique,  on  n’en  trouve  d’habi¬ 
tude  aucune  description  dans  les  ouvrages  ou  les  articles 
de  dictionnaire  qui  traitent  du  mal  caduc.  Aussi,  et  bien 
que,  dans  un  mémoire  auquel  la  Société  de  biologie  a  dé¬ 
cerné  le  prix  Godard  (2),  nous  ayons  déjà  tracé  un  tableau 
minutieux  de  cette  grave  complication  de  l’épilepsie, 
croyons-nous  devoir  vous  communiquer  le  fait  suivant  que 
M.  Charcot  a  bien  voulu  nous  permettre  de  recueillir  dans 
son  service.  Nous  en  profiterons  pour  faire  ressortir  briè¬ 
vement  les  caractères  principaux  de  l’état  de  mal  épilep¬ 
tique.  Toutefois,  dès  maintenant  et  afin  que  chacun  puisse 
se  rendre  un  compte  plus  exact  des  détails  de  l’observa¬ 
tion,  nous  rappellerons  la  définition  que  nous  avons  don¬ 
née  :  h’état  de  mal  épüeptique,  avons-nous  dit,  est  caracté¬ 
risé  :  l®  par  la  répéiiiion  en  quelque  sorte  incessante  des 
accès  qui  souvent  deviennent  subintrants  ;  2®  par  un  col- 
tapsus,  variable  en  degré,  pouvant  ari’iver  jusqu’au  coma 
m  plus  absolu,  sans  retowr  de  la  lucidité  ;  3“  par  une  hé- 


(l;  Voir  les  numéros  32  et  33  du  Progrès  .iudtctil. 
(2)  Note  lue  à  la  Société  de  Biologie  (juillet). 


Lamb...  Marie,  âgée  de  19  ans  (1874),  est  entrée  à  la  Salpé¬ 
trière  (service  de  M.  Charcot),  le  27  février  1872. 

Antécédents.  —  Renseignements  fournis  par  sa  mère.  — 
Son  père,  mort  à  S4  ans  d’une  fluxion  de  poitrine,  était  très 
fort,  ne  faisait  pas  d’excès  de  boisson  et  n’avait  jamais  pré¬ 
senté  d’accidents  névropathiques.  [Aucun  détail  sur  son  père; 
—  sa  mère,  qui  n’était  pas  nerveuse,  est  morte  d'un  cancer 
du  sein  ;  —  ni  aliénés,  ni  paralytiques,  etc.,  dans  sa  famille.] 
Sa  mère,  âgée  de  53  ans,  bien  portante,  est  un  peu  nerveu¬ 
se,  sans  avoir  d’attaques.  [Sou  père  est  mort,  elle  ne  sait  de 
quoi,  à  78  ans  ;  —  sa  mère  a  succombé  à  une  affection  de  poi- 
iiiuo;  nul  uo  i/cioiAio  n-a  eie  aiieini  de  paralysies,  de 
difformités,  etc.]  —  Pas  de  consanguinité. 

Six  enfants  :  1  “  un  garçon,  mort  à  28  ans ,  de  phthisie 
(hémoptysies  répétées)  ;  —  2°  une  fille,  morte  à  10  ans,  d’une 
«  fièvre  cérébrale,  »  avait  eu  des  convulsions  très-fortes  ;  —  3» 
fille,  vivante,  28  ans,  devenue  très  nerveuse  à  la  suite  de  cha¬ 
grins  domestiques  ;  elle  a  un  entant,  âgé  de  15  jours,  qui 
vient  d’être  pris  de  convulsions  ;  —  4®  et  5°  garçons  morts  du 
choléra  à  5  ans  et  à  2  ans  ;  le  dernier  a  eu  des  convulsions  ; — 
6“  notre  malade. 

'  Alors  que  sa  mère  était  enceinte  d’elle  (4°  ou  5°  mois),  elle  a 
éprouvé  une  émotion  vive,  occasionnée  par  la  vue  d’une  voi¬ 
ture  qui  écrasait  un  enfant  (syncope  immédiate,  faiblesse  des 
membres  inférieurs  pendant  4  ou  5  jours).  Déjà,  quelques 
jours  avant  cette  perturbation  morale,  elle  avait  fait  une 
chute  dans  un  escalier.  —  L  accouchemeut  a  été  facile.  —  Ma¬ 
rie  a  été  élevée  par  sa  mère.  Elle  a  marché  et  parlé  vers  15 
mois  et  a  été  propre  de  bonne  heure.  —  Elle  était  coléreuse. 

Les  premières  convulsions  sont  apparues  à  19  mois;  elles 
ont  été  légères  et  de  courte  durée.— De  cette  époque  à4  ans  I  ja, 
Lamb...  a  été  sujette  à  des  crises  nerveuses,  assez  mal  caractéri¬ 
sées.  A  l’origine,  elle  était  prise  d’une  sorte  de  fou  rire,  tom¬ 
bait  par  terre  et  devenait  roide,  elle  n’avait  pas  d’écume  ni  de 
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conTulsions.  Elle  reprenait  connaissance  au  bout  d’une  mi¬ 
nute  au  plus,  puis  s’endormait. 

A  4  ans,  sont  survenus  des  accidents  cérébraux  (convul¬ 
sions  et  assoupissement)  qui  ont  duré  trois  heures.  Consécu¬ 
tivement  on  n’aurait  remarqué  aucun  indice  de  paralysie  (?). 
Les  crises  que  nous  avons  décrites  ont  continué.  Dans  le 
cours  de  la  onzième  année,  on  s’est  aperçu  que  Lamb...  se 
paraissait  Au  côté  gauche  ;  d’abord  on  remarqua  qu’elle  tour¬ 
nait  le  pied  en  marchant,  vacillait  et  quelque  temps  après 
qu'elle  laissait  échapper  les  objets  qu’elle  tenait  dans  la  main 
gauche.  Néanmoins,  le  médecin  qui  la  soignait  aurait  déclaré 
qu’elle  serrait  aussi  bien  à  gauche  qu’à  droite  (12  ans).  La  pa¬ 
ralysie  aurait  fait  des  progrès  de  12  à  16  ans  et  même  depuis 
l'admission  à  la  Salpétrière. 

Vintelligence,  qui  était,  assure-t-on,  assez  développée,  a 
baissé  à  partir  de  8  ans;  toutefois,  L...  pouvait  coudre,  faire 
le  ménage,  etc.  Son  caractère  était  très-doux  et  jamais  elle  n’a 
commis  de  violences,  même  après  ses  accès. 

De  11  à  15  ans  et  demi,  étourdissements  ivhsAr:é(iVi&n.is,  ac¬ 
cès  relativement  rares.  Dans  ses  crises,  petites  ou  grandes, 
et  qui  étaient  surtout  diurnes,  Lamb...  urinait  souvent  sous 
elle.  —  Les  régies,  apparues  à  15  ans  et  demi,  n’auraient 
exercé  aucune  modification  sur  l’épilepsie.  —  Pas  d’autres 
maladies  (chorée,  vers,  etc.) 

Etat  actuel  (janvier  1874).  —  La  santé  générale  de  cette 
jeune  fille,  dont  la  taille  est  assez  exiguë,  n'offre  rien  de  par¬ 
ticulier;  nous  n'avons  donc  à  insister  que  sur  les  caractères 
de  Vhémiplégie. 

Face.  —  La  moitié  gauche  est  un  peu  moins  développée  que 
la  droite.  Les  plis  frontaux  sont  égaux.  Les  plis  palpébraux  et 
le  sillon  naso-labial  sont  moins  accusés  à  gauche  qu’à  droite. 
Les  paupières  gauches  semblent  plus  ouvertes  et  plus  pares¬ 
seuses  que  celles  du  côté  droit.  11  existe  un  léger  strabisme 
convergent  ;  les  globes  oculaires  se  meuvent  cependant  en 
tous  sens.  Les  pupilles  sont  égales  et  contractiles.  La  bouche 
est  tirée  assez  fortement  vers  la  droite  Ces  différents  symp¬ 
tômes  s’exagèrent  lorsque  la  malade  rit  ou  parle.  —  L’attitude 
de  la  tête  est  naturelle. 

Membres  supérieurs,  tronc,  etc.  —  Les  doigts  de  la  main  gau¬ 
che  sont  plus  courts  de  5  millimètres  que  ceux  de  la  main 
droite.  Les  avant-bras,  les  bras,  les  deux  moitiés  du  tronc,  les 
seins,  ont  les  mêmes  dimensions. 

Membres  inférieurs.  —  Les  cuisses  et  les  jambes  ne  présen¬ 
tent  pas  de  différence  appréciable.  Le  cou-de-pied  mesure 
20  centimètres  à  droite  et  19  à  gaucho.  Le  pied  gauche  est 
plus  court  d’un  centimètre  que  le  droit.  La  circonférence  du 
métatarse,  à  sa  partie  moyenne,  est  la  même  des  deux 
côtés. 

Le  pied  et  la  main  gauches  sont  violacés  et  froids  au  tou¬ 
cher.  —  La  malade  serre  mieux  de  la  main  droite  que  de  la 
gauche,  mais  peut  se  servir  de  celle-ci  pour  travailler,  man¬ 
ger,  etc.  —  Elle  traîne  à  peine  la  jambe  gauche  en  marchant. 
Nulle  douleur  dans  le  côté  paralysé. 

Cette  malade,  avons  nous-dit,  est  sujette  à  des  étourdisse¬ 
ments  et  à  des  accès.  Voici  la  description  d’un  étourdissement 
qu’elle  désigne  sous  le  nom  de  «  faiblesse  »  :  Tandis  que  nous 
l’interrogions,  elle  cessa  de  répondre  et  s’assit  sur  le  parquet. 
Aussitôt  la  face  pâlit,  la  paralysie  faciale  s’accentua  davan¬ 
tage;  la  malade  ne  parut  plus  voir  ce  qui  se  passait.  Vingt  à 
trente  secondes  après,  elle  se  leva.  Les  «  faiblesses,  »  dont  elle 
est  avoriio  par-  c[v.oi<nxo  nhnca  qui  lui  tlcç  l’estomac,  puis  qui 
l’étoune,  s  accompagnent  parfois  d  une  émission  involontaire 
des  urines;  elles  la  fatiguent  plus  que  les  accès  et  lui  donnent 
une  céphalalgie  plus  violente.  —  En  1875,  Lamb...  a  eu  46  ac¬ 
cès  et  749  vertiges.  (1) 

Etat  de  mal  {8  juin).  Hier,  déjà,  dans  la  journée,  Marie 
Lamb...  a  eu  quatre  vertiges  et  quatre  accès.  On  aurait  re¬ 
marqué  que  chaque  accès  suivait  de  près  le  vertige.  —  De¬ 
puis  9  heures  du  soir  jusqu’à  ce  matin  8  heures,  on  a  compté 
douze  accès  ;  de  8  heures  à  9  heures  et  demie,  cinq  ;  de  9 
heures  et  demie  à  1 0  heures  et  demie,  trois  accès  coup  sur 
coup,  formant  une  petite  série.  Il  en  aurait  presque  toujours 
été  ainsi  pendant  la  nuit  et  la  matinée  :  mais,  entre  chaque 
série,  il  y  avait  une  rémission  plus  ou  moins  longue,  durant 
laquelle  la  connaissance  revenait.  Ce  matin,  par  exemple,  la 
malade  a  demandé  et  bu  du  bouillon.  —  A  10  heures  :  P.  12ü  ; 
température  vaginale  38°.  —  A  partir  de  10  heures  trois 
quarts,  les  accès  se  sont  succédé  rapidement,  sans  retour  de 
la  connaissance  ;  à  midi,  elle  avait  eu  17  nouveaux  accès;  le 


(L  Cette  malade  a  été  mise  en  traitement  par  le  sulfate  de  cuivre  (fé¬ 
vrier-juin  1874).  Voir  la  note  que  nous  avons  consacrée  au  traitement  Je 
l'épilepsie  par  le  sulfate  de  cuivre,  [Progrès  nUdical,  1874,  a''*  32  et  33), 


pouls  était  à  128,  la  température  à  39%  3  :  l’état  de  mal  était 
constitué. 

Description  d'un  accès.  —  a)  Début.  Les  jambes,  d’abord,  et 
surtout  la  gauche,  se  fléchissent  lentement  sur  les  cuisses, 
puis  la  malade  pousse  une  sorte  de  renàclement,  composé  dé 
plusieurs  cris  successifs  et  rauques. 

b)  2''  phase.  Les  paupières  sont  closes  ;  en  les  écartant,  on 
voit  que  les  globes  oculaires  se  portent  fortement  à  gauche 
La  face  se  dirige  dans  le  môme  sens,  mais  à  un  moindre  de¬ 
gré.  Bientôt,  c’est-à-dire  après  quatre  ou  cinq  secondes,  les 
globes  oculaires  et  la  face  se  dirigent  vers  la  droite.  —  Le 
membre  supérieur  gauche,  fléchi  à  angle  droit  et  reposant 
siir  le  tronc,  est  rigide  ;  les  doigts  sont  fléchis  sur  la  paume 
de  la  main,  le  pouce  étant  recouvert  par  les  autres  doigts.  — 
Le  membre  supérieur  droit  est  aussi  très  rigide,  mais  allongé 
et  soulevé  à  20-30  centimètres  au-dessus  du  corps  ;  les  doigts 
sont  fléchis,  le  pouce  à  côté  des  autres.  —  Dans  cette  phase, 
les  membres  inférieurs,  qui  étaient  fléchis ,  s’étendent  dans 
l’adduction  et  sont  très-rigides. 

c)  3«  phase.  Convulsions  très-accusées  et  très-rapides  des 
muscles  de  la  moitié  droite  de  la  face  ,  puis,  au  nout  de  quel¬ 
ques  secondes,  convulsions  des  paupières  et  du  frontal  gauche 
seulement.  La  bouche  est  extrêmement  tirée  à  droite  ;  le  sil¬ 
lon  naso-labial  droit  est  vigoureusement  accentué,  le  gauche 
effacé.  Simultanément,  secousses  cloniques,  d’une  intensité 
modérée,  dans  les  membres  inférieurs,  surtout  le  droit.  — 
Enfin  stertor,  écume  abondante,  non  sanguinolente. 

Nous  avons  relevé  les  modifications  suivantes  dans  des 
accès  subséquents  :  au  début,  rougeur  de  la  face  ;  —  2» 
phase,  paupières  droites  presque  closes,  paupières  gauches  à 
demi-ouvertes  ;  —  phase,  secousses  cloniques  assez  vio¬ 
lentes,  face  violacée,  couverte  de  sueurs,  et  cela  autant  d’un 
côté  que  de  l’autre  ;  miction  involontaire. 

A  10  heures  trois  quarts,  dans  un  intervalle  de  repos,  com¬ 
parativement  long,  le  pouls  est  descendu  de  120  à  96.  Le  ther¬ 
momètre  étant  appliqué  à  ce  moment  depuis  plus  de  cinq  mi¬ 
nutes,  il  est  survenu  un  accès,  et  nous  avons  pu  nous  assurer 
que,  contrairement  à  l’opinion  émise  par  M.  Clouston,  il  n’y 
avait  pas  un  abaissement  initial  de  la  température  ;  comme 
toujours,  en  pareille  circonstance,  la  colonne  mercuriale  a 
monté  (1). 

Traitement.  Sinapismes,  glace  sur  la  tête,  lavement  purga¬ 
tif,  puis  un  quart  de  lavement  avec  0  gr.  50  de  sulfate  de  qui¬ 
nine. 

6  heures,  soir.  Une  garde-robe  après  le  lavement  purgatif.  Le 
traitement  a  été  rigoureusement  suivi,  malgré  cela,  et  malgré 
des  ventouses  scarifiées  à  la  nuque,  il  y  a  eu  cent  vingt-deux 
accès  de  midi  à  6  heures.  Voici,  maintenant,  quelle  est  la  si¬ 
tuation  de  la  malade. 

La  face  est  pâle,  chaude,  sèche,  les  ailes  du  nez  seules  sont 
moites.  Lèvres  un  peu  décolorées.  Globes  oculaires  dirigés 
vers  la  droite  ;  pupilles  très-rétrécies,  pas  d’injection  de  la 
conjonctive.  Sur  tout  le  corps,  chaleur  mordicante.  Les  raies 
tracées  avec  l'ongle,  sur  le  ventre,  restent  longtemps  rouges. 
Les  membres  sont  dans  la  résolution  la  plus  complète .  Le 
chatouillement,  le  pincement  (bras,  tronc,  jambes),  ne  pro¬ 
duisent  aucun  mouvement  réflexe.  Il  existe  une  rougeur 
médiocre  des  fesses.  Pouls  imperceptible  aux  radiales  ; 
compté  au  cœur,  il  est  à  148;  R.  costale  et  diaphragmatique, 
la  même  des  deux  côtés;  T.  V.  41  “,4.  Par  la  sonde,  on  relire 
environ  30  gr.  d’urine  qui  ne  contient  pas  d’albumine. 

De  6  heures  à  6  h.  d/i,  sept  accès.  Alors  on  applique  six 
sangsues  derrière  chaque  oreille  et  on  fait  des  inhalations  d! am¬ 
moniaque.  Sous  l'influence  de  celles-ci,  la  malade  déplace  la 
tête,  ouvre  les  yeux  et  pousse  quelques  plaintes  comme  si 
elle  se  réveillait.  A  7  heures,  les  sangsues  ayant  toutes  bien 

ris,  on  trouve;  P.  124;  R.  48;  T.  V.  4ü‘’,6;  le  pouls  a  donc 

aissé  de  24  pulsations  et  la  température  de  SjlO  de  degré. 
Glace  ;  1i4  lavement  sulfate  de  quinine;  de  temps  en  temps, 
inhalations  d’ammoniaque. 

De  6  heures  à  9  heures,  2  accès.  Dans  les  24  heures  qui 
viennent  de  s’écouler  (du  7  juin,  9  h.  du  soir,  au  8  juin,  même 
heure),  on  a  compté  168  accès. 

9  guin.  De  9  h.  du  soir  à  1 1  h. ,  5  accè,^.  De  U  h.  à  6  h.  du 
matin,  15  accès.  De  6 h.  à  9  h.  deux.— Vers  minuit,  la  malade 
a  paru  reconnaître  la  surveillante  ;  elle  a  pris  deux  fois  du 
bouillon  à  la  cuiller.  La  déglutition  s’est  bien  effectuée. 

Ce  matin  (9  h.),  L...  présente  les  symptômes  suivants  :  Le 
coma  est  moins  profond  qu’hier;  quand  on  essaye  d’examiner 
les  yeux  à  l’ophthalmoscope,  L...  agite  la  tète  et  remue  le  bras 


(l)  Clouston.  —  Obseri-atio.is  o.t  the  Température  of  the  Bodg  in  th 
Insane  [Joarnçfl  of  Mental  Science,  vol.  XIV,  p.  34). 
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gauche.  La  face  est  pâle,  terreuse,  uou  sudorale,  les  plis  sont 
tous  effacés  et  il  n’y  a  plus  de  différeuce  entre  les  deux  moitiés 
du  visage.  Par  instants,  la  malade  ouvre  les  paupières;  le  re¬ 
gard  est  hébété;  les  globes  oculaires  sont  le  plus  souvent  di¬ 
rigés  à  gauche  (ainsi  que  la  face),  les  pupilles  sont  contractiles, 
égales;  les  conjonctives  ne  sont  pas  injectées  ;  parfois,  il  y  a 
Via.  nysiagmus  très-net.  Les  narines  sont  pulvérulentes;  les 
lèvres,  les  gencives,  la  langue  sont  sèches.  Il  y  a  eu  deux  gar¬ 
de-robes. 

Tout  à  l’heure,  la  malade  a  maintenu  le  bras  gauche  élevé 
au-dessus  du  lit;  ce  membre,  en  général,  retombe  moins 
lourdement  que  le  droit,  qui  est  absolument  flasque.  Lors¬ 
qu’on  soulève  les  membres  inférieurs,  ils  retombent  inertes, 
mais  le  gauche  moins  qu3  le  droit.  Fléchis,  ils  ne  se  soutien¬ 
nent  pas.  Le  chatouillement  de  la  plante  des  pieds  détermine 
un  mouvement  réflexe  peu  accusé,  égal  d'ailleurs  des  deux 
côtés.  La  piqûre,  rapidement  répétée,  des  membres  supérieurs 
et  inférieurs  produit  des  grimaces  assez  prononcées  et  quel¬ 
quefois  de  petites  plaintes.  Ces  grimaces  sont  encore  plus 
fortes  si  on  pique  la  face. 

Partout  le  corps  est  brûlant.  La  rougeur  des  fesses  est  la 
même.  Les  raies  unguéales  faites  sur  le  ventre  rougissent 
promptement  et  persistent  assez  longtemps.  P.  146,  petit,  ré- 

ulier,  facilement  comptable  aux  radiales  ;  R.  moins  bruyante 

60  ;  T.  V.  400,6. 

Examen  opMhalmoscopiuue  pratiqué  par  M.  Bnuuefoy.—  T, es 
artères  sont  gonflées  et  on  suit  leur  ramifications  jusqu’à  la 
périphérie  de  la  rétine;  les  veines  présentent  une  largeur 
égale  à  trois  ou  quatre  fois  la  largeur  des  artères  ;  leur  cou¬ 
leur  est  très-foncée,  leur  trajet  sinueux.  Pas  d’exsudation; 
l’image  du  fond  de  l’œil  est  parfaitement  nette  dans  toute  son 
étendue  (1). 

44  heures.  Pas  de  nouveaux  accès;  même  état.  De  temps  à 
autre,  ou  note  quelques  petits  mouvements  convulsifs  dans 
les  membres  Nulle  trace  de  contracture.  P.  132  ;  R.  60;  T.  V. 
400,4.  —  La  malade  est  restée  à  peu  près  dans  la  même  situa¬ 
tion  jusqu’à  trois  heures.  A  partir  de  là,  le  coma  s’est  accentué 
davantage  ;  la  peau,  par  tout  le  corps,  a  revêtu  une  coloration 
d’une  pâleur  jaunâtre  ;  la  respiration  est  devenue  stertoreuse. 
La  malade  a  succombé  à  4  heures,  sans  qu’il  soit  survenu 
d’accès.  Aussitôt  après,  T,  V.  42>,4.  Une  heure  plus  tard,  T. 
V.  41°, 2.  [A  suivre). 


PATHOLOGIE  INTERNE 

Epithéliome  à  cellules  cylindriques  du  corps  de  l’uté¬ 
rus;  —  Thromboses  avec  phlébolithes  dans  les  plexus 
ovariens.  —  Embolies  pulmonaires  ;  —  Mort  su¬ 
bite; 

Par  G.  II.VYEII,  médecin  des  hôpitaux,  et  G.  GRAtX,  interne  des 
hôpitaux. 

Ang. . .  Cath. . .,  âgée  de  74  ans,  entre  le  7  mai  1874,  à 
l’hôpital  Beaujon,  salle  Sainte-Paule,  n»  17  (service  de  M.  Axen- 
feld,  suppléé  par  M.  G.  Hayeii.) 

Cette  femme,  souffrante  depuis  une  quinzaine  de  jours  envi¬ 
ron,  présente  lors  de  son  entrée,  des  symptômes  d’embarras 
gastrique,  sans  fièvre  ;  un  peu  de  dyspnée  que  n’explique  pas 
l’examen  de  la  poitrine,  mais  surtout  une  grande  faiblesse  et 
toutes  les  apparences  d’une  cachexie  profonde.  Les  rensei¬ 
gnements  qu’elle  fournit  sur  ses  antécédents  sont  très-obs¬ 
curs;  elle  répond  très-mal  aux  questions  qu’on  lui  pose,  de 
sorte  qu’il  est  difficile  de  reconstituer  l’histoire  de  sa  mala¬ 
die.  Ce  qu’on  sait  c’est  qu’elle  tousse  un  peu  depuis plusieors 
mois,  qu’elle  souffre  dans  le  ventre,  et  qu’elle  est  plus  malade 
depuis  quinze  jours. 

L’examen  ainsi  réduit  aux  signes  physiques  n’apprend 
rien  de  particulier,  en  dehors  de  l’état  saburral  des  voies  di¬ 
gestives,  de  la  dyspnée,  et  de  la  cachexie.  Celle-ci  ne  pré¬ 
sente  pas  d’ailleurs  de  caractère  spécial,  pas  de  teinte  jaune 
paille,  pas  de  coloration  ictérique.  Quelques  râles  muqueux 
dans  la  poitrine.  Rien  au  cœur. 

Pendant  une  semaine  cette  malade  n’offre  aucun  phénomène 
nouveau  à  observer,  elle  semble  même  s’améliorer  par  le 
simple  fait  de  la  régularité  du  régime,  ce  qui  permet  d’attri- 
huer  à  la  misère  et  à  la  mauvaise  nourriture  la  cachexie 
qu’elle  présentait  à  son  entrée  et  qu’on  n’avait  pu  rattacher  à 

(l)  Bouuefoy.  —  Des  trouiks  de  la,  vision  dans  VhysUrie,  etc.,  p.  23. 


aucune  cause  organique.  Mais  subitement  dans  la  nuit  du  1 4 
au  \  a  mai,  elle  est  prise  d’une  dyspnée  et  d’une  oppression 
considérables  ;  en  même  temps  elle  a  une  forte  hémorrhagie 
utérine. 

A  la  visite  du  15,  onia  trouve  assise  dans  son  lit,  en  proie 
à  une  anxiété  extrêmement  vive,  qui  l’empêche  de  rester  en 
place,  et  la  force  à  prendre  toutes  sortes  de  positions  pour 
respirer.  Elle  manque  d’air,  elle  asphyxie,  et  sa  dyspnée 
présente  absolument  les  caractères  de  celle  des  malades  atteints 
d’œdème  de  la  glotte;  cependant  l’air  entre  très-librement 
dans  la  poitrine,  et  l’auscultation  ne  révèle  aucun  bruit 
morbide  ;  au  contraire  la  respiration  s’entend  bien  partout. 

Cette  femme  accuse  en  même  temps  des  douleurs  dans  la 
ventre  et  bientôt  elle  est  prise  de  vomissements.  Le  toucher 
vaginal  ne  fournit  que  des  signes  négatifs,  le  col  est  régulier, 
lisse,  souple,  légèrement  entrouvert,  et  le  liquide  sanguino¬ 
lent  qui  en  sort  n’a  pas  d’odeur  caractéristique. 

Dans  la  journée  le  malaise  augmente,  les  vomissements  sont 
presque  incessants,  et,  à  plusieurs  reprises,  à  la  dyspnée 
continue,  s’ajoutent  des  crises  plus  violentes,  de  véritables 
accès  de  suffocation.  Après  une  nuit  plus  calme  la  malade 
semblait  quelque  peu  soulagée,  lorsqu’on  essayant  de  remon¬ 
ter  dans  son  lit,  aIIp,  tombe  morte  le  16  mai,  dans  la  ma¬ 
tinée. 

Autopsie.  Thorax.  A  la  base  dapoumon  droit,  il  existe  une 
petite  poche  purulente  contenant  environ  un  1i2  litre  de  pus. 
Ce  kyste  est  logé  dans  le  sillon  costo-diaphragmatique  et  est 
limité  en  dehors  par  la  paroi  costale  dans  l’étendue  de  2  espa¬ 
ces  intercostaux,  en  bas  par  le  diaphragme,  en  dedans  et  en 
haut  par  le  IjS  externe  de  la  base  du  poumon.  Cette  pleure'sie 
diaphragmatique  purulente  semble  être  déjà  ancienne,  en  rai¬ 
son  de  l’épaisseur  de  ses  parois.  Toutes  les  autres  parties  de  la 
plèvre,  à  droite  et  à  gauche,  sont  complètement  saines  et  dé¬ 
pourvues  d’adhérences. 

Les  poumons  sont  aérés,  crépitants,  un  peu  emphyséma¬ 
teux.  La  base  du  poumon  droit  en  rapport  avec  l’abcès  pleu¬ 
ral  est  un  peu  congestionnée.  En  faisant  des  coupes  dans  les 
parties  superficielles  du  poumon,  on  ne  remarque  rien  d’anor¬ 
mal  dans  le  parenchyme  pulmonaire.  Mais  en  se  rapprochant 
du  hile  on  voit  sur  les  coupes  quelques  vaisseaux  de  gros  ca¬ 
libre  oblitérés.  Si  l’on  suit  ces  vaisseaux  on  reconnaît  que  ce 
sont  des  artères  pulmonaires. 

On  ouvre  alors  le  c«Kr  droit,  l’infundibulum  et  le  tronc  de 
l’artère  pulmonaire,  et  on  trouve  ces  cavités  remplies  de  cail¬ 
lots  agoniques  fibrineux  ;  ces  caillots  se  prolongent  jusqu’à 
la  bifurcation  de  l’artère  pulmonaire  à  droite  et  à  gauche. 
Mais  au-delà,  au  point  où  les  artères  pulmonaires  droite  et 
gauche  se  divisent  pour  former  les  branches  lobaires,  on 
trouve  une  accumulation  de  caillots,  de  volume  et  de  formes 
très-divers,  les  uns  allongés,  les  autres  ovoïdes,  très-irrégu¬ 
liers,  mais  tous  plus  petits  que  le  calibre  du  vaisseau  dans  le¬ 
quel  ils  sont  arrêtés.  Ces  caillots  sont  durs  et  résistants.  — 
Les  autres  cavités  du  cœur  n'offrent  rien  de  particulier  à  no¬ 
ter.  Foie  sain;—  rate  un  upn  irr.i,irT,ir.Q,,oo  -,  normaux  ; 

—  cerveau  petit  ;  —  parois  crâniennes  très-épaisses —  Dans 
le  corps  thyroïde  on  remarque  plusieurs  kystes  sanguins  au 
nombre  de  5  à  6,  les  uns  gros  comme  une  noisette,  les  plus 
volumineux  comme  un  œuf  de  pigeon.  Ces  kystes  contiennent 
des  caillots  stratifiés.  —  Aucune  coagulation  dans  les  veines 
des  membres  supérieurs  et  inférieurs. 

Les  plexus  acariens  de  chaque  côté  sont  dilatés,  forment 
des  sinuosités  dans  l’épaisseur  du  ligament  large,  et  présen¬ 
tent  des  nodosités  variqueuses  remplies  de  caillots  et  de  phlé¬ 
bolithes.  En  incisant  plusieurs  de  ces  dilatations  ampullaires 
et  sacciformes  on  voit  sortir  de  nombreuses  concrétions  fi¬ 
brineuses  en  tout  semblables  à  celles  que  contenaient  les  ar¬ 
tères  pulmonaires. 

h'utérus  est  régulièrement  développé  et  présente  le  volume 
d’une  orange. 

Une  section  faite  sur  la  ligne  médiane  le  divisant  en  2  par¬ 
ties  égales  montre  que  les  parois  utérines  ont  partout  une 
même  épaisseur  de  1  cent.  1p2  à  2  cent,  et  que  la  cavité 
de  r  utérus  est  exactement  remplie  par  une  tumeur  pyriforme 
du  volume  d’un  œuf  de  poule  ;  cette  tumeur  qui  s’énuclée 
complètement,  et  ne  tient  en  aucun  point  aux  parois  utérines 
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a  une  surface  externe  assez  régulière  qui  reproduit  fidèlement 
le  moule  de  la  cavité  utérine.  Sa  couleur  est  blanc-jaunàtre, 
sa  consistance  est  celle  d’une  pâte  un  peu  élastique.  La  coupe 
qui  la  sépare  en  2  montre  qu’elle  a  une  constitution  homo¬ 
gène. 

Vutérus,  ainsi  vidé  de  sou  contenu,  présente  les  particula¬ 
rités  suivantes  :  D’abord  ses  parois  sont  un  peu  épaissies,  la 
surface  péritonéale  est  normale,  et  en  aucun  point  il  n’existe 
de  tumeurs,  mais  la  muqueuse  paraît  complètement  détruite. 
A  sa  place,  en  effet,  on  voit  la  face  interne  hérissée  d’une 
grande  quantité  de  villosités,  de  filaments,  longs  et  grêles,  qui 
par  places  atteignent  jusqu’à  un  et  deux  centimètres  de  lon¬ 
gueur,  et  flottent  lorsqu’on  plonge  l’utérus  dans  l’eau.  Cette 
lésion  est  limitée  au  corps  de  l’utérus  :  le  col  est  absolument 
sain,  et  sa  partie  intra- vaginale  ne  présente  aucune  modifica¬ 
tion. Un  premier  examen  à  Vétat  frais  permet  de  voir  qu’il  s’agit 
d’un  épithéliome  de  l’utérus.  —  Pour  la  tumeur  les  éléments 
qu’on  obtient  par  le  raclage,  sont  des  cellules  épithéliales  en 
très-grand  nombre,  de  forme  très-diverse,  mais  se  rappro¬ 
chant  toutes  du  type  cylindro-conique.  Beaucoup  sont  très- 
altérées,  sont  devenues  granulo-graisseuses  et  leur  noyau  se 
colore  mal  par  le  carmin,  d’autres  sont  atteints  de  dégénéres¬ 
cence  colloïde,  d’autres  sont  devenues  sphériques  et  ne  re¬ 
présentent  plus  qu’un  amas  granuleux.  Les  plus  jaunes 
(celles  de  la  surface  externe  de  la  tumeur),  sont  réunies  pour 
la  plupart,  en  groupes  assez  irréguliers  qui  forment  des  pla¬ 
ques  et  des  fragments  de  cylindres.  Le  noyau  de  ces  derniè¬ 
res  se  colore  d’une  façon  intense  dans  le  picro-carmin.  Au  mi¬ 
lieu  de  ces  éléments  se  trouvent  des  amas  de  granulations 
graisseuses  et  des  masses  caséeuses. 

Pour  Vutérus,  le  même  procédé  montre  des  cellules  épithé¬ 
liales  cylindriques  de  volume  très- variable,  réunies  en  blocs 
irréguliers.  Quelques-uns  des  filaments  recueillis  à  la  face  ex¬ 
terne  de  l’utérus  sont  portés  sous  le  microscope  et  l’on  voit 
qu’ils  sont  constitués  par  des  colonnes  de  fibres  lisses  autour 
desquelles  scmt  implantées  quelques  cellules  épithéliales. 

Après  durcissement  par  les  procédés  classiques  (liquide  de 
Millier,  gomme,  alcool),  des  coupes  pratiquées  dans  la  tumeur 
et  dans  les  parois  utérines  montrent  les  particularités  sui¬ 
vantes  : 

La  tumeur  est  entièrement  formée  de  cellules  épithéliales 
présentant  les  caractères  dont  nous  avons  parlé.  Les  unes  (les 
plus  près  de  la  surface),  à  peine  altérées,  les  autres  les  plus 
profondes,  très-granuleuses.  Ces  cellules  forment  des  amas 
considérables  où  on  ne  retrouve  pas  de  groupement  bien  ap¬ 
préciable. 

Par  place,  il  existe  des  lacunes  limitées  par  une  substance 
fibrillaire,  contenant  des  amas  caséeux.  Près  de  la  surface 
les  cellules  sont  disposées  eu  couches  stratifiées  entre  les¬ 
quelles  sont  interposées  des  couches  de  substance  fibri¬ 
neuse. 

Dans  les  parois  utérines,  les  coupes  ont  été  faites  normale¬ 
ment  à  la  surface  péritonéale.  On  y  voit  :  que  la  muqueuse 
a  compléiemont  riicpai’ii  ;  qnp  ips!  filaments  due  nous  avons 
décrits  à  la  face  interne  de  l’utérus  ne  représentent  que  l’état  le 
plus  avancé  d’une  lésion  qui  occupe  presque  toute  la  paroi 
utérine.  En  effet,  voici  ce  qu’on  remarque  sur  une  coupe  en 
allant  de  la  surface  péritonéale  vers  la  face  interne.  La  surface 
péritonéale  est  normale.  Au-dessous  du  péritoine  existe  une 
couche  de  fibres  musculaires  lisses  de  2  à  3  millim.  d’épais¬ 
seur  à  peu  près  normale.  Au-delà  on  commence  à  trouver  en¬ 
tre  les  faisceaux  de  fibres  lisses  des  culs-de-sacs  remplis  de 
cellules  épithéliales  cylindriques,  assez  régulièrement  dispo¬ 
sées,  culs-de-sac  dirigés  dans  tous  les  sens,  mais  encore  peu 
volumineux  et  en  petit  nombre  par  rapport  à  l’éiément  fonda¬ 
mental,  les  fibres  lisses. 

Plus  profondément,  on  voit  de  grandes  traînées  sinueuses 
formant  des  figures  diverses,  des  excavations  et  des  lacunes. 
Ces  espaces  ne  sont  plus  remplis  par  les  cellules  épithéliales 
qui  tapissent  leurs  parois,  il  existe  une  lumière  où  tombe 
l’épi théüum  caduc. 

encore,  le  tissu  musculaire  prend  l’as¬ 
pect  d  un  tissu  spongieux  et  peu  à  peu  on  voit  se  former  les 
fans  prolongements  de  fibres  lisses  dont  la  surface  interne  de 


lutérus  est  recouverte.  A  ce  niveau  l’épithélium  devient  très- 
irréguliér,  et  manque  en  beaucoup  de  points  (t). 

Réflexions.  —  A  propos  de  cette  observation  on  remarque¬ 
ra  :  d’abord  la  rareté  assez  grande  des  thromboses  des  plexus 
ovariens  comme  origine  d’embolies.  La  fréquence,  au  contrai¬ 
re,  chez  les  vieillards,  de  ces  pleurésies  purulentes  enkystées, 
donnant  peu  de  symptômes  ;  et  nous  ajouterons  que,  dans 
notre  cas,  la  situation  même  de  la  tumeur  dans  le  sillon  cos¬ 
to-diaphragmatique  à  droite,  où  la  matité  qu’elle  présentait  se 
confondait  avec  celle  du  foie,  explique  suffisamment  comment 
elle  a  pu  échapper  même  à  un  examen  attentif.  Mais  c’est  sur¬ 
tout  la  forme  anatomique  du  cancer  à  laquelle  on  avait  affaire 
dans  ce  cas  qu;  mérite  de  fixer  l’attention. 

Les  cas  d’épithéliomes  à  cellules  cylindriques  sont  rares  dans 
l’utérus.  Il  est  facile  de  suivre  dans  ce  fait  leur  accroissement 
par  l’envahissement  progressif  du  tissu  dans  lequel  ils  se  déve¬ 
loppent.  Leur  point  de  départ  est  certainement  dans  les  glan¬ 
des  tubuleuses  de  l’utérus.  Mais,  ce  qu’ils  offrent  de  spécial  à 
l’utérus  c’est  le  produit  auquel  ils  donnent  naissance.  Cette 
tumeur  formée  d’épithélium  agglutiné  par  un  exsudât  fibri¬ 
neux  constitnp  nn  polypp.  lihro  dans  la  ravité  utérine  qui  peut 
se  comporter  comme  les  polypes  ordinaires,  soit  que  l’utérus 
l’expulse  spontanément,  soit  que  les  accidents  auxquels  il  peut 
donner  lieu  nécessitent  une  intervention  chirurgicale.  Dans 
ces  cas  comme  dans  celui  relaté  dans  la  thèse  de  Montfumat 
(1867),  ils  pourraient  être  pris  à  cause  de  leur  friabilité  et  de 
leur  couleur  pour  des  polypes  fibreux  atteints  de  dégénéres¬ 
cence  caséeuse,  et  l'examen  microscopique  est  indispensable 
pour  révéler  la  nature  maligne  de  la  tumeur. 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE. 

Faculté  de  médecine.  —  M.  CH.4RCOT. 

Aîaladie  des  Reins  (2). 

ÎV.  —  Des  cj  Hîidres  urinaires.  Vue  d’eusenible  de  la  maladie 
de  Bright. 

(Résumé  par  A.  Sevestee). 

I.  Je  consacrerai.  Messieurs,  la  première  partie  de  cette  le¬ 
çon  à  l’étude  des  cylindres  dits  fibrineux,  que  j'appelle  plus 
volontiers  cylindres  urinaires  ;  car  ils  ne  sont  point  formés  de 
fibrines.  Vous  savez  quelle  importance  certains  médecins  at¬ 
tribuent  à  la  recherche  clinique  de  ces  cylindres  dans  l’urine 
On  suppose  que,  comme  ils  proviennent  des  profondeurs  des 
tubes  urinifères  dont  ils  représentent  le  moule  interne,  ils 
peuvent  donner  des  renseignements  sur  l’état  anatomique  de 
ces  tubes.  C’est  là  une  vue  ingénieuse,  mais  dont  l’impor¬ 
tance  dans  l’application,  a  été,  je  le  crois,  singulièrement  exa¬ 
gérée. 

Les  cylindres  urinaires  doivent  être  étudiés  dans  deux  cir¬ 
constances:  A.  Dans  le  rein,  à  l'aide  des  procédés  anatomi¬ 
ques  ;  B.  Pendant  la  vie,  dans  l’urine.  —  A.  L’étude  des  cylin¬ 
dres  dans  le  rein  permet  de  reconnaître  le  lieu  où  ils  se  sont 
formés.  On  ne  les  a  jamais  vus  dans  les  capsules  de  Bowmanu; 
mais,  en  dehors  de  ce  point,  on  les  trouve  à  peu  près  partout  ; 
pourtant  c’est  surtout  dans  l’anse  de  Henle  et  principalement 
dans  la  branche  montante  qu’on  les  rencontre  en  abondance  ; 
ils  se  voient  aussi  assez  fréquemment  dans  les  canaux  collec¬ 
teurs  de  divers  diamètres.  Dans  ces  deux  points,  on  les  re¬ 
connaît  facilement  soit  sur  des  coupes  longitudinales,  soit  sur 
des  coupes  transversales,  et  l’on  peut  constater  que  les  cel¬ 
lules  épithéliales  n’entrent  pas,  en  général,  dans  la  constitution 
des  cylindres.  Ceux-ci  se  présentent  au  centre  du  tube  sous 
forme  d’une  masse  amorphe,  transparente,  quelquefois  granu¬ 
leuse  ou  bien  contenant  dans  son  intérieur  des  corps  variés, 
leucocytes,  hématies,  débris  de  cellules,  etc. . .  Lorsqu’ils  ont 


(1)  Les  piècesont  été  présentées  à  la  Société  amtomique. 

(2)  Voir  le  n"  33. 
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séjourné  longtemps  dans  le  rein,  par  exemple  dans  les  cas  de 
lésions  clironiques  de  cet  organe,  ils  présentent  une  teinte 
jaune  et  se  colorent  facilement,  soit  par  l’iode,  soit  par  le  car¬ 
min. 

Des  cylindres  urinaires  peuvent  se  rencontrer  dans  la  région 
des  tiiies  droits  dans  un  certain  nombre  de  circonstances  :  1°  A 
l’état  normal,  suivant  Klebs  et  Axel  Key;  2°  Chez  des  ani¬ 
maux  enduits  de  vernis  et  devenus  par  ce  fait  albuminuriques; 
Krause  (cité  par  Henle)  a  trouvé  des  cylindres  dans  les  anses 
de  Henle;  3°  On  les  rencontre  surtout  dans  les  diverses  for¬ 
mes  de  la  maladie  de  Bright;  4“  Dans  la  stéatose  phospborée; 
d’après  les  observations  de  M.  Ranvier,  ils  se  trouvent  en  petit 
nombre  dans  les  tubes  droits,  mais  surtout  dans  les  anses  de 
Henle.  Dans  ce  dernier  cas,  les  cellules  épithéliales  entrent 
dans  la  constitution  des  cylindres  qui  seprésententsous  forme 
d’un  magma  granulo-graisseux  composé  d’une  masse  albumi¬ 
noïde  et  de  granulations  graisseuses. 

Des  cylindres  plus  ou  moins  analogues  aux  précédents 
peuvent  aussi  se  former  dans  les  canaux  contournés  dans  cer¬ 
taines  conditions  :  ainsi,  dans  la  néphrite  parenchymateuse, 
la  lumière  de  ces  canaux  peut  se  trouver  obstruée  par  une 
masse  hyaline  au  centre  et.  granuleuse  à  la  périphérie  ;  cette 
apparence  est  produite  par  un  cylindre  entouré  de  cellules 
épithéliales  alternées.  Dans  la  néphrite  interstitielle  avancée 
où,  par  suite  de  la  disparition  de  l’épithélium,  le  tube  n’est 
plus  représenté  que  par  la  membrane  fondamentale,  le  canal 
est  complètement  rempli  par  une  substance  colloïde,  dans  la¬ 
quelle  se  trouve  compris  le  cylindre.  Deux  des  planches  de 
M.  Cornil  (Thèse  d’agrég.,  1869)  vous  représentent  parfaitement 
ces  deux  variétés  différentes.  Je  me  borne  à  ces  exemples,  car 
les  infarctus  des  canaux  contournés  devront  être  spéciale¬ 
ment  étudiés  à  propos  des  diverses  formes  anatomiques  de  la 
maladie  de  Bright;  mais  il  est  un  point  que  je  veux  vous  faire 
remarquer,  c’est  que  les  cylindres  formés  dans  l’anse  de  Henle 
ou  dans  les  canaux  d’union  et  les  tubes  collecteurs,  sont  les 
seuls  qui  puissent,  suivant  toute  vraisemblance,  passer  dans 
l’urine,  à  cause  du  petit  calibre  de  l’anse  descendante.  Les  cy¬ 
lindres  des  canaux  contournés  ne  peuvent,  en  effet,  franchir 
cette  branche  étroite  et,  par  conséquent,  on  ne  doit  pas  s’at¬ 
tendre  à  les  rencontrer  dans  l’urine.  Cette  remarque  est  fort 
importante  et  elle  enlève  beaucoup  de  valeur  à  la  recherche 
cUnique  des  cylindres  puisque  ceux  dont  il  importerait  le  plus 
de  constater  la  présence  ne  passent  point  dans  l’urine. 

B.  Quant  aux  cylindres  contenus  dans  l’urine  pendant  la 
vie ,  on  en  reconnaît  facilement  plusieurs  variétés ,  si  l’on 
examine  au  microscope  les  dépôts  qui  se  sont  formés  dans  ce 
liquide  par  le  repos. 

a)  Le  wlunie  et  la  forme  des  cylindres  urinaires  varient 
suivant  le  lieu  où  ils  se  sont  produits  ;  les  plus  volumineux 
sont  supposés  venir  des  tubes  collecteurs;  les  moyens  provien¬ 
nent  des  tubes  collecteurs  de  petit  calibre  ou  de  la  pièce  inter¬ 
médiaire  ;  les  plus  petits  viennent  de  la  branche  montante  de 
l’anse  de  Henle.  Klebs  et  Dickinson  ont  décrit  des  cylindres 
présentant  une  portion  assez  volumineuse  et  une  extrémité  un 
peu  effilée  :  cette  petite  extrémité  répond,  vraisemblablement 
à  l’anse  montante  ou  à  la  pièce  intermédiaire.  M,  Cornil  a 
figuré  dans  sa  thèse  d’agrégation  (p.  24,  fig.  S,  5°)  un  cylindre 
qui  présente  un  étranglement  et  deux  parties  renflées  ;  la  par¬ 
tie  étroite  correspond  sans  doute  au  canal  intermédiaire  ou 
canal  d’union  de  Schweigger-Seidel. 

b)  En  raison  de  certaines  variétés  dans  les  caractères  optiques 
ou  micro-chimiques  des  cylindres  urinaires,  il  y  a  lieu  d’établir 
parmi  eux  plusieurs  groupes: 

1”  Les  cylindres  hyalitis  sont  formés  de  substance  amorphe, 
non  colorés,  peu  réfringents  ;  ils  sont  flexibles  et  non  cassants, 
Rovida  qui  les  a  analysés  [Centralblatt,  1872)  les  a  trouvés 
constitués  par  une  matière  albuminoïde  qui  diffère  à  la  fois 
de  la  fibrine,  de  la  chondrine,  etc.,  et  se  rapproche  plutôt  de  la 
gélatine.  Déjà,  en  1833,  M.  Robin  avait  protesté  contre  la  déno¬ 
mination  de  cylindres  fibrineux  qu’on  leur  donne  encore  et 
qui  n’est  fondée  que  sur  des  analogies  grossières.  On  peut  trou¬ 
ver  à  la  surface  de  ces  cylindres  hyalins  ou  dans  leur  intérieur 
des  leucocytes,  des  hématies,  des  noyaux  de  cellules,  ou 
même  des  cellules  épithéliales  plus  ou  moins  graisseuses. 


Ce  sont  les  plus  vulgaires  de  tous  les  cylindres  urinaires; 
on  les  trouve  dans  les  affections  rénales  les  plus  diverses, 
aiguës  ou  chroniques  ;  on  peut  même  les  rencontrer  à  l’état 
normal,  et  dans  des  conditions  où  le  rein  n’est  pas  affecté. 

2»  Les  cylindres  granuleux  sont  de  deux  sortes  :  Les  uns  ont 
ia  même  origine  que  les  précédents  ou  que  ceux  qui  vont 
suivre,  seulement  ils  ont  suhi  une  sorte  de  dégénération  gra¬ 
nuleuse  ;  ils  s’éclaircissent,  du  reste,  sous  l’influence  de  Tacide 
acétique  (Dickinson).  La  présence  de  ces  cylindres,  constatée 
pendant  longtemps  dans  les  urines,  aurait,  d’après  Dickinson 
une  certaine  importance  ;  elle  indiquerait  une  lésion  chronique 
(néphrite  interstitielle).  —  Il  faut  distinguer  de  ces  cylindres 
granuleux  les  cylindres  granulo-graisseux,  décrits  par  Ranvier 
dans  la  stéatose  phosphorée.  Constatée  dans  un  état  aigu, 
l’existence  de  ces  derniers  doit  éveiller  l’attention  sur  la  pos¬ 
sibilité  d’une  intoxication  par  le  phosphore. 

3“  Les  cylindres  cireux  ressemblent  aux  cylindres  hyalins, 
mais  ils  sont  plus  réfringents  et  présentent  une  coloration  jau¬ 
nâtre;  ils  sont  aussi  plus  cassants  et  leurs  bords  sont  souvent 
comme  entaillés.  Ils  résistent  plus  que  les  cylindres  hyalins 
aux  réactifs,  mais  ils  se  colorent  facilement  par  les  matières 
colorantes,  en  particulier  par  le  carmin  et  surtout  par  l’iode 
qui  les  teint  en  jaune  brun.  Des  cylindres  cireux  se  rencon¬ 
trent  surtout  dans  la  néphrite  interstitielle  ;  mais  ils  n’ont  au¬ 
cune  connexité  particulière  avec  la  dégénérescence  amy¬ 
loïde. 

4“  Il  ne  faut  pas  confondre  avec  les  cylindres  urinaires  des 
corps  de  provenance  rénale  et  que  Ton  désigne  avec  raison 
sous  le  nom  de  cylindres  épithéliaux.  Ce  sont,  en  réalité,  des 
amas  quelquefois  exclusivement  composés  de  cellules  épithé¬ 
liales  agglomérées,  plus  ou  moins  altérées  et  provenant  des 
tubes  urinifères.  Leur  présence  dans  Turine  est  un  lait  banal 
dans  les  états  aigus  et  par  exemple  dans  les  fièvres  éruptives  ; 
on  les  trouve  souvent  aussi  à  la  suite  de  l’administration  des 
diurétiques.  C’est  dire  qu’ils  n’ont  pas,  au  point  de  vue  clini¬ 
que,  une  grande  importance. 

c)  Après  ce  que  j’ai  dit,  chemin  faisant  dans  la  description 
qui  précède,  il  me  reste  peu  de  chose  à  ajouter  concernant  la 
signification  clinique  des  diverses  formes  de  cylindres  urinai¬ 
res.  Je  me  bornerai  aux  remarques  suivantes  : 

1  “  D’une  manière  générale,  l’importance  clinique  des  cylin¬ 
dres  urinaires  a  été  fort  exagérée.  Ce  ne  sont  pas,  comme  on 
Ta  dit,  des  messagers  fidèles,  annonçant  au  clinicien  l’état 
anatomique  du  rein,  des  miroirs  réfléchissant  les  diverses 
lésions  rénales.  Formés  dans  les  dernières  parties  de  l’ap¬ 
pareil  des  tubes  urinifères,  ils  ne  peuvent,  en  tout  état  de 
cause,  fournir  de  renseignements  que  sur  l’état  de  ces  parties  ; 
j’ai  insisté  plus  haut  sur  ce  fait  que  les  cylindres  formés  dans 
les  tubes  contournés  ne  peuvent  passer  dans  l’urine. 

2°  Les  cylindres  hyalins  peuvent  se  rencontrer  à  l’état  nor¬ 
mal  dans  l’urine  :  indiqué  déjà  par  M.  Robin  en  18oS,  ce  fait  a 
été  confirmé  par  Axel  Key,  Rosenstein,  et  beaucoup  d’autres 
auteurs  (1).  On  les  observe  aussi  dans  des  affections  très-diverses 
autres  aue  celles  du  roîn,  ot  SoKorc  ao  l’oibuminurie. 
Ainsi  Nothnagel  {Deustche  Archiv,  1873,  p.  326)  dit  les  avoir 
retrouvés  constamment  dans  les  cas  d’ictère  intense  s’accom¬ 
pagnant  d’élimination  par  l’urine  des  acides  biliaires,  quelle 
que  fût  d’ailleurs  l’origine  de  l’ictère  (ictère  catarrhal,  ictère 
de  la  pneumonie,  de  la  pyémie,  etc.)  La  formation  des  cylin¬ 
dres  paraît  tenir,  dans  ces  cas,  à  l’action  des  acides  biliaires 
sur  le  sang,  car  Leyden  les  a  observés  dans  l’urine  des  ani¬ 
maux  auxquels  il  avait  injecté  des  acides  biliaires. 

Dans  les  cas  de  maladie  rénale  même,  les  cylindres  hyalins 
n’ont  d’intérêt  que  par  leur  longue  persistance  constatée  pen¬ 
dant  longtemps  et  en  grand  nombre  dans  les  urines,  ils  in¬ 
diquent  en  général  une  lésion  rénale  avancée  ;  mais  à  ce  mo¬ 
ment,  il  existe  toujours  d’autres  signes  plus  importants  qui 
suffisent  à  éclairer  la  situation. 

Les  cylindres  granuleux  ont  plus  de  valeur  ;  lorsqu’on  les 
retrouve  à  chaque  examen  dans  une  urine  abondante  et  peu 
albumineuse,  ils  annoncent,  suivant  Dickinson,  la  néphrite 
interstitielle.  Leur  présence  peut  donc  servir  à  éclairer  le 

(1)  Il  n’est  question  ici  que  des  cylindres  hyalins  plus  ou  moins  purs,  et 
non  des  cylindres  granuleux  ou  cireux. 
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diagnostic  de  la  forme,  et  même,  dans  des  cas  douteux,  le  dia¬ 
gnostic  absolu  de  la  maladie.  Les  cylindres  cireux  sont  aussi 
l’indice  d’une  lésion  chronique,  mais  il  faut  bien  savoir  que  la 
teinte  brune  qu’ils  prennent  par  l’iode  n’indique  pas  une  dé¬ 
générescence  amyloïde  du  rein. 

3°  Enfin  il  peut  exister  une  maladie  de  Bright,  sans  que 
l’on  trouve  de  cylindres  dans  les  urines  ;  ils  sont  formés  dans 
le  rein,  mais  sont  retenus  dans  les  bassinets.  C’est  ce  qui  eut 
lieu  dans  un  cas  de  néphrite  parenchymateuse  observé  par 
Ackermann  {Centralblatt,  1872,  p.  606)  :  L’examen  des  urines, 
pendant  plusieurs  mois,  n’avait  à  aucun  moment  révélé  l’exis¬ 
tence  de  cylindres  ;  après  la  mort,  on  trouva  dans  les  bassi¬ 
nets  et  les  calices  environ  8  grammes  d’une  masse  jaune- 
orange  qui  au  microscope  parut  constituée  par  un  grand  nom¬ 
bre  de  cylindres  jaunes,  homogènes.  Ce  fait  rend  compte 
d’une  circonstance  déjà  signalée  ;  c’est  que  dans  le  cours  de 
la  maladie  de  Bright,  il  y  a  quelquefois  suspension  tempo¬ 
raire  de  l’émission  des  cylindres. 

Je  borne  à  ces  quelques  remarques  ce  que  je  voulais  vous 
dire  sur  la  valeur  séméiologique  des  cylindres  urinaires.  J’au¬ 
rai,  du  reste,  l’occasion  de  revenir  sur  ce  sujet  à  propos  de 
l’étude  des  diverses  formes  de  la  maladie  de  Bright.  {A  Sicivre). 


HÉMATOLOGIE 

Recherches  sur  la  richesse  du  sang  en  globules 
rouges  chez  les  tuberculeux; 

Par  I..  MALASSEZ 

La  richesse  du  sang  des  tuberculeux  en  globules  rouges  a 
déjà  été  étudiéepar  un  certain  nombre  d’observateurs  (1);  mais 
jusqu’à  présent,  ces  études  ont  toujours  été  faites  à  l’aide  de 
méthodes  et  de  procédés  physico-chimiques.  Je  viens  exposer 
les  résultats  que  m’a  donnés  sur  ce  même  sujet  un  moyen  dif¬ 
férent  :  la  numération  des  globules  rouges.  J’indiquerai  d’a¬ 
bord  le  nombre  de  globules  que  j’ai  trouvé,  par  milUmètre 
cube  de  sang,  dans  les  quelques  cas  que  j’ai  observés  (2)  ;  j’en 
déduirai  ensuite  quelques  conclusions  générales,  en  les  com¬ 
parant,  chemin  faisant,  à  celles  obtenues  par  les  analyses 
physico-chimiques. 

I.  Obsertations. 


Obsirmiion,  f.  —  Hôpital  Necker,  salle  Saint-Louis  n"  7; 
homme  de  22  ans.  —  Hémoptysie  il  y  a  4  ans.—  Tousse  depuis 
18  mois.  —  Tuberculose  au  1®'’  degré,  passage  au  2®  degré. 

Il  novembre  1872  .  4.370.000 

—  — .  4.200.000 

13  décembre  — .  3.650.000 

^  Obs.  2.  —  H.  Necker,  Saint-Louis,  n»  6.  —  Homme  de  49  ans, 
s’enrhume  tous  les  hivers  depuis  10  ans,  tousse  continuel¬ 
lement  depuis  1  an.  —  Phymie  et  emphysème;  cavernes. 

15  octobre  1872 .  3,900.000 

10  décembre  1872 . 3.140.000 


Obs.  5.  —  H.  Beaujon,  Saint-Jean  n”  9.  —  Homme  î 
Nègre.  —  Bronchite  tuberculeuse. 


3  février  1873  .  3.810.000 

Obs.  4.  —  H.  Necker,  Saint-Louis  u»  8.  —  Homme,  23  ans 
très-vigoureux,  sanguin.—  Tousse  depuis  quelques  semaines’ 
a  rendu  quelques  crachats  sanguins.  -  Simple  induration  des 
sommets.  —  Huile  de  foie  de  morue  à  haute  dose  : 

20  septembre  1872  .  3.910.000 

15  octobre  —  .  4.060.000 

10  décembre  —  .  4.200.000 

8  janvier  1873  .  4.480.000 

Obs.  5.  —  H.  Necker,  Saint-Louis n»  22.  —  Homme,  4S  ans 
—  Tousse  habituellement.  —  Hémoptysie  très-abondante  lé 
17  septembre  1872.  —  Tuberculose  au  degré. 


(l)  Andral  et  Gavarret.  Annales  de  Chimie  et  Je  Ph^siaue,  184u 
Andral,  Gavarret  et  Delafond,  id.,  1842. 

Becqnerel  et  Rodier,  —  AUmoires  Acad,  des  Sciences,  nov.,  1854, 
Quincjuaud.  —  Comptts.rendus  Acad,  des  Sciences,  1873. 

®  plupart  de  ces  observations  ont  été  faites  en  1872  à  l’bSpital 
n  maître,  M.  le  Dr  Potain. 


Necker,  dans  le  service  de  m 


20  septembre  1872  .  2.620.000 

16  octobre  — .  3.770.000 

Obs.  6.  —  H.  Necker,  Saint-Louis  n®  14.  —  Homme, 20 ans. 

—  Hémoptysies,  très-abondantes  et  répétées. 

20  octobre  1872  .  2.500.000 

Obs.  7.  —  H.  Necker,  Sainte-Anne  n°  27.  —  Femme,  23  ans. 

—  Tousse  depuis  2  ans.  —  Tuberculose  probable. 

29  septembre  1872  .  3.900.000 

Obs.  S.  —  H.  Necker,  Sainte-Anne,  n®  22.  —  Femme  20  ans. 
—Tousse  depuis  18  mois.  — Tuberculose  1®r  degré. 

l®r  octobre  1872  .  3.740.000 

Obs.  9.  —  H.  Necker,  Sainte-Anne,  n°  8.  —  Femme  34  ans. 

—  Tuberculose  l®r  degré. 

2  novembre  1872  .  3.740.000 

Obs.  10.  —  H.  Necker,  Saint-Anne,  n“  11.  —  Femme  22  ans. 

—  Tousse  habituellement,  surtout  depuis  3  mois.  —  Tubercu¬ 
lose  l®r  degré.  —  Vient  d’avoir  ses  règles. 

13  octobre  1872  .  3.180.000 

Obs.  11.  —  H.  Necker,  Sainte- Anne  n“  11.  —  Femme  33  ans. 

—  Tousse  depuis  un.  an  ;  s’améliore. 

19  novembre  1872  .  2.660.000 

13  décembre  — .  2.830.000 

Obs.  12.  —  H.  Necker,  Sainte-Anne  n”  26.  —  Femme  27  ans. 

—  Tousse  depuis  plus  d’un  an.  —  Tuberculose  1®'  et  2®  degré 
s’aggravant,  petites  hémoptysies.  —  Mort  en  octobre. 

21  septembre  1872  . 3.120.000 

29  —  —  .  2.180.000 

Obs.  13.  —  B..  Necker,  Sainte- Anne  n»  8.  —  Femme  20  ans. 

—  Garde  le  lit  depuis  4  mois.  —  Tuberculose  3®  degré.  —  Mort 
le  11  juillet. 

18  juin  1872  .  2.690.000 

2  juillet  1872  .  2.180.000 

Obs.  14.  —  H.  Necker,  Sainte-Anne,  m  12.  —  Femme  23  ans 

—  Tuberculose  3®  degré.  —  Ne  mange  plus,  diarrhée  chroni¬ 
que.  ■—  Mort  le  23  septembre. 

16  septembre  1872 .  980.000 

II.  Déductions. 

i»  Si  parmi  tous  les  chiffres,  nous  prenons  seulement  les 
maxima  et  les  minima  trouvés,  d’une  part  chez  les  hommes, 
et  de  l’autre  chez  les  femmes,  nous  avons  : 

Hommes  Femmes 

Maxima .  4.480.000  3.900.000 

Minima .  2.560.000  980.000 

Ce  qui  nous  apprend  que,  chez  les  tuberculeux,  on  peut 
trouver  dans  le  sang,  depuis  un  nombre  normal  de  globules 
rouges  jusqu’à  un  chiffre  très-faible,  presque  le  quart  de 
l’état  normal. 

Ces  résultats  sont  d’accord  avec  ceux  de  MM.  Becquerel  et 
Rodier  (i)  ;  mais  ils  ne  le  sont  pas  avec  ceux  de  MM.  Andral 
et  Gavarret  (2)  qui  soutiennent  qu’il  y  a  toujours  diminution 
dans  la  proportion  des  globules  rouges.  Cette  divergence  tient 
peut-être  à  ce  qu’ils  n’ont  pas  observé  des  phthisiques  tout-à- 
faitau  début;  nous  verrons  en  effet,  plus  loin,  que  c’est  dans  ces 
cas  que  les  chiffres  normaux  de  globules  ont  été  trouvés,  et  ce 
qui  confirme  cette  manière  de  voir,  c’est  que  dans  les  recher¬ 
ches  que  ces  mêmes  auteurs  ont  faites  avec  M.  Delafond  (3)  sur 
les  animaux,  on  voit  que,  chez  des  béliers  moutons  et  brebis 
tuberculeux,  ils  ont  trouvé  parfois  des  chiffres  normaux. 

Si  au  lieu  de  tenir  compte  des  maxima  et  des  minima,  on 


(1)  Becqnerel  et  Rodier,  he.  eit.p.  99. 

Matcima 

Hommes  phthisiques  (p.  99)  143 

Hommes  sains  (p.  22)  132 

(2)  Andral  et  Gavarret,  loc.  cit.  p.  208. 

Andral.  — Hématologie,  p.  171. 

(3)  Andral,  Gavarret  et  Delafond,  loc.  cit. 

Maxima 


X  tubercnlenx  (tableaux  C.  et  D.  p.  36)  83,8 

sains  (tableau  II.  p.  27)  110,4 


Minima 

61 


Anima 

Id. 
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ne  prend  que  les  moyennes  des  chiffres,  on  trouve  une  di¬ 
minution  dans  la  proportion  des  globules,  qu’il  s’agisse  du 
nombre  ou  du  poids  des  globules,  quels  que  soient  les  obser¬ 
vateurs  et  les  méthodes. 

Ce  fait  général  est  en  rapport  avec  cet  autre  constaté  par 
M.  Quinquaud  (1),  à  savoir  :  la  diminution  de  la  quantité  maxi- 
ma  d'oxygène  que  peut  absorber  une  môme  quantité  de  sang 
de  tuberculeux  ;  on  peut  aussi  rappeler  à  ce  propos  les  re¬ 
cherches  de  Nysten  et  de  Hannover  (2)  qui  ont  montré  que  les 
phthisiques  exhalaient  une  moins  grande  quantité  d’acide 
carhouique. 

2“  En  comparant  les  chiffres  trouvés,  chez  les  hommes  d’une 
part,  et  de  l’autre  chez  les  feqimes,  on  constate  que  les  femmes 
tuberculeuses  ont  un  moins  grand  nombre  de  globules  que 
les  hommes  tuberculeux  ;  ce  même  fait  ressort  également  des 
analyses  de  MM.  Becquerel  et  Rodier;  cela  s’explique  facile¬ 
ment,  les  hommes  ayant  à  l’état  normal  plus  de  globules 
rouges  que  les  femmes. 

Si  on  calcule  dans  les  deux  sexes  les  rapports  avec  l'état 
normal,  on  trouve  que  dans  les  cas  que  j’ai  observés,  la  diminu¬ 
tion  a  été  un  peu  plus  marquée  chez  les  femmes  ;  en  faisant 
les  mêmes  calculs  avec  les  chiffres  de  MM.  Becquerel  et  Ro¬ 
dier,  on  trouve  le  contraire.  Je  n’insiste  pas;  on  conçoit  facile¬ 
ment  que  pour  élucider  de  pareilles  questions,  il  faudrait  que 
les  calculs  portassent  sur  un  bien  plus  grand  nombre  de  faits 
que  nous  n’en  avons  eu  à  observer,  MM.  Becquerel  et  Rodier,  et 
moi. Ce  même  défaut  de  nombre  dans  les  observations  empêche 
de  se  rendre  compte  de  l’influence  que  l’àge  peut  avoir  sur 
l’hypoglobulie  des  tuberculeux. 

3°  Pour  les  mêmes  raisons,  on  ne  saurait  dire  quel  a  été  le 
rôle  du  siège  des  tubercules. 

Mais  en  classant  ces  observations  d’après  le  degré  auquel 
était  arrivée  la  maladie,  et  en  écartant,  bien  entendu,  les  cas 
où  existait  une  cause  spéciale  d’hypoglobulie  telle  que  des 
hémorrhagies,  on  trouve  des  différences  très-tranchées. 

Ainsi.  Chez  les  tuberculeux  du  premier  degré  (obs.  1  et  4), 
nous  voyons  que  les  chiffres  des  globules  ont  varié  entre 
4,480,000,  nombre  normal,  et  3,640,000,  nombre  qui  s’éloigne  peu 
de  ce  qu’ont  certaines  personnes  à  l’état  de  santé.  De  même, 
chez  les  tuberculeuses  au  premier  degré  (obs.  7,  8,  9,  10),  chez 
lesquelles  les  chiffres  ont  oscillé  entre  3,900,000  et  3,180,000. 
Tandis  que,  chez  les  femmes  phthisiques  au  2»  et  3'  degré 
(obs.  1?,  13,  14),  le  nombre  le  plus  fert  trouvé  a  été  3,120,000 
et  ce  nombre  a  pu  descendre  jusqu’à  980,000,  c’est-à-dire  à 
près  du  quart  de  l’état  normal  ;  la  perte  avait  donc  été  des 
trois  quarts. 

L’hypoglobulie,  nulle  chez  les  malades  au  début  de  la  tuber¬ 
culose  a  donc  été  trouvée  d’autant  plus  considérable  que  les 
lésions  tuberculeuses  étaient  plus  avancées. 

Les  analyses  chimiques  de  MM.  Andral  et  Gavarret  (3),  Bec¬ 
querel  et  Rodier  (4).  celles  de  M.  Quinquaud  (5),  ont  donné  des 
résultats  analogues;  excepté  cependant  pour  le  début  delà 
tuberculose,  où  comme  je  l’ai  déjà  dit,  MM.  Andral  et  Gavar¬ 
ret  ont  toujours  trouvé  une  diminution  dans  la  proportion 
des  globules  rouges. 

4°  Il  faut  encore,  dans  l’hypoglobulie  des  tuberculeux,  tenir 
compte  des  complications.  Ainsi,  l’homme  de  l’observation  3 
ne  présentait  à  son  entrée  à  l’hôpital  que  2,620,000  globules 
rouges,  quoique  ayant  une  phymie  au  l'"’  degré,  c’est-à- 
dire  une  lésion  avec  laquelle  peut  exister  un  nombre  normal 
ou  peu  diminué  de  globules  rouges  ;  mais  cet  homme  avait 
eu  trois  jours  auparavant  plusieurs  hémoptysies  très-abon- 


II)  Quinquaud.  —  Comptes-rendus,  Aeademie  des  Sciences,  août  t87S. 

(2)  Nysten.  —  Recherches  de  physiologie  et  de  chimie  pathologiques,  <«//, 
—  Hannover.  —  De  quantitate  relativa  et  absoluta  acidi  carlonici  ai  hornin. 
sano  et  œgroto  exhalati.  Copenhague  18i5  ;  cités  par  Milne-Edwards.  An.  et 
phgsiol.  eomp.,  t.  II,  p.  570. 

(3)  Andral  et  Gavarret,  loc.  eit.,  p.  268. 

(4)  Becquerel  et  Rodier,  loc.  cit.,  p.  103. 

(ô)  Quinquaud,  loc.  cit.  La  quantité  d’oxygène  absorbé  par  100  centim. 
cubes  de  sang  a  été  : 

maxima.  minima. 

Tuberculeux  C  degré  (4  cas)  24  20 

—  2'  degré  (4  cas)  23  18 

—  3'  degré  (6  cas)  22  l» 


dantes,  et  c'est  à  cette  circonstance  qu’il  devait  très-certaine¬ 
ment  d’avoir  un  chiffre  de  globules  si  peu  élevé. 

Inversement,  l’homme  de  l’observation  2  avait,  lors  de  son 
entrée  à  l’hôpital,  3.900,000  globules  rouges,  quoique  ayant  une 
phymie  au  deuxième  degré  ;  mais  en  même  temps  il  était 
emphysémateux  ;  or,  je  montrerai  plus  loin  que  chez  ces  ma¬ 
lades  la  marche  de  l’hypoglobulie  parait  moins  rapide. 

Je  ferai  remarquer  encore  que  le  chiffre  de  globules  le  plus 
faible  a  été  constaté  chez  une  phthisique  au  S®  degré  (obs.  14) 
atteinte  de  diarrhée  chronique  ;  elle  n’avait  que  980,000  glo¬ 
bules  rouges  par  millimètre  cube  de  sang.  Quel  a  été  dans  ce 
cas  le  rôle  de  la  diarrhée  chronique?  On  sait  que  les  diarrhées 
des  purgations,  ainsi  que  celles  qui  sont  liées  à  la  cholérine  ou 
au  choléra,  produisent  une  augmentation  de  nombr  e  des  glo¬ 
bules  rouges  par  concentration  du  sang,  et,  au  premier  abord, 
on  est  porté  à  croire  que  la  diarrhée  chez  notre  malade  a  dû 
produire  un  effet  semblable,  ce  qui  aurait  eu  pour  consé- 
(pience  de  masquer  en  partie  Thypoglobulie  due  à  la  phthi¬ 
sie.  Je  ne  crois  pas  cependant  qu’il  en  soit  ainsi,  parce  que 
c’est  également  chez  un  phthisique  atteint  de  diarrhée  conti¬ 
nuelle  que  MM.  Becquerel  et  Rodier  (1)  ont  trouvé  le  chiffre 
de  globules  le  plus  faible,  parce  que  c’est  chez  un  malade  non 
tuberculeux  affecté  de  dysenterie  chronique  constatée  en  Co- 
chiuchine  que  j’ai  trouvé  le  chiffre  le  plus  bas,  parmi  tous 
ceux  que  j’ai  recueillis  jusqu’à  présent,  et  parce  que  d’après 
ces  faits,  les  diarrhées  chroniques  paraissent  agir  en  sens 
inverse  des  diarrhées  aiguës  précédemment  citées.  Aussi,  je 
suis  porté  à  croire  que  les  diarrhées  chroniques  des  tubercu¬ 
leux  sont,  comme  les  hémoptysies,  une  cause  d’aggravation 
dans  l’intensité  de  leur  hypoglobulie  ;  c’est  du  reste  l'opinion 
de  MM.  Becquerel  et  Rodier  (2). 

ü°  Jusqu'à  présent  nous  ne  nous  sommes  occupés  que  de 
l’intensité  de  l’hypoglobulie  des  tuberculeux,  et  de  ses  diffé¬ 
rentes  causes;  si  maintenant  nous  étudions  les  observations 
où  plusieurs  numérations  ont  été  faites  à  des  époques  diffé¬ 
rentes,  nous  pourrons  avoir  une  idée  de  la  marche  de  l’hypo- 
globulie,  c’est-à-dire  de  la  direction  qu’elle  suit  et  de  la  rapi¬ 
dité  avec  laquelle  elle  évolue. 

Un  premier  fait  saute  aux  yeux:  dans  les  unes  (obs.  4,  8, 11) 
le  nombre  de  globules  est  allé  en  augmentant,  à  partir  de 
l'entrée  des  malades  à  l’hôpital  ;  tandis  que  dans  les  autres 
(obs.  1,  2,  12,  13),  le  nombre  est  allé  en  diminuant.  A  quoi 
tient  cette  divergence  dans  la  marche? 

On  remarque  tout  d’abord,  que  les  malades  chez  lesquels 
les  globules  ont  augmenté  de  nombre,  étaient  tous  des  phthi¬ 
siques  au  1<='' degré,  tandis  que  parmi  les  autres,  nous  n’en 
trouvons  qu’un  seul  qui  fût  au  premier  degré  (obs.  1)  et  en¬ 
core  le  2®  degré  s’annonçait-il  déjà.  Nous  sommes  donc  porté 
à  penser  que  cette  amélioration  de  Thypoglobulie  des  phthi¬ 
siques,  n’est  possible,  ou  tout  au  moins,  n’est  fréquente  que 
lorsque  les  lésions  tuberculeuses  sont  encore  peu  avancées. 

Rapportons  à  un  même  laps  de  temps,  à  un  mois  par  exem¬ 
ple,  les  gains  faits  par  chacun  de  ces  malades  et  comparons 
ces  gains  au  chiffre  de  glohnles  lor.'s  de  m  première  nu¬ 
mération. 

Gain  de  gloiules  : 

parmillim.  cube  de  sang  :  'par  rapport  au  chifre ‘primitif  : 

Obs.  4 .  142.000 .  A 

—  5 .  1  150.000 .  — 

—  11 .  190.000 .  .Jj 

Le  malade  de  Tobs.  8,  celui  qui  a  gagné  le  plus  de  globules 
est  le  même  malade  qui  avait  eu  plusieurs  hémorrhagies  très  > 
abondantes,  trois  jours  avant  la  première  numération,  la¬ 
quelle  nous  a  donné  un  chiffre  de  globules  si  bas,  ce  que  nous 
avons  attribué  à  l’influence  de  l’hémorrhagie.  La  rapide  aug¬ 
mentation  de  globules  qu’il  a  ensuite  présentés,  s’explique  alors 
facilement  ;  elle  nous  indique  vraisemblablement  la  réparation 
d’un  accident,  de  Thémorrhagie,  et  non  pas  la  guérison  de  la 
tuberculose. 

I  Le  malade  de  Tobs.  4  avait  bien  eu  quelcpies  crachements  de 
sang  quelque  temps  avant  son  entrée  à  Thôpital,  mais  ils 


(1)  Becquerel  et  Rodier,  loc.  cit.,  p.  99. 

(2)  Id.,  p.  103. 
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étaient  si  légers,  qu’on  ne  peut,  chez  lui,  expliquer  l’augmen¬ 
tation  du  nombre  des  globules  par  la  guérison  d’une  anémie 
suite  d’hémorrhagie,  comme  dans  le  cas  précédent.  Du  reste, 
le  malade  de  l’observation  11  n’avait  pas  eu  d'hémorrhagies 
antérieures  et  cependant,  les  globules  ont  augmenté  d’une 
quantité  plus  considérable  encore.  Il  me  paraît  plus  vraisem¬ 
blable  d’admettre  dans  ces  deux  cas  une  amélioration  en  rap¬ 
port  avec  l’améliordtion  des  lésions  locales  et  de  l’état  général. 
Je  dois  dire  que  ces  deux  malades  prenaient  de  l’huile  de  foie 
de  morue  en  assez  grande  quantité,  et  il  est  possible 
que  ce  traitement  ait  eu  une  certaine  influence  dans  l’amélio¬ 
ration  de  ces  malades.  C’est  du  reste  ce  qu’ont  déjà  constaté 
chimiquement  deux  médecins  anglais,  Th.  Thompson,  et  D. 
Campbell  (l)  ;  ils  ont  trouvé  chez  des  phthisiques  une  aug¬ 
mentation  dans  la  proportion  des  globules  rouges  après  le 
traitement  par  l’huile  de  foie  de  morue  et  aussi  après  le  trai- 
ment  par  l’huile  de  Coca.  L’huile  d’olive  et  celle  d’amaudes 
douces  n’ont  pas  donné  les  mêmes  résultats. 

6°  Si  maintenant  nous  passons  aux  tuberculeux,  chez  les¬ 
quels  l’hypoglobulie  est  allée  s’aggravant  (obs.  1,  2,  12,  13l 
nous  constatons  que  chez  tous,  les  lésions  étaient  au  3'  ou  au 
2'  degré,  ou,  tout  au  moins,  passaient  au  2'  degré  (obs.  1 .) 

La  rapidité  de  la  marche  de  l’hypoglobulie  a  été  chez  ces 
malades  très-différente  : 

Perie  de  gloiules  : 

par  millim.  cule  de  sang  :  par  rapport  au  chiffre  primitif-. 

Dans  un  mois  : 

Obs.  1  .  730.000... .  _ 

—  2 .  380.000 .  ~ 

Dans  8  jours  : 

Obs.  12 .  940.000 .  4- 

—  13  .  510.000 .  -L 

On  peut  s’expliquer  ces  différences.  Le  malade  de  l’obs.  2  a 
perdu  moins  de  globules  que  celui  de  l’obs.  1  quoique  ses  lé¬ 
sions  soient  plus  accusées  ;  mais  il  était  emphysémateux  et 
il  est  admis  généralement  que,  chez  les  emphysémateux,  la 
marche  de  la  tuberculose  est  moins  rapide  ;  nous  avons  vu 
plus  haut  que  chez  ce  malade  l’hypoglobulie  était  peu  intense. 
La  malade  de  l’obs.  12,  au  contraire,  a  perdu  plus  de  globules 
que  celle  de  l’obs.  13,  quoique  ayant  des  lésions  moins  avan¬ 
cées,  mais  elle  était  sujette  à  des  hémoptysies,  peu  abondantes 
il  est  vrai,  mais  très-fréquentes;  c’est  la  contre-partie  de 
notre  malade  de  l’obs.  S.  On  voit  donc,  que  dans  la  marche 
comme  dans  l’intensité  de  Thypoglobulie  des  tuberculeux,  il 
laut  tenir  compte,  non  pas  seulement  du  degré  des  lésions, 
mais  encore  des  complications. 

MM.  Becquerel  et  Rodier  (1)  avaient  remarqué  d’une  façon 
générale  que,  chez  des  phthisiques  saignés  à  plusieurs  repri¬ 
ses,  le  chiffre  des  globules  allait  toujours  en  baissant  «  mais, 
disent-ils,  il  est  difficile  de  dire  si  on  doit  attribuer  cette  dimi¬ 
nution  aux  progrès  de  la  maladie  ou  aux  saignées  (î)  ».  Avec 
la  numération  des  globules  ce  doute  n’est  plus  possible,  il  n’y 

a  pas  à  tenir  l^uu^pto  do  la  porto  do  oang. 

En  résumé,  chez  les  tuberculeux  que  j’ai  examinés,  l’hypo- 
globulie  a  toujours  été  constatée  lorsque  les  lésions  étaient  au 
2'  ou  3®  degré. 

Elle  a  manqué  ou  existant  a  pu  s’amender  chez  les  malades 
au  1®  degré.  Cette  amélioration  a  pu  résulter  du  traitement 
institué  ;  elle  a  été  très-considérable  chez  un  malade  qui  avait 
eu  des  hémoptysies  qu’on  avait  réussi  à  arrêter. 

On  conçoit  qu’avec  des  observations  plus  nombreuses  faites 


(l)  Citation  extraite  de  Schmidt  Jahrbûcker,  1855,  vol  85,  p.  8. 

Hommes.  Femmes. 

Moyenne  de  globules  rouges  avant  traitement . .  129.20  116.53 

—  après  huile  de  foie  de  morue .  136.47  141,53 

(  138.74 

—  huile  de  Coca . J  139.95 

(  144.94 

(l)  Becquerel  et  Rodier,  loc.  cit.,  p.  98. 

i F®  saignée . .  125,0 

2®  saignée..  122.7 

3®  saignée..  103.5 

(2)  Id.  p.  103. 


sur  un  plus  grand  nombre  de  tuberculeux,  on  puisse  établi^ 
des  courbes  très-instructives  au  point  de  vue  de  l’influence 
des  lésions,  des  complications,  des  traitements  employés,  sur 
l’intensité  et  la  rapidité  des  variations  dans  la  richesse  du 
sang  en  globules  rouges  chez  les  tuberculeux.  (1) 
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Les  Congrès. 

Nous  terminons  aujourd’hui  l’analyse  des  travaux  de  la 
session  de  V Association  française  pour  l’avancement  des 
sciences,  qui  s’est  tenue  à  Lille  du  20  au  27  août.  Grâce  aux 
excellentes  lettres  de  notre  correspondant,  M.  le  D''DerYille, 
les  lecteurs  du  Progrès  Médical,  —  qui  n’ont  pas  oublié 
sans  doute,  les  lettres  deM.  Frantz  Gromier,  sur  la  session 
qui  a  eu  lieu,  l’an  dernier,  à  Lyon,  —  ont  pu  suivre  cette 
année  encore  les  séances  de  cette  Association,  et  constater 
par  conséquent,  qu’elle  poursuit  sa  tâche  avec  une  louable 
activité . 

Cette  année  a  été  féconde  en  congrès  de  tous  genres. 
Bruxelles,  Londres  {Congrès  des  Orientalistes),  Belfast 
{British  Association  for  ilie  Advancement  of  Science), 
Vienne  [Conférence  sanitaire  internationale),  Berne 
{Congrès  postal  international),  Stockholm  {Congrès 
d’anthropologie  ét  d' archéologie  préhistoriques) ,  etc., 
etc.,  ont  été  tour  à  tour,  ou  simultanément  le  théâtre  de  ces 
congrès  dont  le  but  paraît  être  le  développement  pacifique 
de  tout  ce  qui  doit  contribuer  à  l’amélioration  du  sort  des 
nations. 

De  toutes  ces  réunions,  l’une  d’elles,  celle  de  Stockholm, 
doit  avoir,  ici,  une  mention  spéciale.  Nous  n’entrerons  au¬ 
cunement  dans  le  détail  des  séances.  Ce  que  nous  avons 
surtout  à  cœur  de  relever,  c’est  la  belle  et  généreuse  atti¬ 
tude  des  Suédois  vis-à-vis  de  notre  pays  qui  s’y  trouvait 
représenté  par  un  nombre  do  savants  relativement  consi¬ 
dérable.  Tous  en  sont  revenus  enthousiasmés  et  reconnais¬ 
sants  de  l’accueil  sympathique  qu’ils  ont  reçu. 

Un  fait,  qui  a  vivement  frappé  nos  compatriotes,  c’est 
l'amour  que  la  nation  suédoise  témoigne  pour  la  science . 
Cela,  toutefois,  n’a  rien  de  surprenant  quand  on  sait  que 
dans  ce  pays  plus  favorisé  à  cet  égard  que  le  nôtre,  l’ins¬ 
truction  primaire  est  obligatoire  et  que  cette  instruction 
est  sérieusement  organisée.  Aussi  est-ce  avec  raison  que 
M.  Bureau  a  terminé  son  appréciation  du  Congrès  de 
Stockholm  par  cette  phrase  que  nous  nous  faisons  un  plai¬ 
sir  de  citer;  «  L’observateur  impartial  qui  étudie  sur  place 
l’organisation  des  Etats  Scandinaves,  ne  peut,  dit-il,  s’em¬ 
pêcher  de  penser  qu’il  est  mieux  de  remplacer  ces  trois 
mots  de  la  décadence  romaine  :  «  Du  pain  et  des  fêtes  !  »  par 
les  suivants  :  «  De  l’instruction  1  encore  de  l'instruction! 
toujours  de  l’instruction!  »  (2). 

De  l’arrivée  au  départ,  la  réception  chaleureuse  et  pleine 
de  cordialité  a  été  la  même.  «  Il  eût  été  difficile,  écrit  un 
assistant,  de  ne  pas  être  touché  par  de  pareilles  manifes¬ 
tations,  surtout  quand  on  était  de  France,  dont  on  parlait 
la  langue,  non-seulement  dans  les  discussions  du  Congrès, 
mais  encore  dans  les  réunions  publiques,  où  les  discours 
prononcés,  à  une  ou  deux  exceptions  près,  l’ont  été  en 
français.  Il  y  a  bien  eu,  il  est  vrai,  certaines  protestations 


(1)  Ce  travail  a  été  communiqué  à  la  Société  Anatomique. 

(2)  Gazette  médicale,  p.  540. 
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allemandes  qui  eussent  peut-être  amené  quelques  nuages  si 
l'esprit  qui  les  dirigeait  n’eùt  apaisé  les  cœurs  précisément 
par  son  défaut  capital  qui  était  l’absence  de  tact.  La  chute 
fut  infiniment  plus  lourde  que  le  coup  qu’on  avait  essayé 
de  porter  »  (1). 

Cette  unanimité  dans  les  récits  de  la  réception  faite  en 
Suède  à  nos  compatriotes,  aussi  bien  par  le  Gouverne¬ 
ment  que  par  la  nation,  ne  nous  a  nullement  surpris,  car 
déjà  nous  savions  combien,  au  point  de  vue  scientifique, 
les  Suédois  ont  d’estime  pour  nous,  malgré  nos  malheurs. 
C’est  ainsi  que  le  rédacteur  en  chef  d’une  revue  médicale 
très-importante,  publiée  en  suédois  et  intitulée  :  Nor- 
disM  medicinsht  ArMv ,  le  docteur  Axel  Key,  a  pris  le  soin 
d’accompagner  chacun  des  numéros  de  son  recueil  d’un  ré¬ 
sumé  en  français  des  mémoires  originaux  qui  y  sont  con¬ 
tenus  (2).  C’est  là,  certes,  une  attention  gracieuse,  en  même 
temps  qu’un  hommage  rendu  à  notre  langue.  Un  tel  pro¬ 
cédé  nous  a  paru  digue  d'être  porté  à  la  ronnaiesance  de 
tous.  Il  ne  peut,  en  effet,  que  contribuer  aussi  à  resserrer 
les  liens  qui  nous  unissent  aux  peuples  Scandinaves. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Association  française  pour  l'avancement  des  sciences 

[Session  de  Lille). 

[Correspondance  spéciale  du  Progrès  Médical.) 

4'  LETTRE.  —  Séance  du  26  août. 

La  séance  du  26  août  (matin)  s'ouvre  par  une  communica¬ 
tion  de  M.  Giraldès  sur  VOstéopériostite  plilegmoneuse.  A  la 
suite  de  cette  affection  remarquable  par  ses  symptômes  à 
forme  typho'ide  et  par  sa  grande  tendance  à  la  suppuration,  il 
arrive  le  plus  souvent  que  le  périoste  enflammé  se  couvre  à 
sa  face  interne  de  couches  osseuses  abondantes  ;  il  se  forme 
ainsi  une  véritable  cage  osseuse  enveloppant  l’os  ancien  né¬ 
crosé  et  percée  d’un  certain  nombre  d’ouvertures  pour  le  pas- 
gage  du  pus.  La  plupart  des  chirurgiens  attendent  cette  sé¬ 
questration,  et  vont  alors  seulement  chercher  l’os  nécrosé  en 
faisant  sauter  les  ponts  qui  réunissent  les  fistules  entre  elles; 
telle  n’est  pas  la  pratique  deM.  Giraldès.  Aussitôt  que  l’abcès 
sous-périostique  est  ouvert,  il  décolle  avec  le  doigt  le  périoste 
et  enlève  toute  la  partie  de  l’os  atteinte  de  nécrose,  abandon¬ 
nant  ainsi  au  périoste  enflammé  le  soin  de  reproduire  le 
nouvel  os,  ce  qui  se  fait  avec  une  extrême  rapidité.  Cette  mé¬ 
thode,  appliquée  au  tibia,  à  la  mâchoire  inférieure,  au  calca¬ 
néum,  a  donné  d’excellents  résultats.  La  difficulté  de  la  con¬ 
tention  la  rend  peu  applicable  aux  ostéites  phlegmoneuses  de 
l'extrémité  supérieure  du  fémur. 

M.  Waxxkbroucq  lit  un  mémoire  sur  \&Nature  et  le  traite¬ 
ment  de  la  coqueluche  :  ce  travail  est  basé  sur  les  faits  qu’il  a 
observés  pendant  son  internat  à  l’hôpital  des  Enfants  (Th.  de 
Paris,  1859',  et  depuis  dans  sa  clientèle  particulière. 

La  coqueluche  n’est  pas  une  simple  névrose  comme  l’ont 
avancé  la  plupart  des  auteurs  ;  toujours  Tautopsie  a  démon¬ 
tré  des  lésions  anatomiques  soit  dans  les  bronches,  soit  sur¬ 
tout  dans  les  ventricules  du  larynx.  C’est  dans  ces  derniers 
que  s'accumulent  en  abondance  des  exsudats  muqueux  etmu- 
co-purulents  retenus  par  leur  viscosité.  Ces  masses  épaisses 
faisant  tout-à-coup  irruption  dans  la  région  glottique,  irritent 
celle-ci  et  provoquent  la  quinte  et  les  spasmes  caractéristiques 
de  la  coqueluche,  suivis  du  rejet  des  mucosités. 

En  résumé,  dit  l’auteur,  on  doit  considérer  la  coqueluche 
comme  une  affection  catarrhale  spécifique,  pouvant  s’étendre 


(1’  Gaz.  4cWo)/!.,  p.  M4. 

(i)  'Voici  les  noms  des  principaux  rédacteurs  de  cette  revue  :  G.  Asp, 
professeur  Estlander,  prof.  Hjelt.  prof.  Heiberg,  prof.  Nicolaysen,  prot. 
Winge,  prof.  Panum.  prof.  Reisz,  docteur  Trier,  prof.  Ask,  prof.  Nau- 
mann,  doct.  Odenius,  doct.  Bruzelius,  prof.  Rossander,  prof.  Odmansson, 
doct.  Bjôrken,  prof.  Hedenius,  prof.  Holmgren. 


j)lus  OU  moins  loin  à  la  muqueuse  aérienne,  mais  se  portant 
principalement  sur  les  ventricules  du  larynx.  Le  traitement 
qui  a  donné  les  meilleurs  résultats  consiste  dans  la  bella¬ 
done,  le  bromure  de  potassium,  les  pulvérisations  avec  une 
solution  étendue  d’acide  phénique  ou  d’hydrate  de  chloral.  On 
a  obtenu  de  bons  effets  de  l'ammoniaque  laissée  en  évapora¬ 
tion  dans  la  salle  occupée  par  le  malade. 

M.  Landowsei  pense  que  les  lésions  anatomiques  observées 
sont  bien  plutôt  consécutives  à  la  coqueluche  que  primiti¬ 
ves.  M.  CuiGNET  objecte  à  la  théorie  de  M.  'S^^annebroucq,  que  : 
1»  S’il  y  avait  aussi  généralement  maladie  du  larynx,  la  voix 
serait  généralement  altérée  ;  2“  Les  autres  affections  du  la¬ 
rynx  ne  donnent  pas  lieu  aux  quintes  caractéristiques  de  la 
coqueluche. 

M.  Marc  Sée  communique  le  résultat  de  ses  recherches  sur 
le  Jeu  des  valvules  auriculo-ventrieulaires  du  cœur.  (Voir  le  n“ 
24  du  Progrès  médical). 

M.  Chauveau,  tout  en  félicitant  M.  Sée  de  ses  remarquables 
recherches,  croit  qu’il  s’est  laissé  égarer  par  les  considéra¬ 
tions  anatomiques.il  est,  en  effet,  nettement  démontré  par  des 
expériences  nombreuses  que  la  valvule  tricuspide  se  relève  en 
dôme  à  chaque  contraction  ventriculaire;  eeg  expériences  sont 
confirmées  d’un  autre  côté  par  les  appareils  enregistreurs. 

M.  SÉE  n’a  pas,  comme  M.  Chauveau,  opéré  sur  des  che¬ 
vaux  vivants.  Ses  vivirections  ont  porté  sur  des  chiens,  et 
chez  ces  derniers,  presque  toujours  il  a  provoqué  la  synco¬ 
pe  ;  cette  dernière  condition  rapproche  l’expérience  de  celles 
qui  sont  faites  sur  le  cadavre  et  ne  saurait  infirmer  les  dé¬ 
ductions  tirées  de  l’anatomie.  Quant  aux  appareils  enregis¬ 
treurs,  est-on  bien  sûr  que  l’ampoule  se  soit  arrêtée  juste 
au  niveau  de  la  valvule  auriculo-ventriculaire? 

Le  cœur  des  soll^èdes,  répond  M.  Chauveau,  est  beaucoup 
moins  susceptible  que  ne  le  croit  M.  Sée.  La  position  de 
l’ampoule  est  ici  facile  à  déterminer,  puisqu’on  arrive  à  le 
faire  pour  des  endroits  bien  plus  profonds,  tels  que  la  veine 
cave,  les  veines  sus-hépatiques. 

M.  Verxeüil  présente  un  travail  sur  les  Névralgies  trau¬ 
matiques  secondaires  précoces.  Expliquant  chacun  des  termes 
de  son  titre,  l'auteur  dit  qu’il  s’agit,  en  efl’et,  d’une  névralgie, 
puisque  la  douleur  est  indépendante  de  toute  lésion  maté¬ 
rielle  appréciable,  qu’elle  est  intermittente  et  n’est  modifiée 
que  par  le  sulfate  de  quinine.  Le  terme  secondaire  indique 
qu’elle  apparait  quelque  temps  après  la  douleur  immédiate 
et  inévitable  du  traumatisme;  l’épithète ^r/coce  sert  à  la  dis¬ 
tinguer  de  la  douleur  tardive  observée  après  la  cicatrisation 
et  désignée  sous  le  nom  de  cicatrice  douloureuse,  etc. 

Cette  complication  des  traumatismes  n’est  pas  rare,  et  ce¬ 
pendant  elle  n’a  encore  fait  l’objet  d’aucun  travail  spécial. 
Depuis  1S53,  époque  à  laquelle  il  publia  le  premier  fait,  M. 
Verneuil  a  recueilli  une  vingtaine  d’observations  dont  il 
communique  quelques-unes  à  la  section.  Dans  un  cas,  il  s’a¬ 
git  d’une  névralgie  mammaire  survenue  quelques  jours 
après  une  contusion  du  sein;  la  douleur  s’était  montrée  dans 
un  autre,  à  la  suite  de  l’ahintmr,  amn»  tumeur  de  la  grande 
lèvre,  et  dans  un  troisième  enfin,  consécutivement  à  une 
fracture  du  tibia  par  arme  à  feu.  Dans  ces  trois  cas,  la  dou¬ 
leur  atroce  avait  résisté  aux  antiphlogistiques,  aux  narco¬ 
tiques  ;  le  sulfate  de  quinine  en  était  venu  facilement  à  bout. 
La  douleur  est  le  symptôme  prédominant,  comme  l’indique 
le  nom  de  la  maladie;  toutefois,  il  n’est  pas  rare  de  voir,  soit 
des  manifestations  du  côté  des  muscles  ou  des  vaisseaux, 
soit  des  modifications  dans  la  plaie  ou  des  troubles  de  la  santé 
générale.  Parfois  la  douleur  est  latente,  réveillée  par  le  moin¬ 
dre  attouchement,  le  moindre  mouvement.  Mais  en  général  elle 
est  spontanée;  elle  débute  brusquement  vers  le  milieu  du 
premier  septénaire  ;  apparaissant  soudainement  dans  la  soi¬ 
rée,  elle  disparait  vers  la  seconde  partie  de  la  nuit,  pour  re- 
paraitre  le  lendemain  à  la  même  heure.  La  durée  des  accès 
est  de  quelques  heures,  parfois  plus  longue  ;  leur  nombre  est 
variable,  et  l’on  en  a  compté  jusqu’à  quatorze  chez  une  femme 
non  traitée  par  le  sulfate  de  quinine. 

Les  manifestations  musculaires  consistent  en  contractures 
ou  en  semi-paralysies  limitées  ou  s’étendant  plus  ou  moins 
loin  de  la  région  blessée.  Les  vaisseaux  sont  le  siège  de  batte- 
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ments  répétés  qui  peuvent  amener  la  destruction  du  caillot  et 
des  hémorrhagies  parfois  périodiques. 

Les  troubles  fonctionnels  généraux  sont  beaucoup  plus 
rares,  ün  remarque  parfois  de  l’insomnie,  même  en  dehors  des 
accès  douloureux,  de  la  dyspnée,  des  vomissements,  des  fris¬ 
sons,  des  sueurs,  de  la  rétention  d'urine,  symptômes  que  l’on 
doit  évidemment  rattacher  aux  actions  réflexes. 

La  plaie  peut  ne  subir  aucune  modification.  Souvent,  et 
surtout  chez  les  rhumatisants  et  les  herpétiques,  elle  prend 
cet  aspect  décrit  par  M.  Verneuil  sous  le  nom  d’aspect  diphté- 
roïde  des  plaies  ou  même  elle  est  le  siège  d’une  véritable  in¬ 
flammation  phlegmoneuse.  Ces  changements  de  la  plaie  doi¬ 
vent  être  regardés  non  comme  la  cause,  mais  comme  l’effet  de 
la  névralgie  ;  ils  cèdent  du  reste  facilement  au  sulfate  de  qui¬ 
nine. 

Le  diagnostic  est  facile  et  se  tirera  de  l’étude  des  symptô¬ 
mes  ci-dessus  décrits.  Le  pronostic  n’acquiert  de  gravité  que 
par  les  insomnies,  les  congestions  hémorrhagipares,  qui  peu¬ 
vent  retarder  la  cicatrisation  ;  il  sera  même  bénin,  si  la  ma¬ 
ladie  est  reconnue  et  traitée  par  son  médicament  souverain, 
le  sulfate  de  quinine.  La  cause  de  la  maladie  n’est  pas  en¬ 
core  établie  ;  on  n’a  jusqu'ici  reconnu  aucune  lésion  parti¬ 
culière  dans  les  nerfs.  Les  sujets  prédisposés  sont  les  herpé¬ 
tiques,  les  rhumatisants  et  les  malades  antérieurement  soumis 
à  l’infection  paludéenne.  M.  Verneuil,  répondant  à  une  ques¬ 
tion  de  II.  Cazeneuve,  n’a  pas  recherché  si  ces  manifestations 
se  montraient  surtout  au  printemps  ou  en  automne,  époques 
auxquelles  se  montrent  principalement  les  phénomènes  in¬ 
termittents  décrits  sous  le  nom  de  üèvre  larvée. 

Séance  du  soir  (26  août]. 

A  l’ouverture  de  la  séance  du  soir,  M.  Verneuil  annonce 
que  la  ville  de  Nantes  a  été  choisie  par  le  Conseil  de  l’Asso¬ 
ciation,  comme  siège  du  Congrès  de  1875. 

La  parole  est  donnée  ensuite  à  M.  Cazin  qui  lit  une  obser¬ 
vation  intitulée  :  Tumeur  fibreuse  sous-périto7iéale,  dystocie, 
opération  césarienne  ;  guérison.  La  malade  dont  il  s'agit,  âgée 
de  trente-neuf  ans,  était  enceinte  de  six  mois  quand  de  vio¬ 
lentes  douleurs  abdominales  la  forcèrent  à  recourir  à  l’exa¬ 
men  médical.  On  constata  la  présence  de  fibromes  multiples 
nés  de  la  partie  postéro-inférieure  de  l’utérus  et  s’engageant 
dans  le  petit  bassin.  L’expectation  fut  décidée,  et  la  tumeur 
ne  cessa  de  s’accroître  surtout  en  bas.  Au  septième  mois, 
rupture  des  eaux  ;  le  troisième  jour  du  travail,  engagement 
de  la  main  gauche  du  fœtus.  Le  quatrième  jour,  le  rétrécisse¬ 
ment  du  bassin  rendant  impraticables  la  version  et  l’applica¬ 
tion  du  forceps,  on  recourt  à  l’opération  césarienne. 

L’opération  est  faite  sans  encombre  et  l’enfant  est  extrait 
vivant.  Le  lendemain,  ballonnement  assez  considérable  pour 
nécessiter  la  gastérocentèse  capillaire  ;  plus  tard,  abcès  entre 
l’utérus  et  les  parois  du  ventre.  Enfin,  après  deux  mois  cl 
malgré  ces  complications,  la  malade  se  leva  et  aujourd’hui 
elle  va  tout,  à  fait  mieux.  Le  corps  fibreux  a  diminué  de  vo¬ 
lume. 

M.  Parise  présente  un  malade  auquel  il  a  enlevé,  il  y  a  dix- 
huit  ans,  la  moitié  de  la  clavicule,  de  Vomoplate  et  le  bras 
droit,  pour  une  lésion  traumatique.  Deux  autres  fois,  il  a  pra¬ 
tiqué  cette  opération  avec  succès  ;  dans  l’un  d’eux,  il  s’agis¬ 
sait  d’un  cancer  de  l’épaule;  la  guérison  fut  obtenue,  mais  le 
malade  mourut  bientôt  de  récidive  dans  le  poumon. 

M.  Chauveau  résume  ses  Recherches  sur  la  contagion  de  la 
tuberculose.  L’an  dernier,  on  se  le  rappelle,  il  avait  présenté 
aux  membres  du  Congrès  de  Lyon  une  expérience  préparée 
pour  eux.  Quatre  veaux  bien  portants  et  sans  antécédents 
héréditaires  avaient  été  élevés  ensemble  et  dans  les  mêmes 
conditions,  deux  d’entre  eux,  qui  avaient  ingéré  ime  petite 
dose  de  matière  tuberculeuse,  présentèrent  à  l’autopsie  des 
lésions  tuberculeuses  très-avancées.  Les  deux  autres  veaux 
furent  sacrifiés  et  l’on  constata  aussi  chez  eux  des  lésions 
beaucoup  plus  limitées,  il  est  vrai,  ce  fait  n’en  venait  pas 
moins  diminuer  de  beaucoup  la  valeur  de  l’expérience. 

Serions-nous  tombés,  par  hasard,  se  demanda  alors  M.  Chau¬ 
veau,  sur  quatre  veaux  tuberculeux  ?  La  tuberculose  hérédi¬ 
taire  chez  les  veaux  est  loin  d’être  aussi  commune,  des 


recherches  entreprises  sur  des  animaux  pris  au  hasard  mon. 
trent  ce  fait.  Il  fallait  donc  chercher  ailleurs  une  autre  expli¬ 
cation  ;  dans  la  première  expérience,  une  seule  précaution 
avait  été  négligée  ;  les  veaux  avaient  été  abreuvés  ensemble, 
et  l’un  de  ceux  qui  avaient  pris  la  matière  tuberculeuse  pré¬ 
sentait  des  ulcérations  pharyngiennes. 

Les  mucosités  de  ces  ulcérations  avaient-elles  pu  suffire  à 
produire  l’infection?  Une  nouvelle  expérience  devait  confirmer 
des  données  aussi  effrayantes,  ün  veau,  bien  portant  et  de 
parents  sains,  nourri  de  lait  en  vase,  prend  trois  grammes 
de  matière  tuberculeuse  ;  il  est  sacrifié  au  bout  de  dix  semai¬ 
nes  et  présente  deux  ganglions  mésentériques  tuberculeux. 

Un  autre  veau  superbe  est  élevé  par  sa  mère.  La  quantité 
de  poison  tuberculeux  ingéré  fut  insignifiante  :  un  peu  de 
matière  léchée  sur  la  main  de  l’expérimentateur  et  sur  les 
tayons  de  la  mère.  Six  semaines  après,  le  veau  présentait  des 
nodules  tuberculeux  dans  les  poumons,  une  éruption  de  gra¬ 
nulations  grises  dans  le  pharynx  et  le  larynx,  en  un  mot  tous 
les  signes  d’une  tuberculose  franche.  Cette  tuberculose  a  été 
sans  nul  doute  produite  par  contagion  ;  mais  peut-on  avancer 
que  d'aussi  faibles  quantités  peuvent  amener  l’infection  ? 
Celte  conclusion  demanderait  de  nouvelles  expériences;  mais, 
si  le  fait  était  établi,  l'attention  devrait  fortement  être  attirée 
sur  ce  point  si  important  d’hygiène  publique. 

M.  Pellarin  demande  à  M.  Chauveau  d’expérimenter  si  la 
transmission  est  possible  par  le  lait  de  mères  tuberculeuses 
à  des  veaux  sains  qui  les  téteront. 

A  priori,  répond  M.  Chauveau,  la  transmission  ne  me  pa¬ 
raît  pouvoir  se  faire  que  lorsque  la  mamelle  présente  des 
ulcérations.  On  a  bien  avancé  des  faits  dans  lesquels  la  tuber¬ 
culose  avait  été  transmise  par  la  lactation  chez  des  moutons, 
chez  des  porcs;  mais  ces  expériences  n’ont  pas  été  répétées 
dans  la  race  bovine,  et  c’est  dans  cette  dernière  surtout  que 
la  tuberculose  doit  être  étudiée,  parce  qu’elle  se  rapproche  de  la 
tuberculose  humaine  plus  que  dans  toutes  les  autres  espèces. 
D  ailleurs,  d’une  manière  générale,  on  peut  avancer  que  la 
transmission  ne  se  fait  que  par  les  organes  malades.  Pour  la 
tuberculose  en  particulier,  l’expérience  suivante  le  démontre  ; 
Sur  un  animal  tuberculeux,  deux  ganglions  sont  pris,  l’un 
sain,  l’autre  altéré.  Les  ganglions  sont  broyés  et  leurs  liqui¬ 
des  filtrés  sont  inoculés  dans  le  cou  d’un  veau  sain.  Là  où  le 
liquide  du  ganglion  sain  a  été  inoculé,  aucune  tumeur  n’appa- 
rait;  le  liquide  tuberculeux  donne  au  contraire  naisssance  à 
une  tumeur  tuberculeuse. 

Répondant  à  deux  questions  de  M.  Cazeneuve,  M.  Chauveau 
dit  :  1°  qu’on  ne  saurait  attribuer  les  résultats  observés  à  la 
simple  purulence  des  produits  ingérés,  puisque  dans  ces  expé¬ 
riences,  toutes  les  formes  de  la  matière  tuberculeuse  ont  été 
employées  ;  2“  que  dans  l’ensemble,  la  marche  de  la  tuber¬ 
culose  expérimentale  est  analogue  à  la  tuberculose  spon¬ 
tanée. 

Mais,  demande  M.  Cazeneuve,  ne  peut-on  pas  produire  des 
lésions  tuberculeuses  par  la  simple  inoculation  de  pus  de 
plaies  ?  —  Ou  a  obtenu  de  cette  manière,  il  est  vrai,  répond 
M.  Chauveau,  des  pyohémies  lentes  à  formes  tuberculeuses, 
chez  des  lapins  ;  mais  ces  animaux  ne  doivent  pas  être  acceptés 
dans  les  expériences.  Celles-ci  ne  peuvent  être  faites  que  sur 
les  espèces  chevaline  ou  bovine.  Sur  le  cheval  en  particulier, 
si  l’on  injecte  du  liquide  tuberculeux  filtré,  on  observe  la  pro¬ 
duction  d’une  tumeur  chronique,  vraiment  tuberculeuse  ; 
l’injection  du  pus  phlegmoneux  ne  donne  au  contraire  lieu 
qu’à  une  tumeur  aiguë,  disparaissant  bientôt  sans  laisser  de 
trace. 

Séance  du  27  août. 

Cette  séance^  s’ouvre  par  une  présentation  de  M.  Parise.  Il 
s’agit  d’un  crâne  offrant  deux  coques  osseuses  l’une  inté¬ 
rieure,  l’autre  extérieure,  et  dues,  d’après  lui,  à  des  ossifica¬ 
tions  du  péricrâne  et  de  la  dure-mère, 

M.  Perroud  (de  Lyon)  fait  une  communication  sur  la 
Phthisie  des  mariniers  du  Rhône.  Cette  phthisie  traumatique, 
est  due,  d’après  l’orateur,  à  l’action  du  horpeau  sur  le  creux 
sus-claviculaire.  Elle  apparaît  le  plus  souvent  vers  quarante 
ans.  (Ces  mariniers  ne  sont  employés  qu’à  partir  de  vingt-sept 
à  trente  ans.)  Les  lésions  se  montrent  assez  rapidement  au 
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sommet,  surtout  du  côté  droit,  mais  peuvent  s’améliorer  et 
même  guérir  par  des  soins  bien  dirigés  et  surtout  par  le  chan¬ 
gement  de  profession  :  On  a  bien  essaj-é  de  prévenir  ce  trau¬ 
matisme  à  l’aide  de  plaques  protectrices  ;  mais  il  est  très  diffi¬ 
cile  de  faire  adopter  celles-ci,  contraires  aux  habitudes  profes¬ 
sionnelles. 

M.  Perroud  présente  ensuite  une  note  de  M.  Favre  (de 
Lyon)  sur  le  Traitement  du  daltonisme.  M.  Favre  est  arrivé  à 
guérir  assez  rapidement  cette  affection  chez  des  enfants  ;  des 
gammes  de  couleurs  méthodiquement  construites  leur  sont 
enseignées  par  des  instituteurs  de  la  même  manière  que  les 
lettres  de  l’alphabet.  Ce  traitement  offre  plus  de  difficultés 
chez  l’adulte  ;  toutefois  trois  succès  ont  été  obtenus  sur  six 
daltoniques. 

M.  Laroyenne  (de  Lyon)  présente  une  série  d’appareils  en 
caoutchouc  destinés  à  produire  promptement,  mais  non  brus¬ 
quement,  les  redressements  articulaires . 

M  Moser  lit  une  note  sur  la  Médication  thermo-résineuse 
dans  les  affections  catarrhales  et  dans  les  rhumatismes  chroni¬ 
ques. La  séance  est  alors  levée  et  M.  le  Président  Verneuil 
déclare  terminée  la  session  de  1874.  Ce  soir,  séance  generale  et 
clôture  du  Congrès. 

Dr  H.  Dehville, 

Interne  proYisoire  des  hôpitaux  de  Paris. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  8  septembre.  —  Présidence  de  M.  Gosselin. 

Cette  séance  a  été  courte  et  peu  animée;  c’est  à  peine  s’il 
y  avait  une  vingtaine  de  membres. 

Parmi  les  pièces  delà  correspondance  nous  n’avons  à  men¬ 
tionner  qu’une  lettre  du  maire  de  Bordeaux  demandant  si  des 
médecins  peuvent  à  la  fois  être  chargés  de  la  constatation  des 
naissances  et  des  décès.  —  M.  Blot  donne  lecture  de  la  pre¬ 
mière  partie  d’un  rapport  sur  un  cas  de  monstruosité. 

M.  IL  Boulet  communique,  au  nom  de  M.  Chauveau,  une 
note  intitulée  :  Faits  nouveaux  de  transmission  de  la  tuberculose 
par  la  voie  digestive  chez  le  chat  domestique.  L’auteur  pense 
qu’en  se  plaçant  dans  les  conditions  nécessaires,  on  parvien¬ 
dra  à  communiquer  la  tuberculose  par  les  voies  digestives  au 
chat  domestique  tout  aussi  sûrement  qu’aux  jeunes  animaux 
de  l’espèce  bovine.  A  cet  effet,  il  suffira  de  faire  manger  plu¬ 
sieurs  fois  à  de  jeunes  chats  des  quantités  assez  considérables 
de  matières  tuberculeuses  empruntées  aux  poumons  des  ani¬ 
maux  de  l’espèce  bovine. 

M.  Gosselin  lit  au  nom  de  M.  le  professeur  Michel  (de 
Nancy)  un  mémoire  ayant  pour  titre  :  Ligature  du  tronc  des 
artères  interosseuses  de  V avant-bras  •,  opération  nouvelle.  Le  pro¬ 
cédé  suivant  lui  a  réussi  dans  un  cas  de  fracture  de  l’extré¬ 
mité  supérieure  du  radius  avec  hémorrhagies  artérielles  per¬ 
sistantes,  malgré  les  ligatures  successives  de  l’artère  humé¬ 
rale  au  quart  inférieur,  des  cubitale  et  radiale  au  tiers  .supé¬ 
rieur  : 

■  Tracer  la  dissection  de  l’interstice  musculaire  du  cubital  ant&ieur  at  du 
fléchisseur  superficiel  des  doigts,  en  conduisant  une  ligne  du  côté  interne  de 
l’os  pisiforme  à  l’épitrochlée,  comme  pour  la  ligature  de  la  ouhitale  à  sou 
tiers  supérieur.  Sur  cette  ligne,  faire  en  haut  une  incision  cutanée  de  8  cen¬ 
timètres  au  moins,  dont  le  centre  correspondra  à  la  tubérosité  bicipitale  du 
radius.  ’Conper  l’interstice  musculaire  jusqu’auprès  de  son  extrémité  supé¬ 
rieure.  Faire  fléchir  le  poignet  sur  l’avant-bras  et  les  doigts  sur  la  main. 
Séparer  et  écarter  en  haut  le  fléchisseur  superficiel  du  fléchisseur  profond, 
alors,  on  apercevra  l’origine  de  la  cubitale.  Suivre  sa  face  postérieure  sur 
laquelle  on  verra  l'origine  du  tronc  des  interosseuses,  enveloppé  de  ses  vei¬ 
nes  satellites.  • 

Ce  travail  est  renvoyé  à  une  commission  composée  de  MM. 
Trélat,  Demarquay  et  Verneuil. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  Mai.—  Présidence  de  M.  Charcot. 


Fraetiire  du  eol  du  fémur  :  absence  de  l'onc  de'  , 
sigmoïde.s  de  l’aorte:  par  M.  Maünoih,  interne  de'-^  hôpitaux” 
Dumuis,  Charles,  âgé  de  85  ans,  entre  le  12 r,,..-  .07-1  à  ri 
pital  Saint-Antoine,  salle  Saint-Bamabé,  n".  o 
M.  Duplat.)  ’  9.  (Service  de 


Ce  malade  était  entré  à  l’hôpital  pour  des  accidents  de 
scrofule  osseuse  qui  nécessitèrent  la  désarticulation  de  deux 
métacarpiens  et  d’un  métatarsien.  Après  un  an  de  séjour 
dans  les  salles,  les  plaies  résultant  de  ces  opérations  n’étaient 
pas  encore  cicatrisées,  et  le  malade  se  traînait  plutôt  qu’il  ne 
marchait  en  s’appuyant  le  long  des  lits. 

Il  y  a  quinze  jours  environ,  il  fit  une  chute  sur  le  grand 
trochanter  du  côté  droit.  Depuis  lors,  le  membre  inférieur 
de  ce  côté  est  resté  immobile  dans  l’extension,  avec  une  lé¬ 
gère  rotation  en  dehors.  Il  n’y  avait  pas  de  déformation  de  la 
région  de  la  hanche,  sauf  une  tuméfaction  fluctuante  au  ni¬ 
veau  du  grand  trochanter,  dans  la  bourse  séreuse  du  grand 
fessier.  Une  ponction  faite  en  ce  point  a  donné  issue  à  du 
sang  collecté.  Les  mouvements  communiqués  étaient  assez 
douloureux  elle  malade  indiquait,  comme  siège  maximum  de 
la  douleur,  le  milieu  du  pli  de  l’aine,  et  le  milieu  de  l’espace 
compris  entre  le  grand  trochanter  et  l’ischion.  Du  reste, 
on  pouvait  faire  exécuter  à  l’articulation  coxo-fémorale  des 
mouvements  fort  étendus. 

Le  diagnostic  entre  la  contusion  simple  de  la  hanche  et  la 
fracture  du  col  était  donc  fort  ohscur.  d’autant  plus  que  l’ex¬ 
ploration  exacte  du  grand  trochanter  était  rendue  très-diraclio 
par  la  présence  de  la  collection  sanguine  qui  le  recouvrait. 

Le  malade  étant  mort  des  progrès  de  la  cachexie  scrofuleuse, 
on  trouva  à  l’autopsie  une  fracture  intra-capsulaire  du  col  à  la 
base  même  de  la  tête  du  fémur,  mais  avec  un  engrènement  si 
parfait  des  fragments  encore  recouverts  de  périoste,  que  la 
pièce  étant  sur  la  table  d’autopsie,  on  ne  pouvait  soupçonner 
l’existence  de  la  fracture  que  par  la  présence  d’une  ecchymose 
sous-périostée.  Tous  les  mouvements  imprimés  au  corps  de 
l’os  se  transmettaient  parfaitement  à  sa  tête.  On  put  aussi 
constater  que  l’épanchement  sanguin  siégeait  dans  la  bourse 
trochautérienne  du  grand  fessier. 

Sur  le  même  malade  qui  présentait  à  l’auscultation  les  si¬ 
gnes  d’un  rétrécissement  aortique,  nous  avons  trouvé  une 
anomalie  des  valvules  sigmoïdes  de  l’aorte.  Ces  valvules  qui 
sont  seulement  au  nombre  de  deux,  sont  plus  grandes  que 
des  valvules  normales.  Il  n’y  a  pas  de  trace  de  soudure  de 
deux  valvules  en  une  seule.  C’est  par  conséquent  une  ano¬ 
malie  congénitale.  Les  deux  artères  coronaires  s’ouvrent  dans 
le  même  nid  valvulaire.  Du  reste,  ces  valvules  sont  épaissies 
et  présentent  à  leur  base  des  végétations  très-dures.  Il  y  a  un 
léger  degré  de  rétrécissement  sans  insuffisance  de  l'orifice 
aortique. 


18.  Ostéo-sarconic  du  féniiip;  désarticnlation  de  la  lianohe; 
gnérison;  par  M.  F.  Martinet,  interne  des  hôpitaux. 

Mouniès  Jean,  âgé  de  19  ans,  entre  à  Necker  le  4  mars  1874, 
(service  deM.  Guton).— En  décembre  1873,  le  malade  a  remar¬ 
qué  une  grosseur  au  niveau  de  la  partie  inférieure  et  interne 
de  la  cuisse  droite  ;  elle  était  le  siège  de  douleurs  assez  vives, 
la  marche  n’était  pas  s  ensiblement  gênée.  Son  état  demeura  a 
peu  près  stationnaire  i  usan’an  Ho  fpvrior  Le  malade 
entra  alors  à  la  Maiso  n  Municipale  de  Santé,  puis  y  séjourna 
peu  et  vint  à  l’hôpita.l  Necker. 

A  son  entrée,  voiç'i  ce  quii  nous  avons  observé  :  La  face  in¬ 
terne  de  la  cuisp^e  droite,  ve.rs  ses  deux  tiers  inférieurs,  est  le 
siège  d’un  gorjqgjQent  assez  considérable,  mais  très-réguliè¬ 
rement  disr  g^.  QQ  dirait  la'  peau  comme  soulevée  par  un 
vaste  épa-û4ement  profond,  les  téguments  sont  silloni^  par 
des  vei  bleuâtres,  leur  coloration  est  normale;  très-dure 

'^'^t^'mcher  la  tumeur  parait  faire  corps  avec  le  fémur  quelle 

ei’  .veloppe  complètement;  elle  so  termine  en  haut,  un  peu  au- 


dessus  de  la  partie  moj-enne,  pai’ 
au-dessus  duquel  l’os  paraît  parfai  tement  sam.  Eu  bas,  oUe  ne 
dépasse  pas  l’extrémité  inférieure  ae  la  ffiaphjse. 

Des  gangüons  volumineux,  en  asse.z  grand 
vent  dL  l’aine,  mais  il  en  existe  à  pe.u  près  autant  du  coté 
sain  que  du  côté  malade.  Ce  jeune  dévoue 

outre,  et  cela  est  intéressant  au  point  de  vu  e  de  1  hérédité,  que 
sa  mère  est  morte,  très-jeune,  d’un  cancer 

M  Guyon  dianostique  un  ostéo-sarcome  dG  fémur  et  pro 
pose  au  malade  la  désarticulation  de  la  cuisse 
tre  le  plus  possible  à  l’abri  des  chances  de  récidive.  Dûieren 


un  rebord  assez  saillant. 
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tes  circonstances  retardèrent  l’opération,  et  ce  n’est  que  le  1 
1 1  mai  qu’elle  put  être  pratiquée.  Dans  cet  intervalle,  la  tumeur 
avait  fait  de  rapides  progrès;  elle  mesurait  environ  50  centi¬ 
mètres,  chiffre  énorme  si  l’on  pense  à  l’état  d’amaigrissement 
dans  lequel  se  trouvait  le  malade,  [,’auscultation  de  la  poi¬ 
trine,  faite  par  M.  Potain,  n'avait  rien  révélé  d’anormal  ;  les 
autres  organes  étaient  en  bon  état. 

Le  11  mai,  M.  Guyon  pratique  l’opération  par  un  procédé 
spécial,  qu’il  avait  depuis  longtemps  imaginé,  mais  qu’il  n’a¬ 
vait  pas  encore  eu  l’occasion  d’appliquer  sur  le  vivant.  Nous 
ne  parlerons  point  de  ce  procédé,  qu’il  se  propose  du  reste  de 
présenter  en  détail  à  la  Société  de  Chirurgie.  Un  pansement 
■ouaté  appliqué  immédiatement  ne  put  être  supporté  par  le  ma¬ 
lade  ;  il  fut  remplacé  le  lendemain,  par  un  pansement  avec  la 
solution  de  chloral  au  1100'. 

Aucun  accident  grave  n’est  venu  entraver  la  cicatrisation 
de  la  plaie,  et  six  semaines  après  l’opération,  le  malade  se 
lève,  reprend  des  forces,  et  est  en  somme  guéri. 

Examen  de  la  tumeur.  Celle-ci  avait  écarté  les  muscles,  qui 
à  son  voisinage  étaient  pâles,  et  déjà  infiltrés  de  sa  substance  ; 
son  point  de  départ  semble  avoir  été  le  périoste.  Elle  ne  s’é- 
tfiuri  pao  au-ueoouus  ue  la  uiapii^  »c,  :  les  cunuy  les  ei  les  Carti¬ 
lages  de  développement  sont  sains.  Le  fémur  est  englobé  jus¬ 
qu’au  dessus  de  sa  partie  moyenne  ;  la  tumeur  se  termine  à 
ce  niveau  assez  brusquement,  et  l’on  y  voit  de  petits  prolon¬ 
gements  osseux,  vestiges  probables  des  travées  qui  semblent 
former  la  charpente  de  la  tumeur. 

Celle-ci,  très-molle  par  places,  est  au  contraire  très-dure  en 
d’autres  endroits  ;  pâle  et  anémiée  en  arrière,  elle  est  en  avant 
très  vasculaire.  Sur  une  coupe,  étendue  de  l’extrémité  supé¬ 
rieure  à  l’espace  intercondylien,  on  peut  voir  les  modifica¬ 
tions  subies  par  le  fémur  et  l’aspect  des  parties  profondes  de  la 
tumeur.  Dans  toute  la  partie  englobée  par  le  néoplasme,  le 
canal  médullaire  a  disparu;  il  est  comblé  pardu  tissu  compacte, 
très-résistant,  qui  s’est  substitué  à  la  moëlle.  Des  prolonge¬ 
ments  analogues  à  ceux  que  nous  avons  signalés  plus  haut, 
mais  plus  considérables,  semblent  cloisonner  la  tumeur;  ils  sont 
à  peu  près  perpendiculaires  à  l’axe  de  l’os.  Un  noyau  de  subs¬ 
tance  cancéreuse,  du  volume  d’une  noisette,  se  trouve  dans  la 
tête  du  fémur;  un  autre,  plus  petit,  se  voit  dans  le  grand  tro¬ 
chanter.  'L'examen  microscopique  a  révélé  une  composition  assez 
complexe  :  selon  les  parties  examinées,  en  effet,  on  a  trouvé 
des  bourgeons  sarcomateux,  du  cartilage  plus  ou  moins  calci¬ 
fié,  et  du  tissu  osseux  de  formation  récente. 

Elle  se  rapprocherait  ainsi  de  la  variété  de  tumeurs  des  os, 
décrite  par  M.  Ranvier,  souslenomdecAoM<fro»le^  ostéo'ides. 

M.  Houel.  Le  fait  que  vient  de  présenter  M.  Martinet  me 
semble  fort  intéressant.  C'est  un  véritable  type  de  tumeur 
développée  primitivement  aux  dépens  du  périoste,  et  l’on  voit 
très-nettement  ici  que  les  aiguilles  qui  vont  de  la  périphérie 
vers  le  centre  s’arrêtent  à  la  surface  de  l’os.  L’altération  du 
tissu  osseux  et  du  canal  médullaire  est  d’une  nature  diffé¬ 
rente  ;  cette  altération  qui  n’est  autre  que  le  résultat  d’une 
ostéite  est,  llu  xcato,  llmitSo  &  la  dîapKj.co  ol  no  dSpacse  pas 
le  cartilage  inter-dia-épiphysaire;  aussi,  l’articulation  est-elle 
intacte. 

11  suffît  le  plus  souvent,  dans  ce«  cas,  de  faire  l’amputation 
dans  la  continuité,  car  on  n’a  pa.'s  à  craindre  la  propagation 
par  le  canal  médullaire  ;  mais  il  f  aut  toujours  redouter  la  gé¬ 
néralisation  par  infection. 

M.  Giralbès.  Contrairement  à  M.  Houel,  je  crois  qu’il  vaut 
toujours  mieux  faire  une  opére.tion  radicale  ;  la  généralisa¬ 
tion  me  semble,  par  ce  moyen,  moins  à  craindre  qu’à  la  suite 
de  l’amputation  pratiquée  au  ■'.oisinage  de  la  production  mor¬ 
bide.  Pour  moi,  le  chirurgier,  ne  peut  hésiter  qu'entre  deux 
choses  :  s’abstenir,  ou  faire  la  désarticulation  de  la  hancbe. 

M.  Cadiat.  J’ai  présent'^,  l’année  dernière,  deux  tumeurs 
analogues  à  celle  que  no  us  voyons  ici.  Dans  les  deux  cas,  il  y 
avait,  avant  l’opération,  une  généralisation  qui  ne  s’était  d’ail¬ 
leurs  manifestée  par  aucun  symptôme. 

19  S.-»reonie  de  l  ’aéinisphère  cérébral  ^aucbe.  [CoucU  optique 

et  corps  strie.)  DiŸficult'.'s  du  diagnostic  ;  pas  de  sgniptômes  de  foyer;  par 

M.  E.  Baeié,  i.aterae  des  hôpitaux. 

Le  23  avrü,  entre  à  l’hôpital  Saint-Antoine,  (service  de  M. 


Mesnet)  le  nommé  G...  Antoine,  âgé  de  45  ans;  le  malade  est 
amené  sur  un  brancard,  et  les  personnes  qui  l’accompagnent 
disent  qu’il  ne  peut  ni  parler,  ni  marcher,  sans  pouvoir  pré¬ 
ciser  autrement  le  début  et  la  marche  de  sa  maladie. 

Le  malade  est  un  homme  d’une  taille  moyenne,  et  d’une 
grande  maigreur;  si  on  le  fait  lever,  en  lui  commandant  de 
marcher,  il  avance  difficilement,  en  frottant  péniblement  les 
pieds  sur  le  parquet  ;  encore  est-on  obligé  de  le  soutenir  sous 
les  aisselles,  pour  l’empêcher  de  tomber.  Au  lit,  il  s’asseoit  as¬ 
sez  facilement,  bien  qu’il  ait  un  peu  de  raideur  de  la  nuque  et 
des  membres  inférieurs  ;  les  bras  se  meuvent  avec  lenteur, 
mais  sans  difficulté  apparente,  et  exécutent  des  mouvements 
coordonnés. 

Pas  de  paralysie,  ni  de  déviation  de  la  face  ;  la  langue  oc¬ 
cupe  le  plan  médian.  Les  pupilles,  un  peu  dilatées,  le  sont 
également  des  deux  côtés.  Sensibilité  de  la  face  intacte,  pas 
de  différence  à  droite  et  à  gauche.  Si  on  interroge  le  malade, 
on  s’aperçoit  qu’il  comprend  mal  les  questions  qu’on  lui  pose; 
il  regarde"  avec  étonnement  et  la  face  exprime  un  certain  degré 
d’hébétude.  Aux  demandes  au’on  Iu1  fait  il  répond  en  bredouil¬ 
lant  des  mots  assez  bien  articulés,  mais  sans  suite,  et  sans 
aucun  rapport  entre  eux  ;  il  est  d’ailleurs  un  peu  sourd,  et  il 
faut  lui  parler  fort,  et  près  de  l’oreille,  pour  se  faire  entendre 
de  lui. 

Sur  le  thorax,  on  voit  les  côtes  faire  une  forte  saillie  sous  la 
peau;  la  pointe  du  cœur  bat  dans  le  6'  espace  intercostal, 
elle  soulève  assez  brusquement  la  paroi  costale  ;  en  ce  point 
on  perçoit  un  souffle  systolique  léger.  Rien  à  la  base.  L’exa¬ 
men  des  poumons  n’indique  aucun  symptôme  morbide.  — 
Le  foie  est  normal;  le  ventre  peut-être  un  peu  déprimé,  n’est 
pas  douloureux  à  la  pression.  —  Aux  membres  inférieurs,  la 
motilité  semble  intacte,  le  malade  déplace  ses  jambes  dans 
son  lit  avec  assez  de  facilité  ;  la  sensibilité  est  conservée,  il 
semble  cependant  qu’elle  retarde  un  peu  du  côté  droit.  Le  cha¬ 
touillement  de  la  plante  des  pieds  provoque  des  mouvements 
réflexes.  Le  malade  est  tranquille,  il  ne  pousse  aucune  plainte, 
mais  on  le  voit  souvent  porter  sa  main  droite  à  son  front, 
comme  s’il  éprouvait  quelque  gène  de  ce  côté.  —  Pas  de  fièvre, 
pouls  à  75,  régulier;  T.  A.  37», 9. 

Le  malade  passe  quelques  jours  dans  le  service,  toujours 
dans  le  môme  état.  Le  veilleur  dit  qu’il  ne  dort  pas  la  nuit, 
mais  qu’il  est  très-tranquille,  et  ne  bouge  pas  de  son  lit.  Une 
dizaine  de  jours  environ  après  son  entrée,  une  personne  de  sa 
famille,  mandée  par  nous,  ne  nous  donne  que  des  renseigne¬ 
ments  bien  incomplets.  Le  malade,  d’après  elle,  serait  dans 
cet  état  depuis  deux  mois  environ,  mais  nous  ne  pouvons  sa¬ 
voir  si  le  début  a  été  brusque,  ou  si  la  maladie  est  venue  len¬ 
tement.  Nous  savons  seulement  que  le  malade,  chargé  de 
faire  des  courses  en  ville,  se  trompait  de  rue  et  oubliait,  de¬ 
puis  quelque  temps,  les  commissions  dont  il  était  chargé. 

Quoi  qu’il  en  soit,  jusque  vers  le  30  avril,  l’état  du  malade 
n’a  pas  varié.  Il  a  peu  d’appétit,  mange  une  portion,  mais  il  va 
très-difficilement  à  la  selle,  et  on  est  obligé  de  lui  donner 
quelques  purgatifs  :  (Scammonée.  Huile  de  Croton.  Lave¬ 
ments,  etc.). 

Il  est  toujours  très-calme,  pas  de  convulsions,  pas  d’atta¬ 
ques  épileptiformes;  il  répond  toujours  aussi  quelques  mots 
sans  suite,  si  on  lui  fait  quelques  questions.  Pas  de  fièvre. 
De  temps  à  autre,  on  le  voit  également  porter  la  main  sur  le 
front. 

Le  30  avril,  dans  le  but  d’amener  une  dérivation,  on  lui 
passe  un  séton  à  la  nuque,  qu’on  a  soin  de  faire  suppurer. 

2  mai.  Le  malade  est  un  peu  abattu,  la  face  parait  fatiguée, 
l’appétit  est  nul;  pendant  la  nuit,  le  malade  a  laissé  aller  ses 
urines  dans  son  lit,  ce  qui  lui  arrive  pour  la  première  fois. 

5  mai.  Le  malade  est  dans  le  décubitus,  il  reste  toute  la 
journée  étendu  sur  le  dos,  sans  faire  le  moindre  mouvement, 
pourtant  la  motilité  est  conservée  aux  membres  inférieurs  ;  un 
peu  de  raideur  cependant  et  un  très-léger  degré  d’anesthésie 
s’observent  au  membre  inférieur  droit.  — Le  malade  urine  sous 
lui,  et  a  vomi  quelques  matières  bilieuses.  P.  80;  T.  37»,9, 

8  mai.  Un  peu  d’aplatissement  du  ventre.  —  Le  malade  est 
dans  la  résolution  la  plus  complète,  il  est  imniobile  dans  son 
lit,  les  yeux  largement  ouverts,  et  passe  ainsi  des  journées 
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entières  sans  faire  le  moindre  mouvement.  Si  envient  à  le  dé-  , 
couvrir,  il  pousse  une  sorte  de  grognement,  et  s'efforce  de  ra¬ 
mener  la  couverture  à  lui.  Le  bras  droit  est  engourdi,  mais  se 
meut  encore  assez  facilement  ;  cependant  on  est  obligé  de  lui 
faire  avaler  un  peu  de  bouillon,  car  il  ne  peut  pas  tenir  la 
cuiller. 

12  mai.  Inégalité  des  pupilles.  Ventre  rétracté.  Pouls  ré¬ 
gulier;  pas  de  fièvre.  Le  malade  meurt  dans  la  journée,  sans 
avoir  poussé  le  moindre  gémissement. 

Autopsie  pratiquée  le  1 4  mai,  à  10  heures  du  matin.  Rien  de 
particulier  à  noter  dans  le  coeur,  les  poumons,  le  foie,  la  rate 
et  les  reins.  Il  en  est  de  même  du  pancréas  et  de  l’estomac. 

Après  avoir  enlevé  la  boite  crânienne,  on  remarque  que  la 
dure-mère  présente  un  état  de  sécheresse  tout  particulier,  mais 
elle  n’a  aucune  adhérence  anormale  avec  le  crâne.  Après  avoir 
détaché  la  pie-mère,  qui  s’enlève  sans  emporter  avec  elle  la 
moindre  parcelle  de  substance  cérébrale,  on  remarque  que  le 
cerveau  présente,  comme  la  dure-mère,  un  état  de  sécheresse 
très-remarquable.  Disons  qu’en  certains  points,  la  pie-mère 
est  assez  fortement  congestionnée.  —  Extérieurement,  à  part 
ces  quelques  remarques  peu  significatives,  le  cerveau  paraît 
normal. 

Poursuivant  l’examen  plus  avant,  on  voit  que  l’hémisphère 
droit  est  absolument  sain  ;  mais,  dans  l’hèmicpKôio  gaucne, 
en  ifaisant  une  coupe  de  façon  à  découvrir  le  ventricule 
latéral,  on  trouve  une  tumeur  volumineuse  occupant  tout  le 
plancher  de  celte  cavité.  D’une  façon  plus  exacte,  toute  la 
couche  optique,  et  la  plus  grande  partie  du  corps  strié,  sont 
détruits,  ou  plutôt  envahis,  par  cette  tumeur  ;  celle-ci  pré¬ 
sente  une  forme  irrégulière,  a  S  centim.  de  long,  sur  4  de  lar¬ 
ge  ;  en  haut  elle  se  prolonge  dans  la  masse  de  l’hémisphère, 
jusqu’à  13  mill.  environ  de  la  convexité. 

Elle  est  assez  résistante,  et,  à  ce  point  de  vue,  il  faut  lui  con¬ 
sidérer  plusieurs  portions  :  1  “  Les  unes,  plus  superficielles, 
d’une  teinte  allant  du  rose  pâle  jusqu’au  violet  lie-de-vin,  of¬ 
frent  une  résistance  assez  forte;  2»  les  autres,  plus  profondes, 
forment  des  masses  d’aspect  différent  :  quelques-unes  assez 
dures  ont  la  teinte  citrine  et  l’aspect  du  tissu  conjonctif  infiltré 
de  sérosité  qu’on  observe  au  début  du  phlegmon  ;  d’autres,  au 
contraire,  beaucoup  plus  molles,  ont  un  aspect  grisâtre  très- 
marqué.  Enfin  la  tumeur  présente,  dans  certaines  parties, 
de  très-petites  cavités,  d’où  s’échappe  une  sérosité  jaunâtre. 
La  cavité  du  ventricule  renferme  un  peu  de  liquide  louche  ;  il 
faut  signaler  encore  une  dilatation  extrême  de  la  veine  du 
corps  strié,  dans  laquelle  on  distingue  quelques  petits  caillots 
violacés. 

Vexamen  microscopique  de  la  tumeur  a  été  fait  avec  notre 
collègue  M.  Cadiat.  Dans  les  parties  rouges  les  plus  superfi¬ 
cielles,  ou  distingue  un  grand  nombre  de  corps  fusiformes,  à 
nombreux  prolongements,  dans  l’intervalle  desquels  se  mon¬ 
trent  quelques  noyaux. 

En  outre,  on  y  voit  un  grand  nombre  de  vaisseaux  sanguins 
dilatés,  et  en  certains  points,  on  distingue  quelques  petits 
foyers  hémorrhagiques.  Dans  les  parties  profondes,  jaunes - 
grisâtres,  ou  voit  les  mêmes  éléments,  mais  altérés.  On  y  dis¬ 
tingue  également  un  grand  nombre  de  corps  granuleux.  On  le 
voit,  il  s’agit  là,  d’une  tumeur  fibro-plastique,  d’un  sarcome, 
ayant  envahi  la  plus  grande  partie  de  l’hémisphère  gauche. 

Remarquons  que  cette  énorme  tumeur,  très-nettement  lo¬ 
calisée,  n’avait  donné  lieu  qu’à  des  symptômes  diffus.  En  effet, 
la  motilité  et  la  sensibilité  étaient  un  peu  affaiblies,  mais 
d’une  façon  égale  des  deux  côtés  ;  c’est  tout  au  plus  si  dans 
les  derniers  jours,  nous  avons  constaté,  du  côté  droit  (côté 
opposé  à  la  lésion)  un  peu  plus  de  raideur  et  d’anesthésie 
que  du  côté  opposé.  Quant  aux  troubles  cérébraux  proprement 
dits  (délire,  convulsions,  etc.),  ils  ont  fait  absolument  défaut. 

Ce  fait  prouve  donc,  une  fois  de  plus  encore,  que  l’étendue 
et  le  siège  des  lésions  cérébrales  ne  sont  pas  en  rapport  ab¬ 
solu  avec  les  symptômes  observés  :  tandis  que  de  petits  foyers 
hémorrhagiques  ou  de  ramollissement  donnent  lieu  à  des  pa¬ 
ralysies  complètes  et  localisées,  on  voit,  par  contre,  comme 
dans  le  cas  présent,  des  tumeurs  volumineuses  ne  se  mani¬ 
fester  que  par  des  phénomènes  vagues  et  diffus. 

M.  Charcot.  11  n’existe  pas  en  réaüté  ici  de  tumeur  circons¬ 
crite  et  l’oH  comprend  ednsi  qu’il  n’y  ait  pas  eu  de  paralysie.  Il 


o.st  plus  étonnant  que  le  malade  n’ait  pas  présenté  de  tremble¬ 
ment. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  l’aRROXDISSEMERT  DE  l’ÉLYSÉE 

Séance  du  6  juillet.  —  Présidence  de  M.  L.  Le  Fort. 
Observation  de  luxation  complète  en  avant  de  la  deuxième 
plialange  du  cinquième  doigt  ;  par  le  docteur  Tenneson. 

Messieurs,  les  faits  de  luxation  en  avant  de  la  2=  phalange 
des  doigts  sont  très-rares.  Royer  inclinait  à  regarder  cette 
luxation  comme  impossible,  en  se  fondant  sur  la  disposition 
des  condyles  de  la  1™  phalange.  Le  premier  fait  connu  est 
celui  dont  A.  Cooper  nous  a  laissé  le  dessin.  Il  s’agit  d'une 
luxation  ancienne  et  non  réduite. 

Malgaigne,  dans  son  Traité  des  luxations,  en  cite  cinq  obser¬ 
vations,  empruntées  à  différents  auteurs.  Mais  dans  l’une 
d’elles,  il  y  avait  issue  de  la  tête  de  la  phalangine  à  travers  la 
peau.  Dans  une  autre,  le  déplacement  en  avant  était  incom¬ 
plet  et  accompagné  d’autres  déplacements  plus  considéra¬ 
bles. 

Quand  parut  le  livre  de  Malgaigne,  il  n’y  avait  donc  dans  la 
science,  en  comptant  le  dessin  de  A.  Cooper,  que  quatre  faits 
bien  nets  de  luxation  en  avant  delà  2=  phalange  des  doigts, 
sans  plaie  ni  autre  complication  dn  côté  de  l’articula¬ 
tion.  Eu  voici  un  nouveau  cas. 

Le  14  mai  18*4,  un  cocher  robuste,  âgé  de  33  ans  environ, 
résiste  à  un  camarade  qui  cherche  à  lui  ouvrir  la  main  droite , 
contenant  quelques  sous.  Il  ressent  tout  à  coup  une  douleur 
vive  et  se  trouve  dans  l’impossibilité  de  mouvoir  le  cinquième 
doigt.  Peu  d’instants  après  l’accident,  je  constate  une  luxation 
complète  en  avant  de  la  deuxième  phalange,  sur  la  pre¬ 
mière,  Il  n’y  a  ni  plaie,  ni  gonflement,  ni  complication  d’aucune 
sorte. 

Les  tentatives  de  mouvement  sont  très-douloureuses.  La 
deuxième  phalange  est  fléchie  d’environ  45»  sur  la  première 
et  la  troisième  phalange  est  fléchie  .de  même  sur  la  deuxième 
Le  diamètre  antéro-postérieur  du  doigt  est  notablement 
augmenté  au  niveau  de  l’articulation  de  la  deuxième  phalange 
avec  la  première.  Le  diamètre  transversal  n'est  pas  modifié. 
Sur  la  face  dorsale  du  doigt,  je  perçois  immédiatement  au- 
dessous  de  la  première  phalange,  une  dépression  profonde, 
qui  permet  d'explorer  la  surface  articulaire  de  cette  phalange. 
Sur  la  face  palmaire  du  doigt,  je  perçois  au  contraire  une  sail¬ 
lie  considérable,  formée  par  la  tète  de  la  deuxième  phalange. 
Les  tendons  fléchisseurs  forment  une  sorte  de  pont  entre  la 
première  phalange  et  la  tête  saillante  de  la  deuxième. 

Une  traction  modérée  exercée  en  sens  inverse  sur  la  pre¬ 
mière  et  sur  la  deuxième  phalange  suffit  à  remettre  en  place 
l’os  luxé.  La  réduction  se  fit  brusquement  et  le  malade  s’écria 
qu’il  était  guéri.  Je  lui  mis  la  main  en  écharpe  et  lui  défendis 
de  s’en  servir  pendant  quelques  jours.  Il  n’y  eut  pas  d’acci¬ 
dents  consécutifs. 

Dans  ce  fait  le 'mécanisme  de  la  luxation  me  semble  bien 
net.  Que  fait-on  pour  ouvrir  de  force  n.ne  main  qui  résiste  ? 
Ou  agit  de  préférence  sur  le  cinquième  doigt,  que  l’on  cher¬ 
che  à  fléchir  assez  loin,  pour  que  cette  flexion  soit  doulou¬ 
reuse.  Dans  ce  procédé  la  première  phalange  du  patient  est 
fixée  contre  le  bord  radial  de  la  main  de  l’opérateur.  Le  pouce 
de  l’opérateur  agit  fortement  sur  la  deuxième  phalange  du 
patient,  dont  il  exagère  la  flexion  et  tend  à  repousser  la 
tête  au-devant  de  la  première  phalange. 

L’action  musculaire  doit  d’ailleurs  intervenir  ici  comme 
toujours.  Mais  si  dans  quelques  cas  elle  aide  à  produire  la 
luxation,  bien  plus  souvent  elle  doit  agir  en  sens  contraire. 
Je  ne  puis  comprendre  autrement  la  rareté  de  la  luxation 
de  la  deuxième  phalange  des  doigts. 


Potiou  ooufre  riufectîon  piu'uleute  [Seuti-i). 

'  Décoction  de  quinquina .  150  grammes. 

Extrait  de  quinquina .  4  — 

Sulfate  de  quinine .  2  — 

Laudanum  de  Sydenham .  2  — 

Faites  dissoudre  et  filtrez.  —  Une  cuillerée  toutes  les  heures.  —  Limo¬ 
nade  sulfurique;  boissons  abondantes  (N.  Gallois.  —  Dôme  ce’tts  formu- 
ks,  etc.) 
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Solutioa  «i'iode  et  de  tannin  pour  les  blessés  [Souehardtil). 

Eau .  5Ü0  grammes. 

Tannin .  50  — 

Teinture  d’iode ....  23  — 

Oxyde  de  zinc  contre  les  sueurs  nocturnes  [WilUam). 

Oxyde  de  zinc .  0  gr.  50  chaque  soir. 

Webster  y  ajoute  une  petite  quantité  de  jusquiame  et  il  assure  que  cette 
combinaison  doit  être  considérée  comme  le  meilleur  spécifique  pour  les 
sueurs  nocturnes  {Aiinmire  de  th&apeulijue,  1874). 


NOUVELLES 

Mortalité  a  Paris.  —  Population  1,831,792  habitants.  Pendant  la 
semaine  finissant  le  11  septembre  1874,  on  a  constaté  731  décès,  savoir  :  va¬ 
riole,  1;  — rougeole,  5;  —  scarlatine,  1;  —  fièvre  typhoïde,  23;  — 
érysipèle,  3;  —  bronchite  aiguë,  17  ;  —  pneumonie,  42;  —  dysseuterie ,  4; 
—  diarrhée  c4o/3'W/om«  des  jeunes  enfants,  22;  —  chole'ranostras,  •;  —  an¬ 
gine  couenneuse,  7;  —  croup,  8;  —  affections  puerpéraies,  ,8  ;  —  autres 
affections  aiguës,  238;  —  affections  chroniques,  304,  dont  139  dues  à  la 
phthisie  pulmonaire; — affections  chirurgicales,  28; —  causes  accidentelles,  20. 

Lyon.  —  Du  24  au  Osepteiubre  333  décès  ,  savoir  :  Variole,  •  ;  —  scarla¬ 
tine,  •; —  rougeole,  >;  —  érysipèle,»;  —  lièvres  continues ,  28;  (ty¬ 
phoïde,  24  ;  muqueuse,  4;  catarrhale,  »;)  —  maladies  du  cerveau,  43;  — 
angine  couenneuse,  »;  —  croup,  2;  —  bronchite  aiguë,  6;  —  pneumonie, 
23;  —  pleurésie,  »;  —  j,litWi«,  an,  — .  ratarrhe  Dulmonaire,  12;  —  mala¬ 
dies  du  cœur,  10;  —  entérite,  diarrhée,  40;  —  dysseuterie,  8;  —  cholcrme, 
8;  —  choléra,  >  ;  —  affections  puerpérales,  4;  —  affections  chirurgicales, 
24;  —  autres  maladies  aiguës,  29;  —  autres  maladies  chroniques,  46;  — 
causes  accidentelles,  4; 

Loxdres. —  Population:  3,400,701  habitants.  Décès  du  30  août  au  5  septem¬ 
bre  1874,  1,207,  savoir;  variole,  1;  — rougeole,  6; —  Scarlatine,  68;  — 
fièvre  typhoïde, (27;  —  érysipèle,  6;  — bronchite,  53  ;  —  pneumonie,  48;  — 
dysseuterie,  3;  —  diarrhée,  120;  — •  choléra  mstras,  4;  —  diphthérie,  13  ; 
“  croup,  16;  — coqueluche,  19, 

Amphithéâtre  d’anatomie  des  hôpitaux.  —  (Années  1874-1875)  MM.  les 
élèves  internes  et  externes  des  hôpitaux  sont  prévenus  que  les  travaux 
anatomiques  commenceront  le  lundi  19  octobre,  à  l’amphithéâtre  de  l’admi¬ 
nistration,  rue  du  Fer-à-Moulin,  n”  17.  Les  cours  auront  beu  tous  les  jours, 
à  quatre  heures,  dans  l’ordre  suivant  : 

1°  Anatomie  chirurgicale.  —  M.  le  Dr  Tillaux,  directeur  des  travaux 
anatomiques,  les  mardis  et  vendredis . 

2®  Anatomie  descriptive.  —  M.  le  Dr  Marchand,  prosecteur,  les  lundis  et 

3“  Physiologie.  —  M.  le  Dr  Terrillon,  prosecteur,  les  mercredis  et 
samedis. 

4“  Histologie.  —  M.  le  Dr  Grancher,  chef  du  laboratoire,  les  mardis  et 
vendredis,  à  deux  heures.  —  Le  laboratoire  d’histologie  sera  ouvert  aux 
élèves  pendant  toute  la  durée  des  travaux  anatomiques.  Le  musée  d’anato¬ 
mie  sera  ouvert  tous  les  jours,  de  une  heure  à  quatre  heures. 

Intérêts  professionnels.  —  Dans  son  audience  du  28  août  1874,  le  tri¬ 
bunal  de  première  instance  d’Evreux,  jugeant  correctionnellement,  a  con¬ 
damné  le  sieur  Dupérier,  pharmacien  à  Veruon,  à  10  francs  d’amende  pour 
deux  contraventions  d’exercice  illégal  de  la  médecine,  et  à  500  francs 
d’amende  pour  un  délit  de  bvraison  de  préparations  médicinales  ou  drogues 
composées  sans  prescription  de  médecin.  Ces  condamnations  ont  été  pro¬ 
noncées  par  application  des  articles  35  de  la  loi  du  19  ventôse  de  l’an  XI,  — 
32  de  la  loi  du  21  germinal  de  l’an  XI,  et  de  l’arrêt  de  règlement  du  Parle¬ 
ment  de  Pirio  du  juillet  1748.  Le  sieur  Dupérier  a  en  outre  été  con¬ 
damné  par  corps  aux  frais  du  procès.  (  Union,  médic.) 

Exercice  illégal  de  la  médecine.  —  Dich  et  Carlo  sont  deux  améri¬ 
cains  bés  d’amitié  ;  mangeant  un  jour  divers  teUefs,  Dick  avala  par  mégarde 
une  aiguille  avec  son  fil.  Voyant  la  mine  effarée  de  Dkk,  Carlo  accourut 
s’enquérir  de  la  cause  du  mal.  Après  consultation  entre  les  deux  amis,  Carlo 
se  mit  à  lécher  le  cou  de  Dick  qui  avait  soin  de  prendre  la  posture  la  plus  fa¬ 
vorable  à  l’opération.  Avec  de  courts  intervalles  de  repos,  le  lèchement  mê¬ 
lé  de  pressions  avec  la  langue  dura  environ  24  heures.  Alors  Carlo,  tout 
tremblant  d’émotion,  s’efforça  de  saisir  quelque  chose,  y  réussit  enfin,  et  d’une 
brusque  secousse,  tira  hors  de  la  peau  du  cou  de  son  ami  l’aiguüle  que  le  fil 
seul  retenait  encore  :  Carlo  est  un  beau  lévrier  et  Dick  un  superbe  angora 
{Pall  Hall  Gazette), 

Hospice  général  de  Tours.  —  Concours  pour  deux  places  d’élèves 
internes  en  médecine  et  en  chirurgie,  et  concours  pour  un  nombre  indéter¬ 


miné  de  places  d’élèves  suppléants.  La  commission  administrative  de  THos- 
pice  général  de  Tours  donne  avis  qu’en  vertu  d’une  délibération  en  date  du 
26  août  1874,  deux  concours  pour  la  nomination  aux  places  vacantes  d’élèves 
internes  et  d'élèves  suppléants  eu  médecine  et  en  chirurgie,  auront  lieu  dans 
le  courant  du  mois  d’octobre  prochain,  conformément  au  règlement  général 
de  l’établissement.  Le  concours  pour  l’internat  est  fixé  au  mardi  2ii  octobre, 
à  midi,  pour  l’épreuve  écrite,  et  au  mercredi  21,  à  neuf  heures  du  matin,  pour 
l’épreuve  orale.  (Salle  d’administration  de  THospice  général).  Le  concours 
pour  la  suppléance  est  fixé  au  27  et  28  du  même  mois  ;  il  aura  lieu  au  même 
beu  et  aux  mêmes  heures  que  celui  de  l’internat.  {Union  méd.) 

Crémation.  Hartlepool  a  été  le  théâtre  d’une  scène  extraordinaire.  M.  E. 
Tumbull,  membre  de  la  Commission  pour  l’améboration  de  lavitfe  avait  an¬ 
noncé  qu’il  ferait  une  motion  en  faveur  de  la  crémation,  au  sujet  d’une  pro¬ 
position  d’agrandissement  du  cimetière.  Avant  la  réunion  de  la  Commission, 
environ  200  femmes,  des  classes  laborieuses  pour  la  plupart,  forcèrent  les 
portes  et  déclarèrent  s’opposer  à  la  crémation.  Quand  M.  Turnbull  arriva 
il  fut  hué,  et  l’on  cria  :  ■  Brûlez-le  ;  plongez-le  dans  un  tonneau  de  gou¬ 
dron;  donnez-nous  un  enterrement  cUétien.  ■  La  séance  ouverte.  Ma¬ 
dame  Peart  présente  une  pétition  des  mères  de  Hartlepool,  protestant  contre 
la  crémation,  comme  ■  révoltant  les  idées  de  la  civilisation  moderne  »  et 
conjurant  la  commission  «  de  rejeter  avec  indignation  une  si  monstrueuse 
proposition.  >  La  lecture  de  cette  pétition  fut  vivement  applaudie  ;  et  Ma¬ 
dame  Clarkson,  femme  décemment  vêtue,  demande  à  M.  Tumbull,  de  re¬ 
tirer  sa  motion,  disant  qu’il  ne  pourrait  la  faire  passer,  et  que  s’il  réussis¬ 
sait,  cela  ferait  un  amer  ressentiment  par  toute  la  ville.  Le  président  répon¬ 
dit  qu’il  n’v  avait  pas  beu  de  s’alarmer  que  si  même,  r-Tiooo  mviaioemblaWo, 
la  motion  était  adoptée,ies  n’avaientpas  le  pouvoir  de  «brûler.  ■ 

Il  pria  la  •  députation  »  de  se  retirer  et  l’assura  que  la  pétition  serait  pri¬ 
se  en  considération.  La  foule  se  retira  lentement,  en  criant  ;  Brûlez  Turn¬ 
bull,  qu’il  y  goûte  le  premier;  à  la  fournaise!  —  M.  ’Turnbull  soutint  sa 
motion,  ne  fut  pas  secondé  et  dut  l’abandonner.  Cependant  la  foule,  au-de- 
hors,  avait  ^ossi  et  s’élevait  à  2,000  personnes.  Quand  M.  Turnbull  sortit, 
il  fut  accueilb  par  un  charivari  terrible  qui  le  suivit  jusque  chez  lui  [The  Ti¬ 
mes,  10  septembre). 

L’Université  de  Vienne. —  Pendant  l’année  qui  vient  de  finir,  le  nombre 
total  des  étudiants  à  l’Université  de  Vienne  était  de  7.326.  Les  étudiants  en 
Droit  étaient  les  plus  nombreux  :  1.619  en  hiver  et  1.571  au  printemps.  Après 
venait  la  faculté  de  médecine  avec  1.109  étudiants  l'hiver  et  1.036  au  prin¬ 
temps.  L’hiver  il  y  avait  891  étudiants  en  philosophie  et  en  pharmacie,  et 
822  au  printemps.  La  faculté  de  théologie  comptait  194  étudiants  l’hiver  et 
184  à  la  session  du  printemps.  Il  y  avait  194  étudiants  en  médecine  nouveaux 
et  228  avaient  quitté  rUniversité.  Aux  examens,  140  étudiants  en  médecine 
furent  reçus,  13  furent  ajournés.  On  a  conféré  les  diplômes  suivants  :  Doc¬ 
teurs  pour  la  pratique  générale  de  la  médecine,  187  ;  docteur  en  chirurgie, 

33  ;  en  médecine  (d’après  les  anciens  règlements,)  20 .  Les  diplômes  de  maître 
ont  été  donnés  comme  il  suit  :  pharmacie  :  54  ;  obstétrique,  35  ;  art  dentaire, 
3  ;  occubstique,  2  ;  114  sages-femmes  ont  reçu  des  diplômes.  Voici  quel  était 
le  nombre  des  élèyes  attachés  à  chaque  professeur:  le  professeur  Brücke 
avait  une  classe  de  883  élèves  ;  Hyrtl  (l’été  seulement),  680  ;  Langer,  555  ; 
Famberger,  540  ;  Billroth,  509;  Dumreicher,  493  ;  Duchek,  389  ;  Rokitansky, 
324  ;  Karl  Braun,  225  ;  Artl,  218;  Vogl,  157;  Spath,  126  ;  Sigmund,  94  , 
Meynert,  70  {France  Médicale.) 

Librairie  A.  DELAHAYE,  place  de  l’EcoIe-dc-Médeciiie. 

Archives  de  tocologib,  des  maladies  des  femmes  et  des  enfants  nou¬ 
veau-nés,  par  J.-H.  Depaul  ;  Secrétaire  de  la  rédaction:  de  Soyre.  Le 
numéro  d’ooÉf  vient  de  paraître.  Un  an:  18  fr.;  département:  20  fr. 

Librairie  O.  DOIV,  place  de  rÉcoIe-de-Medeclue,  19. 

Mauriac  (Ch.).  Du  traitement  de  la  balano-posthite  et  du  phimosis 
symptomatique  des  chancres  simples.  In-8  de  16  pages. 

Librairie  d.-B.  BAILLIÈRE,  rue  HautefeaiUe,  19. 

Williams  (Ch.  Ph.)  Etude  sm  les  effets  des  climats  chauds  dans  le 
traitement  de  la  consomption  pulmonaire  basée  sur  l'analyse  de  251  obser¬ 
vations.  Traduction  de  l’anglais  et  notes,  par  E.  N.  Dcranty.  In-8  de 

34  pages. 

Librairie  LAEWEREYAS,  2,  rue  Casimir  Delaxigiie. 

Annales  de  gynécologie  (maladies  des  femmes,  accouchements),  pu¬ 
bliées  sous  la  direction  de  MM.  Pajot,  Courty  et  'T.  Gallard.  Rédacteur 
en  chef  :  A.  Le  Blond.  Le  n”  de  septemire  vient  de  paraître.  Un  an  :  Pa¬ 
ris,  18  fr.;  départements,  20  fr. 

_ Le  rédacteur-gérant  ;  Bourneyills. 

VERSAILLES.  -  IMPRIMERIE  OERF  ET  FILS,  RLE  DU  PLESSIS,  59. 


Hypersécrétions  de  causes  internes,  i 


PECTORALE,  HEIlüSr.iTIQÜE  . 

«l  KENOV.4TRICE  du  SANG,  GciRiT  les  mahdksàa  Upoi- 


Librairie  DtVAL. 

6,  me  des  Ecoles,  6 

TH.4.0N  (L.)  —  Recherches  cliniques  et 
anatomo-pathologiques  sur  la  tubercu¬ 
lose;  in-8®  de  104  pages  avec  deux  plan¬ 
ches  en  chromo-lithographie.  3  fr.  SO. 
Pour  nos  abonnés  :  a  fr.  50,  franco. 


Librairie  A.  BELAHAYE 

Bourneville.  Notes  et  observations  cUni- 
qurs  sur  la  fièvre  typhoïde.  In-8  de  80  pages 
avec  4  planches  en  chromo-bthographie,  et  2 
planches  noùea,  3  b. 

Boürnevillë.  Le  choléra  à  Fhôpita. 
Cochin.  Étude cliaique.  In-8®  de  48  p.l  fr. 
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D!^  Docteur  RABUTEAU 
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MEDICATION  PROPYLAMIQUE 


CACHETS  MÉDICAMENTEUX  LilïlûUSIN 

PROCÉDÉ  BREVETÉ  POUR  1875  S.  G.  D.  G- 

®  paris,  s  rue  BLAXCHE  filace  de  la  Trinité  & 

Exposition  linme, -selle  de  Yienne  1S13.  Médaille  de  i.térite.  ^ 

Ces  Cachets  sont  constitués  par  deux  petites  rondelles ‘de  pain  azyme 
soudées  ensemble  et  renfermant  dans  leur  centre  des  poudres  médica- 
menteuses.  (V.  Bulletin  de  l’Aeaddmie  de  Afédecine,  du  20  mai  1873.)  —  Ce  procédé  supprime  la 
manipulation  délicate  et  ennuyeuse  qui  consiste  à  disposer  le  médicament  sur  le  pain  azyme  eid- 
l’enrober  de  manière  à  le  soustraire  au  contact  direct  de  la  muqueuse  delà  bouche. 
.IODE  D’E.UPLOI.  Il  suffît  de  mettre  le  cachet  dans  une  cuiller  avec  un  peu  d’eau,  pour 
-  a.aler  dès  qu’il  est  suffisamment  humecté,  On  peut  aussi  l’ingurgiter  après  l'avoir  ramolli  eu  le 
plongeant  dans  un  verre  qui  contient  du  vin,  de  l’eau  ou  un  hquide  quelconque.  Ou  trouve,  tout  pré¬ 
parés  sous  cette  forme,  à  la  Ph*®  Limousin,  ainsi  que  dans  lespp*®®ph'®‘,  les  médicaments  suivants  ■ 
^  la  boite  (le  f.  c.  I  la  boite  de  t.  c.  |  la  boite  de  f.  c. 


CHLORAL  PERLÉ  LIMOUSIN 


HYDRATE  DE  CHlORàl  EN  CAPSDLE3  DHAGÉFIÉES.  : 


OXA  (wltAE.  Appareils  pour  inlialatio 
.Appareil  l.inioiisiii.  pnitr  fabriiiiier  et  respirer  i'. 
SDLFOVtNATE  DE  SOUDE  pursatif  nouveau  sans  ani 


Consulte*  M;%I.  les  Médet 

PULLNAiil? 


EAUMI\ÉR.\LE.\ilÉllE,S 


PILULES  TKÉIITOE 

Beiizoate  de  Lilhine  femigiiieiix 

Eau  gazeuse.  Sirop 
Dépôt  :  71,  rue  S.A.INTE-AXN'E,  Paris; 
et  principaux  pharmacieii.s . 


SOLUTION  COIRRE 

Aü  CHLORHYDRO-PHOSPHAIE  DE  CMDX 

«4,  r.  du  Regard.  Paris,  et  pharmacies 

SIJECOF*  et  VirV 


CONSTIPATION 


PILULES  DE  PEPSINE 


EAU  iII^•ERALE  NATURELLE  D 

LÀ  BÀECHE 


MédaUle  d  OR  ' 
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LA  VERITABLE 


EAU 


Unique  Dentifrice 

APPROUVÉ  PAR  Ei’ACADÉniP  RE  RÉREEIXE  DE  PARIS. 

Ce  haut  témoignage,  dont  elle  est  seule  honorée,  est  dû  à  ses  qualités 
essentiellement  hygiéniques  -,  car,  indépendamment  de  son  délicieux  parfum,  il 
entre  dans  sa  composition  on\e  plantes  médicinales  macérées  pendant  plus  d’une 
année  dans  un  alcool  de  premier  choix,  spécialement  distillé  pour  sa fabrication. 

L'Eau  de  Botot,  plus  que  centaine,  est,  sans  contredit,  le  plus  efficace 
des  dentifrices.  En  gargarisme  êlie  est  un  préservatif  puissant  contre  les 
angines  et  les  maux  de  gorge;  elle  active  et  facilite  une  belle  dentition 
chei  les  jeunes  enfants. 

POUDRE  DENTIFRICE  DE  BOTOT 

Elle  est  composée  des  plantes  et  racines  médicinales  qui  entrent  dans  la 
fabrication  de  /'Eau  de  Botot;  sa  base  principale  est  le  Quinquina 
rouge  de  provenanro  Airecte,  choisi  et  pulvérisé  spécialement  pour  ce  pro¬ 
duit.  Aussi  cette  poudre,  alliée  d  /'Eau  dentifrice  de  "Botot,  forme-t-elle, 
pour  les  soins  de  la  bouche,  la  plus  précieuse  des  préparations. 

EXTREPOT  GÉXÉRAL  :  229,  rue  Saint-Honoré,  près  de  la  rue  Casliglione. 

VENTE  AU  DÉTAIL  :  18,  Boulevard  des  Italiens,  à  Paris. 

EN  FRANCE  ET  A  L’ÉTRANGER  :  CHEZ  LES  PRINCIPAUX  COMMERÇANTS. 


PILULES  AU  LACTATE  DE  FEU  deCH  ASS  AIXG 

t  Ces  pilules  ont  sur  louK  -.  ius  îhiik  a  pr- 1  i, nions  ferruitineuscs  connues  l’immense  avantage  d’éviter,  d’une  façon 
1  absolue,  la  onusiinaiiou  et  d'eiie  parUiement  assimilables. 

\  CROQUETTES  ALIMENTAIRES  AU  QUINQUINA  DE  CHASSAING 


BiHVA-CVRACAO  de  Cba 


i  LINIMENT  NATINI,  préparé  sous  la  surveillance  de  M.  CHASSAING 


Arriérp<$  ou  Idiots 

M«ison  spéciale  d’Education  et  de  Traitement,  fondée  en  1847.  Rue  Benserade 


Rue  Benserade,  7  ùGentüly  (Seine.l 


KOUMYS-EDWARD 

LE  PLUS  PUISSANT  UECONSTITUAN’T 

Raus  les  maladies  eoiî.sojnptives. 

SEUL  EXPÉRIMENTÉ  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS 
DÉPÔT  GE]NrTRAL  :  à  Paris,  rue  de  Provence,  14. 


2“  ANiNFI']  —  K"  39 


BUREAUX  :  RUE  DES  ÉCOLES,  6. 


26  SEPTEMBRE  1874. 


Le  Progrès  Médical 

PRIX  DE  L’ABONNiî.MENT  JOURNAL  DE  MÉDECINE,  DE  CHIRUHGIE  ET  DE  PHARMACIE 

Du  au.  «ai  fr  (  IpJge....  200  fr. 

Six  mois,'.’.'.'.'.. S.  JPai'fetssfiitt  le  Satueili  ASXOXCES.j  ija  page...,  100- 

Rédacteur  en  chef  :  BOURNEVILLE 
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ANATOMIE  PATHOLOGIQUE. 

Faculté  de  médecine.  —  .11.  Charcot, 

Des  amyotrophies  spinales  chroniques. 

Leçon  recueillie  par  BOURNEVILLE. 

Messieurs,  i 

I.  Je  me  propose  dans  les  leçons  qui  vont  suivre  de  con¬ 
sacrer  quelques  développements  à  ITiistoire  des  amyotro- 
phies  spinales  chroniques.  Les  affections  que  comprend 
cette  appellation  sont  aujourd’hui  encore  souvent  confon¬ 
dues  en  [clinique  sous  la  dénomination  commune  d'atro¬ 
phie  musculaire  progressive .  L’anatomie  pathologique  ce¬ 
pendant  a  établi  depuis  longtemps  qu’il  ne  s’agit  pas  là  d’mi 
groupe  homogène. 

En  effet,  les  lésions  spinales  qu’on  peut  rencontrer  dans 
les  cas  qui  portent  en  clinique  cette  dénomination  d’atro¬ 
phie  musculaire  progressive  sont  très-variées.  Elles  ont 
toutefois  en  commun  un  trait  particulier  qui  constitue 
pour  ainsi  dire  le  caractère  anatomique  fondamental  du 
groupe  ;  c’est  la  lésion  des  cornes  antérieures  de  subs¬ 
tance  grise  et  plus  particulièrement  l’altération  atrophique 
des  cellules  motrices  de  la  région .  Nous  trouvons  en  quel¬ 
que  sorte  ici  la  reproduction  de  ce  que  nous  avons  vu  à 
propos  des  amyotrophies  spinales  aiguës  ;  seulement  la  lé¬ 
sion  spinale,  dans  les  cas  qui  vont  nous  occuper,  évolue 
non  plus  suivant  le  mode  aigu,  mais  au  contraire  suivant 
le  mode  chronique  et,  à  cette  circonstance,  se  rattachent, 
malgré  plus  d’une  analogie,  des  différences  considérables 
dans  la  succession  des  symptômes . 


A.  Tous  vous  souvenez  sans  doute,  Messieurs,  que,  dans 
l’étude  des  amyotrophies  spinales  aiguës,  nous  avons  pris 
pour  objectif  un  type  régulier,  la  paralysie  infantile  où 
les  lésions  spinales  sont  systématiquement  limitées  aux 
cornes  antérieures  de  substance  gi’ise .  Un  type  du  même 
genre  nous  servira  de  guide  dans  l’histoire  des  amyotro¬ 
phies  chroniques.  En  effet,  une  lésion  exactement  limitée 
aux  régions  antérieures  de  la  substance  grise  et  laissant 
parfaitement  indemnes  tous  les  autres  départements  de 
la  moelle  épinière,  substance  blanche  et  substance  grise,  tel 
est  le  substratum  anatomique  dans  une  certaine  forme  d’a¬ 
trophie  musculaire  progressive  à  laquelle  nous  donnerons 
le  nom  de  protopaihîque. 

La  constitution  de  cette  forme  protopathique  de  l'atro¬ 
phie  musculaire  qui  répond,  je  le  répète,  dans  le  mode  chro¬ 
nique,  à  la  paralysie  infantile,  est  relativement  fort  simple. 
Ainsi,  l’élément  anatomique  est  représenté  :  1“  dans  la 
moelle,  par  une  lésion  systématiquement  localisée  dans  les 
cornes  antérieures  et  ne  s’étendant  pas  au-delà  ;  2°  dans  les 
racines  motrices  et  les  nerfs  moteurs  périphériques,  par  une 
atrophie  plus  ou  moins  prononcée,  conséquence  de  la  lésion 
spinale  ;  3"  enfin,  dans  les  muscles  correspondants,  par  des 
lésions  trophiques  que  nous  aurons  à  passer  en  revue  et 
d’où  procède  à  proprement  parler  toute  la  symptomatolo¬ 
gie  de  l’affection. 

B.  Les  chnsp«  «pnf  piixt!  oo*apii<niZoa  Uaus  un  second 
groupe  d’amyotrophies  spinales  chroniques  que,  par  oppo¬ 
sition,  je  désignerai  sous  le  nom  de  deutéropalliiques.  Ici, 
en  effet,  la  lésion  des  cornes  antérieures  et  des  cellules 
nerveuses  est  nécessairement  présente  aussi  ;  mais  elle  n’est 
qu’un  fait  de  seconde  date,  consécutif  en  tout  cas.  La  lésion 
originelle  siège  dans  la  moelle,  mais  en  dehors  de  la  subs¬ 
tance  grise  et  ce  n’est  que  secondairement,  par  extension, 
que  celle-ci  est  envahie.  A  la  vérité  lorsque  Tenvahi.ssement 
s’est  opéré,  la  même  série  de  phénomènes  consécutifs  en 
découle,  et,  en  particulier,  l’atrophie  progressive  des  mu.s- 
cles  ;  toutefois  ces  symptômes  se  trouvent  alors  comme  en¬ 
tremêlés,  ou  mieux  surajoutés  à  ceux  de  la  maladie  spi¬ 
nale  primitive.  Or,  vous  comprenez  aisément,  Messieurs, 
combien  l’ensemble  symptomatique  qu'ou  observe  dans  ces 
diverses  combinaisons  pourra  se  montrer  complexe.  Car, 
de  fait,  il  n’est  peut-être  pas  une  lésion  élémentaire  chro¬ 
nique  de  la  moelle  épinière  qui  ne  soit  susceptible,  à  un  mo¬ 
ment  donné  de  son  évolution,  de  retentir  sur  la  substance 
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grise  antérieure  et  d’y  déterminer  l’atrophie  des  celiules. 

Pour  ne  parler  que  des  faits  dans  lesquels  une  vérifica¬ 
tion  anatomique  a  eu  lieu,  voici  l’énoncé  des  principales  for¬ 
mes  d’amyotrophies  spinales  chroniques  deutéropathiques  : 

1"  En  premier  lieu,  je  signalerai  la  pachyméningite  spi¬ 
nale  hypertrophique.  Elle  consiste,  nous  le  verrons,  en  une 
inflammation  des  méninges  qui  occupe  surtout  le  renfle¬ 
ment  cervical  de  la  moelle  et  qui  répond  sans  doute  à  ce 
qu’on  appelait  autrefois  l’hypertrophie  de  la  moelle  épi¬ 
nière. ha.  lésion  méningée  se  propage  à  ia  moelle  elle-même 
et  simultanément  aux  origines  des  nerfs  rachidiens.  L’atro¬ 
phie  musculaire  des  membres  supérieurs  se  développe  sous 
cette  double  influence  :  elle  sé  montre  combinée  à  des  symp- 
mmespaxu.uxx.xs  pt  rlP 

celie  des  nerfs  périphériques . 

2“  Puis  vient  la  sclérose  des  faisceaux  radiculaires 
postérieurs,  substratum  anatomique  de  l’ataxie  locomo¬ 
trice  progressive.  La  symptomatologie  se  composera  ici  des 
phénomènes  liés  à  l’atrophie  consécutive  des  cornes  anté¬ 
rieures  et  de  ceux  qui  caractérisent  pendant  la  vie  la  sclé¬ 
rose  des  faisceaux  radiculaires  postérieurs. 

3®  Divers  types  de  myélite  centrale,  spontanée  ou  trau¬ 
matique,  à  marche  chronique,  méritent  d’entrer  dans  cette 
énumération  et  plus  particulièrement  parmi  eux,  une  lésion 
anatomique  que  l’on  connaît  communément  sous  la  dési¬ 
gnation  A.' hydromyélie  ou  hydromyélite. 

Quelques  auteurs  décrivent  cette  altération  comme  ré¬ 
sultant  d’une  dilatation  du  canal  central  de  la  moelle.  Il  est 
certain  que,  dans  la  majorité  des  cas  de  ce  genre  au  moins, 
il  s’agit  là  de  foyers  canaliculés  consécutifs  à  une  myélite 
centrale.  Parfois,  en  pareille  circonstance,  la  substance 
grise  antérieure  est  intéressée  et,  en  conséquence,  l’atro¬ 
phie  musculaire  progressive  figure  dans  la  symptomatolo¬ 
gie  de  l’atfection. 

4®  Il  existe  aussi  plusieurs  exemples  de  tumeurs  intra- 
spinales  (gliomes  ou  sarcomes)  qui,  déveioppées  au  centre 
de  ia  substance  grise,  dans  la  région  cervicale,  ont  été  le 
point  de  départ  de  symptômes  d’amyotrophie  progressive. 

5“  Nous  devons  citer  encore  la  sclérose  en  plaques.  En 
général,  dans  les  cas  ordinaires  relatifs  à  cette  affection,  la 
substance  grise  n’est  pas  profondément  atteinte  ;  il  est  pos¬ 
sible  que  cela  arrive  néanmoins,  et  alors,  aux  symptômes 
déjà  SI  variés  de  l’inauration  muuiiucuiaiie  dca  ocntrca  ncr 
veux,  viennent  se  joindre  des  amyotrophies  à  marche  pro¬ 
gressive. 

6®  Mais  la  forme  pathologique  que  je  veux  relever  spé¬ 
cialement  parmi  ces  amyotrophies  spinales  chroniques, 
deutéropathiques,  est  celle  qui  est  caractérisée  anatomi¬ 
quement  par  une  sclérose  qui  affecte  symétriquement  les 
faisceaux  latéraux  de  la  moelle  épinière,  dans  toute  la 
hauteur  de  ce  cordon.  Cette  sclérose  fasciculée  peut  même 
être  suivie,  ainsi  que  nous  le  dirons,  jusque  dans  le  bulbe  et 
la  protubérance.  La  sclérose  fasciculée,  latérale,  symétri¬ 
que,  peut  se  rencontrer  isolément,  mais  elle  se  complique 
très-fréquemment  d’une  lésion  scléreuse  des  cornes  anté¬ 
rieures  de  la  substance  grise,  laquelle  entraîne  naturelle¬ 
ment  une  atrophie  des  cellules  nerveuses,  suivie  d’une 
amyotrophie  à  marche  progressive  (1). 

wi''  IntfraU  symétrique  ont  été  pu- 

ûüéea  dsms  les  n"»  23,  24,  27  et  31 .  si  i- 


Dans  tous  les  cas  qu’embrasse  cette  énumération,  l’inva¬ 
sion  de  ia  substance  grise  antérieure,  ainsi  que  nous  l’avons 
pu  remarquer,  est  constamment  un  fait  consécutif.  Il  est 
possible  que  la  combinaison  inverse  puisse  survenir  ;  mais 
je  ne  crois  pas,  quant  à  présent,  qu’elie  ait  jamais  été  ré¬ 
gulièrement  observée. 

II.  Messieurs,  ainsi  que  je  vous  l’ai  annoncé  en  commen¬ 
çant,  c’est  tout  d’abord  l'amyotrophie  progy'essive  spinale 
protopathique  que  nous  allons  étudier  dans  cette  leçon.  Lors¬ 
que  ce  type  comparativement  simple  vous  sera  connu,  il 
deviendra  plus  facile  de  pénétrer  dans  l’histoire,  maintenant 
encore  assez  embrouillée,  des  amyotrophies  spinales  deu¬ 
téropathiques. 

Xnnsnous  efforcerons  de  dégager  autant  que  possibie  la 
description  de  X atrophie  musculaire  protopainique  de  tous 
les  éléments  étrangers  qui  l’encombrent  chez  la  plupart  des 
auteurs.  Nous  suivrons  en  cela  l’exemple  de  M.  Duchenne 
(de  Boulogne)  qui,  de  longue  date,  a  commencé,  en  se 
plaçant  surtout  au  point  de  vue  clinique,  ce  travail  d’épu¬ 
ration.  Les  jalons,  posés  par  cet  auteur  sur  la  voie  qu’il  a 
déjà  parcourue,  nous  serviront  plus  d’une  fois  de  guide 
dans  l’accomplissement  de  la  tâche  que  nous  allons  entre¬ 
prendre. 

Nous  commencerons  notre  exposition  parie  côté  clinique; 
après  quoi,  nous  descendrons  dans  le  détail  des  lésions 
anatomiques  et,  enfin,  nous  vous  présenterons  en  manière 
de  conclusion,  quelques  considérations  relatives  à  la  phy¬ 
siologie  pathologique  de  l’affection.  (A  suivre.) 


[  CLINIQUE  CHIRURGICALE 

Hôpital  des  Cliniques.  —  si.  broca. 

Kyste  du  maxillaire  supérieur; 

Par  I..  HEARIET,  interne  des  hôpitaux. 

X...,âgé  de  38  ans,  fut  admis  le  7  janvier  dernier,  à  l’hôpital 
des  Cliniques,  pour  une  tumeur  qu’il  portait  à  la  mâchoire 
supérieure  gauche.  Cette  tumeur,  de  la  grosseur  d’une  man¬ 
darine,  occupait  toute  la  fosse  canine  correspondante,  soule¬ 
vait  et  déformait  la  lèvre  gauche,  en  effaçant  extérieurement 
le  sillon  uaso-lahial,  et  s’étendait  transversalement  de  la 
deuxième  prémolaire  gauche  à  la  première  incisive  droite. 

Recouverte  simplement  eu  avant  par  la  muqueuse  buccale 
restée  saine,  elle  se  prêtait  à  un  examen  facile,  et  ou  put  cons¬ 
tater  qu’elle  était  molle,  fluctuante,  non  réductible,  et  d’une 
transparence  manifeste.  Sur  sa  limite  interne,  entre  les  deux 
premières  incisives,  on  sentait  nettement  un  rebord  saillant, 
tranchant,  qui  paraissait  appartenir  à  la  table  antérieure  de  la 
paroi  alvéolaire  du  maxillaire  supérieur. 

A  ce  niveau,  l’arcade  dentaire  présentait  les  altérations  sui¬ 
vantes  :  la  deuxième  incisive  avait  été  enlevée,  et  à  son  point 
d’implantation  avait  persisté  une  petite  fente  rectangulaire  où 
le  stylet  ne  pénétrait  que  de  deux  ou  trois  millimètres  au  plus 
pour  rencontrer  immédiatement  une  paroi  osseuse.  Ce  point 
n’était  d’ailleurs  le  siège  d’aucun  écoulement  ni  d’aucune  dou¬ 
leur.  La  canine  était  saine,  très-solide,  complètement  indolente. 
La  première  prémolaire  avait  été  cassée  au  niveau  de  son  col¬ 
let,  et  sa  racine  persistait,  fort  peu  saillante,  solide,  seulement 
un  peu  brunâtre  ;  elle  n’était  le  siège  d’aucune  douleur,  ni 
spontanée,  ni  provoquée. 

La  perte  de  ces  dents  remontait  à  une  époque  très-éloignée, 
car  le  malade  ne  pouvait  la  préciser.  Il  racontait  seulement  que 
vers  l’àge  de  quinze  ans,  il  avait  éprouvé  dans  cette  région  de 
vives  douleurs  dentaires,  sans  qu’elles  eussent  d’ailleurs  été 
suivies  d’aucune  complication,  ni  accompagnées  d’aucune  carie 
apparente,  sans  qu’elles  eussent  non  plus  nécessité  quelque 
intervention  que  ce  fut.  Puis,  ü  y  a  trois  ans,  la  tumeur 
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actuelle  avait  commencé  à  se  développer,  sans  cause  appré¬ 
ciable:  le  début,  la  marche  en  avaient  été  indolents  ;  actuelle¬ 
ment  encore,  il  n’en  ressentait  que  de  la  gène.  Peu  de  temps 
après  la  tumeur  s’était  rouverte  spontanément;  il  en  était 
sorti,  pendant  quelques  jours  «  de  l’humeur,  un  liquide  cré¬ 
meux,  jaunâtre  »,  etle  malade  affirmait  ces  renseignements  de 
la  façon  la  plus  positive.  La  grosseur  avait  alors  disparu.  Il  y 
a  quinze  mois,  elle  s’était  reproduite,  et  ouverte  de  nouveau, 
en  donnant  lieu  à  un  écoulement  du  même  genre,  évidemment 
purulent.  Enfin,  un  nouvel  accroissement  s’était  opéré,  depuis 
sept  mois,  et  avait  abouti  à  la  tumeur  actuelle.  Le  malade  d’ail¬ 
leurs  ne  présentait  et  n’avait  jamais  ressenti  aucun  symp- 
tôrne  du  côté  de  la  cavité  orbitaire  ou  des  fosses  nasales  :  la 
voûte  palatine,  à  sa  partie  antérieure,  était  seulement  un 
peu  bombée. 

^  Le  diagnostic  du  siège  n’était  pas  douteux  :  la  tumeur 
s’était  évidemment  développée  aux  dépens  de  l’os  maxil¬ 
laire,  comme  le  témoignait  le  robord  ooaous,  tranchant, 
qu’on  sentait  à  sa  limite  interne.  L’absence  de  tout  symp¬ 
tôme  orbitaire  ou  nasal,  la  direction  qu’avait  prise  la  tu¬ 
meur  dans  son  développement,  firent  immédiatement  éli¬ 
miner  toutes  les  affections  du  sinus  maxillaire.  Il  s’agissait 
donc  d’une  tumeur  liquide,  kyste  ou  abcès,  développée  dans 
l’épaisseur  de  la  paroi  antérieure  de  l’os,  au  milieu  et  au 
travers  des  alvéoles  qu’elle  renferme,  ayant  détruit  la  table 
antéro-externe  de  cette  paroi,  pour  se  mettre  en  contact 
immédiat  avec  la  muqueuse  buccale. 

Mais  le  diagnostic  de  la  nature  et  du  point  de  départ 
était  bien  discutable.  A  en  juger  par  les  caractères  actuels, 
l’indolence,  la  transparence  parfaite  de  la  tumeur,  et  la 
lenteur  même  de  son  évolution,  on  ne  pouvait  hésiter  à  y 
reconnaître  un  kyste.  Actuellement,  en  effet,  c’était  un 
kyste,  mais  quel  avait  été  son  point  de  départ,  son  origine  '? 

Il  fallait  tenir  compte  des  renseignements  si  précis 
fournis  par  le  malade,  qui  affirmait  que  cette  tumeur  avait, 
à  deux  reprises,  donné  issue  à  du  pus.  Il  est  vrai  que  des 
kystes  peuvent,  à  un  moment  donné,  être  le  siège  d’un  tra¬ 
vail  suppuratif;  on  pouvait,  à  la  rigueur,  expliquer  par  un 
processus  de  ce  genre,  les  états  si  contradictoires  par 
lesquels  avait  passé  la  tumeur. 

Les  kystes  du  bord  alvéolaire,  comme  l’ont  démontré  les 
travaux  de  M.  le  professeur  Broca  et  de  M.  Magitot,  peuvent 
avoir  pour  origine  un  follicule  inclus,  lequel,  par  suite  d’un 
trouble  survenu  à  une  certaine  période  de  sou  évolution, 
au  lieu  de  se  faire  jour  entre  les  autres  dents,  est  resté  em¬ 
prisonné  dans  son  alvéole.  Dans  ces  cas  de  kystes  dentaires, 
on  peut  donc,  le  plus  souvent,  constater  l’absence,  sur  la 
rangée  correspondante,  d’une  dent,  qui  n’a  jamais  paru. 
Quelquefois,  cependant,  la  rangée  est  complète  ;  et  l’ana¬ 
tomie  pathologique  a  démontré  que  dans  certains  de  ces 
cas,  il^  existe  un  follicule  surnuméraire  dont  la  rétention 
dans  l’alvéole  est  alors  facile  à  comprendre.  Enfin,  dans 
un  certain  nombre  de  cas,  il  peut  se  faire  qu’une  dent  de 
lait  persiste  indéfiniment,  et  que  le  follicule  correspondant 
qui  devait  la  remplacer,  reste  emprisonné  dans  l'alvéole,  y 
joue  le  rôle  d’un  véritable  follicule  surnuméraire,  et  de¬ 
vienne  le  point  de  départ  du  kyste. 

Chez  notre  malade,  la  rangée  des  dents  était,  ou  du 
moins,  avait  été  complète;  les  dents  absentes  avaient 
laissé  leur  trace,  ou  leur  racine;  mais  on  pouvait  supposer 
l’existence  d’un  follicule  surnuméraire,  ou  d’un  follicule 
non  sorti  par  persistance  de  sa  dent  de  lait  :  peut-être  même 
les  douleurs  que  le  malade  disait  avoir  ressenties  vers  l’âge 
de  quinze  ans,  avaient-elles  été  dues  à  la  lutte  qui  s’était 
établie,  à  un  certain  moment,  entre  la  dent  nouvelle  se  dé- 
■veloppant  au  fond  de  son  alvéole,  et  la  dent  de  lait  nor¬ 
malement  persistante.  Il  est  vrai  qu’aucune  des  dents  du 
malade  ne  présentait  les  caractères  de  dent  de  lait  ;  mais 
heux  avaient  été  enlevées  ;  était-ce  l’une  d’elles  ? 

Il  existe  une  deuxième  variété  de  kystes  dentaires,  celle 
que  M.  Magitot  a  décrite  sous  le  nom  de  kystes  du  périoste 
aentaire  ou  kystes périostiques.  Ces  tumeurs  sont  formées 
par  le  soulèvement  du  périoste  qui  revêt  la  racine  d’une 


i  dent,  de  telle  sorte  que  ce  périoste,  plus  ou  moins  modifié, 
constitue  la  paroi  kystique.  Cette  variété  est  particulière¬ 
ment  fréquente  à  l’àge  adulte,  tandis  que  le  kyste  follicu¬ 
laire  est  propre  à  l’enfance  ou  à  l’adolescence.  Lorsqu’il 
est  récent,  et  d’un  volume  limité,  il  peut  être  enlevé  en  to¬ 
talité,  avec  la  dent  qui  en  est  le  siège  ;  s’il  est  plus  ancien, 
il  peut  atteindre  un  grand  volume,  celui  du  poing  ou  da¬ 
vantage,  et  l’exti'action  de  la  dent  ne  peut  entraîner  que 
des  lambeaux  de  la  paroi  kystique,  de  telle  sorte  que  sa 
racine  présente,  à  une  certaine  distance  de  son  extrémité 
libre,  comme  une  collerette  de  périoste,  arrachée  avec  elle. 
Etait-ce  à  un  processus  de  ce  genre  qu’il  fallait  rapporter 
l’affection  de  notre  malade  ? 

Restait,  enfin,  une  troisième  explication  :  la  brèche  faite 
à  l’arcade  dentaire  prouvait  qu’il  s’était  produit  là,  à  une 
certaine  époque,  un  travail  pathologique  quelconque  :  il  y 
avait  eu  probablement  carie  dentaire  ;  il  était  possible  qu’un 
véritable  abcès  se  fût  développé  autour  d’une  dpnt  luaiade, 
peut-eiro  autuui-  de  celte  racine  laissée  en  place.  Cet  abcès 
alvéolo-dentaire,  s’était  ensuite  agrandi,  creusé  une  cavité 
au  milieu  et  au  détriment  des  parois  alvéolaires  voisines, 
avait  détruit  la  table  antérieure  de  l’os,  et  après  avoir  fourni 
de  la  suppuration,  s’était  enfin  transformé  en  kyste.  Cette 
transformation  est  rare,  mais  sa  possibilité  est  démontrée 
et  à  ce  sujet,  M.  le  professeur  Broca,  discutant  ce  diag¬ 
nostic,  nous  citait  l’exemple  d’une  femme,  actuellement 
encore  dans  nos  salles,  et  soignée  pour  un  abcès  chronique 
de  l’aisselle;  cet  abcès  avait  paru  guéri  pendant  quelque 
temps;  l’ouverture  flstuleuse  s’était  refermée.  Un  jour, 
pourtant,  la  tumeur  reparut,  et  en  poussant  de  force  une 
sonde  cannelée  à  travers  la  cicatrice,  on  évacua  une  cuil¬ 
lerée  à  soupe  d’un  liquide  séreux  et  transparent.  La  ca¬ 
vité  de  l’abcès  s’était  donc  transformée  en  kyste  sé¬ 
reux. 

Cependant,  en  présence  de  la  rai’eté  de  ce  fait,  tenant 
compte  surtout  des  symptômes  actuels,  accordant  une  cer¬ 
taine  valeur  à  cette  solidité  des  dents,  et  même  d’une  ra¬ 
cine,  restées  saines  et  inébranlables  au  niveau  de  la  tu¬ 
meur,  M.  Broca  crut  devoir  admettre  le  diagnostic  d’un 
kyste  dentaire  comme  plus  probable. 

Le  traitement  des  kystes  dentaires  par  la  simple  ponction, 
avec  ou  sans  injection,  est  la  plupart  du  temps  impuissant. 
En  conséquence,  M.  Broca  résolut  de  l’inciser,  prêt  à  en 
pratiquer  l’excision,  et  à  enlever  par  la  dissection  ou  à  dé¬ 
truire  sa  membrane  interne,  s’il  s’agissait  réellement  d’un 
kyste  folliculaire.  Dans  cette  dernière  variété,  en  effet,  Best 
démontré  par  l’expérience  qu’une  opération  radicale  a 
seule  des  chances  sérieuses  de  succès.  Une  incision  trans¬ 
versale  faite  le  IG  janvier  sur  la  tumeur,  donna  issue  à  de 
la  sérosité  citrine.  Puis  M.  Broca,  portant  le  doigt  dans 
l’ouverture,  entra  dans  une  cavité  où  l’on  sentait  complète¬ 
ment  à  nu  les  racines  rnsmpneo^!  loa  Ucnis  corres¬ 

pondantes.  Bette  cavité,  qui  appartenait  toute  entière  à  la 
paroi  alvéolaire  de  l’os  maxillaire,  entre  ses  deux  tables, 
avait  comme  étendue,  comme  limites,  celles  de  la  tumeur. 
Inférieurement,  elle  avait  pour  plancher  la  face  supérieure 
de  la  membrane  palatine,  légèrement  refoulée  en  bas  ;  en 
arrière,  elle  s’était  également  agrandie  en  repoussant  la 
paroi  antérieure  du  sinus  maxillaire.  Il  était  curieux  de 
sentir  avec  quelle  solidité  les  racines  correspondantes,  bien 
que  libres  dans  cette  cavité,  se  trouvaient  fixées  au  pour¬ 
tour  de  son  bord  inférieur. 

Il  s’agissait  donc  réellement  de  cette  variété  de  kystes 
dentaires  décrite  par  M.  Magitot,  sous  le  nom  de  kystes 
périostiques.  —  Développée  autour  de  la  racine  laissée  en 
place,  sous  sou  périoste,  la  tumeur  avait  envahi  les  autres 
cavités  alvéolaires,  dénudé,  disséqué  en  quelque  sorte,  les 
racines  voisines  et  perforé  la  table  antérieure  de  l’os  pour 
venir  soulever  la  muqueuse  gingivale.  D’abord  purulent,  le 
kyste  était  ensuite  devenu  complètement  séreux,  par  une 
transformation  sur  laquelle  M.  le  professeur  Broca,  dans 
son  Traité  des  tumeurs,  a  suffisamment  insisté.  Ce  kyste, 
après  l’incision,  fut  traité  par  le  tamponnement  en  queue 
de  cerf-volant  ;  la  cavité  fut  remplie  de  ^bourdonnetsj  de 
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charpie .  La  guérison  des  affections  de  ce  genre,  est  géné¬ 
ralement  longue,  mais  à  peu  près  certaine. 

Le  malade  est  parti,  dans  les  premiers  jours  de  mars, 
en  excellente  xoie  de  guérison.  La  cavité  était  déjà  nota¬ 
blement  rétrécie.  Depuis  longtemps  on  avait  cessé  la  mé¬ 
thode  du  tamponnement,  et  on  s’était  contenté  de  laisser 
dans  l’ouverture  un  drain  par  lequel  on  fit  quelques  injec¬ 
tions  iodées, 

L’ahlation  de  la  racine  de  la  première  tricuspide  ayant 
paru  offrir  quelques  difficultés,  comme  elle  n’était  d’ailleurs 
aucunement  douloureuse,  on  l’a  trépanée  dans  toute  sa 
longTieur,  de  façon  à  établir  une  fistule  à  parois  solides, 
par  laquelle  la  cavité  continuera  à  communiquer  avec  l’ex¬ 
térieur,  à  rester  accessible,  et  à  écouler  le  peu  de  li¬ 
quide  qu’elle  contient.  Après  que  cette  nouvelle  perfora¬ 
tion  fut  établie,  le  drain  fut  enlevé,  et  quand  le  malade 
quitta  rhôpital,  la  première  ouverture  était  déjà  presque 
refermée. 


CLINIQUE  MÉDICALE 

Hospice  de  la  Salrètrière.  —  si.  charcot. 

Compte-rendu  des  observations  recueillies  à  la 
Salpétrière,  concernant  l’épilepsie  ; 

Par  BOtRAEVILLE  (l). 

II.  —  De  l’état  de  mal  épileptique 

Autopsie  pratiquée  le  40  juin  à  i  heures  avec  le  concours  de 
M.  PiERRET.  —  Tête.  Péricrâne,  rien.  —  Os  du  crâne  très-durs, 
épais,  sutures  pour  la  plupart  ossifiées  ;  point  d’asymétrie 
entre  les  deux  moitiés  de  la  calotte  crânienne.  —  Dure-mère 
saine,  sinus  gorgés  de  sang  noir.  —  Les  circonvolutions  sont 
marbrées  de  plaques  violacées  où  la  congestion  de  la  pie-onère 
est  très  intense  :  il  s’est  fait  des  extravasations  sanguines 
dans  les  gaines  lymphatiques  des  vaisseaux  correspondants. 
Ces  plaques,  beaucoup  plus  étendues  au  niveau  des  circon¬ 
volutions  latérales  du  lobe  frontal  des  deux  côtés,  sont  bien 
plus  nornbreuses  à  gauche  où  elles  forment  une  longue  bande, 
qu’à  droite  où  elles  sont  plus  disséminées  et  plus  circons¬ 
crites.  En  quelques  endroits,  la  pie-mère  est  soulevée  par  de 
petites  bulles  gazeuses  ;  la  substance  corticale  correspondante 
est  ramolUe  et  bleuâtre. Ces  altérations  paraissent  devoir  être 
apportées  à  des  phénomènes  de  décomposition  précoce.  —  A 
la  base,  on  ne  voit  que  des  arborisations  assez  fines.  Les  artères 
ne  sont  pas  athéromateuses. 

encéphale  pèse  1065  grammes.il  présente  une  asymétrie  très 
manifeste,  l’hémisphère  droit  étant  notablement  plus  petit  et 
plus  court  que  le  gauche.  L’examen  de  la  base  de  l’encéphale 
lait  constater  les  détails  suivants  :  Le  lobe  frontal  droit  est 
moins  volumineux  que  le  gauche  et  considérablement  déformé. 
Les  circonvolutions  olfactives  et  orbitaires  ne  représentent 
nullement  la  disposition  ordinaire  ;  toutefois,  le  bulbe  olfactif 
de  ce  côté  paraît  aussi  développé  que  celui  du  côté  gauche. 
AU  premier  dWa  il  «ptrihip  nlus  gros  parce  que  sa  base,  ses 
deux  racines  et  1  espace  perfore  antérieur,  soui  LULU-à-fuU  mis 
à  découvert  par  V atrophie  des  circonvolutions  sphéno’idales  et 
de  la  circonvolution  de  la  corne  cCAmmon  qui,  d’ordinaire,  re¬ 
couvrent  ces  parties.  Tout  le  prolongement  sphénoïdal  est, 
en  effet,  aplati  et  offre  des  saillies,  des  mamelons,  absolument 
différents  de  ce  qu’on  observe  du  côté  opposé,  c’est-à-dire 
sain.  A  ce  niveau,  la  substance  corticale  est  comme  amincie 
et,  par  son  aspect,  rappelle  assez  bien  les  ramollissements  su¬ 
perficiels  depuis  longtemps  cicatrisés.  En  avant,  on  reconnaît 
encore  assez  bien  la  scissure  de  Sjdvius,  mais  sur  le  côté  de 
l’hémisphère,  elle  se  perd  au  milieu  de  scisures  anormales  et 
tellement  défigurées  qu’il  est  impossible  de  retrouver  des 
traces  de  l’insula  de  Reil,  par  exemple. 

La  portion  inférieure  du  prolongement  occipital  renferme  une 
grande  cavité  limitée  par  une  mince  membrane.  L’incision 
donne  issue  à  un  liquide  séreux  un  peu  trouble  et  montre  que 
les  parois  de  cette  cavité,  qui  ne  communique  pas  avec  l’in¬ 
térieur  de  l’hémisphère,  sont  mamelonnées,  de  couleur  blanc- 
rosé.  Si  alors,  on  pratique  des  coupes  successives  dans  cet 
hémisphère,  ou  reconnaît  les  déformations  les  plus  étranges. 
Amsi,  il  existe  des  circonvolutions  parfaitement  formées  dans 
1  épaisseur  même  de  la  substance  ;  mais  il  est  à  peu  près  im¬ 
possible  de  retrouver  des  traces  évidentes  des  ganglions  nor- 

(1)  Voir  les  numéros  32,  33  et  39  du  Progfès  médieui. 


maux  très-reconnaissables  à  gauche;  toutauplus  peut-on  soup¬ 
çonner  que  les  noyaux  du  corps  strié  ont  été  rejetés  de  côté  et 
refoulés  en  bas.  L’examen  microscopique  seul  pourra  préciser 
ces  détails.  Il  est  néanmoins  possible  d’affirmer  qu’il  n’y  a  là 
qu’une  particularité  de  développement  et,  tout  au  moins, 
que  cet, hémisphère  n’a  pas  été  le  siège  d'une  inflammation  bien 
intense. 

Le  chiasma,  les  bandelettes  optiques  sont  normaux.  La 
protubérance  est  assez  bien  symétrique,  du  moins  dans  ses 
parties  superficielles.  Il  en  est  de  môme  du  bulbe  ;  la  pie-mère 
qui  revêt  sa  face  inférieure  est  épaissie,  noirâtre  et  un  peu 
adhérente.  Le  cervelet,  au  contraire,  présente  une  asymétrie 
des  plus  remarquables  en  ce  qu’elle  est  croisée  par  rapport  à 
la  lésion  de  l’encéphale.  C’est  ici  le  lobe  gauche  qui  est  atrophié 
d’un  bon  tiers.  Mais,  il  est  à  remarquer  que  cette  atrophie  est 
uniforme,  porte  sur  l’ensemble  du  lobe,  qui  est  d’ailleurs  ré¬ 
gulièrement  conformé,  et  dans  lequel  il  y  a  un  corps  rhom- 
bo'idal  parfaitement  sain,  plus  petit  peut-être  que  celui  du 
côté  droit.  Les  tubercules  quadrijumeaux  ont  approximative¬ 
ment  le  même  volume.  L’étage  inférieur  d.VL  pédoncule  cérébral 
est  un  peu  plus  petit  à  droite  qu’à  gauche. 

Loc  oUiffroo  suivants  donnent  une  idée  de  l’alrophie  céré¬ 
brale  et  cérébelleuse. 

Hémisphère  cérébral  droit .  370  grammes. 

—  —  gauche .  375  — 

L’hémisphère  droit  pèse  donc  205  grammes  de  moins  que  le 

gauche. 

Hémisphère  cérébelleux  droit —  65  grammes. 

—  —  gauche. .  40  — 

L’hémisphère  gauche  pèse  donc  25  grammes  de  moins  que 

le  droit.  Le  cervelet  y  compris  l’isthme  de  Tencéphale  pèse 
120  grammes. 

Thorax.  Légère  hyperémie  du  lobe  inférieur  des  deux  pou¬ 
mons  ;  de  plus,  au  sommet  du  poumon  droit,  îlot  de  conges¬ 
tion.  Pas  d’injection  du  péricarde  ni  de  V endocarde.  Les  cavi¬ 
tés  cardiaques  ne  contiennent  pas,  de  caillots.  Le  tissu  du 
cœur  est  un  peu  décoloré. 

Abdomen.  Très-léger  pointillé  ecchymotique  de  la  muqueu¬ 
se  de  l'estomac,  au-dessous  du  cardia.  Vintestin  grêle,  exami¬ 
né  dans  toute  sa  longueur,  ne  présente  aucune  trace  d’injec¬ 
tion.  Nous  relevons  cette  absence  de  lésions  à  cause  de  l’ad¬ 
ministration  prolongée  et  à  dose  élevée  du  sulfate  de  cuivre. 
Gros  intestin,  rien.  Foie,  rate,  reins  vessie,  pas  d’ecchymo¬ 
ses,  etc. 

—  Dans  ce  cas,  l'état  de  mal  épileptique  n’a  pas  été  su¬ 
bit,  ainsi  que  cela  arrive  communément.  La  malade  a  eu 
d’abord,  pendant  vingt-quatre  heures  environ,  plusieurs 
séries  composées  de  trois  accès.  En  semblable  circons¬ 
tance,  c’est-à-dire  lorsqu’il  y  a  une  rémission  d’une  heure 
ou  même  moins,  la  température  n’est  guère  plus  élevée 
qu’à  la  suite  d'un  seul  accès,  et,  partant,  notre  malade  n’é- 
lait  pas  sérieusement  en  danger.  Bientôt  les  séries  se  sont 
rapprochées  et  les  accès  ont  fini  par  se  succéder  avec  une 
rapidité  effrayante.  Alors,  comme  nous  l’avons  dit  plus 
haut,  l’état  de  mal  était  constitué  et,  de  même  que  dans  la 
majorité  des  cas,  nous  avons  eu,  ici,  deux  périodes  bien 
[  distinctes  ;  l’une  convulsive,  l’autre  dite  mêningitlque. 

Dans  la  première  nous  voyons  les  accès  s’imbriquer  en 
quelque  sorte  et  à  un  point  tel  que  le  8  juin,  de  10  heures 
du  matin  à  6  heures  du  soir,  on  en  a  compté  12’2  en  même 
temps  que  l’on  consignait  les  symptômes  suivants.  La  peau 
était  le  siège  d’une  chaleur  mordicante  ;  les  narines  étaient 
pulvérulentes  ;  la  déglutition  s’opérait  de  plus  en  plus  diffi¬ 
cilement  ;  les  garde-robes  étaient  supprimées  ;  les  urines 
involontaires.  Les  membres  étaient  dans  la  résolution  la 
plus  complète.  Les  fonctions  sensorielles  et  intellectuelles 
étaient,  à  proprement  parler,  tout  à  fait  abolies.  Le  sensi¬ 
bilité  générale  était  tellement  affectée  que  la  piqûre  et  le 
pincement  ne  se  traduisaient  par  aucun  mouvement  réflexe. 
La  malade,  en  un  mot,  était  dans  un  coma  profond. 

Mais,  de  tous  les  symptômes,  le  plus  intéressant,  après 
la  multiplicité  des  accès,  c’est  assurément  Y  élévation  de  la 
température  que  nous  voyons  monter  de  38"  à  4i®,  4  dans 
l’esiiace  de  huit  heures  [fig.  44).  Les  accès  isolés,  nous  avons 
mis  ce  fait  hors  de  doute  [loc.  cit.,  p.  246),  donnent  lieu 
à  une  augmentation  de  la  température  ;  mais  cette  augmen¬ 
tation  n’est  que  passagère  et  bientôt  la  température  revient 
à  son  chiffre  normal.  Il  en  est  de  même  après  les  petites 
séries,  semblables  à  celles  que  nous  avons  signalées  au  dé- 
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but  chez  notre  malade.  Eh  bien  !  dans  l’état  de  mal  épilep¬ 
tique,  au  lieu  de  redescendre  au  chiffre  physiologique,  la 
température  lui  demeure  supérieure  et  au  fur  et  à  mesure 
que  les  accès  se  multiplient  et  surtout  que,  dans  les  inter¬ 
valles  qui  les  séparent,  les  facultés  intellectuelles  et  senso¬ 
rielles  s’affaiblissent  de  plus  en  plus  jusqu’à  paraître  même 
éteintes,  la  température  monte  et  cette  ascension  s’effectue 


Fiff.  4f.  —  Température  au  moment  de  la  mort.  +  Température  une 
heure  après  la  mort. 

avec  une  grande  rapidité,  ainsi  qu’en  fait  foi  le  cas  qui  pré¬ 
cède.  Parfois,  à  ce  moment,  les  malades  succombent  et  l’état 
de  mal  est  composé  d’une  seule  période  ;  d’autres  fois,  et 
Lamb...  rentre  dans  cette  catégorie,  on  observe  une  seconde 
période  dont  la  durée,  chez  elle,  a  été  assez  courte. 

Selon  la  règle,  il  y  a  eu,  entre  ces  deux  périodes,  une 
espèce  de  répit.  En  effet,  après  l’application  des  sangsues 
etc.,  (8  juin,  6  heures  li2  du  soir),  les  accès  s’éloignent 
d’une  façon  remarquable  (en  12  heures  22  accès  tandis  que 
dans  les  8  heures  précédentes  il  y  en  avait  eu  122),  le  coma 
diminue,  la  malade  semble  se  réveiller  un  peu  ;  la  dégluti¬ 
tion  s’opère  d’une  manière  régulière  ;  la  motilité  reparaît 
relativement  dans  les  membres  du  côté  gauche.  Cette  amé¬ 
lioration  permet  de  constater  que  les  membres  du  côté  droit 
sont  paralysés  ainsi  que  la  moitié  correspondante  de  la 
face.  La  sensibilité  est  moins  obtuse  ;  le  pouls  moins  fré¬ 
quent,  la  température  moins  haute  (40“,  4).  Cette  améliora¬ 
tion,  bien  légère  évidemment,  ne  se  maintint  pas  et  le 
lendemain  (9  juin)  après  la  visite,  la  malade  retomba  dans 
le  coma  ;  les  lèvres  se  cyanosèrent,  les  traits  de  la  face  s’al¬ 
térèrent  ;  la  peau,  de  plus  en  plus  chaude,  revêtit  une  colo¬ 
ration  jaunâtre;  çà  et  là  se  montrèrent  de  petites  secousses 
convulsives  ;  la  respiration  et  le  pouls  augmentèrent  de  fré¬ 
quence,  la  température  monta  de  nouveau  à  41“,  4  et  la 
malade  mounit  sans  avoir  eu  d’accès  dans  les  sept  dernières 
heures.  Nous  insistons  sur  ce  dernier  point  afin  de  bien  in¬ 
diquer  que  l’élévation  de  la  température  n’est  pas  unique¬ 
ment  due  aux  convulsions . 

Dans  d’autres  cas,  la  rémission  qui,  chez  Lamb...,  a  été 
peu  marquée,  transitoire,  est  plus  prononcée  et  plus  longue. 
La  période  méningitique,  de  son  côté,  a  une  durée  plus 
grande  et  présente  des  caractères  qui  font  défaut  dans  l’ob¬ 
servation  actuelle  (décubitus,  agitation  maniaque,  contrac¬ 
ture  ,  etc.)  ;  mais  toujours  la  température  s’élève.  La 
malade  doit-elle  succomber?  Tous  les  symptômes  s’accen¬ 
tuent  et  la  température  atteint  41“,  42“  et  même  davantage. 
Doit-elle  guérir  ?  Alors  tous  les  symptômes  disparaissent 
peu  à  peu  :  le  collapsus  diminue  ;  les  fonctions  digestives  se 
rétablissent;  les  fonctions  de  la  peau  s’accomplissent  nor¬ 
malement  et,  après  avoir  offert,  pendant  quelques  jours,  de 
l’incertitude  dans  les  actes,  les  malades  recouvrent  la  santé 
ou  tout  au  moins  reviennent  à  leur  état  antérieur. 

L’état  de  mal,  dans  ce  cas,  a  duré  trente  heures  environ; 
sa  durée  est  rarement  plus  courte  ;  le  plus  souvent  elle 
Tarie  entre  3  et  9  jours.  Cinq  fois  sur  huit  la  terminaison 
a  été  fatale. 

Chez  Lamb...,  V autopsie  nous  a  fait  découvrir:  1“  des 


lésions  anciennes  (atrophie  considérable  de  l’hémisphère 
cérébral  droit,  atrophie  de  l’hémisphère  cérébelleux  gau¬ 
che)  qui  donnent  la  raison  de  l’hémiplégie  ancienne  du  côté 
gauche  ;  2“  des  lésions  récentes  qui,  seules,  peuvent  être 
rattachées  à  l’état  de  mal .  Elles  consistaient  en  plaques 
ecchymotiques  de  la  pie-mère  etétaient  beaucoup  plus  nom¬ 
breuses  et  plus  étendues  sur  Yliémisplière  gauche,  circons¬ 
tance  qui  explique  l’existence  de  IdL  paralysie  du  côté  droit. 
Nous  devons  dire  que  dans  toutes  les  autopsies  que  nous 
avons  pratiquées,  nous  n’avons  pas  rencontré  de  lésions 
autres  que  celles  qui  viennent  d’être  mentionnées. 

Le  traitement  employé  chez  notre  malade  (sinapismes 
répétés  sur  les  cuisses  et  les  jambes,  purgatifs,  glace  sur  la 
tête,  sulfate  de  quinine,  émissions  sanguines,  inhalations 
d'ammoniaque)  n’a  eu  d’autre  résultat  que  de  suspendre 
momentanément  la  marche  des  accidents.  C’est  malheureu¬ 
sement  ce  qui  arrive  en  général .  Les  autres  agents  thérapeu¬ 
tiques  (camphre,  asa  fœtida,  atropine  ,  etc.)  nous  avons  vu 
prescrire  ou  que  nous  avons  prescrits  nous-même,  sont 
tout  aussi  impuissants  ;  nous  n’en  excluons  pas  le  bromure 
de  potassium  que  M.  Charcot  a,  dans  un  cas,  administré  à 
la  dose  de  14  grammes  en  24  heures.  Nous  bornerons  là  ces 
réflexions  qui  suffisent,  nous  l’espérons,  pour  montrer  l’in¬ 
térêt  clinique  que  présente  l’état  de  mal  épileptique. 


Bronchite  chronique  et  emphysème.  —  Aortite  dé¬ 
formante  et  insuffisance  aortique.  —  Asystolie. 

—  Hémoptysies.  —  Infarctus  pulmonaires; 

Par  DUGÏjET,  médecin  des  hôpitaux. 

Antoine  Barthélemy,  âgé  de  So  ans,  cordonnier,  entre  le 
8  mai  1874,  à  l’hôpital  Lariboisière,  salle  Saint-.térôme,  29. 
Jusqu’à  l’âge  de  52  ans,  on  ne  relève  dans  ses  antécédents, 
qu’un  certain  degré  à! alcoolisme.  Depuis  trois  ans,  il  est  at¬ 
teint  d’une  bronchite  chronique  avec  emphysème  pulmonaire. 
Entré  l’an  dernier,  en  novembre,  pour  la  première  fois,  à  l’hô¬ 
pital,  je  le  trouve  à  la  Charité,  avec  une  bronchite  aiguë  entée 
sur  sa  bronchite  chronique.  En  l’examinaut  de  plus  près,  il 
me  fut  facile,  à  cette  même  époque,  de  constater  chez  lui 
l’existence  d’une  insuffisance  aortique,  caractérisée  par  le  bat¬ 
tement  exagéré  des  artères  du  cou  et  des  membres,  par  le 
pouls  de  Corrigan,  parle  souffle  aspiratif  du  second  temps,  à 
la  base,  se  prolongeant  vers  l’appendice  xiphoïde,  enfin  par  le 
double  souffle  crural.  Le  premier  bruit,  légèrement  altéré,  re¬ 
tentissait  dans  une  assez  grande  étendue  vers  la  fourchette 
sternale  et  la  clavicule  gauche;  mais  on  ne  saisissait  aucun 
centre  de  battements  autre  que  celui  du  cœur;  la  pointe  de  ce 
dernier  était  faiblement  abaissée,  en  raison  d’un  certain  degré 
d'hypertrophie. 

La  peau  de  tout  le  corps  était  pâle;  point  d’œdème  des  jam¬ 
bes;  de  temps  à  autre  la  dyspnée,  due  à  l’emphysème,  était  ac¬ 
crue  par  des  accès  A'angor  pectoris,  tenant  à  l’affection  car¬ 
diaque.  Sous  l’influence  dureDos.uriTipiraiprr.iiiit,  io=.  accidents 
aigus  s’étant  amendés,  le  malade  était  sorti  de  l’hôpital. 

A  son  entrée  à  Lariboisière,  le  8  mai  dernier,  nous  le  trou¬ 
vons  considérablement  changé.  Les  signes  de  l’affection  aorti¬ 
que  se  sont  accentués  davantage,  la  dyspnée  est  extrême,  les 
jambes  sont  fortement  œdématiées,  les  battements  du  cœur 
sont  devenus  irréguliers  et  moins  forts,  le  pouls  moins  vi¬ 
brant,  le  foie  est  gros,  les  poumons  remplis  de  râles  sous- 
crépitants  ;  avec  cela ,  orthopnée ,  insomnie.  Le  malade  est 
évidemment  tombé  en  asystolie. 

Le  12  mai,  oppression  plus  intense,  s’accompagnant  de  cra¬ 
chats  sanglants,  d’un  rouge  vif,  arrondis,  et  rendus  en  petite 
quantité  en  toussant.  —  Les  jours  suivants,  l’expectoration 
sanglante  continue,  mais  la  teinte  est  plus  foncée,  elle  devient 
même  noirâtre.  Au  bout  de  six  à  sept  jours,  toute  expectora¬ 
tion  sanglante  a  cessé.  On  n’entend  dans  les  poumons  que  des 
râles  sous-crépitants  disséminés,  abondants  surtout  aux  deux 
bases. 

30  mai.  Nouvelle  hémoptysie,  peu  abondante,  mais  accom¬ 
pagnée  cette  fois  d’une  matité  très-appréciable,  au  niveau  du 
tiers  inférieur  du  poumon  droit,  avec  souffle  tubaire  et  bron- 
chophonie. 
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Dans  les  jours  qui  suivent,  on  observe,  comme  précédem¬ 
ment,  la  dégradation  de  teintes  de  l’expectoration  sanguino¬ 
lente;  mais  l’asystolie  augmente  chaque  jour,  et  le  malade 
meurt  le  2  juin,  après  une  journée  d’agonie. 

Autopsie,  24  heures  après  la  mort.  Le  péricarde  renferme 
quelques  cuillerées  seulement  d’un  liquide  citriu.  Le  cœur  est 
notablement  hypertrophié,  mais  flasque  ;  sa  fibre  est  jaunâtre, 
facile  à  rompre.  Le  cœur  gauche  surtout  offre  des  parois  aug¬ 
mentées  d’épaisseur.  Orifice  mitral  à  peu  près  sain.  Orifice 
aortique  dilaté,  valvules  sigmoïdes  recoquevillées,  athéroma¬ 
teuses,  à  peine  mobiles,  et  laissant  entre  elles  un  espace  libre 
(insuffisance).  Les  lésions  athéromateuses  et  la  dilatation  s’é¬ 
tendent  à  toute  la  crosse  aortique.  —  On  trouve  des  caillots 
grisâtres,  moulés  dans  les  cordages  de  l’auricule  et  du  ven¬ 
tricule  gauches.  A  droite,  ces  caillots  existent  en  grand  nom¬ 
bre  dans  l’auricule  ;  les  orifices  de  ce  côté  sont  d’ailleurs  sains. 

Faible  quantité  de  liquide  citrin  dans  les  plèvres,  poumons 
œdématiés.  Dans  la  moitié  inférieure  du  poumon  droit,  on 
trouve  cinq  infarctus  hémoptoïques,  variant  de  volume,  depuis 
celui  d’une  noisette,  jusqu’à  celui  d’une  noix,  aboutissant 
tous  par  leur  base  à  la  plèvre  qui  est  soulevée  légèrement  à 
leur  niveau  ;  leur  pointe  est  tournée  vers  le  hile  du  poumon  ; 
ils  sont  de  forme  conique.  Les  plus  gros  sont  réunis  au 
nombre  de  trois  dans  le  point  même  où  le  souffle  fut  entendu 
pendant  la  vie.  Leur  couleur  est  noirâtre,  leur  coupe  offre 
une  coloration  vineuse  foncée,  leur  consistance,  très-ferme, 
contraste  avec  celle  du  parenchyme  pulmonaire  qui  est  œdé¬ 
matié;  point  d’hépatisation,  ni  au  voisinage  des  infarctus,  ni 
dans  les  parties  du  poumon  plus  éloignées. 

L’ouverture  des  branches  de  \ artère  pulmonaire  étant  faite 
avec  soin,  on  ne  découvre  rien  dans  les  branches  qui  n’abou¬ 
tissent  pas  aux  infarctus  ;  au  contraire,  dans  chaque  branche 
de  petit  calibre  qui  répond  au  sommet  des  noyaux  hémorrha¬ 
giques,  on  trouve  à  un  demi  et  même  à  un  centimètre  de  dis¬ 
tance  de  ce  sommet,  un  caillot  d’un  rouge  grisâtre,  allongé, 
libre  en  avant  comme  en  arrière,  d’un  volume  voisin  de  celui 
d’un  gros  grain  de  blé;  il  rappelle  exactement  par  sa  compo¬ 
sition,  ceux  de  l'auricule  droite;  il  distend  légèrement  le  vais¬ 
seau  dans  le  point  où  il  se  trouve  arrêté.  De  faibles  adhérences 
glutineuses  relient  ce  caillot  aux  parois  vasculaires  qui  n’of¬ 
frent  ni  à  ce  niveau,  ni  plus  loin,  d’altération  sensible.  —  Le 
reste  de  l’autopsie  n’a  rien  révélé  de  particulier. 

Remarques.  Cette  observation  nous  semble  démontrer  net¬ 
tement  que  V apoplexie  pulmonaire,  dans  le  cas  actuel,  est  bien 
iMQ  à  embolies  àGs  petites  branches  de  V  artère  pulmonaire-, 
que  ces  embolies  ont  pris  naissance  dans  Vauricule  droite  ; 
qne  la  dégénérescence  graisseuse  du  cœur  et  Vasystolie  ont  dé¬ 
terminé  la  formation  de  ces  caillots  emboliques.  Enfin,  chose 
rarement  notée  dans  l’histoire  de  l’apoplexie  pulmonaire,  les 
infarctus  se  sont  révélés,  dans  ce  cas,  pendant  la  vie,  en  dehors 
de  l’hémoptysie  caractéristique,  par  une  matité  et  un  souffle 
teJÆira  parfaitemeni  uppi eciauica.  (voirio  dicouooinn.p  Ksa  ) 
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Du  nitrite  d’amyle. 

Il  y  a  quelques  mois  (1),  le  Progrès  médical  a  donné 
sur  le  nitrite  d'amyle,  composé  découvert  en  1844  par 
M.  Balard,  des  renseignements  physiologiques  et  théra¬ 
peutiques  empruntés  aux  travaux  de  Guthrie,  Richardson, 
Brunton  (1868  et  1873),  Horatio  Wood  (1871),  et  Amez 
Droz(1873).  Si,  depuis  lors,  nous  n’avons  à  relever  en 
France,  que  la  thèse  de  M.  Veyrières  (2),  et  une  courte 
mention  de  ce  corps,  dans  un  mémoire  de  M.  Heckel  (3)  ; 

(1)  Voir  le  n°  10,  p.  131, 

(2)  Recherches  sur  te  nitrite  d'amif  c,  ctin  j)hi;siolopip’i-,  cfeti  tl.'ra- 
peutiques. 

(3) .  Eistoire  médicale  et  pharinaceutique  des  principaux;  agents  Médica¬ 
menteux  introduits  en  thérapeutique  depuis  ces  dix  dernières  années.  Bruxel¬ 
les,  1874. 


en  revanche,  la  littérature  étrangère  nous  a  fourni  un  as¬ 
sez  grand  nombre  de  documents  qui  méritent  d’attirer 
l’attention,  et  qu’il  nous  a  semblé  utile  de  résumer  briève¬ 
ment. 

Qu’est-ce  que  le  nitrite  d'amyle?  C’est  un  liquide 
jaune-verdâtre,  clair,  bouillant  à  99“,  d’une  densité  de  0,87, 
très-volatil,  exhalant  une  odeur  assez  pénétrante,  qui 
rappelle  celle  de  la  pomme  de  reinette,  et  résultant  de 
l’action  de  l’acide  azotique  sur  l’alcool  amylique. 

Ceci  dit,  voyons  quelles  sont,  d’après  les  auteurs,  les 
W'mciyBXes  propriétés  physiologiques  du  nitrite  d’amyle. 
Il  active  la  circulation,  le  pouls  est  plus  fort,  plus  fré¬ 
quent,  au  point  que  les  battements  sont  presque  doublés. 
Ces  effets  sont  attribués  à  une  diminution  de  tension  des 
artères,  due  elle-même  à  une  dilatation  des  dernières  ra¬ 
mifications  artérielles.  De  là,  la  congestion  de  certaines  ré¬ 
gions,  et,  entre  autres,  chez  l’homme,  de  la  face  et  du  cou. 
Anomalie  assez  singulière,  et  qui  montre  combien  la 
pouls  est  loin  d’être  en  rapport  avec  le  degré  de  chaleur  de 
l’organisme,  la  température  subirait,  au  contraire,  un 
abaissement,  léger  d’après  Veyrières,  considérable  selon 
Amez  Droz. 

La  respiration,  retardée  chez  les  grenouilles,  ne  serait 
pas  altérée  sérieusement  chez  l’homme,  suivant  la  plupart 
des  expérimentateurs.  Toutefois,  M.  Crichton  Browne  (1), 
qui  a  étudié  d’une  manière  minutieuse  l’action  du  nitrite 
d’amyle,  chez  l’homme,  a  remarqué  que  la  respiration  se 
précipitait  et  devenait  plus  profonde.  De  plus,  il  a  noté 
dans  les  cas  de  coma  ou  de  perte  de  connaissance,  diffé¬ 
rents  troubles  accompagnant  l’acte  respiratoire,  en  parti¬ 
culier,  le  bâillement.  Tantôt  celui-ci  est  très-prononcé, 
tantôt  il  n’est  en  quelque  sorte  qu’ébauché.  D’autres  fois, 
il  y  a  un  mouvement  bruyant  des  lèvres,  semblable  à  ce¬ 
lui  que  l’on  produit  quand  on  goûte  une  substance  quel¬ 
conque,  ou  encore  des  mouvements  de  mâchonnement,  de 
déglutition,  etc.  Ces  phénomènes,  d’ailleurs  fugaces,  ne 
surviendraient  pas  spontanément  dans  les  états  morbides 
dont  parle  M.  Crichton  Browne  ;  ils  ne  se  montreraient 
pas  non  plus  dans  l’inhalation  de  l’éther,  de  l’ammonia¬ 
que,  etc.  Comme  effet  local  sur  les  muqueuses  situées  à 
l’entrée  des  voies  respiratoires,  nous  devons  mentionner 
un  sentiment  de  fraîcheur  dans  les  fosses  nasales  (Veyriè¬ 
res).  Enfin  disons  que  ce  n’est  qu’exceptionnellement  que 
1q  nitrito  d’amyle  détermine  la  toux  ou  l’éternuement. 

En  ce  qui  concerne  le  système  ne/meux,  nous  avons  à 
citer,  d’après  M.  Veyrières,  du  vertige,  une  stupéfaction 
cérébrale,  de  la  céphalalgie,  un  sentiment  de  plénitude  de 
la  tête  et  du  cou,  une  faiblesse  générale  (hommes  et  ani¬ 
maux),  du  tremblement  et  même  des  convulsions  (chiens). 
Pick  signale  le  phénomène  suivant  du  côté  de  la  vision  : 

Si  après  avoir  respiré  du  nitrite  d'amyle  on  fixe  un  point  sur  un  mur  éclai¬ 
ré,  ce  point  paraît  entouré  de  deux  cercles  :  l’un,  central,  est  jaune  ;  le 
second,  périphérique,  d’un  violet  bleuâtre,  est  entouré  lui-même  d’une  bor¬ 
dure  trouée  ou  sinueuse.  La  tache  jaune  aurait  5  cent,  lorscpie  le  mur  est 
distant  de  60  cent. 

Pick  pense  qu’il  s’agit  là  d’une  projection  de  Varea  lutea 
de  l’œil  (2).  Il  serait  intéressant,  par  conséquent,  d’exami- 


(1)  Notes  on  the  Nitrite  of  Amyl  {The  Practitioner,  1874,  n“  LXXV 
sept.,  p.  179). 

(2)  The  American  Journal  of  the  med.  science,  1874  ;  et  The  Practitioner, 
septembre,  p.  213. 
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ner  à  l’ophthalmoscope  l’œil  des  personnes  qui  ont  respiré 
du  nitrite  d’amyle. 

Les  fonctions  digestives  ne  sont  pas  sensiblement  afifec- 
tées.  Seule,  parmi  les  sécrétions,  la  sécrétion  urinaire  se¬ 
rait  primitivement  modifiée.  Outre  que  sa  quantité  serait 
augmentée,  l’urine  contiendrait  une  proportion  considé¬ 
rable  de  sucre  (Hoffman,  Gamgee,  Rutherford,  Guttman). 
Ce  diabète  dépendrait  de  la  dilatation  des  vaisseaux  hépa¬ 
tiques  (1).  On  aurait  enfin  consigné,  mais  comme  phéno¬ 
mène  secondaire,  de  la  salivation  et  des  sueurs. 

En  quoi  consiste  Y  action  primordiale  à\\  nitrite  d’amyle? 
C’est  là  un  point  important  sur  lequel  les  auteurs  sont  loin 
de  s’entendre.  Le  nitrite  d’amyle,  d’après  Brunton,  Pick, 
Steketec,  etc.,  peut  être  regardé  comme  un  poison  du 
muscle.  Si,  par  exemple,  on  met  l’un  des  muscles  gastro- 
cnémiens  d’une  grenouille  sous  une  cloche  contenant  des 
vapeurs  de  nitrite  d’amyle,  il  perd  bientôt  la  propriété  de 
se  contracter  sous  l'influence  de  l’électricité,  tandis  que 
l’autre  muscle  gastro-cnémien,  placé  sous  une  cloche  ren¬ 
fermant  seulement  de  l’air,  censerve  pendant  longtemps 
cette  même  propriété.  11  y  aurait  donc  une  paralysie  directe 
et  rapide  du  muscle.  Ame^  Droz  estime  que  le  nitrite  d’a¬ 
myle  agit  ou  bien  sur  les  ramifications  périphériques  des 
nerfs,  ou  bien  immédiatement  sur  les  fibres  musculaires 
des  vaisseaux.  En  définitive,  la  plupart  des  expérimenta¬ 
teurs  accordent  à  cette  substance  une  action  sur  les  parois 
des  vaisseaux.  D’autre  part,  Bernheim  (2)  et  Guttmann 
contestent  cette  action,  au  moins  comme  primitive. 

Chez  les  grenouilles,  écrit  ce  dernier  auteur,  le  nitrite  d’amyle  para¬ 
lyse  les  centres  nerveux,  agissant  d’abord  et  très-énergiquement  sur  le 
cerveau,  puis  à  un  moindre  degré  sur  la  moelle  épinière,  enfin  et  très-lé¬ 
gèrement  sur  les  nerfs  périphériques.  Les  symptômes  d’empoisonnement 
consistent  en  une  perte  graduelle  du  mouvement  volontaire,  de  la  sensibilité, 
de  l’irritation  réflexe  et  finalement  de  l’irritation  des  nerfs  moteurs. (ioc.  cù). 

Ce  désaccord  tient  sans  doute  en  partie  à  ce  que  les  ob¬ 
servateurs  n’ont  pas  toujours  fait  leurs  expériences  sur  des 
animaux  de  même  espèce  et  dans  des  conditions  identi¬ 
ques.  Aussi  de  nouvelles  recherches  sont-elles  indispensa¬ 
bles  pour  trancher  la  question. 

11  convient  maintenant  d’examiner  les  modes  d’emploi 
et  les  usages  du  nitrite  d’amyle.  On  l’a  employé  :  1®  par  la 
voie  stomacale  (c’est  la  plus  mauvaise  de  toutes  et  elle  n’a 
servi  que  dans  les  expériences)  ;  2°  en  injections  Jiypoder- 
miques,  méthode  qui  donnerait  des  résultats  irréguliers 
(Amez  Droz)  ;  et  surtout  en  inhalations. 

Les  doses  injectées  sous  la  peau  ont  été  dedàSgr.  (chien) 
et  de  6  grammes  (3)  (homme).  A  l’autopsie  des  animaux, 
auxquels  on  a  pratiqué  des  injections,  on  ne  trouve  rien 
d’anormal,  si  ce  n’est  une  couleur  grise  (Guttmann),  mais 
pas  d’abcès.  M.  David  B.  Smith  (4)  est  le  premier,  que 
nous  sachions,  qui  ait  injecté  le  nitrite  d’amyle  sous  la 
peau  de  l’homme.  Il  s’agissait  d’un  cas  de  choléra,  mala¬ 
die  dans  laquelle  Hayden  et  Cruise  avaient  antérieurement 
donné  ,  sans  succès  évident,  le  nitrite  d’amyle  en  inhala¬ 
tions.  Le  malade  de  Smith  a  succombé. 

Mais,  nous  le  répétons,  c’est  principalement  à  Vinhala- 


(l).  Guttmann.  —  The  London  med.  Record,  1873,  p.  807.  —  Veyrières 
assure  n'avoir  pas  trouvé  de  sucre  dans  l'urine  de  deux  chiens. 

(î)  Pfiügers  Arckio,  VIII,  253  et  The  London  med.  Record,  1873  p.  807. 

(3)  2  Drachmes  en  1  heure  et  deuùe. 

(4)  Indian  med.  Gai.,  l'"'  mai  1873,  p.  123,  (et  The  London  med.  Record, 
1873,  p.  618. 


tion  des  vapeurs  de  nitrite  d'amyle  qu’on  a  eu  recours. 
Les  doses  varient;  le  plus  souvent,  cependant,  on  se  con¬ 
tente  de  4  à  10  gouttes  que  l’on  dépose  sur  une  compresse 
ou  dans  le  creux  de  la  main  ;  enfin  on  peut  se  servir  d’un 
appareil  spécial  inventé  par  Ch.  J.  Smith  (1). 

Le  nitrite  d’amyle  a  été  donné  de  cette  façon,  avec  des 
succès  très-divers  ,  dans  V hémicrânie ,  préférablement 
dans  les  cas  où  le  côté  affecté  est  plus  pâle  que  l’autre  ; 
dans  Y angine  de  poitrine,  dans  Y asthme,  la  hronchite  ai- 
gitë  (2),  le  trismus,  le  tétanos.  M.  A.  Hunt  a  eu  l’idée  de 
l’administrer  dans  la  syncope  incomplète  ou  totale  et  affir¬ 
me  que  son  emploi  lui  a  toujours  réussi  sans  l’intervention 
des  manœuvres  ordinaires,  telles  que  le  décubitus  horizon¬ 
tal,  les  inspirations  d’ammoniaque,  etc.  (3).  Peut-être  se¬ 
rait-il  avantageux  aussi  dans  la  syncope  chloroformique. 
Quelques  expériences  entreprises  par  W.  Ch.  Dabney  sem¬ 
bleraient  l’indiquer.  En  effet,  3  animaux  sur  4  qui  parais¬ 
saient  sur  le  point  de  mourir  à  la  suite  d’inhalations  de 
chloroforme  furent  ranimés  à  l’aide  des  vapeurs  de  nitrite 
d’amyle  (4).  C’est  là  un  sujet  qui  mérite  d’étre  appro¬ 
fondi. 

Ilostermann  (5)  prétend  avoir  obtenu  dans  la  mélancolie 
des  résultats  excellents  de  l’inhalation  du  nitrite  d’amyle 
(2  à  4  inhalations  de  4  à  5  gouttes  durant  40  secondes  en¬ 
viron).  Steketec  (6)  ne  partage  pas  l’enthousiasme  du  mé¬ 
decin  allemand  et  ajoute  môme  que  dans  un  cas  de  mélan¬ 
colie  agitée  l’effet  a  été  vraiment  nuisible. 

Crichton  Browne  (7),  Pick,  Steketec,  etc.,  ont  employé 
le  nitrite  d’amyle  dans  Yépilepsie  ou  mieux  pour  arrêter 
les  accès  d’épilepsie.  Le  premier  de  ces  auteurs  assure 
avoir  guéri  huit  malades  sur  dix  atteints  d’état  de  màl 
épileptique.  Ce  serait  là  un  véritable  succès,  car,  ainsi  que 
nous  le  disons  plus  haut  (page  577)  l’état  de  mal  épileptique 
a  résisté,  en  général,  à  tous  les  traitements  jusqu’alors 
mis  à  contribution.  Nous  n’avons  pas  encore  eu  l’occasion 
de  vérifier  cette  assertion  de  l’éminent  aliéniste  anglais, 
mais  nous  avons  pu,  dans  le  service  de  M.  Charcot  à  la 
Salpétrière,  constater,  à  six  reprises  différentes,  l’action 
du  nitrite  d’amyle  sur  des  attaques  d’hystéro-épilepsie. 

Chez  l’une  de  ces  malades,  Geuev...,  sujette  à  des  attaques  se  prolon¬ 
geant  d’ordinaire  plusieurs  heures,  à  moins  qu’on  n’y  mette  fin  par  la  com¬ 
pression  ovarienne,  l’inhalation  d’une  dizaine  de  gouttes  de  nitrite  d  amyle  a 
suffi  pour  juguler  l’attaque.  La  face  a  pris  une  coloration  d’un  rouge  violet 
très-intense,  les  yeux  se  sont  injectés,  les  veines  du  cou  se  sont  gonflées  ; 
la  malade  a  eu  quelques  nausées,  enfin  consécutivement  elle  a  éprouvé  comme 
d’habitude,  mais  à  un  pin,  hanf  Hnnri,  .1»  .zpkJ.iei..  A  quelques  nuances 
près,  les  phénomènes  ont  été  les  mêmes  dans  les  autres  inhalations. 

Pour  conclure,  nous  devons  dire  que  le  nitrite  d’amyle  — 
qu’on  se  procure  très-difficilement  à  Paris,  du  moins  au¬ 
jourd’hui  —  n’a  qu’une  action  passagère  et  que,  en  raison 
même  du  mode  d’administration  qu’il  exige,  il  se  passera 
encore  probablement  un  long  temps  avant  qu’il  ne  soit 
accepté  dans  la  thérapeutique  courante.  Bourxeville. 


(0  The  Lancet,  1874,  vol.  2.  p.  871. 

(2)  Nitrite  of  Amyl  in  the  treatment  of  spasmodic  Asthma  and  acuto  Broii- 

(3)  British  Journal  of  dental  Science,  vol.  XVI.april  et  Revue  deEayem, 
t.  il,  n-  2.  p.  991. 

Philadelphia  med.  Times,  1874,.  p. 605 
(5'i  The  journal  of  mental  sciences.  1873,  oct.,  p.  464. 

(6)  Jets  over  nitris  amyli,  travail  analysé  dans  Revue  de  Hayem,  t.  II, 
n®  2,  p.  991. 

(7)  The  West  Riding  Lvnatic  Asylum  tned.  Reports, li73. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  22  septembre.  —  Pkésidence  de  M.  Devergie. 

Le  dépouillement  de  la  correspondance  n’a  rien  offert  d’im¬ 
portant.  M.  Delalain,  dentiste,  fabricant  d’appareils  prothé¬ 
tiques,  fait  voir  un  jeune  soldat  pour  lequel  il  a  imaginé  un 
appareil  destiné  à  masquer  une  horrible  mutilation  de  la  face. 
Et  c'est  tout  !  On  voit  que  les  vacances  font  encore  sentir  leur 
influence. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du Mai.—  Pré,sidexce  de  M.  Charcot. 

SO.  Calcul  vésical  dévelopiié  autour  el’im  corps  étranger; 
par  M.  ZiEMBiCKi,  interne  des  hôpitaux. 

Le  centre  de  la  concrétion  calculeuse  est  occupé  par  un  étui 
à  aiguilles,  autour  duquel  se  sont  déposées  sous  forme  de 
gaine  complète,  des  couches  calcaires  et  phosphatiques.  La 
longueur  du  calcul  mesurée  par  celle  de  l’étui  est  d’environ  6 
centimètres.  Son  épaisseur,  plus  grande  au  centre,  peut  s’éva¬ 
luer  à  1  centimètre. 

La  durée  de  son  séjour  dans  la  vessie  n’a  pu  être  détermi¬ 
née,  la  malade  refusant  de  donner  des  renseignements;  tout  ce 
qu’on  peut  dire,  c’est  que  sa  présence  provoquait,  depuis  trois 
mois,  tous  les  troubles  habituels  aux  calculs  vésicaux,  tels 
que;  cystite,  incontinence  d’urine,  hémorrhagies,  douleurs 
irradiées  et  issue  de  petits  graviers.  La  malade  avait  été 
adressée  à  l’hôpital  comme  atteinte  de  pierre.  Ce  n’est  qu’après 
des  manœuvres  de  lithotritie  demeurées  infructueuses,  qu’on 
reconnut  en  explorant  le  réservoir  urinaire  avec  le  doigt,  qu’on 
avait  affaire  à  un  corps  étranger  volumineux. 

Il  a  fallu  achever  l’opération  par  une  taille  vestihulaire,  et 
c’est  seulement  après  l’avoir  pratiquée  qu’on  put  faire  l’ex¬ 
traction  du  calcul.  La  malade  est  morte  d’infection  purulente. 

22.  Rétrécissement  pharyiigo-tesophagien  (épitliélionia); 
par  M.  Lasdriecx,  chef  de  cliaiijue  à  la  Pitié. 

P.  François,  âgé  de  59  ans,  journalier,  entre  le  16  mai  1874, 
à  l’hôpital  de  la  Pitié,  salle  Saint-Paul,  n°  34  (service  de 
M.  Lasègue).  Depuis  six  mois  environ,  cet  homme  travaille 
à  la  fabrique  de  blanc  de  céruse  de  Clichy  ;  il  a  eu  des  coliques 
saturnines,  pour  lesquelles  il  a  été  soigné  à  l’hôpital  B  eaujon, 
il  y  a  trois  mois.  Les  renseignements  qu’il  donne  au  point  de 
vue  de  l’hérédité,  sont  extrêmement  vagues. 

Depuis  trois  mois,  il  ne  peut  avaler  ni  liquides,  ni  solides  ; 
tous  les  aliments  qu’il  essaie  de  prendre  sont  arrêtés  à  un 
niveau  qu’il  fixe  avec  le  doigt,  et  qui  correspond  au  cartilage 
crico'ide  ;  les  aliments  sont  presque  aussitôt  rendus,  en  partie 
par  la  bouche ,  mais  la  plus  grande  partie,  par  les  fosses  nasales. 

Il  est  d'une  faiblesse  extrême,  et  quand  on  le  découvre,  on 
constate  iiTiA  émaciation  considérable.  Les  facultés  intellec¬ 
tuelles  sont  peu  atteintes,  il  y  a  surtout  une  giaude  piusUa- 
tion. 

Si  l’on  fait  ouvrir  la  bouche,  on  constate  sur  le  voile  du 
palais  et  le  pharynx,  les  altérations  suivantes  :  Le  voile  du 
palais  est  bridé  par  des  cicatrices  analogues  à  celles  que  lais¬ 
sent  après  elles  les  brûlures  ;  il  est  dévié  de  sa  situation  nor¬ 
male,  son  bord  postérieur  et  la  luette  sont  adhérents  à  la  paroi 
postérieure  du  pharynx,  et  semblent  en  partie  intercepter  la 
communication  entre  les  cavités  buccale  et  nasale. 

La  paroi  postérieure  du  pharynx  est  également  sillonnée 
par  des  cicatrices  blanchâtres,  analogues  à  celles  du  voile  du 
palais.  A  la  base  de  la  luette,  on  voit  un  repli  formé  par  des 
brides  cicatricielles  qui  tirent  cet  organe  en  différents  sens.  Si 
Ton  introduit  le  doigt  dans  le  pharynx,  on  sent  que  Torifice 
supérieur  du  larynx  est  complètement  libre  ;  mais  si  l’on  es¬ 
saie  de  pénétrer  dans  l’œsophage,  on  est  arrêté  par  un  obs¬ 
tacle  infranchissable,  non- seulement  pour  le  doigt,  mais  pour 
toutes  les  sondes  ou  cathéters  œsophagiens,  quelque  petit  que 
soit  leur  calibre.  De  nombreuses  tentatives  ont  été  faites 
depuis  l’arrivée  du  malade,  et  toutes  avec  l’insuccès  le  plus 


complet.  Les  plus  petites  bougies  uréthrales  ont  été  inva¬ 
riablement  arrêtées. 

L’obstacle  siège  à  Tunion  du  pharynx  avec  l’œsophage,  au 
niveau  du  cartilage  crico’ide,  à  12  centimètres  environ  d’un 
point  pris  sur  les  incisives  de  la  mâchoire  supérieure;  l'idée 
d’un  rétrécissement,  suite  de  brûlure,  se  présente  à  l’esprit,  à  la 
vue  de  ces  lésions.  Le  malade  nie  complètement  avoir  absorbé 
un  liquide  caustique  quelconque.  Les  cicatrices  se  sont-elles 
produites  à  la  suite  d’ulcérations  syphilitiques,  strumeuses, 
pemphigo'ides  ?  Sur  le  cou  du  malade,  à  gauche,  on  peut  voir 
deux  cicatrices  qui  paraissent  dénaturé  strumeuse.  L’absence 
de  bosselures,  de  nodosités,  d’engorgements  ganglionnaires, 
l’aspect  général  de  la  lésion  éliminent  l’idée  d’un  épithélioma. 

19  mai.  Le  malade  dit  ne  pas  avoir  eu  de  garde-robes  de¬ 
puis  quatre  semaines.  P,  92;  T.  R.  36“,  5.  Il  urine  environ 
260  grammes  de  liquide  dans  les  2i  heures.  Rien  de  parti¬ 
culier  dans  ces  urines.  Aujourd’hui,  un  peu  d’oppression, 
subdélirium;  il  demande  seulement  qu’on  le  laisse  dormir, 
afin  de  calmer  les  souffrances  dont  il  ne  peut  préciser  le  siège. 
On  propose  l’œsophagotomie  externe  pour  le  lendemain,  mais 
le  malade  meurt  dans  la  nuit. 

A  Tautopsie,  on  constate  un  rétrécissement  considérable 
pharyngo-œsophagien,  présentant  son  maximum  au  niveau 
de  l’anneau  crico-œsophagien,  où  l’on  peut  à  peine  faire  passer 
une  sonde  cannelée. 

Le  tissu  qui  forme  les  parois  de  ce  rétrécissement,  est  dur, 
dense,  crie  sous  le  scalpel. 

La  muqueuse  est  partout  intacte,  sans  ulcérations,  sans  vé¬ 
gétations.  Il  y  a  un  épaississement  considérable  du  tissu 
cellulaire  sous-muqueux  etde  la  tunique  musculeuse.  Lesbrides 
fibreuses  signalées  plus  haut  dans  l’observation,  se  rencon¬ 
trent  seulement  dans  le  tiers  moyen  du  pharynx.  Les  autres 
organes  :  foie,  estomac,  ganglions,  sont  parfaitement  sains.  On 
trouve  seulement  dans  la  tète  de  Tépididyme,  un  foyer  de 
caséification  en  voie  de  ramollissement. 

L’examen  microscopique  fait  par  M.  le  D''  Nepveu,  chef  du 
laboratoire  ,  démontre  qu’il  s’agit  d’un  épithélioma  pavi- 
menteux.  Les  parois  œsophagiennes  et  pharyngiennes  attei¬ 
gnent  à  peu  près  l’épaisseur  de  6  à  8  millimètres  ,  elles 
sont  infiltrées  dans  toute  leur  épaisseur  ;  on  y  observe 
des  globes  épidermiques  assez  volumineux.  L’œsophage  et  le 
pharynx  en  ce  point  sont  adhérents  au  tissu  conjonctif  pé¬ 
riphérique;  la  muqueuse  n’est  pas  malade.  Un  seul  ganglion 
situé  le  long  du  corps  thyro’ide  est  envahi. 

M.  Quisquaud.  Les  lésions  que  Ton  voit  ici,  ont  une  appa¬ 
rence  toute  spéciale,  et  n’ont  pas  les  caractères  que  présentent 
celles  de  la  scrofule  ou  de  la  syphilis.  Elles  me  rappellent 
plutôt  un  fait  que  j’ai  observé  dans  le  service  de  M.  Bazin,  il  y 
a  quelques  années,  chez  un  homme  atteint  de  pemphigus,  et 
qui  présentait  dans  le  pharynx,  une  éruption  de  même  na¬ 
ture  ;  M.  Lasègue  m’a  dit  avoir  vu  deux  cas  semblables.  Dans 
les  trois  cas,  les  cicatrices  qui  ont  succédé  aux  ulcérations,  res¬ 
semblaient  assez  bien  à  celles  que  Ton  observe  sur  la  pièce  de 
M.  Landrieux. 

M.  LojNGtBT.  J’ai  eu  l’occasion  d’examiner  les  testicules  du 
malade  dont  le  pharynx  vientde  vous  être  présenté.  L’épidi- 
dyme  était  de  chaque  côté  doublé  de  volume;  il  était,  ainsi 
que  le  canal  déférent,  complètement  rempli  par  une  matière 
jaunâtre,  solide.  Les  testicules  étaient  atrophiés  et  présentaient 
de  plus  une  vascularisation  anormale  ;  en  outre,  il  existait 
un  varicocèle.  En  somme,  la  coïncidence  de  cette  épididymite 
caséeuse  double  permet,  il  me  semble,  de  considérer  comme 
étant  de  nature  strumeuse,  la  lésion  du  pharynx. 

Élertion.v. 

Sont  nommés  «îmJm  correspondants  de  la  Société,  MM.  Lu- 

BIMOFF  et  J.  VIGUIER. 

Séance  du  29  mai.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

2  4.  Anomalie  «les  nréîèrcs  et  «les  bassinets  ;  par  M.  Henriet, 
interne  des  hôpitaux. 

Chez  une  femme  d’une  trentaine  d’années,morte  d'un  kyste 
de  l’ovaire,  on  trouva  le  rein  gauche  affecté  de  l’anomalie 
suivante  ; 
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Il  présente  un  sillon  circulaire,  perpendiculaire  à  son 
grand  axe,  se  continuant  sur  toute  sa  circonférence,  comme 
si  l’organe  était  constitué  par  deux  reins  soudés  ensemble  : 
sur  chacun  de  ces  segments,  les  traces  des  divisions  lobaires 
sont  d’ailleurs  persistantes.  Deux  uretères  bien  distincts 
présentant  chacun  le  volume  normal,  partent  du  hile,  accolés 
sur  tout  leur  trajet  dans  une  même  gaine  celluleuse,  mais 
complètement  indépendants  jusqu’à  la  terminaison  vésicale, 
où  ils  aboutissent  par  deux  orifices  bien  distincts,  séparés  par 
un  pont  de  muqueuse. 

On  pratique,  par  l’extrémité  périphérique  de  chacun  d'eux, 
une  injection  solidifiante  ;  cette  injection,  faite  avec  une  cou¬ 
leur  différente  dans  chacun  des  uretères ,  démontre  qu'ils 
partent  l’un  et  l’autre  d’un  bassinet  isolé,  de  façon  que  le  hile 
du  rein  est  occupé  par  deux  bassinets  bien  distincts,  accolés, 
l’un  supérieur,  l’autre  inférieur,  recevant  chacun  un  certain 
nombre  de  papilles.  La  coupe  de  l’organe  démontro  d’ailleurs 
la  soudure  intime  des  divers  lobes  du  rein  dans  l’intérieur  de 
la  glande. 

Le  rein  droit  est  normal.  Les  deux  reins,  droit  et  gauche, 
occupent  leur  position  ordinaire  et  affectent  les  rapports  nor¬ 
maux.  Leur  volume  ne  présente  rien  d’insolite  :  le  rein  gau¬ 
che  est  un  peu  plus  volumineux  que  le  droit,  comme  c'est 
d'ailleurs  la  règle  (1). 

23.  Tumeur  cérébrale  [sarcome  néwogUqxie  de  la  première  et 

de  la  deuxième  circonmlution  frontale  gauche)  ;  Hémiptégie 

incomplète;  par  M.  E.  Martin,  interne  des  hôpitaux. 

Lestrac,  M...,  âgée  de  47  ans,  domestique,  entre  le  19  fé¬ 
vrier  1874,  salle  Saint-Joseph,  m  10  (service  de  M.  Berxütz). 
Cette  femme,  au  dire  des  personnes  qui  l’accompagnaient, 
avait  toujours  joui  d’une  bonne  santé,  lorsqu’il  y  a  un  an,  elle 
fut  affectée  subitement  d’une  hémiplégie  droite  qui,  incom¬ 
plète  au  début,  ne  tarda  pas  à  disparaître.  Il  y  a  quelques  se¬ 
maines,  la  motilité  et  la  sensibilité,  qui  depuis  longtemps 
avaient  repris  leur  intégrité,  furent  de  nouveau  troublées.  La 
malade  s’affaissa  tout  à  coup  sur  elle-même,  un  jour  qu’elle 
passait  avec  une  de  ses  amies  sur  le  boulevard  Saint-Michel. 

Depuis  quelque  temps  déjà,  les  personnes  qui  l’entouraient 
avaient  remarqué  chez  elle  un  certain  trouble  dans  les  idées, 
un  affaiblissement  de  la  mémoire. 

19  février .  Du  enté  droit,  diminution,  mais  non  abolition 
complète  de  la  motilité;  elle  peut  encore  serrer  la  main,  mais 
très-faiblement.  Pas  de  tremblement.  Toute  excitation  sur 
la  peau  parait  désagréable  à  la  malade  ;  mais  lorsqu’on  la 
pince  fortement,  elle  ne  manifeste  la  douleur  ressentie  que 
quelques  secondes  plus  tard.  Du  côté  gauche,  la  motilité 
semble  aussi  légèrement  affaiblie,  mais  à  un  moindre  degré 
que  du  côté  droit.  Les  traits  et  la  langue  ne  sont  pas  dé¬ 
viés. 

Les  yeux  ont  conservé  leurs  mouvements  et  leur  parallé¬ 
lisme,  pas  de  strabisme,  pas  de  déviation  conjuguée  des 
yeux.  L’ouïe  ne  paraît  pas  intéressée,  au  moins  d’une  façon 
sérieuse.  Les  urines  et  les  matières  fécales  sont  rendues  in¬ 
volontairement.  Bien  que  la  parole  soit  a  peu  près  anoiie,  ou 
distingue  un  certain  désir  de  répondre  aux  questions  adres¬ 
sées,  mais  l’articulation  des  mots  est  lente  et  difficile.  Hébétude 
constante;  stupeur  que  n’interrompent  ni  rires  ni  larmes. 

Rien  du  côté  des  poumons  ni  du  cœur.  L’appétit  est  conser¬ 
vé  en  partie;  langue  sale,  sèche. 

A  la  fin  de  février,  à  la  suite  de  purgations  avec  l’huile 
de  crotou  et  de  révulsifs,  on  obtient  une  légère  améliora¬ 
tion  :  La  malade  reconnaît  ses  parents  et  prononce  lente¬ 
ment  quelques  paroles  bien  distinctes  :  Parents, —  bonjour, — 
j’ai  mal,  —  à  boire,  etc.,  etc.  La  motilité  du  côté  droit  semble 
un  peu  améliorée.  La  constipation  est  opiniâtre;  elle  ne  cède 
qu’à  l’administration  de  Thuile  de  croton. 

En  mars  et  avril,  état  stationnaire.  Depuis  le  commence¬ 
ment  d’avril,  il  existait  une  desquamation  de  la  peau  des 
jambes,  des  bras  et  des  mains;  peau  sèche,  pas  de  sueurs. 
Au  commencement  de  mai,  la  langue  redevient  sèche,  l’hébé¬ 
tude  augmente,  la  malade  perd  Tappétit  et  ne  répond  plus  que 
par  signes  aux  questions  qu'on  lui  adresse. 

(!)  'V.  Pourteyron.  Etu^e  c^.nt/araii'.-e  sk.'  Vomtomii  et  la  pathologie  des 
deux  reins.  Thèso  de  Paris,  1872. 


Congestion  pulmonaire  ;  râles  sous-crépitants  aux  deux  ba¬ 
ses  ;  un  peu  de  diarrhée.  Commencement  d’eschare  au  sacrum 
Mort  le  1S  mai,  à  S  heures  du  soir.  Perte  de  connaissance 
complète,  seulement  dix-huit  heures  avant  la  mort. 

Autopsie,  trente-  huit  heures  après  la  mort.  Cavité  thora¬ 
cique  :  Les  deux  poumons  présentent  de  l'œdème  et  de  la 
congestion  dans  les  deux  bases  eu  arrière.  Sur  le  bord  anté¬ 
rieur  et  le  sommet  du  poumon  gauche,  ainsi  que  sur  le  bord 
anterieur  du  poumon  droit,  un  peu  d’emphysème.  La  mu¬ 
queuse  de  la  trachée  et  des  bronches  est  légèrement  injectée. 
Crenr  :  Le  tissu  du  cœur  est  mou  et  décoloré,  les  parois  sont 
minces  et  flasques,  les  orifices  sont  sains,  ainsi  que  les  val¬ 
vules.  Plaques  athéromateuses  assez  nombreuses  sur  l’aorte. 
Rien  dans  les  organes  abdominaux. 

Après  avoir  ouvert  le  crâne,  on  observe  qu’au  niveau  du  lobe 
antérieur  du  cerveatt  du  côté  gauche,  la  dure-mère  est  adhé¬ 
rente.  A  la  place  delà  première  circonvolution,  on  constate 
l’existence  d’une  tumeur  qui  a  six  centimètres  en  longueur 
sur  quatre  centimètres  de  large,  et  présente  une  forme  ovo’ide. 
S.T  surface  est  aplatie;  elle  adhère  à  la  dure-mère,  dont  on 
peut  cependant  l’isoler  par  une  simple  traction.  Cette  tumeur 
est  dure;  elle  offre  une  certaine  résistance  dans  toute  l’éten¬ 
due  qui  vient  d’être  signalée.  Sa  couleur,  à  la  surface,  est 
grise,  un  peu  plus  opaque  que  la  substance  grise,  dont  elle 
diffère  peu  par  sa  nuance.  Elle  présente  à  sa  surface  une  dis¬ 
position  fibrillaire  rayonnée. 

Cette  tumeur  empiète,  au  niveau  de  la  ligne  médiane,  sur 
l’hémisphère  droit.  Elle  envoie  un  prolongement  lobule  qui  se 
loge  dans  la  première  circonvolution  frontale  droite,  à  laquelle 
il  adhère.  Tout  le  lobe  antérieur  est  tuméfié,  augmenté  de  vo¬ 
lume,  et  l’apophyse  crista  galli  est  déviée  à  droite;  la  fosse 
frontale  gauche  est  aussi  plus  excavée  que  la  droite. 

La  tumeur  intéresse  la  partie  antérieure  de  la  prem.ière  et 
de  la  deuxième  circonvolution  frontale  ;  la  troisième  est  in¬ 
tacte.  Le  sillon  de  Rolande,  du  côté  malade,  est  reculé;  il  se 
trouve  déplacé  en  arrière  de  celui  du  côté  sain.  A  la  partie  ex¬ 
terne  de  la  tumeur,  au  niveau  de  la  division  externe  de  la 
deuxième  circonvolution  frontale  gauche,  le  tissu  est  œdé¬ 
mateux,  comme  fluctuant,  recouvert  par  la  pie-mère  très-vas¬ 
cularisée. 

I.es  circonvolutions  du  lobe  occipital  gauche  sont  aplaties 
contre  la  dure-mère,  à  cause  de  l’augmentation  de  volume  du 
lobe  frontal.  Rien  d’apparent  à  la  face  inférieure  du  cerveau; 
les  nerfs  olfactifs  ne  présentent  rien  de  particulier,  si  ce 
n’est  un  peu  d’aplatissement  sur  celui  du  côté  gauche.  Artères 
de  la  base  normales. 

La  tumeur,  divisée,  présente  deux  parties  ;  une  superfi¬ 
cielle,  qui  est  dure  et  forme  l’enveloppe  extérieure  ;  l’autre,  la 
plus  étendue,  qui  est  complètement  ramollie.  La  portion  dure 
est  d’un  bleu  nacré  à  la  coupe  ;  elle  ne  contient  pas  de  suc. 

Vexamen  microscopique,  dû  à  l’obligeance  de  M.  Cornil, 
montre  à  l’état  frais  et  par  dilacération  ;  dans  la  portion 
dure,  des  cellules  fusiformes  assez  volumineuses,  pourvues 
d’un  ou  deux  novaux  ;d’ant’'“-  *apinocnent  de  la 

forme  sphérique  et  sont  plus  petites.  Dans  la  portion  ramollie 
de  la  tumeur,  le  liquide  séreux,  un  peu  louche,  contient  des 
corps  granuleux  en  grande  quantité,  des  débris  de  tubes  ner¬ 
veux  ayant  subi  la  dégénérescence  granuleuse,  ainsi  que  des 
vaisseaux  présentant  sur  leurs  parois  des  corps  granuleux. 

La  pièce,  durcie  par  le  liquide  de  Müller,  la  gomme  et  l’al¬ 
cool,  est  examinée  sur  des  sections  perpendiculaires  à  la  sur¬ 
face  des  circonvolutions  altérées.  Ces  sections  montrent  un 
tissu  dont  les  fibres  sont  à  peu  près  parallèles  entre  elles  et 
perpendiculaires  à  la  surface  des  circonvolutions.  Ces  fibres 
sont  minces, grenues, et  ne  sont  pas  modifiées  par  l’acide  acéti¬ 
que;  elles  s’anastomosent  latéralement,  de  manière  à  former 
un  réseau  à  mailles  très-fines,  dans  les  espaces  duquel  sont 
contenus  les  éléments  ronds  ou  ovoïdes  déjà  indiqués  dans 
l’examen  à  l'état  frais.  Dans  d’autres  parties,  et  en  particulier 
le  long  des  vaisseaux,  les  fibres  ont  une  direction  parallèle  à 
ces  vaisseaux,  el  les  cellules  présentent  une  forme  ovoïde  ou 
aplatie.  —  Les  parois  des  vaisseaux  de  la  tumeur,  qui  est  as¬ 
sez  vasculaire,  sont  embrj'onnaires.  Dans  la  portion  de  l’en¬ 
céphale  voisine  de  la  tumeur  principale,  le  tissu  de  la  tumeur 
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se  poursuit,  et  les  vaisseaux  sanguins  sont  énormément  dila¬ 
tés,  de  façon  à  acquérir  1  li2  à  2  millimètres  de  diamètre  ;  ils 
sont  complètement  remplis  par  du  sang  et  de  la  fibrine.  Les 
parois  de  ces  vaisseaux,  se  confondant  avec  le  tissu  embryon¬ 
naire  de  la  tumeur,  sont  minces  sur  les  uns,  épaissies  sur  les 
autres. 

M.  Charcot.  Les  symptômes  les  plus  caractérisés  parais¬ 
sent  avoir  été  ici  les  troubles  de  l’intelligence.  Il  n’y  a  point 
eu  d’bémiplégie  complète,  mais  seulement  un  certain  degré 
de  parésie.  Quant  aux  troubles  de  la  sensibilité,  il  est  fort 
important  de  préciser  en  quoi  ils  ont  consisté  ;  on  sait,  en  ef¬ 
fet,  que  dans  les  lésions  des  lobes  antérieurs,  la  sensibilité  est 
généralement  intacte. 

M.  Martin.  L’état  de  stupeur  dans  lequel  se  trouvait  la  ma¬ 
lade  n’a  pas  permis  de  faire  l’exploration  complète  de  la  sensi¬ 
bilité  ;  pourtant,  nous  avons  nettement  constaté  un  certain 
retard  dans  les  sensations. 

M.  Charcot.  Au  point  de  vue  anatomique,  cette  pièce  pré¬ 
sente  la  disposition  la  plus  liabituelle  dans  les  cas  de  gliosar- 
come;  ordinairement,  en  effet,  ainsi  que  M.  Cornil  l’a  pu  cons¬ 
tater  ici,  il  n’y  a  pas  de  tumeur,  à  proprement  parler  ;  le 
cerveau  est  transformé  sur  place,  sans  que  la  forme  des 
circonvolutions  soit  modifiée,  au  moins  d’une  façon  notable. 

26.  Tumenr  cérébrale,  (Sarcome  à  petites  cellules  ,  dévelop¬ 
pée  au  niveau  du  genou  du  corps  calleux  et  du  lobe  antérieur 

de  l'hémisphère  gauche;!  par  >1.  PiSTuaAUD,  interne  des  hôpi- 

La  nommée  J...  Félicie,  âgée  de  S6  ans,  ménagère,  est  appor- 
tée  le  16  mai  1874,  à  l'hôpital  de  la  Charité  (service  de  M. 
Empis).  Cette  femme  a  été  trouvée  dans  sa  chambre,  ayant 
complètement  perdu  connaissance,  et  a  été  transportée  à  l’hô¬ 
pital  par  les  soins  de  voisins  qui  n’ont  donné  aucun  rensei¬ 
gnement. 

Le  16  mai  à  la  visite  du  soir,  elle  est  immobile  dans  son  lit, 
paraît  très-indifférente  à  tout  ce  qui  l’entoure  et  ne  répond  à 
aucune  des  questions  qui  lui  sont  posées.  Elle  a  cependant 
repris  connaissance,  elle  ouvre  les  yeux,  et  après  bien  des  dif¬ 
ficultés,  on  parvient  à  lui  faire  dire  deux  mots  :  oui  et  non.  — 
L’état  dans  lequel  elle  se  trouve  ressemble  beaucoup  à  l’abru¬ 
tissement  d’une  folle. 

La  tête  est  déviée  à  droite,  et  lorsqu’on  veut  la  redresser  on 
éprouve  une  très-grande  résistance  due  à  la  contracture  du 
sterno-cléido-mastoïdien  et  des  autres  muscles  du  côté  droit; 
en  même  temps,  la  malade  ressent  une  assez  vive  douleur ,  car 
elle  fait  une  affreuse  grimace  et  cherche  à  me  repousser  avec 
la  main.  Elle  ouvre  la  bouche  très-difficilement,  et  elle  avale 
avec  beaucoup  de  peine,  même  les  liquides.  La  face  n’est  point 
déformée  ;  elle  est  mobile  et  présente  sa  coloration  habituelle. 
Les  yeux  ne  sont  pas  déviés,  ils  se  meuvent  très-bien  ;  les 
pupilles  sont  mobiles  et  n’offrent  pas  de  différence  dans  leur 
diamètre.  A  l’examen  des  membres  inférieurs  et  supérieurs, 
on  ne  trouve  point  de  paralysie  ;  lorsqu’on  soulève  une  des 
jambes  ou  l  uu  ae=n*u=,uo  nas  immédiatement, 

et  lorsqu’on  pince  la  peau,  la  malade  manifeste  de  la  douleur. 
Il  parait  même  y  avoir  de  l’hyperesthésie  des  membres  infé-^ 
rieurs. 

L’auscultation  du  cœur  ne  révèle  rien  ;  on  n’entend  dans  le 
poumon  que  quelques  râles  humides.  Le  ventre  est  im  peu 
rétracté. 

Le  17  mai,  elle  paraît  moins  hébétée,  répond  à  quelques 
questions,  mais  d’une  voix  assez  faible.  Ou  apprend  ainsi 
qu’elle  ne  souffre  pas,  ni  de  la  tête,  ni  des  autres  parties  du 
corps.  Elle  n’a  pas  eu  de  vomissements.  Elle  était  malade  de¬ 
puis  quelques  jours.  11  est  impossible  d’obtenir  d'autres  ren¬ 
seignements.  On  lui  fait  appliquer  des  sangsues  derrière  les 
oreilles. 

18  mai.  —  Même  état,  elle  ouvre  un  peu  mieux  la  bouche. 

K^mai.  —  La  sœur  de  la  salle  nous  apprend  que  l'agonie 
a  commencé  à  3  heures  du  matin,  que  la  face  s’est  cyanosée 
fortement,  qu’elle  respirait  très- difficilement;  elle  était  morte 
seulement  à  6  heures  et  demie. 

J’ai  cherché  des  renseignements  près  de  la  concierge  de  la 
maison. qu’habitait  cette  femme.  J’ai  appris  qu’elle  était  ma¬ 


lade  depuis  une  douzaine  de  jours,  qu’elle  gardait  le  lit;  elle 
était  soignée  par  un  médecin  (dont  on  n’a  pu  me  dire  l’adresse 
ni  le  nom)  ;  elle  paraissait  habituellement  bien  portante,  mais 
elle  était  un  peu  folle  ou  tout  au  moins  bizarre.  Elle  habitait 
la  maison  depuis  trois  ans  et  n’avait  jamais  eu,  à  la  connais¬ 
sance  de  la  concierge,  d’attaques  antérieures. 

Autopsie.  Poumons.  Congestion  intense. 

Cerveau.  Stase  veineuse  considérable  dans  les  méninges. 
On  trouve  en  avant  du  corps  calleux  dans  la  scissure  entre 
les  deux  lobes  antérieurs,  une  tumeur  grosse  comme  une 
noix.  Cette  tumeur  est  bosselée,  irrégulière  et  a  à  peu  près  la 
coloration  de  la  substance  cérébrale.  Elle  présente  des  sillons 
qui  se  perdent  avec  les  circonvolutions  de  l’hémisphère  gau¬ 
che  ;  elle  se  continue  directement  avec  la  substance  cérébrale 
du  lobe  antérieur  du  même  côté  et  aussi  par  sa  base  avec  le 
genou  du  corps  calleux,  qui  semble  être  sou  point  d’implan¬ 
tation.  A  la  coupe,  elle  présente  une  surface  injectée  rou¬ 
geâtre  avec  des  points  jaunes  la  faisant  re.ssembler  à  la  coupe 
d’un  ancien  foyer  hémorrhagique.  Du  côté  de  l’hémisphère 
gauche  avec  lequel  elle  se  continue,  on  trouve  la  substance 
cérébrale  très-ramollie  et  présentant  une  coloration  jaune, 
dans  une  étendue  d’au  moins  4  à  5  centimètres.  —  Cette  tu¬ 
meur  était  complètement  indépendante  du  lobe  droit. 

M.  CoRNiu.  J’ai  aussi  examiné  cette  tumeur  et  j’ai  trouvé 
à  peu  près  les  mêmes  caractères  que  dans  celle  qui  vient  de 
vous  être  présentée  par  M.  Martin.  Seulement  ici,  l’altération 
n’est  pas  limitée  au  tissu  cérébral  ;  il  y  a  en  réalité  une  tumeur 
formée  par  une  série  de  végétations  assez  grosses,  et  qui  est 
bien  distincte  des  circonvolutions . 

La  structure  histologique  est  très-analogue  dans  les  deux 
cas  ;  mais  les  cellules  sont  ici  beaucoup  plus  petites  ;  c’est  un 
sarcome  à  petites  cellules. 

28.  Tuberculose  aiguë:  tumeur  tles  ganglions  méscnlériques; 
par  M.  Raymond,  interne  des  hôpitaux. 

Moldes  Louis,  âgé  de  37  ans,  balayeur,  entre  le  2'2  avril  1874 
à  l’hôpital  de  la  Pitié,  salle  Saint- Raphaël,  n»  17  (service  de 
M.  Vulpian).  Pas  d’antécédents  héréditaires.  Il  y  a  deux  ans, 
vomissements  assez  abondants  ayant  duré  seulement  quel¬ 
ques  jours  et  pour  lesquels  le  malade  fut  traité  à  la  Charité- 
parlés  douches  froides  et  le  sirop  de  morphine.  Pas  d’alcoolis¬ 
me.  Le  malade  s’enrhumait  assez  facilement  l’hiver  ;  pourtant 
il  ne  fut  pas  forcé  d’interrompre  son  travail.  Au  mois  de  mars 
dernier,  il  se  mit  à  tousser,  et  depuis  lors  la  toux  a  continué  ; 
point  d’hémoptysie.  Légère  dyspnée  ;  fièvre  venant  le  soir  ; 
affaiblissement  graduel;  transpirations  nocturnes;  perte 
d’appétit. 

22  avril.  Homme  amaigri  ;  les  pommettes  sont  saillantes  et 
légèrement  colorées;  barbe  rare;  perte  de  l’appétit,  mais  di¬ 
gestions  bonnes;  sueurs  assez  abondantes.  Pouls  dur  et  fort  ; 
98  pulsations.  Par  la  palpation  de  l’abdomen,  sous  l’extrémité 
des  dernières  fausses-côtes  du  côté  droit,  on  perçoit  nettement 
l’existence  d’une  masse  dure,  lobulée,  complètement  libre; 
cette  masse  paraît  composée  de  cinq  ou  six  tumeurs  diffé¬ 
rentes,  dont  le  volume  varie  depuis  celui  d’un  petit  œuf  jus¬ 
qu’à  celui  d’une  noix  ;  elles  sont  soulevées  par  les  pulsations 
artérielles  ;  on  les  déplace  assez  facilement  ;  les  mouvements 
d’ascension  et  de  descente  du  diaphragme  sont  sans  influen¬ 
ce  sur  elles  ;  le  malade  n’avait  pas  conscience  de  leur  exis¬ 
tence.  La  rate  et  le  foie  ont  leur  volume  normal.  Submatité  à 
la  percussion  dans  la  fosse  sus-épineuse  du  côté  droit;  ou 
entend  à  l’auscultatation  quelques  râles  sibilants  disséminés 
çà  et  là  ;  expiration  un  peu  soufflante  au  sommet  droit. 

Les  jotirs  suivants ,  pas  de  changement  dans  l’état  du  ma¬ 
lade. 

27  avril.  T.  R.  39»,  8.  —  Soir.  T.  40»,  3. 

28  avril.  Le  malade  est  très-abattu;  aspect  un  peu  typhoïde  ; 
dyspnée:  rien  à  l’auscultation.  T.  R.  39»,  4.  —  Soir.  T.  39»,  8. 

29  avril.  Prostration;  langue  blanchâtre;  tendance  au  mu¬ 
guet;  acidité  de  la  bouche.  Submatité  dans  les  deux  tiers  su¬ 
périeurs  en  arrière  du  poumon  droit;  expiration  prolongée; 
bronchophonie;  quelques  râles  sous-crépitants.  T.  R.  39»,  S. 
—  Soir.  T.  39»,  6. 
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30  avril.  Uu  peu  d’albumine  dans  les  urines  ;  acide  urique 
en  excès.  T.  R.  40»,  4.  —  Soir.  T.  39». 

1”  mai.  Les  râles  sous-crépitants  dans  la  fosse  sus-épineu¬ 
se  droite  sont  plus  abondants.  T.  R.  39»,  2.  —  Soir.  T.  39»,  2. 

2  mai.  Râles  sous-crépitants  fins,  dans  les  deux  tiers  supé¬ 
rieurs  du  poumon  droit,  en  arrière  ;  souffle  profond  dans  les 
fortes  inspirations.  T.  R.  38»,  7.  Vésicatoire.—  Soir.  T.  39». 

3  mai.  Dyspnée  considérable;  même  état  pulmonaire;  T.  R. 
38°,  1 .  —  Soir.  T.  40°,  3;  râle  trachéal. 

4  mai.  Mort  à  6  heures  du  matin. 

Autopsie,  le  S  mai.  Cavité  thoraciqiœ.  Les  plèvres  con¬ 
tiennent  une  petite  quantité  de  liquide  ;  pas  d’adhérences  au 
sommet.  Poumon  gauche  :  sur  toutes  les  coupes  on  aperçoit 
des  granulations  blanchâtres  de  la  grosseur  d’un  grain  de 
millet,  surtout  dans  le  lobe  inférieur  ;  au  sommet,  tubercules 
plus  anciens,  entourés  de  noyaux  de  pneumonie  caséeuse. 
Poumon  droit:  même  aspect  sur  les  coupes;  noyaux  considé¬ 
rables  de  pneumonie  ancienne  guérie  ;  ces  noyaux  divisés  ont 
l’aspect  de  papier  brun  parcheminé  ;  ils  sont  très-durs.  Gan¬ 
glions  péri-bronchiques  indurés  ;  quelques-uns  sont  caséeux. 
Cœur.  Tache  laiteuse  sur  le  péricarde  ;  légère  hypertrophie 
du  ventricule  gauche. 

Cavité  abdominale.  Foie  volumineux  ;  le  tissu  est  mou  et  se 
déchire  avec  une  grande  facilité;  transformation  graisseuse 
évidente.  Rate  volumineuse,  se  déchirant  facilement;  elle  a 
l’aspect  de  la  rate  d’un  sujet  mort  de  fièvre  typhoïde.  Pas  de 
dégénérescence  amyloïde.  Dans  le  mésentère,  uu  peu  au  des¬ 
sous  de  la  rate,  existe  une  masse  du  volume  du  poing;  ce  sont 
les  ganglions  mésentériques  ;  il  y  en  a  une  dizaine  gros  comme 
des  noix;  les  uns  sont  durs,  fibreux,  d'autres  sont  ramollis. 
Les  reins  sont  fortement  congestionnés. 

Système  nerveux.  Rien  de  particulier  à  noter. 

Examen  microscopique.  Les  ganglions  mésentériques  engor¬ 
gés  sont  durs,  fermes  et  d’apparence  fibreuse  pour  la  plupart  ; 
ils  ont  le  volume  d’une  noix  ordinaire  ;  sur  une  coupe  verti¬ 
cale,  presque  tous  ont  cette  même  apparence  fibreuse  ;  d’au¬ 
tres,  au  contraire,  offrent  bien  un  cercle  périphérique  fibreux, 
mais  leur  centre  est  ramolli,  blanc-jaunâtre. 

Sur  des  coupes  minces,  après  durcissement  convenable, 
voici  ce  qu’on  observe  :  un  développement  abondant  du  tissu 
conjonctif  réticulé,  dessinant  des  mailles  assez  larges,  dans 
l’intérieur  desquelles  sont  des  cellules  très-volumineuses 
pour  le  plus  grand  nombre,  contenant  un  ou  plusieurs 
noyaux  ;  cette  disposition  est  surtout  très-manifeste  sur  la 
périphérie  des  coupes.  Au  centre,  on  voit  que  le  stroma  fi¬ 
breux  du  ganglion  est  épaissi,  augmenté  de  volume  ;  point  de 
dégénérescence  graisseuse.  Les  poumons,  examinés  dans  les 
points  où  existent  les  granulations,  montrent  un  amas  de 
petits  éléments  cellulaires,  dépourvus  de  vaisseaux;  au  cen¬ 
tre,  fines  granulations  graisseuses. 

Dans  les  poumons,  et  ce  fait  est  parfaitement  en  rapport 
avec  les  données  cliniques,  il  y  a  eu  une  poussée  de  granu¬ 
lations  tuberculeuses  ;  mais  à  quelle  lésion  des  ganglions 
avons-nous  eu  affaire ’f  a  coup  sur  a  aes  lunercuies,  peut- 
être  à  un  carcinome  ;  mais  il  serait  bien  singulier  qu’il  eût 
évolué  sans  provoquer  de  douleur,  sans  que  le  malade  en  eût 
eu  conscience,  car  il  ne  se  doutait  nullement  qu’il  avait  une 
tumeur  abdominale. 

30.  Hydrocèle  dans  uu  sac  herniaire,  formée  dans  l’intérieur 

de  l’épiploon  hernié,  et  adhérent  au  collet  du  sac  ;  par 

M.  Kirmisson,  interne  des  hôpitaux. 

Cette  pièce  a  été  recueillie  sur  un  homme  de  51  ans,  qui  por¬ 
tait  depuis  l’âge  de  16  ans,  une  hernie  inguinale  à  droite,  ha¬ 
bituellement  réduite;  mais  depuis  quelques  années,  la  tumeur 
avait  cessé  d’être  complètement  réductible  ;  néanmoins  elle  ne 
causait  pas  de  gêne  et  ne  donna  jamais  lieu  à  des  accidents 
d’étranglement.  Le  malade  entra  à  l’Hôtel-Dieu  le  15  décem¬ 
bre  1873,  dans  le  service  de  M.  Moissenet,  pour  une  bronchite 
chronique  compliquée  d’emphysème  et  d’insuffisance  tricus- 
pide  ;  il  y  fut  bientôt  atteint  d’un  œdème  considérable  des 
membres  inférieurs,  et,  vers  la  fin  du  mois  de  février,  il  re¬ 
marqua  que  le  côté  droit  du  scrotum  devenait  beaucoup  plus 
gros  ;  il  pensa  que  sa  hernie  était  sortie  plus  volumineuse 
que  d'habitude  et  il  tenta  de  la  réduire,  mais  sans  pouvoir  y 


parvenir.  Il  ressentit  quelques  nausées,  mais  il  n’eut  pas  de 
vomissements,  et  ses  garde-robes  ne  furent  pas  supprimées. 
M.  Guérin,  examinant  alors  le  malade,  fit  quelques  tentatives 
de  réduction  qui  furent  sans  résultat  ;  la  forme  ovoïde  de  la 
tumeur,  la  rénitence  très-grande  de  la  poche  firent  penser 
qu’il  s’agissait  d’un  kyste  ;  une  ponction  exploratrice  fut  faite 
et  donna  issue  à  un  liquide  limpide,  citrin. 

Le  Itmars,  le  malade  passe  dans  le  service  deM.  Guérin. 
Le  côté  droit  du  scrotum  forme  alors  une  masse  volumineuse 
allongée,  et  comme  il  est  moins  tendu,  on  peut  y  reconnaître 
trois  parties  distinctes  ;  1“  le  testicule,  de  volume  normal,com- 
plétement  isolé  de  la  tumeur  ;  2»  au-dessus  du  testicule,  une 
tumeur  globulensedendue, de  la  grosseur  d’un  œuf  d’oie,mobile, 
pouvant  être  refoulée  du  côté  de  l’abdomen,  mais  ne  diminuant 
pas  de  volume  et  ne  changeant  pas  de  forme  par  la  pression  ; 
cette  tumeur  ne  présente  en  aucun  point  de  transparence  ; 
3“  au-dessus  de  la  tumeur  kystique,  on  trouve  le  sac  her¬ 
niaire  séparé  par  un  rétrécissement  de  la  tumeur  précédente  ; 
on  y  sent  une  masse  dure,  glissant  avec  frottement  sur  les  pa¬ 
rois  du  sac,  et  qu’on  reconnaît  être  manifestement  de  l’épi  - 
ploon  ;  l’intestin  y  est  refoulé  dans  les  efforts  de  toux. 

Le  26  »ia«,on  fait  une  ponction  suivie  d’injection  iodée  à  la 
partie  externe  et  inférieure  du  kyste  ;  les  jours  suivants  un 
gonflement  notable  se  produit,  puis  le  kyste  diminue  très- 
notablement  de  volume,  mais  la  partie  supérieure  de  la  tu¬ 
meur.  c’est-à-dire,  le  sac  herniaire  lui-même  devient  de  plus  en 
plus  tendu  et  volumineux.  De  nouveaux  symptômes  asysto- 
liques  graves  se  manifestent,  et  empêchent  de  tenter  une 
nouvelle  opération. 

Le  22  mai,  le  malade  succombe  aux  progrès  croissants  de 
son  affection  cardiaque. 

Autopsie.  Le  testicule  droit  est  complètement  distinct  de  la 
tumeur,  et  au-dessus  de  lui  on  trouve  une  poche  ovoïde  al¬ 
longée,  mesurant  12  cent,  de  longueur  sur  5  cent,  de  largeur  ; 
les  enveloppes  de  la  poche  sont  fendues  sur  la  ligne  médiane 
antérieure, disséquées  et  rejetées  sur  les  parties  latérales;  on 
arrive  alors  sur  une  masse  épiploïque  volumineuse,  arrondie; 
au  niveau  du  collet  du  sac,  cet  épiploon  est  intimement  adhé¬ 
rent  au  péritoine  pariétal,  comme  les  autres  enveloppes  delà 
hernie;  toutefois  cette  adhérence  n’est  pas  complète  eu  tous  les 
points,  et  à  la  partie  postérieure,  entre  le  contour  de  l’orifice 
inguinal  et  la  corde  épiploïque  qui  s’y  engage,  il  existe  un 
espace permettantlelibre  passage  d’une  sonde  cannelée;  c’était 
dans  cet  orifice  que  s’engageait  l’intestin  dans  les  efforts  du  ma¬ 
lade.  L’épiploon  lui-même  étant  divisé  sur  la  ligue  médiane,  on 
arrive  dans  une  double  cavité,  constituant  de  véritables  kys¬ 
tes  dans  l’intérieur  même  de  l’épiploon.  Le  supérieur  est  plus 
vaste,  il  est  clos  de  toutes  parts,  et  la  soude  cannelée  intro¬ 
duite  par  la  partie  de  l’orifice  inguinal  demeurée  libre  dont 
nous  avons  parlé,  n’y  pénètre  pas;  de  sorte  qu’il  n’y  avait 
aucune  communication  entre  l’intérieur  du  kyste  et  la  cavité 
abdominale.  Au-dessous  de  ce  premier  kyste,  s’en  voit  un  se¬ 
cond  beaucoup  moins  volumineux,  comDlétpmpnt  siparo  du 
preceaeni,  consume  par  i  aunerence  intime  du  péritoine  épi¬ 
ploïque  avec  le  péritoine  pariétal  doublé  lui-même  de  fausses 
membranes  épaisses  ;  il  est  fermé  de  toutes  parts  ;  sa  paroi  in¬ 
terne  est  rougeâtre  ;  si  l’on  compare  son  volume  actuel  à  celui 
qu’il  avait  pendant  la  vie  du  malade,  on  voit  que  l’injection  en 
a  beaucoup  diminué  l’étendue. 

En  résumé,  ce  qu’il  y  a  de  spécial  dans  ce  cas  d’hydrocèle 
du  sac  herniaire,  c’est  que  le  liquide  était  contenu  dans  l’inté¬ 
rieur  même  de  l’épiploon,  renfermant  deux  kystes  superposés 
et  isolés  ;  de  plus,  ces  kystes  étaient  bien  complètement  sépa¬ 
rés  de  la  cavité  abdominale  ;  mais  l’orifice  inguinal  n’était  pas 
entièrement  fermé,  et  une  partie  d’intestin  pouvait  encore  s'in¬ 
troduire  dans  le  sac;  enfin  l’épaisseur  des  parois  kystiques 
s’opposait  à  la  constatation  de  la  transparence  et  contribuait 
à  augmenter  les  difficultés  du  diagnostic. 

Bronchite  chroiiifiiie:  infarctus  pnlmonaire  ;  discussion 
(Yoir  page  577). 

M.  Charcot.  Je  rappelle  à  propos  de  ces  cas  d’apoplexie  pul¬ 
monaire,  un  fait  particulier  à  la  pathologie  des  vieillards. 
Chez  eux  la  pleurésie  est,  on  le  sait,  extrêmement  rare,  et 
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quand  elle  se  présente,  elle  est  à  peu  près  constamment 
consécutive  à  des  infarctus  sous-pleuraux.  J’ai  observé  cette 
coïncidence  une  quinzaine  de  fois,  tandis  que  je  n’ai  jamais 
vu  de  pleurésie  vraie  à  cet  âge,  et  que  j’ai  rencontré  seulement 
quelques  cas  de  pleurésie  purulente.  La  pleurésie  fibrineuse, 
je  le  répète,  est,  chez  les  vieillards,  toujours  symptomatique, 
et  la  lésion  qui  la  produit  est  ordinairement  un  infarctus 
pulmonaire. 

M.  Düguet.  Je  connaissais  ce  fait  pour  l’avoir  entendu  si¬ 
gnaler  à  M.  Charcot,  il  y  a  une  dizaine  d’années,  alors  que 
j’étais  interne  à  la  Salpétrière,  et  je  l’ai  mentionné  dans  ma 
thèse.  Ici  il  n’existait  pas  de  pleurésie,  la  plèvre  ne  présen¬ 
tait  même  pas  de  fausses  membranes  au  niveau  des  infarctus. 


REVUE  CHIRURGICALE 

I.  Sur  l’érj-.sipèle  du  rein  et  des  voies  urinaires;  par  le 

D'  Goodhart  {Guys  Hospital  Reports)  (1). 

II.  Deux  cas  d'obstruction  intestinale  traités  par  l’opération: 

par  le  D'- Howse  (Ziirf). 

III.  Cas  remarquable  d'abcès  dans  la  région  supérieure  de 

l’abdomen;  par  le  D''  C.  Hiltok  Fagge  {Ibid.) 

IV.  Exemples  remarquables  des  effets  éloignés  des  déforma¬ 
tions  de  l’épine  dorsale;  par  le  G.  Hilton  Fagge  [Ibid.) 

II.  —  Cas  I.  W.  M. . .,  âgé  de  56  ans,  entre  le  29  septembre 
1873,  à  Guy’ s  Hospital,  dans  le  ser\dce  duD'’  Habershon.  Il  y  a 
sept  ans,  il  fut  atteint  d’une  obstruction  intestinale,  qu’il 
attribua  à  une  longue  abstinence.  Il  fut  malade  cinq  jours  et 
guérit  par  des  lavements. 

Le  21  septembre  dernier,  il  mangea  de  la  viande  corrompue. 
La  nuit  même,  il  fut  pris  de  violentes  coliques  et  vomit  des 
matières  fécaloïdes-iUii  médecin  lui  ordonna  un  lavement  qui 
ne  produisit  aucun  résultat. 

Etat  actuel.  —  Homme  non  amaigri,  mais  ayant  la  face 
grippée  et  les  yeux  hagards.  L’abdomen  est  considérablement 
gonflé,  sonore  partout,  excepté  dans  une  étendue  de  4  pouces 
sur  [3,  au-dessus  du  ligament  de  Poupart.  Dans  toute  l’é¬ 
tendue  de  l’abdomen,  on  distingue  facilement,  à  travers  la  pa¬ 
roi,  les  contractions  péristaltiques  de  l’intestin,  excepté  dans 
l’endroit  qui  est  mat  à  la  percussion,  et  qui  donne  à  la  main 
une  sensation  de  résistance  bien  différente  de  celle  des  autres 
parties.  Cette  sensation  est  très-vague,  et  n’est  pas  celle  d’une 
hernie,  le  malade  n’eu  ayant  jamais  eu  ;  il  nous  sembla  qu’elle 
pouvait  être  due  à  des  fèces  logés  dans  quelque  portion  cir¬ 
conscrite  de  l’intestin.  Le  canal  inguinal  est  absolument  libre; 
pas  d’.impulsion  à  la  toux. 

Poumons,  cœur,  etc.,  sains.  Pouls  90,  petit  et  filiforme. 
Secrétion  d’une  quantité  d’urine  moyenne,  pas  d’albumine. 
Pupille  gauche  déformée  par  des  synéchies  ;  perception  vi¬ 
suelle  très-faible. 

30  septemlre.  Consultation  pour  savoir  s’il  convenait  de 
pratiquer  Couverture  de  l’abdomen  ;  on  porta  le  diagnostic  d’ob- 
tructluu  intooUrioiQ  nar  des  adhérences  ou  r>nr  iinp. 

bride  ;  mais  il  ne  parut  pas  opportun  d’opérer  à  cause  de 
l’impossibilité  de  préciser  le  siège  de  la  lésion.  On  donna  ce¬ 
pendant  du  chloroforme  et  on  pratiqua  le  taxis  de  l’abdomen 
dans  la  pensée  de  briser  les  adhérences  si  elles  existaient,  et 
de  délivrer  l’intestin. 

1 2  octoire.  Même  état,  vomissements  constants  de  matières 
stercorales.  De  ce  jour  jusqu’au  7  octobre,  le  traitement  con¬ 
sista  surtout  en  lavements  et  en  pilules  d’opium.  On  lui  donna 
successivement  des  lavements  d’huile  de  castor,  de  térében- 
tine,  de  savon  et  d’eau,  d'huile  d’olive,  etc.  Le  7  novembre,  le 
docteur  Habershon  me  demanda  pourvoir  le  malade,  et  comme 
tout  avait  échoué,  il  m’engagea  à  inciser  l’abdomen  dans  la 
région  inguinale  droite,  à  l’endroit  où  il  y  avait  de  la  matité, 
pour  voir  si  là  ne  résiderait  pas  la  cause  de  l’obstruction. 

Le  ventre  était  énormément  distendu.  Contractions  de 
l’intestin  visibles.  Pouls  100;  temp.,  99°.  Vomissements  féca- 
lo'ides  continuels. 

Après  avoir  endormi  le  malade  parle  chloroforme,  onfaitune 
incision  oblique  de  quatre  pouces  de  long,  à  un  pouce  et 

(l)  V.  le  n“  33  du  Progrès  mddical. 


demi  au-dessus  du  ligament  de  Poupart;  toutes  les  couches  de 
la  paroi  abdominale  sont  divisées  successivement  :  le  péritoine 
fait  hernie  par  l'ouverture,  distendu  comme  un  kyste,  de 
sorte  que  je  crus  d’abord  avoir  affaire  à  un  sac  herniaire.  Je 
le  ponctionnai  et  un  jet  de  liquide  s’en  échappa  ;  c’était  de  la 
sérosité  mélangée  de  sang.  En  passant  le  doigt  par  l’ouverture, 
je  sentis  une  anse  d’intestin  très-distendue,  couverte  de 
lymphe  plastique  à  sa  surface  et  trés-injectée  ;  on  aurait  dit 
l’intestin  d’une  vieille  hernie  étranglée.  Le  doigt  pouvait 
franchir  le  détroit  supérieur  et  aller  aussi  loin  que  possible 
dans  la  cavité  abdominale.  Eu  le  dirigeant  vers  la  colonne 
vertébrale,  on  sentait  une  bride  très-tendue  qui  serrait  for¬ 
tement  une  anse  d’intestin. 

La  bride  fut  liée  en  deux  endroits  avec  une  bonne  ligature 
phéniquée,  et  divisée  entre  les  deux  points  liés.  En  exami¬ 
nant  la  portion  d’intestin  serrée  par  la  bride,  on  la  trouva 
absolument  coupée  par  la  constriction,  et  les  matières  fécales 
s’en  échappaient  librement. 

L’anse  intestinale  fut  sortie  de  l’abdomen,  et  le  point  ulcéré 
attiré  à  l’extérieur,  mais  déjà  des  matières  fécales  étaient  tom¬ 
bées  dans  la  cavité  péritonéale.  Il  nous  fut  assez  difficile  d’at¬ 
tirer  au  dehors  la  partie  ulcérée,  car  la  bride  mésentérique 
fortement  tendue  s’y  opposait.  On  ne  pouvait  trouver  aucune 
autre  cause  de  constriction  ;  et  comme  celle-ci  nous  paraissait 
suffisante  pour  expliquer  les  symptômes,  l’intestin  fut  rentré 
dans  l’abdomen,  ce  qui  présenta  de  grandes  difficultés  à  cause 
de  l’immense  distension  de  celui-ci  ;  mais  la  partie  ulcérée  fut 
maintenue  à  l’extérieur.  Le  malade  mourut  quatre  heures 
après  l’opération. 

A  V autopsie,  traces  nombreuses  de  péritonite.  La  bride  divi¬ 
sée  était  la  seule  cause  d’obstruction.  On  la  trouva  facilement 
à  cause  de  la  double  ligature  attachée  à  ses  extrémités.  Elle 
avait  environ  un  pouce  et  demi  de  long,  était  de  consistance 
fibreuse.et  d’aspect  nacré.  Par  ses  deux  bouts,  elle  répondait 
au  mésentère,  l’un  d’un  côté,  l’autre  de  l’autre;  mais  les  points 
d’insertion  n’étaient  pas  contigus;  ils  étaient  distants  d’un 
pouce.  L’insertion  inférieure  répondaità  la  région  de  la  valvule 
iléo-cœcale,  la  supérieure  était  située  plus  haut.  On  doit  remar¬ 
quer  que  la  portion  de  mésentère  répondant  à  l’intestin  étran¬ 
glé  était  beaucoup  plus  longue  que  le  mésentère  fixé  à  la  co¬ 
lonne  vertébrale  et  étranglant.  Ce  dernier  avait  seulement 
quatre  à  cinq  pouces  de  long,  tandis  que  le  premier  répondait 
à  une  anse  intestinale  longue  de  plusieurs  pieds.  Quoique  les 
deux  extrémités  de  la  bride  ne  fussent  éloignés  que  d’un 
pouce  et  demi,  l’anse  intestinale  étranglée  n’avait  pas  moins 
de  deux  pieds  de  long.  L’étranglement  avait  été  causé  pro¬ 
bablement  par  les  contractions  péristaltiques  violentes  de 
l’intestin,  déterminées  par  la  viande  corrompue.  Une  longueur 
extraordinaire  d’intestin  avait  sans  doute  pénétré  sous  la 
bride  avec  une  certaine  étendue  du  mésentère,  de  telle  sorte 
qu’elle  s’était  trouvée  étranglée. 

Dans  ce  cas,  lorsqu’une  fois  l'anse  intestinale  est  retenue, le 
gonflement  .‘511  Tvi An t  rapidomont,  At  la  réduotion  devient  impos¬ 
sible.  Il  y  a  là  quelque  chose  d’analogue  à  ce  qui  se  passe  dans 
le  cas  de  phimosis,  où  l’orifice  du  prépuce  peut  encore  au  dé¬ 
but  franchir  le  gland  :  mais  quand  l’érection  survient,  l’orifice 
préputial  est  trop  étroit,  le  gland  gonflé,  œdémateux,  et  la  ré¬ 
duction  n’est  plus  possible,  àmoins  de  diviser  l’étranglement. 

Cas  II.  Etranglement  interne. —  Gastrotomie  latérale.  —  Gué¬ 
rison. —  F.  F.,  33  ans.  Allemand,  parlant  mal  anglais,  maré¬ 
chal-ferrant  de  son  état,  est  admis  dans  la  salle  John,  dans  le 
service  du  D''  "Wilks,  le  11  décembre  1873.  Il  y  a  trois  ans,  pen¬ 
dant  un  effort,  il  se  produisit  une  hernie  inguinale  droite  : 
et,  depuis  ce  temps,  il  porta  un  bandage  qu’il  ôtait  la  nuit  seu¬ 
lement.  Du  reste  il  ne  souffrit  plus  de  sa  hernie  qu’il  ren¬ 
trait  toujours  facilement.  Dans  la  nuit  du  9  décembre,  il 
sortit  gros  comme  un  œuf  de  poule,  de  la  hernie  :  mais  elle 
rentra  d’elle-même  pendant  que  le  malade  était  couché  :  il  ne 
sait  pas  exactement  comment  elle  rentra  :  mais  il  est  certain 
de  n'avoir  nullement  employé  la  force  pour  la  réduire.  Il  fut 
très-mal  le  reste  de  la  nuit.  Il  ne  commença  à  souffrir  du 
ventre  que  le  10  décembre;  il  eut  des  vomissements,  prit  un 
purgatif,  mais  rien  ne  passa. 

A  son  entrée  à  l’hôpital,  il  se  plaint  de  douleurs  dans  le 
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ventre,  mais  celui-ci  n’est  pas  très-gonflé,  et,  on  ne  voit  pas 
d’anses  intestinales  se  dessiner  à  sa  surface.  Il  est  sonore 
partout,  excepté  dans  la  région  inguinale  droite,  où  il  y  a 
un  gonflement  mal  défini  de  trois  pouces  de  diamètre,  au- 
dessus  du  ligament  de  Poupart.  Cependant,  on  n’observe  pas 
de  tumeur  visible  à  l’œil,  mais  on  en  sent  réellement  une, 
en  palpant  soigneusement  la  région  sus-indiquée.  L’anneau 
externe  du  canal  inguinal  est  très-libre,  on  peut  y  in¬ 
troduire  facilement  le  doigt,  à  l’extrémité  duquel  on  perçoit 
une  sensation  de  résistance.  —  Cœur  sain.  Pouls  90.  —  Lé¬ 
gère  bronchite  dans  les  poumons.  Urine  normale .  —  Trai¬ 
tement  :  opium  à  doses  fractionnées,  lavements  émollients. 

Le  13  décembre,  les  lavements  ayant  été  sans  effet  et  les 
vomissements  continuant,  le  docteur  Wilks  me  demanda  de 
venir  voir  le  malade,  dans  le  but  de  décider  s’il  ne  fallait  pas  dé¬ 
truire  l'étranglement  par  l’opération.  La  région  de  matité  située 
au-dessus  du  ligament  de  Poupart  existait  toujours.  Prenant 
en  considération  l’existence  antérieure  d’une  hernie  dans 
cette  région,  je  résolus  d’y  pratiquer  une  incision,  afin  d’ex¬ 
plorer  le  canal  inguinal  et  son  anneau  interne.  Pas  de  sensi¬ 
bilité  abdominale,  pas  de  tympanisme.  P.  84. 

Après  avoir  chlorofomé  le  malade,  je  fis  une  incision  pa¬ 
rallèle  au  ligament  de  Poupart  et  un  pouce  au-dessus,  sa 
partie  moyenne  répondant  à  l’orifice  interne  du  canal  ingui¬ 
nal.  Les  diverses  couches  formant  la  paroi  abdominale  furent 
incisées  successivement,  l’oblique  externe,  l’oblique  interne, 
le  transverse  et  le  fascia  transversalis  étant  reconnus.  Ou  vit 
à  la  partie  inférieure  de  la  ligne  d’incision  le  cordon  sperma¬ 
tique,  qui  fut  facilement  écarté  et  maintenu  par  un  rétrac¬ 
teur  ;  mais  nous  sentions  l'artère  épigastrique  battre  profon¬ 
dément  au  fond  de  la  plaie,  et  nous  dûmes  user  de  grandes 
précautions  pour  l’éviter.  Après  avoir  coupé  le  fascia  trans¬ 
versalis,  il  devint  évident  qu’il  n’y  avait  pas  d’étranglement 
à  l’orifice  interne  du  canal  inguinal,  mais  qu’il  était  situé 
plus  profondément.  Le  gonflement  perçu  à  travers  les  pa¬ 
rois  abdominales  répondait  à  une  tumeur  liquide  qui  oc¬ 
cupait  toute  la  région  ;  on  la  ponctionna  et  il  en  sortit  un  flot 
de  liquide  cilriu.  En  passant  le  doigt  par  Tincision,  je  sentis 
plusieurs  anses  intestinales  distendues,  et  après  avoir  agrandi 
l’ouverture,  je  vis  ces  anses  intestinales  fortement  conges¬ 
tionnées  et  d’une  couleur  sombre  comme  cela  se  rencontre 
ordinairement  dans  les  étranglements.  Dirigeant  le  doigt  en 
bas  vers  le  bord  du  bassin,  je  sentis  Tartère  iliaque  battre 
au-dessus  de  lui  ;  en  arrière,  je  ne  trouvai  pas  d’anses  in¬ 
testinales  distendues  ;  mais,  en  dehors,  je  reconnus  très- 
distinctement  l’étranglement  de  l’intestin.  Il  était  situé  à  trois 
pouces  de  Torifice  interne  du  canal  inguinal,  un  peu  au-dessus 
et  en  dehors  de  lui.  Je  détruisis  très-facilement  toute  la  cons- 
triction  avec  le  doigt,  cependant  je  fus  obligé  de  me  servir 
du  bistouri  boutonné  introduit  délicatement  sur  le  doigt,  pour 
sectionner  une  bride  fibreuse  qui  résistait.  L’intestin  ne  fut 
pas  sorti,  le  but  étant  simplement  de  détruire  Tétrangle- 
ment.  La  plaie  fut  aluio  fermée  d'après  le  procédé  ordinaire  ; 
mais  on  ne  passait  pas  les  fils  sous  le  péritoine . 

Le  malade  guérit  rapidement  et  complètement  :  le  jour  mê¬ 
me  de  l’opération  il  rendit  des  gaz  :  le  deuxième  jour  après 
l’opération,  la  plaie  était  en  très-bon  état  et  on  enleva  quel¬ 
ques  points  de  suture  ;  le  quatrième  jour  il  eût  tme  selle  très- 
facile....  Le  onzième  jour,  il  était  tout-à-fait  guéri.... 

L’auteur,  dans  les  considérations  dont  il  fait  suivre  le  récit 
de  cette  opération,  discute  la  question  de  savoirs!  dans  le  der¬ 
nier  cas  il  a  eu  affaire  à  une  hernie  réduite  en  masse,  une 
hernie  pré-péritonéale,  ou  enfin  à  une  bride  spéciale.  Il  pen¬ 
che  vers  la  première  opinion. 

Quelles  conclusions  tirer  de  ces  deux  observations  î  C’est 
que  dans  les  cas  d’étranglement  interne  où  Ton  peut  sentir 
quelques  signes  d’empâtement  et  de  tuméfaction  dans  l’abdo¬ 
men,  au  voisinage  des  orifices,  il  faut  opérer  et  opérer  de  bonne 
heure.  Il  faut  faire  une  incision  exploratrice  au  point  dou¬ 
teux. 

Dans  les  cas  ou  cette  indication  manque,  on  doit  faire  l’in¬ 
cision  sur  la  ligne  médiane  de  l’abdomen,  introduire  sa  main 
par  la  plaie,  explorer  d’abord  les  orifices  internes  des  conduits 
crural  et  inguinal,  puis  s’il  n’y  a  rien  de  ce  côté,  explorer 
attentivement  les  anses  iûtesUnales,  pourvoir  si  (juelque  bride 


ne  les  étrangle  pas,  où  s’il  n’existe  pas  de  zolmhis.  Souvent 
même,  l’invagination  intestinale  qui  peut  être  diagnostir[uée 
cliniquement  sera  justiciable  de  l’opération.  Lorsqu’il  s’agit 
d’uue  tumeur  du  gros  intestin,  il  est  évident  que  la  colotomie 
est  la  seule  opération  possible. 

On  objecte  à  l’opération  de  la  gastrotomie  :  1“  que  certains 
cas  d’étranglement  guérissent  seuls  ;  2»  que  l’opération  à  elle 
seule  est  capable  de  produire  la  mort. 

A  la  première  objection,  le  D'  Howse  répond  que  les  cas  de 
guérison  sont  excessivement  rares,  et  que  parmi  les  nombreux 
cas  d’obstruction  qu’il  a  observés,  il  a  vu  un  seul  cas  de  gué¬ 
rison.  A  la  seconde,  il  établit  qu’en  prenant  des  précautions, 
on  diminue  beaucoup  la  gravité  de  l’opération.  H.  Düret, 


NÉCROLOGIE. 

Uort  du  docCeur  Anstie. 

La  presse  anglaise  médicale  et  littéraire  nous  annonce  avec 
douleur  la  mort  d’un  de  ces  hommes  de  bien  qui  font  le  plus 
graud  honneur  à  la  profession  à  laquelle  ils  appartiennent. 
Francis-Edmond  Axstie  vient  de  mourir  à  Londres,  emporté 
en  quelques  jours  par  des  accidents  consécutifs  à  une  piqûre 
anatornique.  Une  épidémie  bizarre  venait  d’éclater  dans  l’école 
de  Wands-worth  ;  il  fut  appelé  auprès  des  enfants  qui,  pris  de 
péritonite,  succombaient  rapidement.  Bien  que  très-fatigué  et 
très-occupé,  il  s’empressa  d’accorder  son  concours,  soigna  les 
malades  et  chercha  quelle  pouvait  être  la  cause  de  cette  sin¬ 
gulière  épidémie.  En  faisant  l’autopsie  d’un  des  enfants  il  se 
piqua  au  médius  droit,  il  fut  pris  presque  immédiatement  de 
lymphangite  et  d'accidents  infectieux  qui  l’enlevèrent  en 
quatre  jours. 

Anstie  était  jeune  encore  ;  il  était  né  le  11  décembre  1833. 
Après  avoir  étudié  sous  la  direction  d’un  de  ses  parents,  il 
devint  Téléve  du  docteur  Todd.  Il  hésita,  au  début  de  sa  car¬ 
rière,  entre  plusieurs  branches  de  la  médecine  ;  après  avoir 
été  accoucheur-résident  dans  un  des  hôpitaux  de  Londres,  il 
s’attacha,  pour  donner  le  chloroforme,  à  Sir  Fergusson;  enfin, 
en  1 859,  il  se  décida  à  faire,  exclusivement  de  la  médecine.  Il 
futbientôt(1 860)nommé  médecin-adjoint  à  l’hôpital deWetsmins- 
ter  et  il  succéda  comme  professeur  de  médecine  légale  dans  ce 
même  hôpital  à  Russell  Reynolds  ;  il  changea  enfin  cette  chaire 
contre  celle  de  matière  médicale  et  c’est  spécialement  à  la 
thérapeutique  qu’il  consacra  alors  ses  recherches.  Nommé  mé¬ 
decin  l’an  dernier  à  l’hôpital  de  Westminster,  il  était  déjà  at¬ 
taché  à  l’hôpital  des  enfants  de  Belgrave  et  à  Royal  South 
London  OpUhalmic  Hospital. 

Anstie  était  un  écrivain  de  talent  ;  il  avait  publié  un  travail 
très-estimé  sur  les  stimulants  et  les  narcotiques  et  il  préparait 
une  seconde  édition  de  son  Traité  des  névralgies,  ouvrage  qui 
restera  son  principal  titre  de  gloire.  Après  avoir  longtemps 
collaboré  à  The  Lancet,  il  était  devenu  le  rédacteur  en  chef  du 
Practitioner, de  plus,  publié  de  nornbreux articles  très- 
remaraués  dans  le  Timoo  uoilo  u-auires  journaux;  son  ins¬ 
truction  générale  était  au  niveau  de  sa  science  médicale. 

Ame  ardente  et  passionnée  pour  le  bien,  Anstie  ha’issait  les 
injustices  et  les  abus,  il  n’hésitait  pas  à  les  attaquer  ouverte¬ 
ment,  laissant  toujours  de  côté  les  personnalités.  Sa  plume, 
fine  et  acérée,  le  rendait  redoutable  comme  écrivain  et  cepen¬ 
dant,  il  n’avait  pas  un  ennemi,  car  personne  n’était  aussi  bon, 
aussi  généreux  que  lui,  aussi  empressé  à  rendre  service. 
Nommé  membre  du  Collège  des  médecins  en  1865,  il  avait 
acquis  dans  cette  assemblée  une  grande  et  légitime  influence. 
Cœur  noble  et  généreux,  une  de  ses  dernières  pensées  avait 
été,  à  l’occasion  d’un  incident  regrettable  survenu  à  Nor-wich, 
de  prendre  la  plume  pour  défendre,  en  notre  faveur,  la  cause 
de  la  vivisection.  Anstie  aimait  beaucoup  la  France  et  la  nou¬ 
velle  de  sa  mort,  au  moment  où  il  devenait  un  des  médecins 
les  plus  autorisés  de  la  Grande-Bretagne,  sera  douloureuse¬ 
ment  ressentie,  non-seulement  à  Londres,  mais  encore  à  Paris 
où  il  laisse  des  amis  qui  lui  étaient  profondément  attachés. 

P.  B. 


A'ouveau  fébrifuge. 

M.  Glœsener,  pharmacien  à  Grand  Reng  (Hainaut),  a  infor¬ 
mé  l’Académie  royale  de  Médecine,  lors  de  sa  séance  du  27 
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juin,  qu’il  a  découvert  dans  une  plante  indigène,  le  seueçon 
(senecio  arvensis),  une  propriété  fébrifuge  supérieure  à  celle 
du  quinquina  et  de  ses  dérivés.  Il  affirme  que  cette  plante  a 
été  employée  avec  succès  dans  les  cas  de  fièvre  intermittente. 
En  voici  le  mode  de  préparation  : 

Herbes  fraîches  entières  de  seneçon  (moins  les  racines)  50  grammes. 

Eau  commune .  550  — 

Faire  bouillir  dix  minutes  et  passer.  Prendre  en  trois  fois 
de  deux  en  deux  heures  après  l’accès.  Après  trois  doses  sem¬ 
blables  données  en  trois  jours,  assure  M.  Glœsener,  on  obtient 
des  cures  radicales  {Le  Scalpel). 

Lotion  contre  les  engelures  (3/e/tr). 

lodure  d’ammonium .  15  grammes. 

Eau  de  rose .  150  — 

Eau  de  Cologne .  15  — 

S’en  frotter  les  mains  chaque  soir  et  laisser  sécher  {Am. 
de  thérapeutique). 

Luipoisonncuieiit  par  le  thon. 

On  nous  signale,  lisons-nous  dans  le  Sémaphore,  un  cas  d’empoisonna- 
meut  asses  curieux,  et  sur  lequel  la  science  aura  à  procéder  à  d’utiles  in¬ 
vestigations.  Quatre  personnes  habitant  la  rue  Canonge  ont  été  prises  de 
très-violents  symptômes  d’empoisonnement  après  avoir  mangé  une  friture  de 
thon.  Un  médecin,  le  docteur  A...,  appelé  en  toute  hâte,  a  pu  arrêter 
cet  accident,  qui  n’aura  pas  de  suites  graves.  Hais  jusqu'ici  il  lui  a  été  im¬ 
possible  d’assigner  une  cause  certaine  et  bien  définie  aux  symptômes  ob¬ 
servés  sur  ses  quatre  clients.  Le  thon  n’a  jamais  été  et  n’est  pas  un  poison 
vénéneux.  Tout  ce  qu’on  peut  supposer,  c'est  que  l’animal  dont  le  choix  a 
produit  d’aussi  fâcheux  effets  avait  absorbé  et  mangé  d’autres  poissons  vé¬ 
néneux,  et  que  les  sucs  capables  de  troubler  la  sauté  de  l'homme  se  trou¬ 
vaient  encore  dans  l’estomac  de  l’animal. 

Ce  fait  n’est  pas  exceptionnel.  L’an  dernier  nous  avons  eu 
l’occasion  d’en  observer  deux  cas  dans  la  même  famille,  l’un 
sur  la  mère,  l’autre  sur  la  fille.  Le  mari  qui  avait  également 
mangé  du  thon  frais  n’éprouva  aucun  accident.  Chez  la  fille, 
les  symptômes  furent  assez  légers  (vomissements,  soif  vive,  em¬ 
barras  gastrique,  céphalalgie).  La  mère,  au  contraire,  fut  assez 
gravement  atteinte  :  en  plus  des  vomissements,  d  une  cépha¬ 
lalgie  violente  et  d’un  mouvement  fébrile  assez  accusé,  elle  eut 
un  urticaire  généralisé.  Les  plaques  d’urticaire  étaient  déve¬ 
loppées  sur  un  fond  rouge  vineux  très-intense;  la  face  était 
notablement  gonflée;  il  y  avait  enfin  une  surexcitation  ner¬ 
veuse  Irès-prononcée.  Tout  cet  ensemble  symptomatique  dis¬ 
parut  sous  l’action  du  traitement  habituel  en  pareil  circons¬ 
tance  (ipéca,  limonade  Rogé,  thé  léger,  etc.).  B. 


NOUVELLES 

Mortalité  a  Paris.  —  Population  1  ,851,792  habitants.  Pendant  la 
semaine  finissant  le  18  septembre  1874,  on  a  constaté  720  décès,  savoir  :  va- 
Pole, — rougeole,  flj  —  scarlatine,  1;  —  fièvre  typho'ide,  19;  — 

érysipèle,  8;  —  bronchite  aigue,  22  ;  —  pneumonie,  37  ;  —  dysenterie ,  2; 

—  diarrhée  cholériforme  des  jeunes  enfants,  H  ;  —  choléra  noslras,  2;  —  an¬ 
gine  couenneuse,  2;  —  croup,  10;  —  affections  puerpérales,  II;  —  autres 
affections  aiguës,  211;  —  affections  chroniques,  313,  dont  148  dues  à  la 
phthisie  pulmonaire; — affections  chirurgicales,  40; — causes  accidentelles,  13. 

Londres.  —  Population  :  3,400,701  habitants.  Décès  du  0  au  12  septem¬ 
bre  1874,  1,209,  savoir  :  variole,  >;  —  rougeole,  7;  —  scarlatine,  87;  — 
fièvre  typhoïde,  21;  —  érysipèle,  18;  —  bronchite,  67;  — '  pneumonie,  bi;  — 
dysenterie,  4  ;  —  diarrhée,  75;  — ■  choléra  nostras,  1  ;  —  diphthérie,  8  ; 

—  croup,  38;  — coqueluche,  13. 

Monument  sciENTiPiquB  a  Jenner.  A  propos  du  premier  centenaire  de 
la  découverte  de  la  vaccine,  M.  le  D''  Burggraeve  a  eu  l’idée  de  faire  un 
magnifique  volume  in-folio  avec  gravures  sur  bois,  par  J.  Brown,  et  4 
planches  en  lithochromie.  Prix  pour  .es  souscripteurs,  30  fr.  On  souscrit  à 
Paris,  rue  du  Faubourg-Saint-Marlin,  188. 

Hommage  rendu  au  d''  Laval.  — Le  Ministre  de  la  Guerre  a  mis  à  l’ordre 
du  jour  de  l’armée  la  belle  conduite  tenue  en  Tunisie  par  M.  le  D''  Laval. 
■Voici  l’ordre  du  jour  que  publie  le  Momttar  de  l’Armée  : 

M.  le  D''  Laval,  médecin-major  des  hôpitaux  de  la  division  de  Constantine, 
se  trouvait  dans  la  régence  de  Tripoli  pendant  la  durée  d'un  congé,  lorsqu'il 
apprit  qu’une  maladie  grave  sévissait  dans  le  Merdj,  localité  située  à  vingt 
heures  de  Bengazi.  Il  n’hésita  pas  à  se  rendre  dans  cette  localité  et  constata 
sur  plusieurs  malades  les  symptômes  de  la  peste. 

Seul  Européen  et  seul  médecin  au  milieu  d’une  population  terrifiée,  M.  le 
D''  Laval  prodigua  ses  soins  éclairés  aux  personnes  atteintes,  avec  ün  zèle 
et  un  dévouement  au-dessus  de  tout  éloge.  En  meme  temps,  il  preserint  et 


surveilla  l’exécution  de  toutes  les  mesures  qui  pouvaient  être  de  nature  à 
arrêter  les  progrès  de  l’épidémie  et  à  en  circonscrire  le  foyer.  Ces  mesures 
ont  puissamment  contribué  à  préserver  de  la  contagion  les  populations  des 
localités  voisines.  -Malbeureusement  frappé  lui-même  après  quinze  jours  de 
travaux  incessants,  il  a  succombé  aux  atteintes  du  fléau,  donnant  encore, 
dans  ces  derniers  moments,  l’exemple  de  la  plus  grande  fermeté  d’âme  et  de 
la  plus  complète  abnégation. 

L’autorité  ottomane,  s’associant  aux  sentiments  de  reconnaissance  mani¬ 
festés  par  la  population  envers  l’homme  qui  s’est  dévoué  pour  elle,  a  tenu  à 
faire  rendre  solennellement  les  honneurs  funèbres  militaires  à  M.  le  D*'  La¬ 
val.  Le  vice-président  du  Conseil,  Ministre  de  la  Guerre,  signale  à  l'armée,  la 
belle  conduite  de  ce  médecin,  digne  continuateur  des  traditions  de  dévoue¬ 
ment  qui  ont  porté  si  haut  l’honneur  du  corps  de  santé  de  l’armée. 

Concours.  —  Le  concours  pour  une  place  de  deuxième  interne,  ouvert  à 
l'hôpital  Saint-Jean  (vénériens),  vient  de  se  terminer  par  la  nomination  de 
M.  Alexandre  Gambier-  Six  candidats  s'étaient  fait  inscrire,  cinq  étaient 
présents.  [Bordeaux  médic.) 

Peste.  —  Le  pèlerinage  à  la  Mecque  est  interdit  pour  cette  année  aux 
indigènes  algériens  par  le  gouverneur  général  de  l’Algérie.  Les  motifs  de 
cette  interdiction,  donnés  par  une  circulaire  du  gouverneur  général,  sont 
l’existence  constatée  de  la  peste  dans  la  Cynéraïque  et  la  confirmation  de  la 
nouvelle  que  l’épidémie  a  apparu  dans  l’Hedjaz  (Le  Temps). 

Peste  bovine.  —  On  mande  de  üumbinnen,  en  date  du  10  septembre  : 
La  peste  bovine  s'est  déclarée  dans  U  province  russe  de  Sowalké  et  a  fait 
périr  1.000  têtes  de  bétail  dans  deux  cercles.  Le  Gouvernement  Allemand  a 
immédiatement  interdit  l’importation  du  bétail  russe  ((?«*.  heid.) 

—  Le  conseil  de  sauté  du  canton  de'Vaud  (Suisse),  vient  de  faire  abattre, 
par  suite  de  la  péripneumonie,  304  têtes  de  gros  bétail  sur  les  montagnes 
avoisinant  la  frontière  française.  Les  ordres  les  plus  sévères  ont  été  donnés 
pour  empêcher  que  la  spéculation  n’introduise  dans  le  département  du 
Jura  des  animaux  contaminés  et  autres,  ainsi  que  des  viandes  mortes  pro¬ 
venant  de  la  Suisse. 

Dénonciation  médicale  favorisée  par  la  loi.  —  Deux  médecins  mi¬ 
lanais  des  plus  distingués,  MM.  A.  Turati  et  G.  Tamburini,  viennent 
d’être  condamnés  à  50  fr.  d’amende  chacun,  pour  n’avoir  pas  dénoncé  un 
duel  qui  se  termina  par  blessure.  La  question  du  secret  professionnel  fut 
invoquée,  mais  la  loi  obtint  sou  application  inexorable.  —  A  ce  propos  le 
professeur  Zucchi,  demanda  des  mesures  au  4“  congrès  général  à  'Venise, 
pour  qu’on  épargne  aux  médecins  ces  complications  odieuses  qui  entravent 
l’exercice  de  la  profession.  —  La  presse  italienne  s'est  beaucoup  occupée 
de  ces  faits,  mais  nous  ne  pouvons  que  les  mentionner  ici.  (Voir  Annali 
Uitirersali  di  Mediàna;  —  Archivio  di  chirurgia,  Naples,  31  août  1874  ;  — 
Lo  Sainte,  Gênes,  25  août,  n°  34. 

Prix  de  l’Internat.  —  Les  juges  du  Concours  pour  les  prix  de  l’In¬ 
ternat  sont:  MM.  Barthez,  Desnos,  Gubler,  Hérard,  Demarquay,  de 
Saint-Germain,  Trélat. 

M.  Bessb,  récemment  décédé  à  Cazères  (Haute-Garonnè,)  a  légué  toute 
sa  fortune,  qui  était  d’environ  400. OOÛ  fr.,  pour  la  création  d’un  hôpital  dans 
cette  petite  ville. 

Vacance  médicale.  —  Clientèle  médicale  à  céder  dans  un 
quartier  populeux  de  Paris.  Rapport  de  8  à  10.000  fr.  S’adresser 
au  bureau  du  journal  de  midi  à  quatre  heures. 


Libr.uii-ie  E.  PLON  et  C<;,  rue  Garaacière,  6. 

Almanach  illustré  de  la  Jeune  Mère,  par  le  D''  Brochaed,  1™  année 

Librairie  G.  MAVOLEZ,  iilacc  de  l’Lniversité  4  (Bruxelles). 

Charles  (N.)  Résumé  statistique  et  clinique  de  cent  opérations  pra¬ 
tiquées  dans  des  accouchements  difficiles.  Ia-8  de  68  pages. 

Philbert  (E.).  Du  traitement  de  l’obésité  et  de  la  polysarcie.  In-8  de 
38  pages.  Paris  1874.  lmp.  A.  Parent. 

Aux  bureaux  du  progrès  médical, g,  rue  des  Ecoles. 

Charcot  (J.  M.).  Leçons  sur  les  maladies  du  système  ner¬ 
veux,  faites  à  l’hospice’de  la  Salpétrière,  recueillies  et  publiées 
par  Bourneville.  2®  série  :  1  “  Des  anomalies  de  l’ataxie  loco¬ 
motrice.  Iü-8o  de  72  pages  avec  5  figures  dans  le  texte  et  une 
planche  en  chromo-lithographie,  2  francs.  Pour  les  abonnés  du 
Progrès  Médical,  1  fr.  15  c.  franco.  —  2®  De  la  compressiou 
leiile  de  la  moelle  épinière.  In-8“  de  72  pages,  avec  figures  et 
2  planches  en  chromo-lithographie,  2  fr.  25.  Pour  les  ahanués 
Progrès  médical,  1  fr.  15.  Les  deux  fascicules,  pour  les 
abonnés,  2  fr.  25  franco. 

CoRNiL  (V.)  Leçons  sur  i’anatomie  pathologique  et  sur  les 
signes  fournis  par  l’auscultation  dans  les  maladies  du  poumou, 
professées  à  la  Faculté  de  médecine,  recueillies  par  P.  Budin. 
In-S'  de  92  pages.  Prix  2  fr.  50.  Pour  nos  abonnés  :  i  fr.  50, 
franco. 

Dure  Y  ((L.  E.)  Etude  sur  quelques  lésions  du  mésentère 
dans  les  hernies.  In-8“  de  16  pages . . .  50  cent. 
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Dransart  (H.  N.L  Contribution  à  l’anatomie  et  à  la  physio¬ 
logie  pathologiques  des  tumeurs  uriueuses  et  des  abcès  uri- 
neux.  In-S»  de  32  pages  avec  1  fig .  60  cent. 

Ferrier. —  Recherches  expérimentales  sur  la  physiologie 
et  la  pathologie  cérébrales.  Traduction  avec  l'autorisation  de 
l’auteur  par  H.  Duret.  Iu-S»  de  80  pages.2  fr.  Pour  les  abonnés 
du  Progrès,  i  fr.  25,  franco. 

Kelsch  (A.).  Note  pour  servir  à  l’histoire  de  l’endocardite 
ulcéreuse.  lu-S-deiO  pages .  50  cent 

Landouzy  (L.).  Trois  observations  de  rage  humaine;  ré¬ 
flexions.  In-S®  de  16  pages .  50  cent. 


Onimus.  — Des  applications  chirurgicales  de  l’électricité.  Le¬ 
çons  recueillies  par  Bonnefoy.  Iu-8“ de  16p. avec4fig.  60  cent. 

Peltier  (G.).  De  la  triméthylamine  et  de  son  usage  dans  le 
traitement  du  rhumatisme  articulaire  aigu.  10—8°  compacte  de 

34  pages .  60  cent, 

’Thaon(L.).  Recherches  sur  l’anatomie  pathologique  de  la 
tuberculose.  Grand  in-8“  de  M2  pages,  avec  2  planches  en 
chromo-lithographie .  3  fr.  50. 

_ Le  rédacteur- gérant  :  Bouryeville. 


VERSAILLES.  -  IMPHIUERIE  CERF  ET  FILS,  HUE  DU  PLESSIS,  39. 


DRAGEES 


Ces  préparations,  les  plus  rationnellea 
et  les  plus  efficaces,  puisqu’il  est  main¬ 
tenant  prouvé  que  le  fer,  pour  être  assi¬ 
milé,  doit  être  transformé  en  protochlo¬ 
rure  dans  l’estomac,  ne  produisent  pas 
ide  constipation  et  sont  tolérées  par  les 
[personnes  les  plus  délicates. 

(Paris)  Détail  dans  tontes  les  ptiannacles. 


wiaaii 


SIROP  ANTISCORBUTIQUE  lODO-FERRÈ  DE  RIVIÈRE 


vec  les  plantes  antiscorbn 
SS,  scrofuleuses  :  Ch 
a  flacon.  —  Dépôt  à  1 


riBROMURESbEP^NESETPELISSEÏ 


rHARMACIBAb-cUlMlSTES,  A  PAltib. 

M  au  BROMURE  d' Ammonium  pur,  contenant  1  gram.  par  cuiller 
rt  ksoupelCongestionscérébralex,  Hémiplégie,  Paralysie')  le  aaeon  6  fr.  » 
^  au  BROMUBiE  de  Calcium  pur,  contenant  15  cenügr,  par  cuiller 

O  à  café  (Convulsions  diijevne  âge  et  tics  nerveux) . 3  fr.  ao 

^  au  BROmurE  de  Potassium  pur,  contenant  2  gram,  par  cuiller 

à  soupe  (Eclampsie,  Epilepsie,  Hystérie) . 4  fr,  50 

au  BROMURE  de  Sodium  pur,  contenant  I  gr.  50  cent,  par  cuiller  à 
VI  soupe  {Névroses,  Névralgies,  Spasmes,  Troubles  dans  le  sommeil)  S  fr.  « 

KOTA,  —  EXIGER  LA  MARQUE  DE  FABRIQUE  ET  LES  DEUX  GIGNATURES, 

DÉPÔT,  Pharmacie  PENNÉS  à  PELISSE,  rue  des  Écoles,  49,  à  Paris,  et  dans  les  pricc.  Pharmac. 


GOUDRON  FREYSSINGE 


ilLULESDEPEPSPE 


P  IL  DE  PEPSINE  «uf 

dans  toutes  les  maladies  ou  le  fer  est  : 

P  IL  DE  PEPSINE  au  proto-lo. 

dure  de  fer.  Maladies  scroluleuses,  syphiüti- 

Chez  U  n  P  P  pharmacien-chi 
nLfUU,,ruB  Castiglioi 


*  lECI^ 


EAD 

iXIXÉRALE  NATURELLE  DE 

Savoie.  ] 

Li  BAICHE-. 

le  rivant  obtpna  le  Diplôme  de  mérite 
c.’  C.  )LVO\  1Ï*Î3. 

paris. 

1874 

Médaille  d'OR  ^ 

l.a  plu 

[S  riche  d'Europe  /'ii  pru-xi'i..  ù,.  f.-i- 

dètàm* 

lonsiituonSe  ;  au  plus  haut  die;i-  Eau 
•  par  eicelieuce. 

Enliepôtde 

l’AdnoA;  33,ru«  St-Jacques,  Parii. 

cr  la  pijnatare  d-confre.  11  j  a  des  eortrefaefean 
Paris,  24,  Avenue  Victoria,  Paris. 

El  dans  toutes  les  pharmacies  four  le  détail. 
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LA  VERITABLE 

EAU  BE  BOTOT 

Unique  Dentifrice 

APPBOirVÉ  PAR  li’ACADÉRli;  DE  MÉDECINE  DE  PARIA 

Ce  haut  témoignage,  dont  elle  est  seule  honorée,  est  dû  à  ses  qualités 
essentiellement  hygiéniques  -,  car,  indépendamment  de  son  délicieux  parfum,  il 
entre  dans  sa  composition  on\e  plantes  médicinales  macérées  pendant  plus  d’une 
année  dans  un  alcool  de  premier  choix,  spécialement  distillé  pour  sa fabrication. 

L'Eau  de  Botot,  plus  que  centenaire,  est,  sans  contredit,  le  plus  efficace 
des  dentifrices.  En  gargarisme  elle  est  un  préservatif  puissant  contre  les 
angines  et  les  maux  de  gorge  ;  elle  active  et  facilite  une  belle  dentition 
chei  les  jeunes  enfants. 

POUDRE  DENTIFRICE  DE  BOTOT 

Elle  est  composée  des  plantes  et  racines  médicinales  qui  entrent  dans  la 
fabrication  de  /'Eau  de  Botot;  sa  base  principale  est  le  Quinquina 
rouge  de  provenance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialement  pour  ce  pro¬ 
duit.  Aussi  cette  poudre,  alliée  à  /'Eau  dentifrice  de  "Botot,  forme-t-elle, 
pour  les  soins  de  la  bouche,  la  plus  précieuse  des  préparations. 

ENTREPOT  GÉ.\ÉRâL  :  229,  rue  Saint-Honoré,  prts  delà  roe  Casliglione. 

VENTE  AU  DÉTAIL  :  18,  Boulevard  des  Italiens,  à  Paris. 

EN  FRANCE  ET  A  L’ÉTRANGER  :  CHEZ  LES  PRINCIPAUX  COMMERÇANTS. 


KOUiVlYS-EDWARO 

LE  PLUS  PUISSANT  RECüi\STlTUAN''J 

Dan^  les  maladies  eonsoniîitives. 

SEUL  EXPÉRIMENTÉ  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS 
DÉPÔT  CENTRAL  :  à  Paris,  rue  de  ProA'cnce,  14. 


PILULES  AU  LAC ÏATE  DE  FER  de  COASSÂIAG 

Ces  Iiüuli  - :r  i.i'i;, ■<  autres  préparations  ferruffineuse'  Cviuuies  l’immeiise  fi  .iiiT,  tl’une  façon 

absolue,  la  et  u  otre  parfaitement  assimilables. 

PrTprra';]û^wiœfs?iuH'ilMF.TOIR  QUINQUINA  DE  CHASSAING 

fants.  Ces  petits  gâteaux  cüuteuaut  cu.euii  i.ix 
soit  seuls,  soit  dans  du  thé,  du  chocolat  ou  du  café. 

KlAA-CARAÇAO  de  Cliassain^. 

Réunissant,  aux  incontestables  propriétés  toniques  et  apéritives  du  quinquina,  tomes  tes  qualités  d’une  préparation 
fine  et  délicate,  le  lUna-Curaçao  est  appelé  à  occuper  le  premier  rang  parmi  nos  liqueurs  ilo  table  les  plus 
estimées. 

LINIMENT  NATINI,  préparé  sous  la  surveillance  de  M.  CHASSAING 


VALERIANATE. 

D'AMMONIAQUE 
DE  PIERLOT 

BÉDICAURNT  SPÉCIAL  CONTRE  LES  ÂITECTIOa 
KERl’EÜSES 

L'Académie  de  médecine,  en  approaxant  le  Valé- 


iMftJ 

iHn 

m 

EnfiUits  Arriérés  ou 

Maison  spéciale  d’Education  et  de  Traitement,  fondée  en  1847.  Rue  Benserade,  7,  àGeutUly  (Seine.l 
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BUREAUX  :  RUE  UES  ÉCOLES,  6. 
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PRIX  DE  L'ABONXEMENT 

Ou  an .  le  fr. 

Siamois .  S  • 


JOURNAL  DE  MÉDECINE .  DE  CHIRURGIE  ET  DE  PHARMACIE 

r  1  page....  200  fr. 

Pat  aisaaiit  le  fiititnt-tli  ANNONCES.  1/2  page....  loo - 

f  1/4  page....  50- 

Rédacteur  en  chef  :  BOURNEVILLE 


Tout  ce  qui  concerne  la  Rédaction  et  l’Administration  doit  être  adressé  aux  bureaux  du  Journal. 

Les  bureaux  sont  ouverts  de  midi  à  4  heures  du  soir. 


Le  Prix  d’abnniirnieiit  doit  être  envoyé  en  mandats-poste  ou  en  traites  sur  Paris.— L’abonnement  part  du  1®''  de  chaque  mois. 
Oii  s’abonne  hors  «le  Paris  dans  les  bureaux  des  Messageries  et  chez  les  Libraires.  —  Les  lettres  non  affranchies  sont  refusées. 


SOMMAIRE.  —  ANATOMIE  PATHOLOGIQUE  :  Des  amyotrophies  spinales  chr-miques, 
leçon  de  AI.  Cliarcot,  recueillie  par  Boiirnev'.lle.  —  Pathologie  exteene  ;  Sur  les 
causes  de  la  mort  subite  dans  l’extirpation  des  polypes  naso-pharyngiens,  par 
S.  Pozzi.  — Clinique  médicale:  Kyste  hydatique  du  foie,  communiquant  avec 


des  phthisîque-i  cT.  Gallard).  —  Nouvelles.  —  Bulletin  bibliographique. 

ANATOAIIE  PATHULÜGIQÜE. 

Faculté  de  Médecine.  —  M.  ciiarcot. 

Des  amyotrophies  spinales  chroniques. 

Leçon  recueillie  par  BOURNEVILLE. 

Messieurs, 

a)  Le  premier  trait  à  faire  ressortir  dans  la  symptoma¬ 
tologie  de  l’atrophie  musculaire  progressive,  après  le  dé¬ 
but  insidieux,  sans  prodromes,  ou  avec  des  prodromes  long¬ 
temps  inaperçus  pour  ainsi  dire,  c’est  ce  qu'on  pourrait 
appeler  l’a/roii/tie  individuelle  qvie  subissent  les  muscles 
affectés  ;  en  d’autres  termes,  un  muscle  ou  plusieurs  muscles 
d’un  membre  peuvent  avoir  souffert  une  diminution  de  vo¬ 
lume  très-remarquable,  alors  que  les  muscles  voisins  ont 
conservé  leur  relief  normal. 

Ce  premier  trait  est  en  quelque  sorte  caractéristique  ; 
c’est,  écrit  M.  Duclienne  (de  Boulogne),  «  le  faciès  de  la 
maladie.  »  Précisons,  en  faisant  appel  àun  exemple  concret. 
Supposons  le  cas  très-commun  où  la  maladie  a  envahi  déjà 
un  certain  nombre  de  muscles  dans  un  meçibre  suiiérieur. 
Tous  les  muscles  de  la  maiu  et  de  l’avant-bras,  auront,  je 
suppose,  dès  ce  moment,  subi  une)  atrophie  profonde.  Un 
muscle,  un  seul  peut-être,  le  long  supinateur  si  l’on  veut, 
pourra,  sur  ce  dernier  point,  avoir  conservé  son  relief.  En 
revanche,  les  muscles  du  bras  et  de  l’épaule  sont  intacts  ;  ils 
ont  le  volume  de  l’état  normal  de  manière  à  former  un  con¬ 
traste  fl  appant  avec  l’atrophie  très-accentuée  de  l’avant- 
hras  et  de  la  main. 

Preno  .,s  un  autre  exemple,  plus  rare,  cette  fois  ce  sont 
dans  ce  cas  les  muscles  tlioraciques  qui  auront  étéaffectés 

(IJ  Voir  le  nOgg. 


les  premiers.  Les  pectoraux  seront  profondément  émaciés, 
et,  partant,  la  poitrine  sera  sensiblement  amaigrie,  tandis 
que  les  membres  supérieurs  tout  entiers  pourront  offrir  une 
saillie  relativement  considérable.  Cette  atrophie  qui  procède 
dans  une  certaine  mesure,  muscle  par  muscle,  j'insiste  sur 
ce  point,  fournit  un  caractère  important  parce  qu'il  ne  se 
retrouve  pas  au  même  degré  dans  les  amyotrophies  deuté- 
ropathiques. 

&)  Les  troubles  fonctionnels  que  présentent  les  muscles 
en  voie  d’atrophie  doivent  nous  arrêter  actuellement.  A  la 
diminution  de  volume  du  muscle  se  lie  un  certain  degré 
d'affaiblissement  des  mouvements  es-écü-iés,  par  le  muscle 
et  l’on  peut  dire  que  ces  deux  phénomènes,  d’une  façon 
générale,  progressent  parallèlement  ou,  autrement  dit, 
moins  il  y  a  de  fibres  musculaires  dans  un  muscle  ou  plus., 
il  y  a  de  fibres  atrophiées,  plus  la  faiblesse  est  grande,  et 
celle-ci  ne  paraît  guère  dépendre  que  de  la  diminution  du 
nombre  ou  de  l’atrophie  plus  ou  moins  prononcée  des 
faisceaux  musculaires. 

Ce  fait  contraste,  en  général,  avec  ce  que  l'on  sait  des  pa¬ 
ralysies  proprement  dites  ou  par  défaut  d’aclion  ner~ 
veuse.  Soit,  par  exemple,  une  paralysie  des  membres  infé¬ 
rieurs  déterminée  par  une  compression  sur  un  point  de  la 
moelle  épinière,  l'inertie  motrice  occasionnée  par  la  sup¬ 
pression  de  l’action  cérébrale  pourra  être  complète,  absolue 
et  cependant  les  muscles,  en  pareil  cas,  ne  souffriront  dans 
leur  nutrition  qu’à  la  longue. 

Nous  verrons  que  dans  la  plupart  des  amyotrophies  deu- 
téropathiques,  en  raison  de  la  combinaison  d'une  lésion 
des  faisceaux  blancs  avec  celle  de  la  substance  grise,  il  se 
joint  souvent,  dès  l’origine,  aux  effets  de  l'amyotrophie,  un 
certain  degré  de  paralysie  par  suppression  de  l’action  ner¬ 
veuse,  ce  qui  s’éloigne,  vous  le  voyez,  du  tableau  présenté 
par  l’amyotrophie  protopatlùque  où  la  substance  grise  est 
seule  affectée. 

c)  Un  autre  fait  digne  d’être  relevé  est  le  suivant:  le 
muscle,  même  quand  il  est  parvenu  à  un  degré  avancé  d’a¬ 
trophie,  conserve  sa  contractilité  électrique  normale.  La 
diminution  ou  l’abolition  de  cette  contractilité  ne  se  mani¬ 
festent  que  dans  les  phases  ultimes,  alors  que  l’atrophie  est 
portée  à  son  comble.  C’est  là  un  caractère  qui  tranche  con¬ 
sidérablement  avec  ce  que  nous  savons  des  amyotrophies  spi¬ 
nales  aiguës  où,  dès  les  premiers  temps  et  avant  même  que 
le  volume  du  muscle  ait  décelé  par  ses  changements  um» 
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altération  appréciable,  la  contractilité  faradique  est  déjà 
remarquablement  modifiée. 

d)  Il  importe  dans  la  description  de  ne  pas  oublier  les 
secousses  fihrillaires .  Ces  secousses,  qui  sont  spontanées 
ou  provoquées,  consistent,  permettez-moi  de  le  rappeler, 
en  ce  que  la  peau,  qui  recouvre  le  muscle  atteint,  paraît 
soulevée  tout-à-coup  par  de  petites  cordes  très-fines,  dans 
la  direction  des  faisceaux  musculaires.  Quelquefois  tout- 
à-fait  partielles,  elles  sont  d’autres  fois  assez  énergiques 
pour  mettre  en  mouvement  un  doigt,  le  poignet  même. 
Ces  secousses  flbrillaires  n’appartiennent  pas  en  propre  à 
la  forme  protopathique  J’ajouterai  en  outre  qu’elles  se 
voient  en  dehors  de  l’atrophie  musculaire,  chez  des  sujets 
sains.  Elles  constituent,  dans  ce  cas,  un  des  sj’mptomes 
d’une  forme  particulière  d’hypochondrie,  assez  fréquente, 
soit  dit  en  passant,  chez  les  étudiants  en  médecine. 

e)  Je  dois  signaler,  mais  pour  les  écarter  du  tableau, 
d'autres  symptômes  qu’on  a  compris  à  tort  dans  la  descrip¬ 
tion  de  l’atrophie  musculaire  vulgaire.  Les  douleurs  spon¬ 
tanées,  continues  et  névralgiques,  les  douleurs  paroxysti¬ 
ques  fulgurantes,  mentionnées  par  quelques  auteurs,  ap¬ 
partiennent  sans  conteste  aux  formes  deutéropathiques 
(sclérose  postérieure,  sclérose  symétrique  latérale,  pa- 
chymeningite). 

J’é'ri  dirai  autant  de  l’anesthésie  et  de  l’hyperesthésie 
utanées.  Elles  sont  étrangères  à  l’atrophie  simple.  Il  en 
est  de  même  des  douleurs  provoquées  à  la  pression  qui  tra¬ 
duisent  une  exaltation  de  la  sensibilité  des  masses  muscu¬ 
laire  s 

/■j'Enfln,  je  dois  consigner  dans  la  symptomatologie  pro¬ 
pre  de  l’atrophie  protopathique,  \q&  déformations  o\x  mioxm 
les  déviations  qui  résultent  forcément  de  l’affaiblissement 
des  muscles  atrophiés  et  de  la  prédominance  que  prennent 
en  conséquence  les  muscles  antagonistes.  C’est  de  la  sorte 
que  se  produisent,  pour  ne  parler  que  des- mains,  les  défor¬ 
mations  variées,  connues  sous  le  nom  de  griffes. 

En  somme,  ce  sont  là  des  déviations  paralytiques  qu’il 
ne  faut  pas  confondre  avec  les  déformations  par  contractu¬ 
res,  qui  se  montrent  dans  certaines  formes  deutéropathi¬ 
ques  et  y  jouent  un  rôle  intéressant  comme  cela  se  voit, 
entre  autres,  dans  la  sclérose  latérale  amyotrophique. 

B.  Après  cette  énumération  des  symptômes  qui  s’obser¬ 
vent  sur  chaque  muscle  malade,  nous  devons  fixer  l’atten¬ 
tion  sur  quelques  caractères  tirés  du  mode  de  progression 
et  de  répartition  que  présentent  les  lésions  musculaires 
dans  leur  envahissement  successif.  Dans  cet  ordre  d’idées, 
nous  avons  à  signaler  un  certain  nombre  de  phénomènes 
d’une  utilité  incontestable  pour  la  distinction  nosogra¬ 
phique. 

l"  Dans  l’immense  majorité  des  cas  l'atrophie  vraie  dé¬ 
bute  par  un  des  membres  supérieurs,  le  droit  surtout;  elle 
comnience  par  la  main  et  remonte  à  l’avant-bras,  au  bras, 
à  l’épaule,  gagnant  ensuite  le  tronc.  Elle  ne  s’étend  aux 
membres  inférieurs  —  Remarquez  bien  ce  fait  que  nous  au¬ 
rons  à  utiliser  bientôt  —  que  lorsque  le  mal  est  parvenu  à 
ses  dernières  limites.  Aussi,  vous  verrez  souvent  des  sujets 
atteints  d’atrophie  musculaire  protopathique,  dont  les 
membres  supérieurs  sont,  de  même  que  le  thorax,  réduits 
à  l’état  squelettique,  tandis  que  les  membres  inférieurs, 
nullement  affectés,  permettent  à  peu  près,  comme  dans  les 
conditions  normales,  la  station  debout  et  la  marche. 


2"  L’envahissement  primitif  du  tronc  est  beaucoup  plus 
rare.  M.  Duchenne  l’a  noté  dans  une  douzaine  de  cas;  les 
membres  supérieurs,  alors,  sont  pris  en  second  lieu. 

3“  Enfin,  il  convient  d’indiquer,  comme  mode  d’invasion 
tout-à-fait  exceptionnel  et  très  rare  dans  l’atrophie  vulgai¬ 
re  —  ce  sera  l’inverse  dans  quelques  atrophies  consécuti¬ 
ves  —  que  les  muscles  des  membres  inférieurs  peuvent  être 
lésés  avant  les  autres.  M.  Duchenne  déclare  n’avoir  vu  ce 
mode  de  début  que  deux  fois  sur  159  cas.  M.  Hammond  dit, 
à  la  vérité,  qu’il  l’a  rencontré  8  fois  sur  29  ;  mais,  à  en  juger 
par  un  des  exemples  qu’il  rapporte,  les  faits  qui  ont  servi  à 
cette  statistique  ne  sont  pas  comparables.  "Voici  le  som¬ 
maire  de  l’exemple  en  question,  ün  homme,  après  avoir 
souffert  pendant  longtemps  de  troubles  de  la  vision  et  de 
douleurs  {electric  pains)  dans  les  membres  inférieurs,  of¬ 
frit  une  atrophie  considéi’able  des  muscles  de  ces  membres. 
Cette  atrophie,  cependant,  ne  mettait  pas  encore  absolument 
obstacle  à  la  station  et  à  la  marche.  Ce  fait  nous  paraît  ap¬ 
partenir  à  l’ataxie  locomotrice  ;  en  pareil  cas,  on  sait  que 
l’ataxie  progressive  des  membres  inférieurs  n’est  pas  une 
complication  extraordinaire. 

C.  On  peut  avancer  que,  dans  les  conditions  régulières, 
la  marche  delà  maladie  est  très-lente  :  c’est  par  exception 
que,  envahissant  prématurément  tous  les  muscles  qui  ser¬ 
vent  au  mécanisme  de  la  respiration  (muscles  intercostaux 
ou  diaphragme,  ou  encore  les  nerfs  bulbaires,  combinaison 
dont  nous  parlerons  en  un  lieu  spécial),  elle  se  termine  au 
bout  de  deux  à  cinq  ans.  Je  le  répète,  dans  les  conditions 
habituelles,  l’atrophie  vraie  dure  8,  10  ans,  sous  forme  par¬ 
tielle,  18  ou  20  ans  même,  alors  qu’elle  s’est  depuis  long¬ 
temps  généralisée  à  tous  les  muscles. 

D.  Avant  de  terminer  cette  partie  de  notre  exposé,  disons 
un  mot  concernant  {'étiologie.  Ce  qu’on  a  écrit  de  la  con¬ 
sanguinité  ou  de  l'hérédité,  en  tant  qu’ élément  étiologique  de 
l’amyoti’ophie  progressive,  appartient  entièrement  à  l’atro¬ 
phie  protopathique.  Celle-ci,  ajouterai-je,  ne  reconnaît 
guère  de  causes  occasionnelles. 

Les  amyotropUies  spinales,  à\les,  rhumatismales,  ou  au¬ 
trement  dit  déterminées  par  l’impression  du  froid,  sont 
de  droit  la  propriété  de  la  myélite  chronique,  de  la  pachy- 
méningite  ou  de  la  sclérose  latérale. 

Celles  qui  sont  la  conséquence  d’une  cause  traumatique, 
d’un  coup  1  lu  té  sur  le  dos,  comme  chez  le  malade  de  M. 
Gull,  du  puids  d’une  balle  de  coton  trop  lourde,  comme 
chez  le  malade  de  M.  Roberts,  etc.,  sont  vraisemblablement 
relatives  à  la  myélite. 

Mais,  pour  ce  qui  est  de  l’atrophie  primitive,  le  rôle  de  la 
transmission  héréditaire  est  très-important  il  a  été  relevé  par 
tous  les  auteurs  et  récemment  un  professeur  de  Kœnigs- 
berg,  M.  Naùnyn,  relatait  l’histoire  d’une  famille  où  la 
transmission  avait  pu  être  suivie  à  travers  cinq  généra- 
tions  (1). _ _ (A  suivre.) 

Bourxeville*  Études  cliniques  et  thermomélriques  sur  les 
maladies  du -système  nerveux.  fascicule:  HeMorrhagie  et 
ramollissement  du  cerveau,  la-8  de  iQS  pages,  avec  22  figures 
intercalées  dans  le  texte.  3  fr.  50.  2®  fascicule  :  Urémie  et 
éclampsie  puerpérale  ;  —  Epilepsie  et  hystérie.  Etat  de  mal  épi¬ 
leptique.  In-18  de  160  pages,  avec  U  figures  :  3  fr. 

Bodrmetille.  Notes  et  observations  cliniques  sur  la  Bèvre  typhoïde.  lu-S 
de  80  pages  avec  4  planches  eu  chromo-lithographie,  et  2  planche» 
noires,  3  fr.  _ 


(/)  SirUn.  Klin.  Wochent.,  n®  42,  1873, 
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PATHOLOGIE  EXTERNE. 

Sur  les  causes  de  la  mort  subite  dans  l’extirpation 

des  polypes  naso-pharyngiens  et  sur  le  pronostic 

de  cette  opération  (1)  ; 

Par  le  D’'  Samuel  POZZI. 

Au  mois  de  juin  de  cette  année,  dans  le  service  de  mon 
excellent  maître  M.  le  professeur  Verneuil,  un  jeune  homme 
subissait  une  opération  pour  une  récidive  de  polype  naso- 
pharyngien.  Une  première  fois,  au  mois  de  novembre  1872, 
une  incision  allant  obliquement  de  l  arcade  zygomatique  à 
la  commissure  labiale,  avait  permis  d’arriver  sur  la  tumeur 
qui  avait  détruit  la  paroi  antérieure  du  sinus  maxillaire  et 
proéminait  dans  l’arrière-cavité  des  fosses  nasales.  Le  po¬ 
lype  avait  été  complètement  enlevé,  son  insertion  cauté¬ 
risée,  et  le  malade  était  parti  se  croyant  définitivement 
guéri. 

Cependant,  après  quelques  mois  de  répit,  la  repnllulla- 
tion  s’était  produite.  —  Au  moment  où  la  deuxième  opéra¬ 
tion  allait  être  pratiquée,  le  fibi’ome  remplissait  la  cavité 
des  arrière-narines,  repoussait  le  voile  du  palais,  formait 
une  saillie  très-notable  dans  la  fosse  canine  gauche  et 
avait  amené  une  exophthalmie  du  môme  côté,  qui  s'accom¬ 
pagnait  d’une  cécité  complète.  Ajoutons  que  de  fréquen¬ 
tes  épistaxis ,  une  difficulté  croissante  de  la  phonation 
et  môme  de  la  respiration,  rendaient  indispensable  une 
prompte  intervention  chirurgicale.  L’état  général  du  sujet 
était  bailleurs  assez  satisfaisant;  aucun  accident  d’origine 
cérébrale,  point  de  somnolence,  de  céphalalgie,  de  paraly¬ 
sies  ou  de  vomissements.  Les  forces  étaient  conservées 
malgré  les  hémorrhagies  et  grâce  à  l’excellent  appétit  du 
sujet. 

Le  patient  étant  anesthésié,  une  incision  nouvelle  rou¬ 
vrit  l’ancienne  cicatrice  et  on  procéda  à  l’extraction  du 
néoplasme.  Un  premier  lohe  volumineux  fut  enlevé  de  la 
cavité  nasale  considérablement  élargie  et  déformée.  Le 
prolongement  pharyngien  fut  également  arraché.  Enfin, 
î’oiiération  fut  terminée  par  l’ablation-  d’un  lobe  orbitaire, 
d’une  consistance  moindre  que  les  précédents ,  formant 
une  sorte  de  grappe,  et  qu’on  retii’a  laborieusement  par  la 
fente  ptérygo-niaxillaire  agrandie.  Ces  divers  temps  de 
l’opération  nécessitèrent  l’ablation  de  quelques  fragments 
osseux  avec  les  pinces  de  Liston,  mai^  rinstrument  tran¬ 
chant  fut  abandonné  aussitôt  aprè.s  l’incision  de  la  peau  et 
remplacé  par  la  spatule,  la  rugine  (  u  sim[)lement  les  doigts 
du  chirurgien.  La  torsion  du  pédicule  précéda  l’arrache¬ 
ment  de  chaque  segment.  Aussi  Fliemorrhagie  fut-elle  mé¬ 
diocre,  et  à  peine  supérieure  à  deux  palettes.  Le  fer  rouge 
fut  énergiquement  porté  sur  le  point  d’implantation  du 
pédicule  ,e:  promené  sur  les  parois  de  l’énorme  cavité  qu’on 
venait  de  mettre  à  découvert. 

A  ce  moment,  le  malade  qui  jusque-là  avait  bien  sup¬ 
porté  l’opération,  devint  subitement  très-pâle,  le  pouls  fai¬ 
blit,  et  la  respiration  s’arrêta.  Cette  syncope,  combattue 
parles  moyens  usuels,  fut  de  courte  durée.  —  Le  panse¬ 
ment  achevé,  le  malade,  sortant  du  sommeil  anesthésique 
manifesta  une  agitation  extrême.  Il  se  soulevait  avec  force 
et  prononçait  des  paroles  incohérentes.  —  On  l’emporta  sur 
un  brancard  dans  la  salle.  Au  moment  où  il  fut  placé  sur 
son  lit,  seconde  syncope  qui  dura  environ  cinq  minutes. — 
Une  demi-heure  après,  troisième  syncope,  et  malgré  tous 
mes  efforts,  je  ne  pus  parvenir  à  rappeler  à  la  vie  le  jeune 
oi)éré,  qui  deux  heures  auparavant  était  venu  à  pied  de 
la  salle  à  l’amphithéâtre. 

Un  fait  aussi  inattendu  était  de  nature  à  frapper  vivement 
et  donnait  à  l’autopsie  une  inurortance  toute  particulière. 
Allait-elle  nous  révéler  les  causes  de  cette  brusque  termi¬ 
naison  que  rien  n’expliquait,  soit  dans  les  conditions  où  l’o¬ 
pération  avait  été  entreprise,  soit  dans  les  incidents  qui 
l’avaient  marquée?  L’examen  du  cadavre  fut  donc  fait  avec 
le  plus  grand  soin .  11  |)ermit  de  constater  :  l’absence  com- 


(l)  Communication  faite  à  l’Association  française  pour  l'avancement  c 
SMenets. 


piété  de  sang  dans  les  voies  aériennes  ;  l’existence  d’un 
demi-verre  environ  de  ce  liquide  dans  l’estomac;  l’intégrité 
des  divers  aftpareils,  et  en  particulier  de  l’aftpareil  circula¬ 
toire.  On  remarqua  seulement  que  le  cerveau  et  les  ménin¬ 
ges  offraient  une  anémie  notable.  En  soulevant  l’encéphale 
pour  l’enlever,  on  constata  une  légère  adhérence  à  la  dure- 
mère  du  lobe  sphénoïdal.  On  put  voir  en  outre,  qu’au  niveau 
du  trou  déchiré  antérieur,  la  base  du  crâne  donnait  passage 
à  un  lobule  du  polype.  Ce  prolongement,  du  volume  d’une 
amande  était  lisse,  et  présentait  à  sa  surface  deux  petits 
kystes  transparents.  La  dure-mère  était  détruite  ainsi  que 
la  paroi  osseuse,  et  le  fibrome,  en  contact  immédiat  avec 
la  circonvolution  de  l’hippocampe,  adhérait  à  l’arachno'fde 
par  de  fins  tractus.  Aucun  signe  d’altération  du  tissu  céré¬ 
bral  qui  était  simplement  déprimé.  En  outre,  sur  le  côté 
droit  de  la  selle  turcique  et  entre  les  deux  apophyses  cli- 
noïdes  antérieures,  la  dure-mère  est  soulevée  par  une  tumé¬ 
faction  notable,  mollasse  au  toucher.  En  ce  unint  eviste  un 
autre  prolongement  du  fibrome,  qui  passe  dans  le  crâne 
par  la  fente  sphéno'idale  très-élargie. 

J’ai  dù  rapporter  avec  quelques  détails  cette  première 
observation  qui  a  été  le  point  de  départ  de  mon  travail. 
Je  serai  beaucoup  plus  bref  dans  l’énoncé  de  mes  recher¬ 
ches  bibliographiques ,  et  qui  me  permettent  d’établir  ; 

1°  La  grande  fréquence  de  la  syncope  dans  les  opérations 
de  polypes  naso-pharyngiens,  sans  hémorrhagie  notable-, 

2°  La  fréquence  de  la  mort  subite,  par  syncope,  coïnci¬ 
dant  avec  uni  perforation  plus  ou  moins  grande  du 
crâne. 

Après  avoir  établi  ces  deux  propositions  par  de  nom¬ 
breux  exemples,  je  chercherai  à  démêler  la  pathogénie 
obscure  de  ces  terribles  accidents,  et  les  conséquences  pra¬ 
tiques  que  cette  étude  peut  fournir  au  chirurgien. 

Un  fait  très-analogue  à  celui  que  j’ai  rapporté,  a  été  ob¬ 
servé  par  M.  'Verneuil,  qui  l’a  immédiatement  rapproché 
de  l’observation  présente  devant  les  élèves  de  sa  clinique, 
bien  qu’il  lui  eût  autrefois  donné  une  autre  signincation, 
Ce  fait,  rapporté  dans  les  Bulletins  de  la  Société  de  chi¬ 
rurgie,  est  relatif  à  une  opération  de  polype  naso-pha- 
ryngieii,  exécutée  dans  d'excellentes  conditions,  sans 
grande  perte  de  sang,  et  à  la  fin  de  laquelle  le  sujet  eut 
une  syncope  dont  on  ne  put  le  faire  revenir.  —  A  l’au¬ 
topsie,  on  constata  la  présence  d’une  petite  quantité  de 
sang  dans  la  trachée,  et  l’on  crut  y  voir  la  cause  de  la 
mort.  Mais  il  nous  paraît  bien  plus  probable  que  ce  li¬ 
quide  avait  pénétré  pendant  la  syncope  elle-même,  et  sous 
l’influence  peut-être  de  la  position  déclive  donnée  au  sujet 
pour  la  combattre.  Il  n’y  avait  pas  eu,  en  effet,  le  moindre 
symptôme  asphyxique,  le  moindre  effort  de  toux.  Disons, 
en  terminant,  que  l  oh  trouva  la  base  du  crâne  usée  et  sou¬ 
levée  par  un  pi’olongement  du  polype,  bien  que  durant  la 
vie,  rien  n’eût  été  observé  qui  pût  le  faire  soupçonner.  — 
Le  cerveau  était  du  reste  sain. 

'Voilà  donc  une  deuxième  observation  tout  à  fait  du  môme 
ordre  que  la  première.  Là  encore,  une  opération  faite  sans 
notable  effusion  de  sang,  amène  une  syncope  mortelle. 
J’appelle  aussi  l'attention  sur  les  lésions  trouvées  à  l’au¬ 
topsie. 

Je  vais  rapporter  successivement  trois  autres  faits  sem¬ 
blables,  et  4  cas  de  syncope  non  suivis  de  mort,  survenant 
sans  hémorrhagie.  Tous  sont  tirés  des  Bulletins  de  la  So¬ 
ciété  de  Chirurgie. 

Des  recherches  plus  étendues  m’auraient  certainement 
permis  de  multiplier  ces  citations,  mais  il  ne  m’a  pas  paru 
que  cela  fût  utile.  Il  me  suffisait  de  montrer  d'uiui  manière 
incontestable  la  réalité  des  propositions  que  j’ai  avancées, 
afin  d’attirer  sur  ce  point  l’attention  des  chirurgiens. 

Il  est  remarquable  .de  voir  cet  accident  se  produire  dès 
la  première  opération  d’ablation  totale  d  :  maxillaire 
pratiquée  pour  les  polypes  naso-pharj  ngiens.  Ainsi  que  l’a 
fait  connaître  M.  Verneuil  (Rîdf  Soc.  c/u’/'.  2“  série  T.  1, 
—  1861,  p.  213),  ce  premier  fait  appartient  à  Syme  et  se 
trouve  consigné  dans  son  neuvième  rapport  de  la  clinique 
chirurgicale  d’Edimbourg  [Edimb.  Med.  and.  Surgic. 
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Journal,  t.  XXXVIII.  —  1832).  Voici  brièvement  résumés 
les  passages  qui  nous  intéressent  : 

Observation  iii.  —  «  Le  hialade  était  affaibli  par  des  hé¬ 
morrhagies  antérieures.  —  Peu  de  sang  pendant  l'opération', 
l’artère  palatine  supérieure  fut  le  seul  vaisseau  profoud  qui 
exigea  la  ligature.  Arrachement  d'une  tumeur  volumineuse. 
—Le  surlendemain  tout  semblait  aller  au  mieux  et  le  malade 
prit  quelque  nourriture.  Le  malin  suivant  un  de  ses  voisins 
lui  parla  ;  à  cinq  heures  il  se  disait  très-iien  ;  à  six  heures,  on 
le  trouva  mort.  » 

A  l’autopsie  on  découvrit  un  autre  polype  qui  prenait  nais¬ 
sance  dans  la  narine  gauche,  et  adhérait  non-seulement  à 
toutle  hord  supérieur  et  latéral  de  son  orifice  pharyngien, 
ruais  encore  à  la  base  du  crâne. 

(L’observateur  n’entre  malheureusement  pas  dans  de  plus 
longs  détails  ;  il  ne  dit  pas  si  la  surface  interne  du  crâne 
a  été  examinée  et  s’il  v  avait  soulèvement  ou  pénétration. 
«  Aucune  lésion  mornicie,  ajoute-t-ii  seulement,  ne  lut  dé¬ 
couverte,  en  sorte  que  la  cause  de  la  mort  resta  obs¬ 
cure  ».) 

Observation  yt.  —  ' Bull.  Soc.  chir.,  tome  II  ^2'-  série),  1862 
p.  179.)  —  Déguisé.  Note  sur  un,  cas  de  mort  survenue  dans 
une  opération  d' ablation  du  maxillaire  supérieur,  pratiquée  sur 

un  malade  affecté  de  polype  naso-pharyngien .  «  La  section 

»  (du  lobe  pharyngien)  à  peine  terminée,  il  survint  tout  à 
»  coup  une  syncope  contre  laquelle  je  luttai  inutilement  pen- 
»  dant  plus  de  vingt  minutes;  les  battements  du  cœur  devin- 
»  rent  de  plus  en  plus  faibles,  et  le  malade  s’éteignit. 

»  Au  point  de  vue  du  manuel  opératoire,  les  choses  s’étaient 
»  passées  avec  régularité  et  précision,  seule  l’introduction  de 
»  la  scie  à  chaine  à  travers  l’unguis  avait  offert  quelque  diffi- 
»  culté . 

»  Le  pédicule  s’insérait  au  tissu  fibreux  qui  entoure  le  trou 
'  déchiré  antérieur,  à  la  partie  interne  de  t’apophyse  ptéry- 
»  goïde,  à  la  partie  postérieure  de  la  paroi  des  fosses  nasales 
*  et  surtout  au  cartilage  de  la  trompe  d’Eustache.  De  cette 
»  insertion  multiple  et  étendue,  parlaient  des  prolongements 

qui  se  dirigeaient  dans  divers  sens.  La  partie  supérieure  de 
»  la  tumeur  n’ayant  contracté  avec  le  corps  du  sphénoïde  que 
>  dîi  adh  reuces  de  voisinage  avait  défoncé  une  partie  de  lu 
»  par. -1  inférieure  du  sinus  sphéno'idal,  à  l’intérieur  duquel 
»  ei  -  avait  pénétré.  Puis,  après  avoir  distendu  sa  cavité,  elle 
»  était  venue  faire  saillie  du  côté  de  la  selle  tiircique,  et  même 
»  fie  J  ■  P  'tite  ai  e  du  sphénoïde  qu’elle  avait  atrophiée  par 
»  compression.  Dans  aucun  de  ces  points,  la  tumeur  n’avait 

»  dêlru.t  la  dure-mère .  Un  autre  prolongement  pénétrait 

»  cans  la  partie  postérieure  de  l’orbite  par  la  fente  sphéuo- 
»  ma  xillaire,  puis  se  dirigeant  en  arrière,  il  pénétrait  dans  le 
»  crâne  par  la  fente  sphénoïdale  et  venait  former  à  l'intérieur 
»  de  cette  cavité  une  tumeur  du  volume  d’une  noix,  bosse- 
»  lée,  inégaie,  et  qui  à  ce  niveau  comprimait  sensiblement  le 
»  lobe  moyeu  du  cerveau.  Ce  dernier  prolongement,  placé  à 
»  la  face  interne  de  la  dure-mère,  avait  contracté  avec  elle  des 
»  adhérences  filamenteuses,  peu  vasculaires  et  faciles  à  dé- 
»  Iruire . » 

L’auteur  attribue  la  mort  à  «  la  douleur  inséparable 
d’une  pareille  mutilation  (le  malade  n’étant  pas  aiiesthé- 
rié),  jointe  à  un  assez  grand  écoulement  de  sang  chez 
un  sujet  affaibli  déjà  par  des  hémorrhagies  antérieures.  » 
Mais  le  chirui’gien  ne  dit  pas  qu’il  ait  eu  à  lutter  pendant 
l’opération  contre  l'hémorrhagie;  d’antre  jiart,  le  malade 
avait  été  soumis  trois  mois  avant  l’opération  à  un  régime 
fortifiant  (ter  et  quinquina),  grâce  auquel  il  se  trouvait  au 
moment  de  l’opération  dans  des  conditions  «  assez  pas¬ 
sâmes.  »  L’explication  est  donc  venue  après  coup,  et  le 
seul  fait  qui  subsiste  est  la  syncope. 

Observation  v.  —  Bull.  Soc.  Chir.,  Tome  III  (â»  série),  1863, 
p.  Sun.)  Observation  de  M.  Dolbeau,  publiée  sous  ce  titre  : 

Polype  fioro-muqueux  des  fosses  nasales.  —  Diagnostic  com¬ 
plexe.  —  Opération.  —  Mort.  » 

Presque  idiot  depuis  son  enfance,  se  plaignait  souvent  de 


douleur  de  tète  ;  à  deux  reprises,  depuis  son  entrée  à  l’hôpital, 
il  était  tombé  dans  les  cours,  privé  de  sentiment,  sans  con¬ 
vulsions. 

Opération.  Abaissement  delà  voûte  palatine  d’un  côté  en  la 
laissant  adhérente  au  voile  du  palais,  comme  cela  a  été  indi¬ 
qué  par  Huguier.  Peu  de  sang,  une  seule  ligature. 

Trois  premiers  jours  bous  ;  —  le  troisième,  le  malade  est 
assez  bien  pour  écrire  une  lettre  à  sa  sœur.  Le  quatrième 
jour,  «  à  6  heures  du  matin,  le  malade  qui  quelques  heures 
avant,  avait  bu  seul,  pris  et  remis  en  place  son  urinoir,  s’af¬ 
faiblit  tout  à  coup  et  succomba  sans  présenter  aucun  phéno¬ 
mène  saillant. 

A  ulopsie.  «  Les  méninges  et  le  cerveau  ne  sont  le  siège  d’au¬ 
cune  vascularisation,  bien  au  contraire,  ils  se  présentent  avec 
tous  les  caractères  d'une  anémie  très-prononcée. —  Il  n’y  a 
pas  d’épanchement  dans  les  ventricules. 

La  base  du  crâne  est  parfaitement  normale  :  Le  seul  fait 
digne  de  remarque,  c’est  l'amincissement  des  parois,  des  sinus 
frontaux  etelhmoïdaux, lesquels  sontdistendus  par  des  masses 
polypeuses  d’un  blanc  rosé  en  tout  semblables  à  celles  qui  ont 
été  extraites  par  l’opération.  » 

Dans  toutes  les  observations  qui  viennent  d’être  rappor¬ 
tées,  la  syncope  survenue  brusquement  et  sans  cause  ap¬ 
préciable  a  été  mortelle.  Il  me  serait  facile  d’en  citer  un 
jtlus  grand  nombre  où  tout  s’est  passé  de  la  même  façon, 
à  l'exception  de  l’issue  funeste. 

Dans  un  cas  «  M.  Foucher,  après  avoir  fait  seulement 
la  boutonnière  staphyline  vit  son  malade  exsangue,  pâle, 
titubant,  dans  un  état  svncopal.  »  [Bidl.  Soc.  chir. —  2“  Sé¬ 
rie.  T.  IL  p.  267). 

M.  Michaux  vit  un  de  ses  opérés,  après  avoir  subi  la 
résection  palatine  et  l'extirpation  partielle  du  polype  (opé¬ 
ration  qui  n’avait  pas  dû  provoquer  une  bien  grande  perte  de 
sang),  tomlier  dans  un  état  de  faiblesse  si  alarmant  qu’on 
jugea  urgent  de  procéder  séance  tenante  à  la  transfusion. 
[iMd). 

Le  docteur  Piachaud  (de  Genève)  «  a  vu  se  produire  une 
sj  neope  inquiétante  à  la  suite  de  l’ablation  du  maxillaire 
droit  pour  un  polype  naso-pharyngien.  »  Ce  chirurgien  note 
expressément  que  «  Vhémorrhagie  avait  été  modérée.  » 
—  La  guérison  fut  obtenue  {Bull.  Soc.  chir.  Tome  IlL 
2“  série,  1863,  p.  107.) 

Le  fait  suivant  de  M.  Fleury  (de  Clermont)  est  encore 
plus  frai)pant  [ibid).  Le  polype  fut  énucléé  à  l'aide  de  trac¬ 
tions  avec  les  doigts  «  A  ce  moment,  dit  l’observateur,  une 
syncope  est  survenue  ;  le  pouls  était  resté  bon,  l’écoulement 
sanguin  avait  été  à  peu  près  nul  pendant  l’opération...  » 
Le  malade  guérit  promptement.  (G  suivre). 
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Kyste  hydatique  du  foie,  communiquant  avec  le  duo¬ 
dénum  et  s'ètant  fait  jour  par  le  poumon,  en  déter¬ 
minant  une  gangrène  pulmonaire  et  une  hémopty¬ 
sie  foudioyante  ; 

Par  le  D''  H.  IIEXDl',  interne  des  hôpitaux. 

Ferdinand  B  ...âgé  de  30  ans,  ajusteur,  est  amené  à  l’hôpital 
Kecker  (service  de  M.  Potain),  le  19  février  1874.  C’est  un 
homme  bleu  conslilué,  qui  jusqu’en  1866  a  toujours  joui 
d  une  bonne  santé.  Engagé  dans  l’infanterie  de  marine,  il 
faisait  partie  d’une  compagnie  de  discipline  qui  fut  envoyée 
eu  Coehiuebine.  Il  y  resta  quatre  mois,  et  c’est  à  cette  époque 
(1868)  qu’il  ressentit  les  premières  atteintes  de  son  mal.  Sans 
avoir  contracté  ni  dyssenlerie,  ni  fièvres  intermilleutes,  il 
fut  pris  un  jour,  presque  subitement,  d’une  vive  douleurépi- 
gastrique,  accompagnée  de  vomissements  alimentaires.  L’ac¬ 
cès  dur  a  deux  jours  et  disparut,  sans  laisser  de  traces.  Il  est 
à  noter  qu’à  cette  date  le  malade  faisait  de  fréquents  excès 
alcooliques,  et  qu’il  abusait  iiarticulièrement  de  l’absinthe. 

Pendant  son  séjour  en  Cochiuchiue,  il  fut,  à  trois  reprises 
différentes,  atteint  d’accès  analogues,  qui  chaque  fois  du¬ 
rèrent  environ  48  heures,  et  qui  le  prenaient  régulièrement 
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deux  heures  après  le  repas,  en  pleine  période  de  digestion. 

11  calmait  ses  douleurs  au  moyen  de  quelques  gouttes  de 
laudanum,  et  ne  s  en  préoccupait  pas  davantage.  Aucun  de 
ces  accès  ne  fut  suivi  d’ictère. 

Rentré  en  France,  il  mena  une  vie  de  désordre  et  continua 
ses  excès  alcooliques.  Il  ne  larda  pas  à  èire  repris  de  crises 
■analogues  à  celles  qu’il  avait  éprouvées  en  Gochiuchiue,  mais 
(ces  crises  duraient  peu  et  revenaient  à  d’assez  rares  inier- 
Talles.  En  187-2,  elles  disparurent  complètement,  et  pendant 
■deux  ans  le  malade  put  se  croire  définitivement  débarrassé 
de  son  mal. 

Il  n’en  était  rien  cependant.  .4.  la  suite  de  copieuses  liba¬ 
tions  et  d'excès  d’absinthe,  un  nouvel  accès  reparut,  vers  le 
10  février  dernier,  mais  celte  fois  avec  une  intensité  et  sur¬ 
tout  une  ténacité  inusitée  jusque-là.  Au  moment  de  son  en¬ 
trée  à  l’hôpital,  il  y  avait  huit  jours  que  la  crise  durait,  et  de-  i 
puis  quarante-huit  heures,  les  paroxysmes  se  succédaieut  j 
sans  interruption. 

Lorsqu’on  l’examina  pour  la  première  fois,  il  était  dans  un 
■état  aigu  qui  rappelait  complètement  le  tableau  des  coliques 
hépatiques  ou  saturnines  arrivées  à  leur  maximum  d’intensité. 
Dyspnée  excessive,  anxiété  précordiale  considérable,  face 
vultueuseet  contractée,  peau  modérément  chaude,  mais  cou¬ 
verte  de  sueurs,  mouvements  incessants  de  jactitation  pour 
se  soustraire  à  l’intensité  des  douleurs,  éructations  fréquentes 
et  nidoreuses,  perpétuelles  envies  de  vomir,  et  au  milieu  de 
tout  cela,  absence  complète  de  fièvre. 

Pendant  quelques  jours,  le  malade  resta  dans  un  véritable 
étal  de  mal,  constitué  par  une  série  de  paroxysmes  doulou¬ 
reux,  subintranls.  Chacun  de  ces  paro.xysmes  débutait  par 
une  sensation  de  boulimie;  l'estomac  se  ballonnait, des  bor- 
borygmes  et  des  renvois  se  faisiient  entendre,  alors  la  dou¬ 
leur  commençait  d’abord  modérée,  sous  forme  de  crampes 
légères,  puis  graduellement  croissante,  elle  devenait  atroce, 
siégeant  d’une  façon  persistante  à  l’épigastre,  et  s’irradiant 
sous  forme  d’élancements  violents,  vers  les  deux  hypo- 
choudres,  la  base  du  thorax,  et  les  vertèbres  dorsales  infé¬ 
rieures.  Aux  points  où  la  douleur  atteignait  son  maximum, 
la  peau  présentait  un  notable  degré  d'hyperesihésie,  sans  que 
la  sensibilité  des  organes  profonds  fût  très-augmentée.  La 
pression,  les  mouvements  respiratoires,  surtout  la  toux  et  le 
hoquet  exaspéraient  notablement  les  souffrauees. 

Le  début  des  aecès  survenait  toujours  quelque  temps  après 
l’ingestion  des  aliments.  Au  moment  même  où  ceux-ci  péné¬ 
traient  dans  l’estomac,  ils  ne  provoquaient  pas  de  vive  dou¬ 
leur.  mais  peu  après  se  manifestaient  les  éructations,  la  pe¬ 
santeur  gastrique,  les  crampes  :  au  bout  d’une  heure,  les  vo¬ 
missements  venaient  abondamment,  et  presque  toujours  c’é¬ 
taient  des  matières  à  la  fois  bilieuses  et  alimenlaires,  rare¬ 
ment  porracées,  qui  étaient  rejetées.  La  langue  était  sale,  la 
bouche  amère  ;  sur  les  gencives  se  voyait  un  abondant  dépôt 
de  tartre  légèrement  noirâtre,  simulant  tout  à  fait,  au  pre¬ 
mier  abord  le  liseré  gingival  des  saturnins. 

L’examen  local  de  l’abdomen,  très-difficile  à  cause  de  la 
contraction  des  muscles  droits  et  de  la  sensibilité  excessive 
de  la  peau,  fit  reconnaître  cependant  que  le  loie  était  d’un 
très- petit  volume  au  moment  des  paroxysmes. 

En  présence  de  ces  symptômes,  il  était  difficile  de  porter  un 
diagnostic  précis.  L’idée  qui  semblait  la  plus  ralionnelle 
dlait  que  le  malade  avait  de  la  gastralgie,  sous  l’influence  de 
ses  écarts  de  régime. 

Dans  l’intervalle  d'-s  accès,  en  effet,  l’estomac  fonctionnait 
■régulièrement  sans  la  moindre  dj’spepsie.  D’autre  part,  l’hy- 
Poihèse  d’une  colique  hépatique  semblait  peu  probable,  à 
cause  de  de  la  présence  de  la  bile  dans  les  vomissements, 
CI  de  son  absence  dans  l’urine  :  enfin,  il  n’y  avait  ja¬ 
mais  eu  le  moindre  ictère  chez  cet  homme.  Restait  l’hypo- 
Ibèse  d’une  colique  saturnine,  mais  jamais  le  malade  u’avail 
manié  de  plomb,  et  il  affirmait  n’avoir  été  soumis  à  aucune 
pause  d’intoxication.  Toutefois.  IL  Potain  se  rattacha  à  celte 
■dée  en  raison  de  la  diminution  de  volume  du  foie  et  du  liseré 
8'ugival,  i.ien  que  ce  dernier  fut  assez  mal  caractérisé.  Les 
accès  éprouvés  en  Cochinchine  furent  attribués  à  la  même 


cause,  et  considérés  comme  des  cas  de  colique  sèche,  c’est-à- 
dire  de  (  oliques  saturnines  méconnues. 

Le  traitement  fut  institué  dans  ce  sens.  Il  consista  dans 
des  purgatifs  répétés,  et  dans  l’aiiminislration  de  2  grammes 
de  fleur  de  soufre  par  jour  à  l’intérieur.  Eu  même  temps,  le 
malade  prenait  un  bain  sulfureux  tous  les  deux  jours.  La 
première  semaine  de  ce  traitement  fut  marquée  par  un  apai¬ 
sement  notable  des  douleurs  ;  toutefois,  les  accès,  pour  être 
moins  intenses,  n’en  revenaient  pas  moins  fréquemment.  Ils 
avaient  un  peu  changé  de  caractère.  Ainsi,  le  siège  maximum 
de  la  douleur  n’était  plus  la  région  épigastrique,  mais  celle 
du  foie;  ses  irradiations  étaient  bien  moins  prononcées  qu’au 
début  vers  l’hypochondre  gauche;  enfin,  la  glande  hépatique, 
qui  sous  l’influence  des  purgatifs  avait  subi  une  augmenta¬ 
tion  de  volume  très-notable,  et  qui  débordait  les  fausses 
côtes,  était  manifcetoiïioxit  douio«rcu=c.  Quelques  épistaxis 
qui  survinrent  à  ce  moment,  firent  également  penser  que 
le  foie  était  plus  directement  eu  cause  qu’on  ne  l’avait  cru 
d’abord  :  toutefois,  Texameii  des  urines  restait  toujours  né¬ 
gatif  au  sujet  de  la  présence  de  la  bile  et  les  accès  n’étaient 
pas  suivis  d’aucune  coloration  ictérique;  eu  sorte  qu’on 
hésitait  encore  à  admettre  de  véritables  coliques  hépa¬ 
tiques. 

Le  10  m,ars,  la  maladie  entra  dans  une  nouvelle  phase,  et 
cette  fois,  il  n’y  eut  p’us  de  doute  que  Ton  n’eût  réellement 
affaire  à  une  affection  hépatique.  Sans  cause  connue,  un 
accès  très-violent  se  déclara,  amenant,  comme  la  première 
fois,  une  rétraction  de  la  glande  hépatique  d’autant  plus  re¬ 
marquable,  que  la  veille  cet  organe  avait  des  dimensions 
considérables  (19  centimètres  de  hauteur  sur  la  ligne  mam¬ 
maire).  Le  lendemain,  la  crise  se  répéta  aussi  intense,  et  l’on 
remarqua  pour  la  première  fois  que  la  muqueuse  conjoncti¬ 
vale,  celle  de  la  langue  et  la  peau  présentaient  une  coloration 
iclérique  très-prononcée,  tandis  que  les  urines  renfermaient 
une  noiable  quantité  de  matière  colorante  biliaire. 

En  même  temps,  la  température  s’était  considérablement 
élevée  et  le  thermomètre  oscillait  entre  40“  et  41“,  taudis  que 
le  pouls,  quelques  jours  auparavant  à  nO  pulsations,  montait 
brusquement  à  100,  110  et  12'J  pulsations,  sans  dépasser  ce 
dernier  chiffre. 

Il  n’était  donc  pas  douteux  que  la  maladie,  circonscrite  bien 
évidemment  au  foie,  ne  fût  entrée  dans  une  nouvelle  phase, 
celle  des  accidents  inflammatoires.  Pendant  trois  jours,  une 
série  de  ventouses  scarifiées  furent  appliquées  sur  l’hypochou- 
dre  droit,  chaque  fois  déterminant  un  apaisement  de  la  dou¬ 
leur,  mais  sans  que  pour  cela  le  mouvement  fébrile  subit  la 
moindre  détente.  Un  accès  nouveau,  survenu  le  1 3  mars, 
donna  lieu,  comme  celui  du  10,  à  une  poussée  d’ictère,  du 
reste  passager. 

Au  bout  de  quelques  jours,  la  fièvre,  d’abord  rémittente, 
prit  une  allure  tout  à  fait  intermittente.  Chaque  soir,  vers 
trois  heures  de  l’après-midi,  le  malade  était  pris  d’un  frisson, 
d’intensité  variable  ;  puis  survenait  le  stade  de  chaleur,  suivi 
(le  sueurs  profuses  qui  se  prolongeaient  fort  avant  dans  la 
nuit.  Du  16  au  19  mars,  ces  accès  se  reproduisirent  avec  ia 
régularité  d’une  fièvre  intermittente  légiiime:  à  partir  de 
cette  date,  ils  furent  un  peu  modifiés  dans  leur  allure  par  le 
fait  de  l’administretion  du  sulfate  de  quinine,  donné  à  dose 
de  60  centigrammes,  huit  heures  avant  le  moment  du  fris¬ 
son. 

Cette  marche  de  la  température,  si  caractéristique,  fit  ad¬ 
mettre  l’existence  d’une  augiocholite  intra-hépatique  proba¬ 
blement  en  voie  de  suppuration.  Bien  que  la  cause  en  restât 
obscure,  il  était  rationnel  de  la  rapporter  à  la  présence  d’un 
calcul  biliaire.  Celte  supposition  était  confirmée  par  la  per¬ 
sistance  d’un  ictère  qui,  sans  être  très-accentué,  dura  jusqu’à 
la  mort  du  malade.  Quant  à  la  fièvre,  à  pa  tir  de  ce  moment, 
elle  ne  subit  plus  aucune  suspen.^ion,  mais  el  e  gardi  tou- 
jouis  une  grande  irrégularité,  en  sorte  q  te  tou-  en  .-^e  rappro¬ 
chant  du  type  continu,  elle  resta  plus  ou  moins  r.'m  tienie, 
chaque  soir  étant  caractérisé  par  de  grandes  oscillations  ascen¬ 
dantes  delà  température. 

Jusqu'ici,  le  malade  n’avait  éprouvé  aucune  compli  a  ion 
thoracique  :  à  part  l’anxiété  respiratoire  et  la  dyspnée  piovo- 
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quées  par  la  douleur,  au  moment  des  accès  de  colique,  la  res-  ] 
piratiou  était  régulière  et  parfaitement  normale. 

Le  24  mars,  de  nouveaux  symptômes  vinrent  éveiller  l’at-  I 
tention  du  côté  des  organes  thoraciques.  Sans  que  la  douleur 
fût  plus  vive  que  les  jours  précédents,  l’oppression  devint  ra¬ 
pidement  considérable,  et  la  dyspnée  s’accrut  jusqu’à  l’or¬ 
thopnée.  Toutefois,  l’auscultation  n’indiquait  aucun  désordre 
dans  le  poumon  droit,  il  n’y  avait  pas  de  matité  indiquant  la 
présence  d’un  épanchement,  enfin,  le  foie  ne  semblait  pas 
abaissé  sensiblement.  On  supposa  qu’il  se  faisait  un  travail 
inflammatoire  au  niveau  de  la  plèvre  diaphragmatique,  et  un 
large  vésicatoire  fut  appliqué  sur  l’hypochondre  droit.  Le  sou¬ 
lagement  obtenu  fut  à  peine  appréciable.  Cinq  jours  après, 
survint  un  point  de  côté  violent,  indiquant  en  apparence, 
l’extension  de  l’inflammation  de  la  plèvre  diaphragmatique  à 
lapio^To  oooioio.  On  /-rinstaia  la  n^éseuce  de  froissements  pleu¬ 
raux  et  de  râles  tout  à  fait  à  la  base  de  la  poitrine,  l.e  len¬ 
demain,  les  râles  étaient  plus  abondants,  et  les  frottements 
s’entendaient  dans  le  tiers  inférieur  de  la  poitrine  :  l’oppres¬ 
sion  était  extrême,  l’appétit  nul  ;  ie  malade  devenait  de  plus  pn 
plus  cachectique  ;  touletois,  à  part  l’anxiété  respiratoire,  il  n’y 
avait  point  d’expecioration,  et  à  peine  de  toux. 

Le  S  avril,  ce  dernier  symptôme  prit  tout  à  coup  une  inten¬ 
sité  inquiétante.  Des  quintes  extrêmement  pénibles  survin¬ 
rent  et  s’accompagnèrent  d’une  expectoration  très-abondante, 
fétide  et  visqueuse,  légèrement  purulente.  Dans  la  journée, 
plus  d’un  crachoir  fut  rempli  de  la  sorte,  et  la  toux  persista 
pendant  toute  la  nuit,  en  dépit  des  injections  hj'podermiques 
répétées  pour  endormir  le  malade. 

Celte  sorte  de  vomique  fut  suivie  momentanément  d’une 
détente  notable,  et  l’anxiété  des  jours  précédents  fit  place 
à  quelques  heures  de  calme.  Localement,  on  pouvait  enten¬ 
dre  à  la  hase  de  la  poitrine,  une  sonorité  tympanique  en  un 
point  circonscrit.  L’auscultation,  à  ce  niveau,  fit  percevoir  un 
souffle  caverneux  profond,  avec  une  résonnance  amphorique 
lointaine,  appréciable  seulement  eu  faisant  tousser  le  malade. 

Il  ne  paraissait  pas  douteux,  dès  lors,  qu’il  ne  se  fût  produit, 
à  la  suite  de  l’angiocbolile  et  de  la  périhépatite ,  une  pleu¬ 
résie  purulente  circonscrite  qui  s’était  fait  jour  par  les  bron¬ 
ches. 

On  pouvait  encore  espérer  une  issue  favorable  :  mais  à 
l’amélioration  du  jour  précédent,  succédèrent  de  nouveaux 
accidents  qui  ne  laissèrent  plus  de  doute  sur  la  terminaison 
de  la  maladie.  La  toux,  loin  de  se  calmer,  continua  à  être 
fréquente  et  quinteuse  :  l’expectoration,  d’abord  puriforme, 
devint  grisâtre,  excessivement  fétide,  et  manifestement  gan¬ 
gréneuse  pendant  48  heures  :  puis  à  ces  crachats  gangréneux 
vinrent  se  joindre  des  matières  biliaires,  eu  petite  propor¬ 
tion  d’abord,  ensuite  de  plus  en  plus  abondantes.  A  partir 
du  8  avril,  les  crachats  furent  formés  presque  exclusivement 
de  bile  jaunâtre,  tout  eu  gardant  une  odeur  de  sphacèle  ca¬ 
ractéristique,  et  une  horrible  amertume  pour  le  malade.  L’a¬ 
nalyse  de  ces  crachats  fit  reconnaître  une  grande  quantité 
d’albumine ,  et  une  faible  proportion  de  matières  biliaires, 
malgré  l’intensité  de  leur  coloration  jaune. 

Toutefois,  bien  que  l’état  général  fût  évidemment  fort  grave, 
il  y  avait  une  certaine  détente  dans  quelques  symptômes  :  les 
douleurs  thoraciques  étaient  moindres  ;  la  fièvre  u’augmen- 
taït  pas,  la  toux  restait  seulement  quinteuse.  Rien  n’annon¬ 
çait  une  fin  imminente.  Dans  la  nuit  du  11  avril,  au  milieu 
d’un  effort  de  toux,  le  malade  fut  pris  brusquement  d’une 
hémoptysie  considérable,  et  mourut  eu  quelques  secondes, 
vomissant  le  sang  à  pleine  bouche.  (.-/  suivre.} 


?  Ecole  de  médecine  d’Amiens.  —  M.  le  D'  Josse,  professeur  titulaire 
de  la  chaire  de  clinique  externe  de  l’Ecole  préparatoire  de  médecine  et  de 
phaimaeie  d’Amiens,  est  admis  à  faire  valoir  ses  droits  à  la  retraite,  pour 
aucieuneté  de  services.  —  M.  le  Herbert  ,  professeur  de  pathologie 
externe  à  ladite  Ecole,  est  nommé  professeur  titulaire  de  clinique  externe, 
en  remplacement  de  M-  Josse.  —  .M.  le  D'  Peulevé,  suppléant  pour  les 
chaires  de  pathologie  externe,  en  remplacement  de  M.  Herbert  —  M.  le 
D'  Coulou,  professeur  adjoint  d’histoire  naturelle  à  la  même  Ecole,  es 
nommé  professeur  titulaire  de  ladite  chaire. 
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La  crémation. 

La  question  de  la  crémation  est  aujourd’hui  à  l’ordre  du 
jour;  on  s’en  occupe  en  Angleterre,  en  Italie,  en  Autriche, 
en  Amérique:  on  en  parle  en  France.  Elle  est  née  du  dan¬ 
ger  que  fait  courir  aux  vivants  rinhuination  des  morts 
auprès  des  grands  centres,  et  n’a,  par  conséquent,  jusqu'à 
présent,  qu’une  portée  toute  locale,  limitée  aux  capitales 
et  à  quelques  grandes  villes.  Les  inconvénients  de  l’inhu¬ 
mation  partout  ailleurs  sont  moindres,  plus  faciles  à  éviter 
et  surtout  moins  vivement  sentis.  Les  partisans  de  la  cré¬ 
mation  feront  donc  bien,  dans  1  intérêt  de  leur  cause,  de 
ne  jioint  penser  à  en  généraliser  l’emploi.  Assez  d'autres 
obstacles  leur  seront  opposés,  là  oü  elle  est  la  solution 
nécessaire,  sans  qu'ils  aillent  se  heurter  à  des  résistances 
qui  disparaîtraient  peu  à  peu  d’elles-mêmes,  si  l'exemple 
était  une  fois  donné  par  les  villes. 

Malheureusement,  en  France  au  moins,  on  parait  se 
faire  illusion  sur  ces  obstacles,  de  natures  très-diverses  et 
sur  la  facilité  qu’il  y  aura  à  les  surmonter.  D’abord,  c’est 
une  innovation,  quoiqu’on  en  dise  (1)  et  la  routine  est  toute 
puissante  chez  nous,  et  ailleurs.  Un  journal  anglais  pré¬ 
voit  que  dans  le  Royaume-Uni,  la  crémation  sei-a  dénoncée 
comme  une  pratique  abominable,  pa’ienne,  athée,  papiste; 
en  France,  la  politique  aidant,  on  en  fera  une  manœuvre 
républicaine,  matérialiste,  socialiste,  etc.  Eu  tout  pays, 
plus  les  objections  seront  absurdes,  plus  elles  seront  diffi¬ 
ciles  à  vaincre  ;  de  ces  résistances  sentimentales,  respec¬ 
tables  dans  leur  erreur,  le  temps,  la  liberté  et  l’entraine¬ 
ment  de  l’exemple  auront  seuls  raison. 

Il  serait  déplorable  de  vouloir  contraindre  personne,  et 
le  plus  grand  tort  que  l’on  puisse  faire  à  l’idée  de  la  créma¬ 
tion  serait  d’y  laisser  associer  une  idée  de  parti.  Hygié¬ 
nique  elle  est,  purement  hygiénique  elle  doit  rester. 

D’autres  sentiments,  plus  respectables  encore,  ne  doivent 
pas  être  heurtés  ;  quelque  soit  le  procédé  que  l’on  emploie, 
l’application  en  doit  être  telle  qu’elle  ne  risque  pas  de  bles¬ 
ser  le  respect  dû  aux  morts,  et  ne  fasse  pas  ressembler  la 
transformation  rapide  des  restes  d’un  être  chéri  à  une 
opération  culinaire.  Au  fond,  ce  sera  la  décomposition 
comme  dans  l’inhumation,  mais  plus  prompte,  hâtée  artifi¬ 
ciellement  ;  il  importera  que,  comme  après  l’inhumation, 
elle  se  fasse  loin  des  regards,  que  ses  diverses  phases  ne 
puissent  réveiller  et  aigrir  la  douleur  de  ceux  que  le  mort 
laisse  après  lui.  S’ils  étaient  témoins  de  ce  qui  se  passe 
après  l’inhumation,  ils  frémiraient  d’horreur;  qu’on  ne  leur 
inflige  pas  le  spectacle,  bien  que  moins  pénible,  de  ce  fini 
se  pas.sera  dans  l’incinération. _ _ 

j)  Nous  avons  déjà  laissé  euteudre  à  nos  lecteurs  que  la  pratique  géné¬ 
rale  de  la  crémation  dans  l’antiquité  ne  nous  paraissait  pas  absolument  éta¬ 
blie.  Pour  ne  parler  que  ces  Grecs  et  des  Romains,  sans  nous  engager  dans 
une  démonstration  en  règle,  rappelons  pour  les  premiers,  que  la  Grèce 
semble  de  tout  temps  avoir  été  hors  d'état  de  fournir  le  combustible  néces¬ 
saire,  et  que  le  mot  grec  sarcojihage  suffit  à  indiquer,  par  son  étymologie, 
que  l’ou  confiait  au  tombeau  non  pas  des  cendres,  mais  le  corps  avec  ses 
chairs.  Quant  aux  Romains,  deux  textes  nous  paraissent  concluants. 
•  L’usage  de  les  brûler,  dit  Pline,  n'est  pas  fort  ancien  dans  cette  ville.  ■ 
—  «  Sylla  victorieux  de  Caïus  Marins,  dit  Cicéron,  le  fit  déterrer  et  jeter 
à  la  voirie.  Ce  fut  peut-être  par  la  ciaiute  d'un  pareil  traitement  qu'il  ordonna 
que  son  corps  fut  brûlé.  C’est  le  premier  des  Cornélius  a  qui  ou  ait  élevé 
un  bûcher  *  Ajoutons  que  la  question  de  dépense  et  de  temps  devait  être 
une  difficulté  au  moins  aussi  grande  à  celle  époque  qu'elle  le  sera  de  nos 
jouis. 

(2l  The  London  medical  Record. 
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Il  faut  aussi  compter  avec  l’opposition  que  la  magistra¬ 
ture  ne  manquera  pas  de  faire  à  la  crémation  au  nom  des 
intérêts  de  injustice  criminelle.  Seulement  ici  on  n’aura 
plus  affaire  au  même  genre  de  résistance,  on  parlera  à  des 
hommes  intelligents,  sans  parti-pris,  qui  se  déclareront 
satisfaits  dès  qu’on  aura  trouvé  le  moyen  de  concilier,  avec 
les  besoins  de  l'hygiène,  les  nécessités  sociales  qu’ils  ont 
mission  de  défendre.  Mais  ce  moyen,  il  faut  le  trouver. 
11  serait  désirable,  sans  doute,  que  l’on  eût  recours  à  la 
pratique,  préconisée  ici  même  par  M.  Talandier,  de  l’au¬ 
topsie  généralisée.  Cela  calmei'ait  les  craintes  de  parquet, 
et  rendrait  en  outre  à  la  société  et  aux  familles  d’éminents 
services  qu’a  parfaitement  indiqués  notre  correspondant. 
Mais  ne  nous  dissimulons  pas,  que  l’autopsie  est  déjà  l’ob¬ 
jet  d'une  vive  répugnance,  même  parmi  les  gens  qui 
passe.it  pour  éclairés,  et  ,si  la  crémation  doit  attendre 
pour  entrer  dans  nos  mœurs,  que  l’habitude  des  autop  - 
sies  soit  prise,  elle  risque  fort  de  rester  un  éternel  désiné- 
ratum.  Il  nous  semblerait  plus  facile,  au  point  de  vue  de 
la  crémation,  de  n’exiger  l’autopsie  que  dans  des  cas  à 
déterminer,  si  la  crémation  était  acceptée,  et  en  attendant, 
de  ne  l’imposer  qu’à  ceux  qui  demanderont  à  être  inciné¬ 
rés.  Ce  sera  bien  suffisant  pour  détourner  de  la  créma¬ 
tion  des  familles  qui  l’accepteraient  peut-être  sans  cet 
accompagnement. 

Enfin,  ici  comme  partout,  en  définitive,  il  faut  en  venir  à 
la  question  budgétaire,  à  la  dépense,  à  l’argent  et  au 
temps,  ce  qui  est  la  même  chose.  Or,  le  système  ancien  de 
la  crémation  en  plein  air  est  coûteux  et  incertain.  Quand 
Byron  brûla  le  corps  de  son  ami  Shelley,  et  de  Williams, 
en  suivant  tous  les  rites  antiques,  et  en  faisant  usage 
d’huile  et  de  bois  sec  résineux  eu  abondance,  il  fallut  un 
temps  considérable;  encore  le  cœur  de  Shelley  resta-t-il 
intact.  Quand,  plus  récemment,  le  Rajah  de  Kellapore  fut 
brûlé  à  Pise,  par  des  Indiens  experts  en  celte  besogne,  il 
fallut  dix  heures,  des  résines,  des  huiles,  pour  parfaire  l’c- 
pération.  —  Il  sera  donc  nécessaire  de  découvrir  un  pro¬ 
cédé  plus  rapide.  Les  docteurs  Polli  et  Brunetti  ont  fait  des 
exfiériences  avec  des  combustibles  dans  des  réceptacles 
différents,  placés  toujours  au  milieu  d’une  fournaise.  Ils 
ont  obtenuen  deux  heures  la  crémation  complète  môme  celle 
des  gaz,  que  M.  Gaffe  préférerait  voir  utiliser  pour  l’éclai¬ 
rage.  La  dernière  expérience  du  docteur  Brunetti  avait 
pour  sujet  le  corps  d’un  homme  50  ans,  mort  de  bronchite 
chronique,  pesant  environ  40  kilogrammes.  Le  corps  fut 
réduit  à  moins  de  1  kilogramme  1[2,  à  l  aide  de  1.50  à  ICO 
livres  de  bois.  C’est  comme  on  voit  assez  long  et  assez  coû¬ 
teux.  —  Le  professeur  Gorini  a,  de  son  côté,  fait  des  expé¬ 
riences  d’après  un  procédé  tout  différent.  Une  substance 
dont  il  s’est  réservé  le  secret  jusqu’à  présent,  est  fondue 
dans  un  creuset  porté  à  une  température  très-élevée. 
L'ébullition  arrivée,  on  y  jette  des  membres,  qui  sont  aussi¬ 
tôt  enveloppés  de  flammes  et  complètement  détruits  en  20 
minutes,  les  parties  volatiles  s’exhalant  dans  l’air,  les  par¬ 
ties  solides  restant  incinérées  au  fond  du  creuset.  Ce  pro¬ 
cédé,  moins  répugnant,  plus  élégant  pour  ainsi  dire,  c-t 
plus  rapide,  que  la  simple  combustion,  a  le  grand  défaut 
de  coûter  cher.  La  crémation  d'un  seul  corps  revient  à  prèfe 
de  75  fr.  ;  cependant  le  prix  s’abaisserait  si  l’on  chauffait 
à  ia  fois  plusieurs  creusets. 

On  voit  que  l’on  est  à  l’œuvre  et  que  l'on  peut  espérer 


une  solution  pour  le  côté  matériel  de  la  question.  Si  MM. 
Cadet  et  'V'^authier,  avaient  été  bien  inspirés,  au  lieu  de  de¬ 
mander  la  substitution  immédiate  de  la  crémation  aux  ci¬ 
metières,  ils  se  seraient  bornés  à  obtenir  de  l’administra¬ 
tion  la  réserve  au  cimetière  de  Méry  d’un  emplacement 
destiné  à  établir  des  ustrina,  quand  on  eût  été  en  mesure 
d’adopter  un  procédé  de  crémation,  ou  môme  à  essayer  les 
différents  procédés  qui  pourront  se  produire. 

En  résumé,  partisan  sincère  de  la  crémation,  nous  re¬ 
connaissons  quelle  soulève  des  difficultés  morales,  judi¬ 
ciaires  et  matérielles  qu’on  n’a  pas  encore  trouvé  le  moyen 
de  surmonter.  Pour  les  dernières,  c’est  affaire  d’expé¬ 
rience  et  il  ne  s’écoulera  certainement  pas  un  longtemps 
avant  qu’elles  soient  levées.  Pour  loe  autres,  surtout  pour 
les  premières,  onaura  infiniment  plus  de  peine.  Souhaitons 
qu’on  ne  compromette  pas  un  système  d’accord  avec  la 
raison  et  l’hygiène  en  prétendant  l’introduire  là  où  en  ce 
moment  il  n’a  pas  l’urgence  pour  lui  et  soulèverait  en  ce 
moment  une  vive  répulsion;  qu’on  se  garde  de  donner 
aux  premières  incinérations  qui  pourront  se  faire  une  cou¬ 
leur  politique  ou  religieuse.  Peu  à  peu,  en  agissant  pru¬ 
demment,  le  temps,  l’exemple  et  la  discussion  aidant,  on 
s’habituera  à  l’idée  de  la  crémation,  et  quand  l’idée  n’effa¬ 
rouchera  plus,  la  pratique  ne  sera  pas  longue  à  suivre  ; 
peut-être  même  sera-ce  moins  long  que  nous  ne  tendons  à 
le  croire,  si  par  hasard  la  mode  s’en  mêlait.  E.  T. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE, 

Séance  du  "29  septembre.  —  Peésidexce  de  M.  Devergie. 

DéDOuillement  de  la  correspondance,  présentation  de.  plu¬ 
sieurs  ouvrages,  puis .  a  trois  heures  et  demie,  VacaàémiQ 

se  forme  eu  comité  secret  pour  entendre  la  lecture  du  rapport 
de  M.  Legouest  sur  les  titres  des  candidats  aux  places  de 
memb.es  correspondants  nationaux. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du 22,  Mai.—  Présidence  de  M.  Charcot, 

29.  Caucee  ppiinitif  de  la  plèvre,  propagé  au  poumon  ;  gé- 
iiérnlisatioii  ;  par  M.  Oarolles,  interne  des  hôpitaux. 

Plavinet,  maçon,  âgé  de  49  ans,  entre  le  '1'’’  avril  1874,  à 
l’Hôtel  Dieu  (se’rvice  de  M.  Moissenet),  salle  Ste-Jeanne,  n» 
63.  Bien  de  particulier  à  signaler  dans  ses  antécédents  héré¬ 
ditaires,  pathologiques  et  hygiéniques. 

li  fait  remonter  à  quatre  mois  environ,  le  début  de  sa  mala¬ 
die.  Le  début  fut  marqué  par  une  toux  sèche,  quinteuse,  un 
peu  douloureuse,  apparaissant  surtout  le  matin.  Un  mois  plus 
tard  survinrent  des  douleurs  très-vives  dans  le  côté  gauche, 
douleurs  continues,  entrecoupées  par  des  élancements  trans¬ 
versaux,  qu’exagéraient  les  mouvements  respiratoires,  les 
efforts  et  le  décubilus  latéral  gauche.  Les  douleurs  persistè¬ 
rent  sans  amélioration  pendant  quatre  mois,  et  les  traitements 
les  plus  variés  ne  purent  eu  diminuer  l’intensité.  En  même 
temps,  les  forces  décroissaient,  l’appétit  se  perdait  et  Lamai- 
grissement  faisait  de  rapides  progrès. 

Au  moment  de  l’entrée,  l’émaciation  est  très-prononeée  et 
la  peau  présente  une  légère  teinte  jauue-paille.  Comme 
symptôme  dominant,  le  malade  annonce  des  douleurs  névral¬ 
giques  dans  le  côté  gauche.  L’examen  minutieux  du  thorax 
ne  révèle  pas  de  traces  de  fracture  ancienne,  pouvant  expli¬ 
quer  ces  névralgies  persistantes.  Celles-ci  occupent  les  2”,  d”, 
4'  et  a»  nerfs  intercostaux  gauches. 

Sonorité  à  la  percussion  normale  dans  toute  l’étendue  du 
côté  droit.  A  gauche,  submatité  dans  la  région  sous-clavicu- 
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laire  s'étendact  jusqu’à  la  3«  côle  ;  subraalité  au  sommet  de 
l’aisselle  ;  sonorité  normale  dans  les  autres  points.  Vibra¬ 
tions  thoraciques  normales  des  deux  côtés.  A  V auscultation, 
dirai.nutiou  du  murmure  vésiculaire  en  avant  et  au  sommet 
à  gauche.  Râles  sous-crépitants  aux  deux  bases,  mais  beau¬ 
coup  plus  nombreux  à  gauche.  Les  bruits  du  cœnr  ont  leur 
timbre  habituel,  et  ont  conservé  leur  rhytbme  normal. 

Perle  de  l’appétit.  Pas  de  dyspepsie  :  ni  diarrhée,  ni  consti¬ 
pation.  Les  urines,  en  quantité  normale,  ne  contiennent  ni  al¬ 
bumine,  ni  sucre. 

Le  creux  sus-claviculaire  gauche  est  soulevé  par  une  tu¬ 
meur,  qui  au  toucher  est  composée  de  petites  masses  très- 
dures,  agglutinées  les  unes  aux  autres  ;  dans  l’aisselle  gau¬ 
che  un  ganglion  de  même  consistance  ;  on  ne  trouve  pus  d’en¬ 
gorgement  ganglionnaire  dans  les  autres  régions.  Du  reste,  la 
rate  et  le  foie  ont  leur  volume  habituel  et  le  sang  examiné  au 
microscope  ne  présente  pas  d’augmentation  dans  le  nombre 
des  globules  mânes. 

Celte  toux  sèche  et  quinteuse,  ces  névralgies  persistantes 
et  rebelles  à  tout  traitement,  la  dureté  de  la  masse  ganglion¬ 
naire  qui  soulève  la  région  sus-claviculaire  gauche,  les  signes 
fournis  par  l’auscultation  et  la  percussion  au  niveau  du  som¬ 
met  gauche,  et  enfin  l’amaigrissement  et  l’affaiblissement 
graduels  du  malade,  tel  est  l'ensemble  symptomatique  sur  le¬ 
quel  on  s’appuie  pour  porter  immédiatement  le  diagnostic  de 
cancer  de  la  piètre. 

5  mai.  Malgré  les  traitements  les  plus  variés,  la  douleur 
persiste.  L’affaiblissement  s’accentue  de  plus  en  plus  et  l’appé¬ 
tit  est  complètement  aboli.  Le  malade  attire  aujourd’hui  notre 
attention  sur  un  engourdissement  ou  fourmillement  qu’il 
éprouve  dans  le  bras  gauche,  et  qui  est  survenu  dans  la  nuit. 
En  explorant  le  creux  axillaire  gauche,  nous  trouvons  4  gan¬ 
glions  engorgés  et  durs.  Au  tiers  supérieur  du  bras, sur  le  tra¬ 
jet  du  paquet  vasculo-nerveux,  est  située  une  tumeur  de  la 
grosseur  d’un  œuf  de  pigeon,  attenant  à  la  longue  portion  du 
triceps,  dont  elle  suit  tous  les  mouvements. 

Cette  tumeur  dont  le  grand  axe  est  parallèle  à  l’axe  du  bras, 
est  peu  mobile,  sans  adhérence  à  la  peau, peu  douloureuse  à  la 
pression,  mais  d’une  dureté  pierreuse.  L'amas  ganglionnaire 
qui  soulève  le  creux  sus-claviculaire,  a  un  peu  augmenté  de 
volume.  Deux  ganglions  dans  le  creux  axil'aire  droit. 

La  toux  est  toujours  fréquente.  Le  crachoir  est  au  tiers 
rempli  de  mucosités  grisâtres  non  aérées  et  sillonnées  par 
quelques  stries  sanglantes.  C’est,  du  reste,  un  fait  qui  se  re¬ 
produit  tous  les  jours  depuis  que  le  malade  est  en  observa¬ 
tion.  Matité  plus  complète  au  sommet  gauche.  Res[>iration 
tout  aussi  obscure  qu'au  début  ;  quelques  râles  crépitants 
peu  nombreux. 

19  mai.  Constipation  depuis  huit  jours.  (23  grammes  d'huile 
de  ricin.) 

2<)mai.  Le  malade  se  plaint  d’éprouver  une  sensation  de 
roideur  à  l’articulation  tibio- tarsienne  gauche.  On  constata 
un  léger  gonflement  du  pied  et  de  la  jambe  gauches.  Les  vei¬ 
nes  superficielles  du  mollet,  et  surtout  la  saphène  externe, 
se  dessinent  sous  la  peau  et  roulent  sous  les  doigts. 

L’extrémité  externe  de  la  clavicule  gauche  est  tuméfiée  et 
fort  douloureuse  à  la  pression.  La  percussion  est  doulou¬ 
reuse  eu  avant  et  à  gauche.  Matité  complète  au  niveau  de  la 
première  pièce  du  sternum.  L’auscultation  fait  percevoir,  au 
sommet  gauche,  des  râles  sous-crépitants  nombreux,  dont 
quelques-uns,  très- superficiels,  donnent  l’idée  du  frottement 
pleural. 

En  arrière,  on  trouve  sur  la  partie  latérale  gauche  de  la 
colonne  vertébrale  trois  petites  tumeurs  sous-cutanées  de  la 
grosseur  d'un  noyau  de  cerise.  La  plus  élevée,  située  à  côté 
de  l’apophyse  épineuse  de  la  troisième  dorsale,  est  très-dure 
et  intimement  adhérente  à  la  peau,  qui  est  rouge  et  amincie 
à  son  niveau.  Les  deux  autres  tumeurs  ont  aussi  une  consis¬ 
tance  considérable,  mais  elles  n’ont  pas  encore  contracté  d'a¬ 
dhérence  avec  les  téguments. 

Soir.  —  Le  malade  éprouve  des  douleurs  horribles  dans  le 
membre  inférieur  gauche.  La  tuméfaction  a  envahi  la  cuisse 
jusqu’au  pli  de  l’aine.  La  peau  a  un  aspect  violacé.  Les  vei¬ 
nes  sous-cutanées  sont  le  siège  de  coagulations  sanguines  ma¬ 


nifestes.  Le  frottement  le  plus  superficiel,  le  poids  même  des 
draps  arrachent  au  mala<ie  des  cris  de  douleur.  Température 
de  la  jambe  gauche  diminuée.  Les  battements  du  cœur  sont 
faibles,  intermittents  et  très-irréguliers. 

2-2  mai.  L'œlème  du  membre  inférieur  gauche  a  aug¬ 
menté;  hyperesthésie  considérable. 

Le  faciès  du  malade  a  subitement  changé  depuis  hier.  L’a¬ 
maigrissement  de  la  face  a  atteint  en  quelques  heures  ses 
dernières  limites;  les  yeux  sont  profondément  excavés. 
Sueurs  profuses.  Crachats  spumeux  en  quantité  ;  quelques 
stries  de  sang  mélangées  aux  crachats  Les  battements  du 
cœur  sont  faibles,  irréguliers  et  intennitteuts.  Mêmes  phéno¬ 
mènes  du  côté  du  pouls. 

24  mai.  Affaiblissement  extrême;  aphonie  complète.  Le 
crachoir  renferme  des  mucosités  aérées  intimement  mélan¬ 
gées  à  du  sang  Cette  expectoration  sanglante  est  survenue 
sans  dyspnée,  et  sans  jjoiuts  de  côté  subits.  Sur  la  paroi  ab¬ 
dominale,  au  niveau  du  tiers  supérieur  du  muscle  grand 
droit,  ont  apparu  trois  petits  nodules,  non  adhérents  à  la  peau. 
La  faibb  sse  dans  laquelle  se  trouve  le  malade  nous  défend 
de  procéder  à  l’examen  de  la  poitrine;  il  meurt  le  24  mai,  k 
quatre  heures  du  soir,  sans  présenter  de  phénomènes  digues 
d’èlre  notés. 

Autopsie,  faite  le  23  mai,  à  quatre  heures  du  soir. 

Organes  thoraciques.  Eu  enlevant  le  sternum,  on  trouve, 
en  arrière  de  la  poignée,  un  paquet  de  ganglions  engorgés, 
qui  se  continue  avec  les  masses  de  même  nature  situées  dans 
le  creux  sus-claviculaire  gauche. 

Ces  ganglions  sont  durs  à  la  pression,  crient  sous  le  scal¬ 
pel,  présentent  une  surface  de  section  blanchâtre.  Quelques- 
uns  sont  ramollis  à  leur  centre.  Les  deux  cavités  pleurales  ne 
renferment  pas  de  liquide.  L’extraction  du  poumon  gauche 
présente  quelques  difficultés;  il  n’est  pas  aisé,  en  effet,  de  sé¬ 
parer  le  sommet  de  ce  poumon  des  parties  auxquelles  il 
adhère.  Par  son  point  culminant,  il  se  confond  avec  les  gan¬ 
glions  dégénérés  du  creux  sus- claviculaire  ;  par  sa  partie 
postérieure,  il  est  intimement  uni  à  la  portion  de  la  plèvre 
pariétale  correspondante  par  un  tissu  dur  et  d’une  épaisseur 
de  1  centimètre  1i2  environ;  aussi  est-on  obligé  de  section¬ 
ner  les  tissus  pour  extraire  l’organe. 

Le  lobe  supérieur  gauche  est  coiffé  d'une  coque  dure,  blan¬ 
châtre,  qui  s’étend  plus  sur  sa  face  postérieure  que  sur  sa 
face  antérieure;  cette  production  crie  sous  le  scalpel,  et  une 
coupe  verticale  du  lobe  supérieur  prouve  que  le  parenchyme 
a  été  envahi  dans  toute  son  étendue.  Celui-ci  est  dur,  blanc 
grisâtre. 

Les  tuyaux  bronchiques  sectionnés  sont  rétrécis  et  pré¬ 
sentent  des  parois  considérablement  épaissies.  11  semble 
que  la  dégénérescence  n’occupe  que  les  parois  des  bronches. 
La  pression  fait  écouler  de  la  surface  de  coupe  un  liquide 
gluant  et  rougeâtre.  Ce  liquide,  examiné  au  microscope,  ne 
contient  que  des  globules  rouges  et  des  cellules  cylindriques 
à  cils  vibratils  en  quantité  innombrable.  Un  liquide  de  même 
nature  remplit  complètement  la  bronche  gauche. 

Le  lobe  supérieur  est  intimement  uni  au  lobe  inférieur,  qui 
présente,  dans  une  étendue  de  2  centimètres  carrés,  un  noyau 
cancéreux  eu  parfaite  continuité  avec  le  tissu  morbide  du 
lobe  supérieur. 

A  droite  existent  quelques  adhérences  anciennes  et  faciles 
à  détacher.  Le  lobe  moyen  renferme  un  petit  noyau  cancé¬ 
reux.  Dans  le  lobe  inférieur,  deux  infarctus  récents,  de  la 
grosseur  d’une  noix  de  moyen  volume. 

Trois  petits  noyaux  cancéreux  dans  le  corps  thyro'ide.  Le 
larynx  est  intact. 

La  plèvre  pariétale  gauche,  dans  sa  partie  supérieure  et 
postérieure,  est,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  considérable¬ 
ment  épaissie  et  dégénérée  en  une  masse  squirrheuse.  Ce 
tissu  morbide  englobe  dans  son  sein  les  quatre  premières 
côtes,  qui  se  fracturent  sous  un  effort  très-faible  à  leur  tiers 
postérieur.  Le  corps  des  quatre  premières  vertèbres  dorsales 
est  très-friable  et  se  laisse  facilement  pénétrer  par  la  pointe 
du  couteau.  Mais  celle  friabilité  ne  s’étend  qu'au  tiers  anté¬ 
rieur  du  diamètre  antéro-postérieur  des  corps  vertébraux.  Il 
est  impossible  de  retrouver,  par  la  dissection,  les  3'’  et  4* 
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nerfs  intercostaux,  qui  semblent  être  confondus  avec  le  tissu 
cancéreux. 

Dans  l’intérieur  du  canal  vertébral,  on  constate  une  expan¬ 
sion  de  la  tumeur  snus  forme  d’une  masse  allongée  proémi¬ 
nente  de  ”2  à  3  millimètres,  qui  semble  s’ètre  introduite  par 
le  trou  de  cc'd;  gaisoa  situé  entre  les  3'  et  4=  vertèbres  dor¬ 
sales. 

Cœur.  SO  grammes  d’un  liquide  citrin  dans  le  péricarde.  Le 
feuillet  pariétal  est  sain.  Le  cœur  n’a  pas  augmenté  de  vo¬ 
lume  ;  il  est  flasque  et  mou.  A  la  base  du  ventricule  gauche, 
tout  près  de  la  cloison  interventriculaire,  se  trouve  une  petite 
tumeur  jaunâtre,  dure,  qui  fait  saillie  sous  le  péricarde  vis¬ 
céral.  A  la  coupe,  ou  reconnaît  un  noyau  cancéreux  du  vo¬ 
lume  d’une  noisette.  Un  noj-au  plus  petit  existe  dans  la 
paroi  postérieure  du  ventricule  droit  :  il  est  probable  que 
la  présence  de  ces  noyaux  a  été  la  cause  des  intermittences 
et  des  irrégularités  observées  pendant  les  derniers  jours. 

Le.s  cavités  du  cœur  sont  remplies  de  cnillnis  récents  et  an¬ 
ciens.  Ces  derniers  siègent  principalement  dans  le  ventricule 
droit  et  dans  les  anfractuosités  de  l’auricule  Dans  la  cavité 
droite  existe  notamment  une  masse  fibrineuse  ancienne,  dé¬ 
chiquetée,  arrondie,  du  volume  d’une  petite  noisette,  flnttant 
dans  l’intérieur  du  ventricule  et  suspendue  à  un  mince  trac- 
tus  tendineux  allant  d’un  bord  à  l'autre  de  la  cavité.  Les  ori¬ 
fices  ne  sont  pas  altérés. 

I.e  /bi«,  graisseux,  contient  deux  peti's  noyaux.  La  raie 
n’est  pas  augmentée  de  volume.  Le  tnbe  digesHf  esl  sain  dans 
toute  son  étendue.  Les  reins  ont  leur  volume  normal.  Le  droit 
renferme  trois  noyaux,  dont  le  plus  volumineux  siège  à 
l’extrémité  inférieure.  Le  gauche  présente  deux  petits 
noyaux  cancéreux.  Muscles  :  La  longue  portion  du  triceps 
présente  dans  son  é'pai.^seur  une  masse  d’un  volume  égal  à 
un  œuf  de  poule,  située  au  milieu  des  fibres  musculaires; 
elle  est  dure,  blanchâtre  à  la  coupe  et  ramollie  à  son  centre. 
L’examen  microscopique  y  fait  reconnaître  la  structure  du 
cancer. 

31.  Kyste  sébacé  de  la  petite  lèvre  droite;  par  M.  Kirmisson, 
interne  des  hôpitaux. 

Ce  kyste  a  été  enlevé  le  27  mai  par  M.  A.  Guérin  sur  une 
jeune  fille  de  18  ans.  La  malade  ne  donne  pas  de  renseigne¬ 
ments  précis  sur  le  début  de  sa  tumeur;  elle  remonte,  dit-elle, 
à  4  ou  5  ans  ;  depuis  longtemps  elle  a  le  volume  actuel  ;  elle 
n'a  jamais  causé  de  douleurs,  jamais  elle  n’a  été  le  siège  d’in¬ 
flammation.  La  tumeur  est  du  volume  d’un  petit  œuf  de  poule  ; 
elle  est  pyriforme,  à  grand  axe  veriical,  nettement  séparée  en 
deux  portions  par  un  resserrement  transversal  situé  un  peu 
au-d;*ssus  de  sa  pariie  moyenne.  Elle  est  de  consistance 
molle,  pâteuse;  munie  d’un  pédicule  assez  lâche,  elle  retombe 
au  devant  de  la  vulve,  et  à  un  examen  très- superficiel,  elle  peut 
donner  l’idée  d’un  petit  scrotum. 

Deux  incisions  elliptiques  se  rejoignant  en  haut  et  en  bas 
circonscrivent  la  base  de  la  tumeur  qui  est  disséquée  üe  toutes 
parts  sans  difficulté.  Le  kyste  renferme  une  matière  blanchâ¬ 
tre  demi-liquide,  ressemblant  à  du  lait  cail  é.  Au  microscope, 
on  constate  dans  ce  liquide  la  présence  d'un  grand  nombre  de 
cellules  épithéliales  larges  et  irrégulières,  et  de  cristaux  de 
cholestérine.  Il  s'agissait  donc  d’un  véritable  kyste  sébacé  dé¬ 
veloppé  dans  l’épaisseur  de  la  petite  lèvre.  Ur,  ce  kj^ste  est 
aussi  remarquable  par  sou  siège  que  par  son  volume.  Les  tu¬ 
meurs  sébacées  de  la  vulve  eu  effet  sont  fort  rares  ;  Huguier, 
dans  sou  mémoire  sur  les  appareils  sécréteurs  des  organes 
génitaux  externes  de  la  femme  n’eu  cite  qu'un  seul  exemple. 
Dans  ce  cas  les  tumeurs  étaient  au  nombre  de  trois,  et  ne  dé¬ 
passaient  pas  le  volume  d’une  noisette. 

32  Aortite  avec  iiC5-icardite,  mort  subite  ;  par  M.  'V.  IIanot, 
interne  des  hûpitanx. 

Iluhn  Louis,  34  ans,  entre  le  12  mai  1874,  à  l’hôpital  Cochin 
(service  du  docteur  Bucquot}. 

Rien  de  particulier  à  noter  dans  ses  ascendants,  jamais  de 
rhumatismes.  Pas  de  syphilis.  Il  avait  toujours  été  d’une 
bo  me  sauté  ;  il  nie  avoir  fait  des  excès  alcooliques.  Le  malade 
comprend  d’ailleurs  assez  mal  le  français  et  répond  avec  peu 


de  netteté.  Il  ne  serait  malade  que  depuis  3  jours  ;  toutefois, 
depuis  quelques  mois,  il  souffrait  de  temps  à  autre  de  dysp¬ 
née  pa^sagi-re,  d’oppression,  de  douleurs  vagues  dans  le  dos 
et  derrière  le  sternu  n.  Mais  si  constiiutiou  robuste  n’avait 
point  été  ébranlée.  llyaSjours  la  dyspnéea  reparu, mais  plus 
intense  que  jamais;  en  même  temps,  toux  sèche  quinteuse  : 
pall)itations,  peu  ou  peint  de  fièvre.  Un  médecin  appelé  dia¬ 
gnostiqua  une  endocardite,  et  conseilla  au  malade  d’entrer  à 
l’bôpital. 

12  mai.  Le  jour  de  l’entrée,  le  matin,  à  la  visite  on  trouve  le 
malade  assis  sur  son  séant  en  proie  à  une  vive  dyspnée,  la  face 
est  pâle,  couverte  de  sueurs  froides. 

A  l’auscultation  de  la  poitrine,  râles  sibilants  et  quelques 
râles  sons-crépitants,  irrégulièrement  disséminés  dans  les 
deux  poumons;  à  la  percussion,  pas  de  modification  de  la  sono¬ 
rité  normale.  Voussure  notable  de  la  région  précordiale.  A  la 
palpation,  on  perçoit  à  peine  le  choc  cardiaque.  La  matité  pré- 
cordiale  o,  en  haut,  à  peu  près  les  limites  habituelles  ;  en  bas, 
elle  dépasse  de  trois  travers  de  doigt  le  mamelon.  A  l'auscul- 
ation,  les  bruits  du  cœur  s’entendent  comme  dans  le  lointain 
et  leur  rhythme  rappelle  assez  le  bruit  de  galop.  Au  niveau 
même  de  la  pointe,  bruits  du  cœur  à  peine  sensibles.  Pas  de 
souffle.  Entre  cette  pointe  et  le  bord  gauche  du  sternum,  bruit 
anormal  assez  rude,  superficiel,  très-localisé,  ne  coïncidant 
pas  nettement  avec  les  bruits  du  cœur.  Au-dessus  du  mame¬ 
lon,  au  niveau  du  bord  supérieur  de  la  3»  côte  à  droite  du 
sternum,  frottement  très-net.  A  la  partie  la  plus  interne  du  2' 
espace  interscostal  droit,  au  niveau  du  bord  supérieur  de  la 
3®  côte,  bruit  de  souffle  aspiratif,  au  deuxième  temps,  se 
propageant  le  long  du  sternum.  Bruit  de  souffle  dans  la  ca¬ 
rotide  primitive  gauc  le,  co’incidant  avec  la  diastole  artérielle. 
Le  pouls  est  assez  régulier. 

Le  pouls  droit  est  beaucoup  moins  développé  que  le  pouls 
gauche  qui  est  ample  et  dépressible.  Le  malade  accuse  des 
douleurs  derrière  le  sternum,  qui  s'irradient  dans  les  deux 
bras.  —  Soir.  T.  38”,  2;  P.  90,  R.  32. 

14  mai.  La  dyspnéea  augmenté  avec  la  pâleur.  Le  malade 
a  vomi  à  plusieurs  reprises  après  avoir  voulu  manger.  Mêmes 
signes  à  l’auscultation  du  cœur  et  d  s  poumons.  Pas  d’albu¬ 
mine  ni  de  sucre  dans  les  urines.  T.  38°,  2;  P.  112;  R.  36.  Le 
malade  passe  la  journée  assis  sur  son  séant,  respirant  à  peine. 

Le  soir  il  veut  se  lever  pour  aller  au  cabinet,  il  tombe  com¬ 
me  foudroyé.  La  face  est  pâle,  la  peau  .roide;  quelques  respi¬ 
rations  profondes  ;  puis  mort. 

Autopsie.  EscJphale.  sans  lésions  apparentes  à  l'œil  nu. 
Point  de  turgescence  des  vaisseaux.  Pas  d’augm-uitation  ap¬ 
préciable  du  liquide  céphalo-rachidien.  Artères  de  la  base  non 
athéromateuses. 

Le  cœur,  très  volumineux,  pèse  483  gr  ;  son  diamètre  verti¬ 
cal  est  de  l’épaisseur  de  la  paroi  du  ventricule  gauche.  Les 
caviiés  sont  absolun  e  it  remplies  de  caillots  noirâircs.  Le  tissu 
est  friable,  légèrement  jaunâtre,  surtout  dans  les  parois  des 
cavités  droites  Iniégrlté  de  la  valvule  et  de  l'orifice  mi¬ 
tral.  Les  valvules  aortiques  sont  intactes  aussi.  La  presque 
totalité  de  la  portion  ascendante  de  la  crosse  de  l’aorte  est 
dilatée  anormalement.  Son  diamètre  dépasse  d'un  tiers  environ 
le  diamètre  moyen  normal.  Grâce  à  la  dilatation  de  l’orifice 
aortique,  les  valvules  sont  indirectement  insuffisantes. 

La  face  interne  de  l’aorte  thoracique  dans  presque  toute  sr  u 
étendue  est  labourée  de  sillons  rougeâtres,  séparant  des  pla- 
quesathéromateuses  et  gélatiuiformesplnsou  moins  saillantes, 
])lus  ou  moins  irrégulières.  Ces  altérations  sont  surtout  accu¬ 
sées  dans  la  crosse  où  les  ulcérations  sont  plus  profondes, 
ont  une  teinte  rouge  plus  vive.  Sur  la  droite  de  la  portion 
ascendante  de  la  crosse  de  î’anrte,  à  un  centimètre  au-dessus 
du  bord  libre  des  valvules  sigmo'ides  de  l’aorte,  la  membrane 
moyenne  a  cédé,  et  la  membrane  externe  forme  une  petite 
poche  en  doigt  de  gant  de  I  cent,  de  long  .sur  1  cent  de  large. 
Sur  la  portion  intra-péricardiaque  de  la  crosse,  cette  mem¬ 
brane  externe  est  épaisse,  tornenteuse,  rougeâtre.  L’orifice 
des  artères  coronaires  est  libre  et  a  son  diamètre  normal  ;  il 
eu  est  de  même  pour  l'orifice  des  artères  carotide  primitive 
et  sous-clavière  gauches.  L’orifice  du  tronc  brachio-céphalique 
est  tellement  rétréci,  qu’il  donna  à  peine  passage  à  un  stylet 
de  trousse. 
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Le  feuillet  viscéral  du est  épaissi,  rougeâtre,  vil¬ 
leux.  A  la  pointe  du  veutricule  gauche,  plaque  plus  épaisse 
d’une  étendue  de  3  cent,  carrés  environ.  A  la  partie  antérieure 
de  l'oreillette  droite,  un  peu  au-dessus  du  sillon,  plaque  plus 
épaisse  à  peu  près  de  même  étendue.  La  face  interne  du 
feuillet  pariétal  ne  présente  que  quelques  granulations  iii- 
tlammatoires.  La  portion  du  péricarde  qui,  à  la  base  du  cœur, 
se  réfléchit  sur  les  gros  vaisseaux,  est  épaissie,  rougeâtre 
tomenteuse;  à  droite  et  à  gauche  du  massif  des  deux  gros 
vaisseaux,  on  trouve  une  bride  inflammatoire,  large  de  l  cent, 
environ,  étendue  entre  les  deux  feiiiliets.  Peu  ou  pas  de  liquide 
dans  la  cavité  du  péricarde.  Quelques  petites  plaques  athéro¬ 
mateuses  sur  les  artères  des  membres. 

Poumons  fortement  congestionnés,  comme  injectés  avec  du 
sang  noir.  Léger  épanchement  à  la  base  des  deux  cavités 
pleurales.  Pas  de  lésions  des  feuillets  pleuraux. 

nniigasiinnné,  nèsp.  1320  cr.  Rate  congestionnée,  pèse 
230  gr.  Rein  droit  pèse  173  gr.  Rein  gauche  pese  180  gr.  Sur¬ 
face  externe  chagrinée  se  séparant  assez  difficilement  de  ses 
capsules  fibreuses;  quelques  infarctus  du  volume  d’un  grain 
de  millet. 

Réflexions.  —  La  complication  de  la  péricardite  dans  le 
cours  de  l’aortite,  semble  ne  pas  être  très-rare  Quelques  jours 
avant  que  nous  eussions  observé  notre  malade,  mon  collègue, 
M.  Léger  j^l),  faisait,  dans  le  môme  hôpital,  l’autopsie  d’un 
homme  aiteint  aussi  d'aortite  avec  insuffisance  relative  des 
valvules  et  qui  succombait  avec  les  symptômes  d'une  péri¬ 
cardite  aiguë  survenue  eu  dehors  de  toute  disposition  rhu¬ 
matismale. 

M.  Peter,  rapporte  dans  sa  Clinique,  des  cas  identiques  : 
M.  Peler  a  insisté  sur  la  mort  subite  qu’il  a  observé  chez  ses 
malades,  comme  nous  l'avons  vue  survenir  chez  le  nôtre  :  il 
l'attribue  à  la  névrite  par  propagation  du  plexus  cardiaque. 

Dans  les  cas  où,  comme  dans  notre  observation,  il  existe  en 
même  temps  une  iustiffisance  aortique  relative,  cette  mort 
subite  pourrait  rentrer  simplement  dans  le  groupe  des  morts 
subites  par  insuffisance  aortique  sans  inflammation  de  l’aorte. 

La  péricardite  aide  sans  doute  à  la  production  de  la  syncope 
terminale.  Toutefois,  comme  nous  n'avons  pu  faire  un  exa¬ 
men  concluant  de  Tétai  du  plexus  cardiaque,  nous  ne  pou¬ 
vons  repousser  absolument  pour  notre  observation,  l’explica¬ 
tion  de  M.  Peter. 

M.  Peter  admet  que  la  péricardite  se  fait  par  propagation 
de  Tinflammalion  aortique  :  dans  notre  observation,  la  dis¬ 
position  des  lésions  permet  complètement  une  telle  hypo¬ 
thèse. 

Il  faut  signaler  encore  une  particularité  intéressante,  c’est- 
à-dire  l’inégalité  des  deux  pouls  radiaux  observée  pendant  la 
vie.  On  a  vu  qu’elle  s’expliquait  par  l’oblitération  plus  ou 
moins  complète  de  l’ouverture  dans  la  crosse  aortique  du 
tronc  brachio-céphalique. 

Cette  inégalité  des  pouls  radiaux  et  carotidiens  dans  l’aor¬ 
tite,  même  avec  très-peu  de  dilatation,  est  un  fait  assez  com¬ 
mun.  Nous  l’avons  encore  trouvé  chez  trois  autres  malades. 
Chez  Tun  d’eux  Tautopsie  démontra  que  l'inflammation  de  la 
membrane  interne  de  l’aorte  avait  oblitéré  en  partie  l’ouver¬ 
ture  de  l’artère  sous-clavière  gauche.  Une  cause  analogue 
existait  très-probablement  chez  les  deux  autres  malades. 
L’inégalité  du  pouls  ne  peut  doue  être  un  signe  de  diagnos¬ 
tic  entre  l'auévrj  sme  de  la  crosse  de  l’aorte  et  l’aortite  avec 
ou  sans  insuffisance  relative  des  valvules  aortiques,  avec  ou 
sans  un  certain  degré  de  dilatation. 

33.  Paralysie  infantile;  par  M.  Vallérian,  mterne  des 
hôpitaux. 

Les  pièces  proviennent  de  la  iiominée  Marie  M....,  83  ans, 
entrée  le  11  mai,  à  l’infirmerie  de  la  Salpétrière  Iservice  de 
M.  Le  Dentü,,  pour  un  pedt  panaris  de  la  phalange  du  3® 
doigt  delà  main  droite.  La  malade  est  morte  le  21  mai,  à  la 
suite  d’une  augiolcucile  maligne. 

C’est  à  l’autopsie  seulement  qi;..'  l'attention  a  été  attirée  du 
côté  du  membre  inférieur  droit.  .4.  défaut  des  renseignements 


(l)  4'oir  Tobs.  de  M.  Léjjer,  daus  h'<  Bi'tletias  de  la  Société.  ^Anuée 
1874). 


qu’aurait  pu  donner  la  malade  elle-même,  nous  avons  appris 
qu’elle  marchait  assez  bien,  quoiqu’en  boitant  un  peu.  La  pa- 
ralysie  datait  de  l’enfance,  à  ce  qu’elle  racontait,  elle  se  plai¬ 
gnait  assez  souvent  de  douleurs  daus  le  pied  droit. 

Les  deux  jambes  ont  sensiblemeutle  même  volume.  Le  pied 
droit  semble  plié  en  deux,  le  talon  faisant  avec  la  partie 
antérieure  du  pied  un  angle  obtus,  ouvert  en  bas.  Le  pied 
semble  raccourci  d’avant  en  arrière.  La  voûte  plantaire  existe, 
sans  qu  il  y  ait  de  pied  creux  bien  manifeste.  La  pointe  du 
pied  est  ramenée  en  dedans,  le  talon  très-saidant.  Le  plan  que 
forme  la  vcùte  plantaire  est  oblique  de  haut  en  bas  et  de  de¬ 
dans  en  dehors.  Celte  disposition  semble  se  rapporter  à  celle 
que  M.  Duchenue  a  décrite  sous  le  nom  de  talus-varus. 

Voici  les  résultats  de  la  dissection  des  muscles  de  la  jambe. 
Tous  les  muscles  de  la  couche  postérieure,  profonds  et  super¬ 
ficiels,  sont  graisseux  ;  sur  des  coupes  transversales,  on  voit 
aue  la  dé.générescence  graisseuse  a  envahi  tous  les  faisceaux 
musculaires  sans  exception.  Le  long  péronier  latéral  présente 
des  faisceaux  musculaires  intacts,  à  côté  d’autres  faisceaux 
devenus  graisseux.  Cette  dispo.-ition  se  voit  très-bien  sur  une 
coupe  transversale  du  muscle.  Le  court  péronier  latéral  est 
absolument  graisseux. 

Les  muscles  jambier  antérieur,  extenseur  commun  des 
orteils,  extenseur  propre  du  gros  orteil  ont  leur  coloration 
normale,  et  paraissent  sains.  Seul,  le  péronier  antérieur  est 
graisseux.  Quant  aux  muscles  du  pied,  tous,  sans  exception 
ont  subi  la  dégénérescence  graisseuse.  Pour  des  raisoiïS  ad¬ 
ministratives,  nous  n'avons  pu  examinèr  les  muscles  de  la 
cuisse  droite,  pas  plus  que  les  muscles  du  membre  inférieur 
gauche. 

h’ examen  microscopique  des  muscles  a  été  fait  par  nous  dans 
le  laboratoire  de  M.  Vulpian.  Les  muscles  de  la  couche  anté¬ 
rieure  (jambier  antérieur,  extenseur  commun,  et  extenseur 
propre  du  gros  orteil),  sont  sains  ;  les  fibres  musculaires  ont 
leur  volume  et  leur  striation  normale.  Le  péronier  antérieur, 
le  court  péronier  latéral  offrent  les  mêmes  lésions  que  les 
muscles  de  la  couche  postérieure  de  la  jambe  et  les  muscles 
du  pied.  Ou  y  voit  une  grande  quantité  de  vésicules  adipeu¬ 
ses,  avec  de  minces  fibrilles  de  tissu  conjonctif  qui  devien¬ 
nent  plus  visibles  par  l’addition  d'acide  acétique.  Dans  chaque 
préparation,  on  trouve  un  plus  ou  moins  grand  nombre  d’élé¬ 
ments,  qui  ressemblent  à  des  gaines  de  sarcolemme  pleines 
de  granulations  ;  leur  diamètre  est  égal  à  la  moitié  seulement 
de  celui  des  fibres  musculaires  saines.  Il  semble  que  dans  ces 
gaines,  la  substance  fondamentale  ait  disparu  pour  faire  place 
à  des  granulations.  Ou  ne  trouveen  aucun  poinlde  fibre  mus¬ 
culaire  ayant  conservé  sa  structure  normale. 

Plusieurs  des  nerfs  delà  jambe  ont  été  examinés,  et  nous 
ont  paru  sains. 

L’état  du  squelette  du  pied  et  l’examen  microscopique  de  la 
moelle  seront  l’objet  d’une  nouvelle  présentation. 

34.  Fibrome  «!c  fiJtérus  ;  par  M.  Ziembicki,  mterne  des  hôpitaux. 

Cette  tumeur,  du  volume  d’un  petit  œuf,  ne  présente  en 
elle-même  rien  de  particulier,  et  n’offre  d’intérêt  que  parce 
qu’elle  a  été  expulsée  sans  intervention  chirurgicale.  La  ma¬ 
lade  âgée  de  .37  ans,  a  eu  depuis  quelques  années,  à  6  reprises 
différentes  des  tumeurs  qui  se  sont  ainsi  pédicuüsées,  et  deux 
fois,  il  y  a  eu  expulsion  spontanée. 

ïlleetious. 

M.  Ukov  est  nommé  memlre correspondant  de  la  Société  Ana¬ 
tomique. 

Le  secrétaire,  A.  Sevestre. 

Séance  du  '6  juin.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

I.  Absence  du  liérîcarde  par  arrêt  de  développement;  par 
M.  LebeC;  aide  d’anatomie  à  l'Ecole  de  Médecine  de  Nantes  (1). 

Voici  l’anomalie  que  j’ai  rencontrée  en  disséquant  le  nerf 
phrénique  :  Le  thorax  avait  été  ouvert  eu  sectionnant  les 
cartilages  costaux  près  de  l’extrémité  des  côtes,  le  sternum 

tt'  V.  le  dessin  dans  YAlôiim  de  la  Société.  Les  numéios  intercalés  dans 
le  texte  se  rapportent  à  ce  dessin . 
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rabattu  sur  l’abdomen.  Je  tombai  sur  le  médiaslin  antérieur, 
qui  se  présenta  sous  la  forme  d’une  cloison  allongée  placée 
un  peu  à  gauche  du  sternum.  A  la  partie  inférieure  on  ne 
voyait  pas  le  renflement  que  détermine  la  présence  du  cœur. 
En  détachant  l’insertion  supérieure  du  mèdiastin,  j’aperçus 
le  cœur  couché  sur  le  poumon  gauche,  complètement  dé¬ 
pourvu  de  la  poche  fibreuse  qui  le  renferme  habituellement. 

Les  parties  étant  écartées  ou  peut  voir  : 

A.  — A  la  partie  supérieure  :  Du  côté  de  la  paroi  du  médias - 
tin,  un  petit  cul-de-sac  (1)  qui  commence  à  5  centimètres  de 
la  base  du  cœur  et  se  prolonge  le  long  de  l’aorle  jusqu’à  une 
profondeur  de-  2  centimètres  et  demi.  Le  bord  ante'^rieur  du 
cul-de-sac  commence  au  milieu  à  peu  près  de  la  paroi  an¬ 
térieure  de  l’aorte.  Il  est  constitué  :  1°  en  avant  et  à  gauche 
par  l’aorte  ;  2»  à  la  partie  interne  ou  droite  par  la  lame  du 
médiastiu  ;  3“  à  la  partie  postérieure  par  la  veine-cave  supé¬ 
rieure. 

A  la  partie  postérieure  de  ce  cul-de-sac  se  trouve  une  ou¬ 
verture,  (2)  sorte  de  canal  situé  entre  le  tronc  de  l’aorte  et 
l’origine  de  l’artère pulmonaired’une  part;  et  la  face  antérieure 
delà  veine-cave  supérieure  d’autre  part.  La  voûte  est  cons¬ 
tituée  par  la  branche  droite  de  l’artère  pulmonaire.  Un  stylet 
a  été  passé  dans  ce  cànal  pour  en  montrer  la  direction. 

B.  — En  descendant  vers  le  diaphragme,  au  niveau  de  l’oreil¬ 
lette  droite,  au  point  d’arrivée  des  deux  veines-caves,  ou  ren¬ 
contre  deux  petits  culs-de-sac  (3)  :  le  supérieur,  admettant  à 
peu  près  la  pulpe  du  doigt,  s’enfoLce  à  une  faibie  profondeur 
derrière  la  veine  cave  supérieure;  l’inférieur, beaucoup  moins 
profond  et  dans  lequel  ou  peut  au  plus  faire  pénétrer  le  man¬ 
che  d’un  scalpel,  est  situé  à  pou  près  au  niveau  de  la  partie 
moyenne  de  l’oreillette  droite. 

C.  —  A  la  partie  inférieure  :  Un  peu  au-dessus  du  niveau 
de  la  pointe  du  cœur,  on  rencontre  une  fossette  (4)  ouverte 
en  haut  largement  et  dans  laquelle  la  pointe  du  cœur  peut  se 
placer. 

Sa  paroi  interne  est  formée  par  la  lame  du  mèdiastin.  Sa 
partie  la  plus  déclive  repose  sur  le  diaphragme.  Elle  est  limi¬ 
tée  eu  dedans  et  à  gauche  par  une  bride  qui  remonte  oblique¬ 
ment  en  haut  et  en  arrière  jusqu’au  niveau  de  la  base  du 
cœur  où  nous  trouvons  l’ouverture  d’une  autre  cavité  ;o).  Du 
milieu  de  cette  lame  part  une  bidde  fibreuse  (6)  longue  de  4 
centimètres,  plus  large  à  ses  extrémités  qu’à  son  centre,  qui 
ne  dépasse  pas  un  demi  centimètre,  et  qui  s’étend  vers  la  face 
pleurale  du  diaphragme  sur  lequel  elle  vient  s’insérer. 

D.  — Au  milieu  de  la  base,  et  cachée  complètement  par  la 
face  postérieure  du  cœur  derrière  laquelle  elle  est  située,  se 
voit  une  ouverture  (3),  irrégulièrement  arrondie,  qui  conduit 
dans  cette  cavité  profonde  dont  il  a  été  question  quelques 
lignes  plus  haut.  Celte  ouverture  est  tout  au  plus  assez  large 
pour  permettre  l’introduction  du  doigt.  La  cavité  qui  lui  fait 
suite  a  pour  parois  :  1“  d'une  part,  du  côté  du  poumon  gauche, 
une  lame  fibreuse,  mince,  dont  partent  des  prolongements  qui 
se  rendent  au  poumon;  2“  d’autre  part,  du  côté  droit,  eu  bas 
la  veine  cave  inférieure,  en  haut  les  oreillettes  derrière  les¬ 
quelles  elle  se  prolonge  ;  3”  enfin  à  la  partie  la  plus  profonde 
on  voit  par  transparence  les  organes  habituellement  contenus 
dans  le  mèdiastin  postérieur.  Gomme  forme  générale  cette 
cavité  a  une  ouverture  étroite  ;  elle  se  dilate  aussitôt  pour 
s’enfoncer  derrière  ks  oreillettes  eu  s’inclinant  un  peu  vers  la 
droite. 

E.  —  En  remontant  de  l’ouverture  de  cette  cavité  vers  les 
gros  vaisseaux,  on  trouve  le  repli  qui  limite  à  gauche  cette 
cavité  et  se  dirige  vers  la  partie  postérieure.  Là  ou  cesse  de  la 
suivre,  car  elle  paraît  se  prolonger  par  une  membrane  qui  ga¬ 
gne  la  face  interne  du  poumon  gauche.  Le  malade  a  été  at¬ 
teint  de  pleurésies,  les  poumons  sont  adhérents  aux  parois 
du  thorax,  de  sorte  qu’il  est  fort  difficile  de  savoir  au  juste, 
si  ce  repli  est  un  reste  de  péricarde  ou  des  fausses  membranes 
de  pleurésies.  En  avant  de  cette  membrane  se  trouve  l’auricule 
gauche. 

G.  —  Enfin,  au-dessus  se  voit  l’artère  pulmonaire  en  rap¬ 
port  direct  avec  le  poumon  gauche,  complètement  dépourvue 
de  péricarde,  puis  au-d“ssus  e't  en  dedans  1  aorte  du  milieu 
de  laquelle  part  le  cul-de-sac  supérieur  dont  j’ai  parlé  eu  pre¬ 
mier  lieu. 


Il  résulte  de  cette  description  que  la  paroi  latérale  gauche 
et  la  paroi  antérieure  du  péricarde  manquent  complètement. 
La  paroi  postérieure  et  la  paroi  latérale  droite  existent  à 
l’état  rudimentaire,  et  donnent  lieu  à  la  formation  des  nom¬ 
breux  culs-de-sac  que  j’ai  décrits.  Le  feuillet  séreux  viscéral 
du  cœur  se  trouvant  en  contact  avec  la  face  postérieure  du 
sternum  et  des  cartilages  costaux,  ses  faces  postérieure  et 
latérale  gauche  étaient  eu  rapport  direct  avec  le  poumon  gau¬ 
che,  sur  lequel  le  cœur  devait  s’appuyer  dans  le  décubitus 
horizontal. 

Le  nerf  phrénique  gauche  longeait  la  paroi  du  médiastiu 
sous  la  plèvre,  comme  à  l’état  normal.  Arrivé  au  niveau  de  la 
pointe  du  cœur,  il  passait  sur  la  lame  qui  limite  en  avant  la 
fossette  supérieure,  et  de  là  sur  le  diaphragme,  lormant  une 
courbe  qui  embrassait  la  pointe  du  cœur  (t). 

M.  Houel.  Les  faits  d’absence  du  péricarde  sont  extrême¬ 
ment  rares;  ils  ont  même  été  niés  par  plusieurs  auteurs.  Il  eu 
existe  cependant  au  Musée  Diipuytren  un  exemple  très-net,  dû 
à  Breschet;  mais  c’est  le  seul  fait  authentique  que  je  connaisse. 
Autant  qu’on  peut  en  juger  sur  le  dessin  qui  nous  est  présenté, 
le  cas  actuel  est  loin  d’ètre  aussi  démonstratif. 

s.  Sarcome  dnsciii  droit  (Suntciir  adéuoïde)  ;  par  M .  Kirmisson, 
interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  Voilliot  (Héloïse),  âgée  de  36  ans,  est  entrée  à 
riIôtel-Dieu,  salle  Saint-Maurice,  portant  une  tumeur  volu¬ 
mineuse  du  sein  droit  dont  le  début  remonte  à  huit  ans  au 
moins;  quand  la  malade  s’en  est  aperçue,  elle  avait  la  forme 
d’une  plaijue  large  comme  une  pièce  de  3  francs,  mobile  sur 
la  peau  et  sur  les  parties  profondes,  elle  s’est  développée  len¬ 
tement  sans  jamais  causer  de  vives  douleurs.  Il  y  a  un  an, 
cependant,  la  malade  a  ressenti  quelques  élancements,  et,  de¬ 
puis  ce  moment,  la  tumeur  a  pris  un  accroissement  considé¬ 
rable.  Aujourd'hui,  elle  occupe  la  glande  dans  toute  son  éten¬ 
due,  elle  est  très-volumineuse,  proéminente  en  avant,  bosselée, 
présentant  sur  sa  partie  saillante  une  rougeur  violacée  qui 
donne  l’idée  d’un  énorme  eucéphalo'ïde  prêt  à  s’ulcérer.  Mais, 
quand  on  examine  de  plus  près,  on  reconnaît  que  la  tumeur 
est  mobile  sur  la  peau  et  sur  les  parties  profondes  ;  elle  est 
d'une  dnreté  remarquable,  nettement  lobulée,  reproduisant 
exactement  la  forme  d’une  glande  mammaire  dont  tous  les  lo¬ 
bules  auraient  été  injectés:  le  mamelon  est  sain  et  n’a  jamais 
été  le  siège  d’un  écoulement  d'aucune  sorte;  il  n’y  a  pas  de 
ganglions  engorgés  dans  l’aisselle.  A  ces  divers  symptômes, 
il  faut  joindre  une  circonslance  importante  :  la  malade  a  re- 
mar(iué  que  la  tumeur  éprouvait  une  augmentation  de  volume 
très-sensible  au  moment  des  règles;  aujourd’hui  la  menstrua¬ 
tion  a  cessé  depuis  4  ans. 

L’ablation  de  la  tumeur  est  pratiquée  le  3  juin  sans  diffi¬ 
culté;  la  pièce  examinée  au  microscope  présente  un  grand 
développement  des  acini  normaux  de  la  glande  ;  dans  certains 
points  même,  il  existe  de  véritables  stes  renfermant  un 
liquide  blanchâtre  tout  à-fait  semblable  à  du  lait.  On  y  cons¬ 
tate  aussi  un  grand  développement  du  tissu  cellulaire  de  l’or¬ 
gane,  pourvu  dans  certains  points  d'une  grande  abondance 
de  cellules  fibro-plastiques. 

En  lésumé,  voici  une  tumeur  qui,  par  ses  signes  cliniques, 
rentre  dans  la  catégorie  des  tumeurs  décrites  autrefois  sous 
le  nom  de  tumeurs  adéno'ides  du  sein,  considérées  comme  de 
nature  bénigne  ;  mais  si  l’on  considère  sa  nature  histologique, 
ou  voit  qu’elle  doit  entrer  dans  le  groupe  des  sarcomes,  et  sa 
richesse  en  éléments  fibro-plastiques  rapprochée  de  ce  fait 
que  la  tumeur  a  pris  depuis  un  au  un  volume  considérable 
doit  faire  craindre  la  possibilité  d'une  récidive. 

U.  l’isiiieur  <le  la  rôgioîi  Uiys'o-UyoïtUouiio  ;  par  M.  Exghaqüet, 
interne  des  hôpitaux. 

Cette  tumeur,  enlevée  aujourd’hui  par  M.  Péan,  présente  le 
volume  d’un  œuf  de  pigeon.  —  Elle  siégeait  au  voisinage  du 
larynx,  adhérant  à  la  partie  supérieure  de  cet  organe,  mais 

p)  Le-  dessin  LÎ-joint ,  que  je  dois  à  l’obligeance  d  un  de  mes  amis,  a  été  fait 
d’après  la  pièce  desstcnée.  Malheureusement  la  dessication  a  racorni  la  pointe 
du  canir  qui  se  trouve  plus  relevé  qu'il  ne  devait  f  être  chez  le  sujet  vivant. 
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était  mobile  sous  la  peau.  Elle  avait  débuté  il  y  a  12  ou  i  5  ans, 
et  s'était  développée  d’une  façon  lente  et  progressive.  Depuis 
quelque  temps  cependaiii,  elle  déterminait  des  accidents  de 
suffocation,  surtout  lorsque  la  malade  s’endormait  étant 
assise. 

Pendant  l’opération,  on  put  constater  que  la  tumeur  était 
située  sous  la  peau  et  les  muscles,  enveloppée  par  une  mem¬ 
brane  fibreuse  et  entourée  de  vaisseaux  assez  volumineux  ; 
lorsqu’elle  fut  enlevée,  on  vit  à  découvert  la  membrane  thyro- 
hyo'idienne. 

Cette  tumeur  est  lisse,  un  peu  molle  et  présente  à  la  section 
un  suc  lactescent  qui  rappelle  le  suc  cancéreux.  L’examen 
microscopique  n’a  pas  été  fait. 

4.  Corps  étrangers  de  l'artleiilation  du  genou  ;  par  M.  Excha- 
QCET,  interne  des  hôpitaux. 

CeS-  éoeps  étrangers  trouvés  dans  l’arlieiilalion  du  genou 
d’un  vieillard  de  7Ü  ans  environ  (à  l’amphithéâtre  des  hôpi¬ 
taux)  sont  au  nombre  de  2  :  l’un  surtout  est  remarquable  par 
son  volume  ;  il  est  aplati  et  présente  un  diamètre  de  .a  à  6  cen 
timètres  ;  il  était  libre  dans  l'articulation  et  situé  au-dessus 
delà  rotule  dans  le  cul-de-sac  de  la  synoviale. 

Les  surfaces  articulaires  étaient  sillonnées  par  des  rainures, 
dues  évidemment  au  frottement  de  ces  corps.  A  la  périphérie, 
on  trouvait  les  lésions  de  l’arthrite  sèche.  Les  autres  articu¬ 
lations  ne  présentaient  rien  de  semblable. 


REVUE  D'OBSTÉTRIQUE 

I.  Clinique  obstétricale  et  gjnécclogique,  par  J.  Simpson,  ouvrage 
traduit  et  annoté  par  le  D'"  Ghantheuil,  un  volume  800  p.  chez  J-B. 
Baillière. 

II.  Du  débridement  du  col  dans  les  aecourhenienfs,  par 

J.  ViODiEB,  ancien  interne  des  Hôpitaux  et  delà  Maternité.  Paris,  1874, 
chez  A.  Delahaye. 

III.  Contribution  à  l'étiidc  des  Ibrombus  de  la  vulve  et 
du  vagin,  par  J.  B.  Girard.  Paris,  1874,  chez  A.  Parent. 

IV.  Beebeielies  sur  le  sonfile  uléi  iu  après  l'aeroucheracnt, 

par  le  Df  Bailly.  {Archives  de  Tocologie,  Août  1874.) 

V.  Epiiléiiiie  de  diarrhée  cboleriforiue  chez  les  nouveau-nés, 

parle  D''  R.  Boüssey.  1  vol.  44  pages  Paris  1874. 

VI.  De  la  transfusion  iustaiitaiiée  du  sang,  par  le  D''  Moncoq. 

Paris.  Un  volume  370  pages.  Chez  Adrien  Delahaye,  1874. 

I.  Sous  le  titre  Je  Clinique  obstétricale  et  gynécologique,  M.  le 
D'  Chantreuil  vient  de  nous  donner  la  traduction  d’un  très- 
grand  nombre  de  mémoires  relatifs  aux  accouchements  et  aux 
maladies  des  femmes,  mémoires  qui  ont  été  publiés  par  J. 
SiMPSO.v,  d’Edimbourg.  Nous  citerons  parmi  les  travaux  de 
Simpson  rapportés  dans  ce  volume,  son  programme  de  cours 
d’aceouchement,  ses  remarquables  recherches  sur  la  durée  de 
la  grossesse,  la  péritonite  iutra- utérine  du  foetus,  les  rétrécis¬ 
sements  du  bassin,  les  insertions  vicieuses  du  placenta,  les 
présentations  iransverses,  la  version,  l’influence  du  sexe  du 
fœtus  sur  la  durée  de  l'accoucheineut  les  affections  puerpé¬ 
rales,  la  dysménorrhée,  la  rétroversion,  le  cancer  du  corps  de 
l’utérus  etc.  etc.  Nous  ne  dirons  rien  aujourd’hui  des  tra¬ 
vaux  bien  connus  et  si  estimés  de  Simpson,  mais  nous  vou¬ 
lons  particulièrement  signaler  les  notes  ajoutées  à  ce  volume 
par  M.  le  D''  Chantreuil  :  il  y  a  là  une  œuvre  personnelle  qui 
ne  doit  pas  rester  dans  l’ombre.  M.  Chantreuil  qui  est  parfai¬ 
tement  au  courant  de  la  littérature  obstétricale  française  et 
allemande  (et  il  vient  de  nous  montrer  qu’il  u’ignorait  pas  les 
travaux  de  uos  voisins  d’Outre-Mauche),  a  ajouté  à  chacune 
des  que.-tious  les  plus  intéressantes  des  pages  qui  rappelent 
les  opiuions  des  priucipaux  accoucheurs  français,  Depaul, 
Pajol,  Tarnier,  Jucquemier,  Guéuiot  etc.,  et  qui  résument 
clairement,  car  nous  n’avons  plus  à  faire  l’éloge  de  M.  Cban- 
Ireuil  comme  écrivain,  qui  résument  les  mémoires  les  plus 
imporlauts  qui  ont  été  publiés  daus  ces  dernières  aunées  et 
même  dans  ces  derniers  mois.  Il  nous  sutrira  de  citer  :  les 
modifications  apportées  au  céphalotribe  (Bailly),  les  discus¬ 
sions  sur  les  tumeurs  fibreuses  compliquant  la  grossesse 
(Société  de  chirurgie),  l’usage  qui  peut  être  fait  de  l’aspirateur 


dans  l’hydrocéphalie  (Dieulafoy),  l’emploi  de  l’acupuncture 
dans  le  diagnostic  du  renversement  de  l’utérus  (Guéniot)  la 
dysménorrhée  membraneuse  (Labadie-Lagvave  et  Huchard) 
le  Irailemeut  chirurgical  des  réirécissemeiiis  du  col  de  l’utérus 
(Courty)  les  progrès  accomplis  dans  rovariolomis  et  l’hysté- 
romie  ^Spencer  Wells,  Kœbeilé,  Péaii)  etc.  etc..  En  somme 
dans  ce  volumineux  ouvrage  que  nous  regrettons  de  ne  pou¬ 
voir  analyser  plus  complètement,  il  existe  de  nombreux 
mémoires  relatifs  aux  questions  les  plus  pratiques  d’obsté¬ 
trique  et  de  gynécologie,  et  des  notes  précieuses  qui  résu¬ 
ment  les  travaux  originaux  les  plus  intéressants  publiés  çi 
et  là  eu  France  et  en  .Allemagne  dans  ces  derniers  temps  ;  le 
praticien  aussi  bien  que  le  savant,  et  même  l’étudiant,  y  tiou- 
veront  donc  des  documents  qu’ils  chercheraient  vainement 
ailleurs  réunis  dans  un  seul  volume. 

II.  M.  'V’iGUiER  a  eu  l'occasion  de  faire  plusieurs  fois  le  dé¬ 
bridement  du  col  au  moment  de  raccoiiebpment  dans  des  cas 

de  rigidité  de  l’orifice  cervical  utérin.  Celle  opération  sera  seule¬ 
ment  pratiquée  lorsqu’il  y  aura  urgence  absolue  de  délivrer 
la  femme  et  lorsque  les  autres  moyens  habituellement  em¬ 
ployés  auront  échoué.  En  effet,  chez  deux  des  malades  qu'il 
a  observées,  le  col  était  resté  divisé  par  fragments  séparés, 
ilu’existail  plus  de  col  à  proprement  parler  :  il  pense  que  si  ces 
femmes  devenaient  enceintes  de  nouveau,  elles  seraient  expo¬ 
sées  à  avorter.  M  Viguier  conseille,  lorsque  le  débridement  est 
nécessaire,  de  pratiquer  d’abord  plusieurs  incisions  très- 
petites  qui  souvent  suffisent  pour  amener  une  modification 
dans  l’état  du  col  ;  puis,  si  la  dilatation  ne  survient  pas,  de 
larges  incisions,  deux  transversales,  une  antérieure  et  une 
postérieure,  cette  dernière  étant  la  moins  étendue.  De  ses 
recherches  anatomiques  il  paraît  résulter  que  le  péritoine  est 
beaucoup  plus  éloigné  de  l'orifice  du  col  qu’on  ne  le  pense  en 
général. 

III.  M.  Girard  a  surtout  étudié  dans  son  travail  les  cau¬ 
ses  et  le  pronostic  des  thrombus  de  la  vulve  et  du  vagin.  Il 
est  arrivé  àcette  conclusion  qu’on  a  beaucoup  exagéré  lagravité 
des  thrombus  parce  qu'on  a  confondu  les  thrombus  qui  sur¬ 
viennent  avant  ou  pendant  l’accouchement,  et  ceux  qui  sur¬ 
viennent  après  la  délivrance.  D’un  relevé  de  i20  observations 
qu’il  a  fait,  il  résulte  ceci;  1“  Dans  rimmeuse majorité  des  cas 
les  thrombus  survenus  en  dehors  du  travail  se  sont  terminés 
favorablement;  2°  Pendant  l’accouchement,  le  pronostic  est  des 
plus  graves,  mais  ce  n’est  pas  heureusement  l’époque  à  la¬ 
quelle  apparaissent  le  plus  souvent  ces  lésions,  on  les  cons¬ 
tate  surloul  après  la  délivrance. 

IV.  Si  le  souffle  utérin  de  la  grossesse  est  aujourd’hui  bien 
connu,  il  n’eu  est  pas  même  de  celui  qui  persiste  après  l'ac¬ 
couchement.  Aussi  le  travail  que  publie  M.  le  D''  B  ailly,  tra¬ 
vail  dont  il  a  recueilli  les  matériaux  pendant  son  cliuicat 
daus  le  service  de  M.  le  professeur  Depaul,  est-il  intéressant 
à  plus  d’un  litre.  L’expulsiou  du  fœtus  et  de  ses  annexes  ne 
supprime  pasinstantauémout  le  souffle  utérin  de  la  grossesse  ; 
ce  souffle  persiste  pendant  un  temps  variable,  CJ  heures  eu 
moyenne  après  raccouchemeiit  II  consiste  dans  un  bruit  de 
soufflet  doux,  sans  putsaliou  et  fraucfaeraenl  iulerinilieut.  Ce 
souffle  ne  peut  avoir  pour  siège  les  vaisseaux  situés  en  arrière 
et  sur  les  côtés  du  bassin  ;  il  se  lie  évidemment  aux  modifica¬ 
tions  que  la  grossesse  imprime  à  l’appareil  vasculaire  de  la 
matrice.  Les  tranchées  utérines  qui  affaiblissent  le  souffle 
utérin  ou  le  suppriment  complètement  pendant  toute  leur 
durée,  eu  sont  une  preuve  irrécusable. —  Telles  senties  prin¬ 
cipales  conclusions  qui  résultent  des  recherches  faites  par 
M.  Bailly. 

V.  C’est  à  l’étude  d’une  épidémie  de  diarrhée  cholériforme 
observé  chez  les  nouveau-nés  à  l’hôpital  Lariboisière  dans  le 
service  de  M.  le  D''  Siredey,  que  M.  Boüssey  a  consacré  sa 
thèse  inaugurale.  Voici  le  tableau  qu’il  donue  de  celle  affec¬ 
tion.  Vingt-quatre  heures,  quelquefois  douze  heures  après  la 
naissance,  l’euiant  est  pris  de  diarrhée;  il  rend  eu  abondance 
des  matières  vertes,  contenant  un  peu  de  lait  non  digéré  et 
répandant  une  odeur  infecte.  Quelquefois  celte  diarrhée  est  si 
abondante  que  l’enfant  est  emporté  en  quelques  heures.  Le 
plus  souvent  il  y  a  des  rémissions,  et  à  celte  ff®  période,  ou 
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période  de  troubles  digestifs,  eu  succède  une  seconde  appelée 
par  M.  Boassey  p  riode  asphyxique.  Les  nouveau-nés  sont 
alors  somnolents,  ils  respirent  mal,  ils  refusent  toute  nourri¬ 
ture  et  ont  l'asaect  de  petits  vieillards  ;  ou  bien  ils  s’étei 
giienl  après  quelques  jours,  ou  bien  ils  meurent  au  milieu 
des  convulsious.  A  l’autopsie  on  ne  trouve  que  des  lésions 
peu  prononcées.  Le  pronostic  de  cette  affection  est  toujours 
grave  et  aucun  traitement  n’a  été,  en  réalité,  efficace  contre 
elle.  L’auteur  admet  les  opinions  de  MAI.  Loraiu  et  Tarnier 
sur  les  accidents  puerpéraux  qui  peuvent  survenir  chez  le 
nouveau-né,  aussi  n’bésite-t-il  pas,  et  son  travail  démontre 
amplement  combien  il  a  raison,  à  rattacher  à  l’état  puerpéral 
cette  diarrhée  cholériforme.  C’est  là  une  des  formes  de  l’iufec- 
tiou  puerpérale  du  nouveau-né  au  même  titre  que  la  péritonite, 
et  l’érysipèle  de  l’ombilic  auxquels  elle  peut  succéder.  —  Elle 
vient  du  reste  d’être  signalée  il  y  a  quelques  mois  par  AI. 
Hervieux  qui  lui  a  donné  le  nom  d’entérite  cholériforme, 
(voir  Arch.  de  Tocologie.  1874) 

VI.  M.  le  D-  Moncüq  vient  de  publier  sur  la  transfusion  instan¬ 
tanée  du  sang  un  volume  qui  est  en  même  temps  un  plaidoyer 
complet  en  faveur  de  l’instrument  qu’il  a  imaginé.  Après 
avoir  fait  l’étude  du  sang  et  exposé  l’historique  de  la  transfu¬ 
sion,  AI.  Moncoq  rapporte  un  grand  nombre  de  faits  qui  prou¬ 
vent  l’utilité  de  cette  opération.  La  transfusion  a  déjà  sauvé 
beaucoup  de  malades,  et  c’est  surtout  dans  les  métrorrhagies 
puerpérales  qu’elle  est  indiquée  et  qu’elle  est  employée  avec 
succès.  AI.  Moncoq,  d’accord  avec  la  plupart  des  auteurs,  con¬ 
seille  l’usage  du  sang  non  défibriné.  Une  très-petite  quantité 
de  sang,  150  à  300  gr.,  suffit  en  général  pour  amener  la  gué¬ 
rison,  l’injection  de  trop  grandes  quantités  paraît  au  con¬ 
traire  dangereuse.  Le  travail  de  M.  Moncoq  se  borne,  en  ce 
qui  concerne  les  observations  récentes,  au  résumé  des  faits 
publiés  en  France,  son  livre  aurait  donc  pu  être  plus  complet, 
car  la  question  de  la  transfusion  a  été  longuement  agitée  de¬ 
puis  deux  ans  dans  les  sociétés  savantes  de  la  Grande-Bre¬ 
tagne,  et  il  eût  été  intéressant  de  comparer  l’instrument  fran¬ 
çais  avec  les  instruments  employés  à  Londres,  à  Edimbourg 
etc.  Alais,  l’auteur  le  reconnaît,  il  a  voulu  faire  une  œuvre  per¬ 
sonnelle,  et  eu  même  temps  qu’il  réclame  pour  lui  la  priorité  de 
l’invention  d’uii' instrument  pratique,  ce  que  l’Académie  des 
Sciences  lui  a  accordé,  il  cherche  à  vulgariser  uu  appareil  qui 
a  déjà  rendu  de  grands  services,  et  est  appelé  certainement  à 
en  rendre  beaucoup  d’autres.  La  transfusion  est,  en  effet,  une 
opération  peu  dangereuse  et  facile,  et  elle  compte  aujourd'hui 
assez  de  succès  pour  qu’on  n'hésite  pas  à  la  pratiquer  dans  les 
cas  où  elle  est  indiquée.  P.  Bunix . 

EIBL10G.>AriIIE. 

l>e  la  paralysie  da  nerf  r  dial,  par  L.  Chapov  Paris,  1874, 

Chez  Delahaye. 

L’auteur ,  après  avoir  donné  l’historique  complet  de  la 
question,  après  avoir  indiqué  avec  détails  la  bibliographie 
française  et  étrangère,  étudie  avec  grand  soin  les  causes  de  la 
paralysie  du  nerf  radial.  Ces  causes  sont  prédisposantes  et 
occasionnelles  ;  il  en  est  une,  parmi  ces  dernières  ;  le  froid, 
qui  méritait  d'autant  plus  l’attention  de  l'auteur  qu’elle  avait 
été  récemment  (1)  mise  en  doute  dans  un  mémoire  fort  re¬ 
marqué  de  AI.  Panas.  Le  Docteur  Chapoy,  après  réfutation  des 
objections  du  chirurgien  de  Lariboisière,  après  publication  de 
cinq  observations  indiscutables  de  paralysie  à  frigore,  fait 
avec  raison  jouer  au  froid,  dans  la  production  de  l’akinésie 
radiale,  le  rôle  le  plus  important.  A  l’étude  des  causes,  fait 
suite  celle  de  la  symptomatologie,  envisagée  à  la  période  de 
début  et  à  la  période  confirmée. 

Cette  partie  du  travail,  très-soignée,  très-clairement  écrite, 
se  termine  par  la  relation  d’expériences,  ayant  pour  objet,  de 
rechercher  l’état  de  la  contractilité  musculaire  après  com 
pression  des  nerfs.  De  ses  expériences,  l’auteur  conclut  ;  que 
la  compression  (sur  le  chien  et  le  cobaye)  ne  produit  pas  tou¬ 
jours  la  paralysie;  que  la  sensibilité  peut  être  normale,  dimi¬ 
nuée  ou  exagérée  ;  que  la  contractilité  électro-musculaire  est 
toujours  diminuée. _ 

(l)  Panas.  —  Archives  g(tiirales  de  médecine,  1873. 


Les  détails  donnés  par  le  Docteur  Chapoy  sur  la  sympto¬ 
matologie  rendent  le  diagnostic  de  la  paralysie  radiale  facile; 
aussi  l'auteur  passe-t-il  rapidement  sur  l’alrophie  musculaire 
et  la  contraction  des  fléchisseurs,  poun  s'appesantir  sur  le  dia¬ 
gnostic  de  la  cause  de  l’akinésie. 

Celle  cause  sera  dévoilée  par  l’exploration  électiique  :  la 
conservation  de  l’excilabilité  électro-musculaire,  qui  s'observe 
dans  la  paralysie  à  frigore,  faisant  défaut  dans  les  paralysies 
traumatiques. 

Le  traitementest  divisé  en  traitement  préventif  et  traitement 
cüTâtif.  Le  !'■'  doit  nous  mettre  en  garde:  D  contre  les  causes 
de  refroidissement  du  nerf  radial  (ne  pas  dormir  le  bras  hors 
du  lit) ,  2"  contre  les  causes  de  compression  (béquilles  des 
hôpitaux  à  un  seul  montant  et  à  traverses  non. garnies). 

Le  traitement  curatif  comprend  l’application  des  courants; 
la  faradisation  sera  employée  dans  la  paralysie  à  frigore,  la 
galvanisation  sera  préférée  dans  les  paralysies  traumatiques, 
parce  que,  outre  qu’elle  ramène  l’excitabilité  du  nerf  et  du 
muscle,  elle  agira  contre  l’atrophie  possible  de  ce  dernier. 

Des  détails  empruntés  au  livre  de  AI.  Duchenne,  sur  les 
points  à  choisir  pour  l’électrisation  localisée  des  muscles  pa¬ 
ralysés  et  sur  la  prothèse  destinée  (la  paralysie  étant  devenue 
incurable)  à  lutter  contre  la  tonicité  et  la  rétractilité  des  flé¬ 
chisseurs,  terminent  cet  excellent  travail,  dans  lequel  le 
médecin  trouvera  toutes  les  notions  nécessaires  pour  recon¬ 
naître  et  bien  traiter  une  affection  d’autant  plus  intéressante 
qu’elle  s’observe  fréquemment. 

L.  Landouzy. 


Tumeur  fibreuse  utérine  interstitielle,  traitement  par  les 
iujcetioiis  hypodermiques  d’ergotine. 

Le  Docteur  Lente  rapporte  une  observation  intéressante  de 
tumeur  fibreuse  utérine  qu’il  a  traitée  par  les  injections  hypo¬ 
dermiques  d'ergotine. 

La  tumeur  était  interstitielle  et  la  malade  avait  eu  des  mé¬ 
trorrhagies  depuis  trois  ou  quatre  ans.  En  dernier  lieu,  elle 
avait  eu  des  vomissements  incessants  qui  n  avaient  été  amen 
dés  que  par  l’usage  de  l'électricité.  L’ergotine  fut  adminis¬ 
trée  sous  forme  d’injections  hypodermiques  pendant  plusieurs 
mois,  et  une  seule  fois  il  en  résulta  un  abcès.  Les  injections 
furent  pratiquées  sous  la  peau  de  l’abdomen  et  lorsque  l’ab¬ 
cès  se  développa,  l’injection  avait  été  faite  sur  la  cuisse. 
L'administration  de  l’ergot  détermina  une  amélioration  nota¬ 
ble  dans  l’état  de  la  malade  Pendant  le  traitement  il  survint 
une  attaque  de  diarrhée,  la  malade  recommença  à  vomir,  et 
l'on  eut  de  nouveau  recours  à  la  faradisation.  Toutes  les  deux 
semaines  ou  trouva  que  la  tumeur  diminuait  notablement  de 
volume;  mais  il  survint  une  péritonite  aiguë  généralisée  qui 
détermina  la  mort.  A  celte  époque,  l'utérus  mesurait  inté¬ 
rieurement  moins  de  deux  pouces  et  demi  {The  medical  and 
surgical  Reporter  et  Annales  de  gynécologie,  septembre). 

PlLUI.ES  FERRUGISBCSES  DANS  l’ ANÉMIE  DES  PHTHISIQUES  (T.  GaLLARD.  ) 

Carbonate  de  fer. . . .  |  Sgrammes. 

Extrait  mou  de  quinquina .  ) 

Extrait  gommeux  d’opium .  25  centigr. 

Faites  50  pilules.  En  prendre  4  par  jour,  deux  au  commencement  de  cha¬ 
que  principal  repas.  ^ 

Alais.  ajoute  M.  Gallard,  je  dois  avouer  que,  ni  l’addition  de  l’opium, 
ni  la  précaution  de  faire  prendre  au  moment  du  repas  ces  pilules,  —  qui 
me  réussissent  si  merveilleusement  dans  la  chlorore  simple  ou  d’origine  gé¬ 
nitale,  —  ne  sont  pas  toujours  des  conditions  suffisantes  pour  permettre 
qu’elles  soient  bien  supportées  par  les  phthisiques.  Il  faut,  lorsqu  il  en  est 
ainsi,  suivre  le  conseil  de  Louis,  et  aux  préparations  pharmaceutiques  subs¬ 
tituer  les  eaux  minérales  ferrugineuses,  prises  en  boisson  au  moment  du 
repas.  Ce  sont  des  agents  médicamenteux  que  nous  ne  pouvons  employer 
à  l'hôpital,  mais  qui,  dans  la  clientèle  civile,  nous  rendent  les  plus  importants 
services.  L’eau  d'Orezza  est  celle  qui  est  le  mieux  supportée  par  ces  ma¬ 
lades,  comme  aussi  par  les  femmes  dont  la  chlorose  est  sous  la  dépendance 
d’une  maladie  des  organes  génitaux  internes.  Elle  doit  cet  avantage,  non 
pas  tant  à  la  quantité  de  fer  quelle  contient,  et  qui  dépasse  celle  de  toutes 
les  autres  eaux  similaires,  qu’à  la  forte  proportion  d’acide  carbonique  libre 
et  aux  bases  alcalines  qui  entrent  également  dans  sa  composition. 

En  tout  cas.  ce  qui  ressort  de  plus  net  et  de  plus  clair  pour  moi  de  l’étuie 
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attentive  de  tous  les  faits  qu’il  m'a  été  douce  d’obsene;-  et  de  ceux  qui  ont 
été  relatés  par  les  divers  auteurs,  c’est  qu’on  a  eu  tort  de  chercher  à  inter¬ 
dire  le  fer  aux  phthisiques,  auxquels,  dans  certaines  circonstances  détermi¬ 
nées,  il  peut  être  extrêmement  utile,  et  que,  ù  p:opos  t'e  celte  médication, 
comme  sur  bien  d’autres  points,  l’esprit  calme,  fio.d  et  réllécbi  de  Louis  a 
eu,  une  fois  de  plus,  raison  contre  l'esprit  ardent,  prime-sautier  et  paradoxal 
de  Trousseau  {ünion,  médicale,  29  sept.) 

Enseignement  médical  lifcpe. 

Le  D*’  Martin-D AMOURETTE  recommencera  ses  cours  de  thérapeutique  et 
de  sciences  médicales,  le  1®'’  octobre,  à  une  heure,  place  de  l’Ecole-de-lIé- 
decine,  17. 


NOUVELLES 

Mortalité  a  Paris.  —  Population  !,8j1,732  habitants.  Pendant  la 
semaine  finissant  le  25  septembre  1874,  on  a  constaté  721  décès,  savoir  :  va¬ 
riole,  >;  — rougeole,  4;  —  scarlatine.  2;  —  fièvre  typho'ide,  15;  — 

érysipèle.  12;  —  bronchite  aigue,  22;  —  pneumonie,  43,  —  dysenterie,  2; 

—  diarrhée  cholù'i forme  enfants,  24; —  choléra  n(jstras,ï-,  —  an¬ 

gine  couenneuse,  5  ;  —  croup,  7;  —  allectious  puerpérales ,  5;  —  autres 
affections  aiguës,  229;  —  affections  chroniques,  29U,  dont  138  dues  à  la 
phthisie  pulmonaire; — affections  chirurgicales,  41;  —  causes  accidentelles,  18. 

Londres.  ^ —  Population  :  3,400,791  habitants.  Décès  du  13  au  19  septem¬ 
bre  1874,  1,242,  savoir:  variole,  >;  —  rougeoie,  6;  —  scarlatine,  105;  — 
fièvre  typho’ide,  22;  — érysipèle,  9;  — bronchite,  78;  — pneumonie,  47;  — 
dysenterie.  1  ;  —  diarrhée,  70;  — ■  choléra  nostras,  1  ;  —  diphthérie,  8  ; 
croup,  12;  — coqueluche,  17. 

Concours.  —  Ün  concours  pour  la  nomination  à  une  place  de  pharma¬ 
cien  daaS-ies  hôpitaux  de  Paris  sera  ouvert  le  mercredi  28  octobre  1874,  à 
deux  heures  précises,  dans  l’amphithéâtre  de  la  pharmacie  centrale  de  l’ad- 
ministratiou  générale  de  l’Assistance  publique,  à  Paris,  quai  de  la  Tour¬ 
nelle,  n'  46. 

Les  personnes  qui  voudront  concourir  devront  se  faire  inscrire  au  se¬ 
crétariat  général  de  l’administration,  depuis  le  lundi  28  septembre  1874, 
jusqu’au  lundi  12  octobre  inclusivement,  de  onze  heures  à  trois  heures  de 
relevée. 

Concours.  —  Les  juges  du  concours  de  V Externat  sont  :  MM.  Damas- 
chino,  d’Heilly,  Fernet,  Gérin-Roze,  Lucas-Championnière,  Nicaise,  Ter- 

Le  jury  du  concours  de  l'Internat  n’est  pas  encore  constitué. 

Nécrologie.  -  M.  Elie  de  Beaumont  vient  de  mourir  subitement  à 
l’âge  de  70  ans.  Professeur  au  Collège  de  France  et  à  l’Ecole  des  mines, 
secrétaire  perpétuel  de  l’Académie  des  Sciences,  etc.,  Ehe  de  Beaumont 
était  le  créateur  de  la  célèbre  théorie  du  soulèvement  des  montagnes  et  l’au¬ 
teur  de  la  Carte  géologique  de  Fiance,  monument  qui  reste  inachevé. 

Baccalauréats  —  Par  arrêté  du  24  septembre  courant,  le  Ministre  de 
rinstraction  publique,  des  Cultes  et  des  Beaux-Arts  a  décidé  qu’une  session 
extraordinaire,  exclusivement  réservée  aux  engagés  volontaires  d’un  an, 
sera  ouverte  devant  les  Facultés  des  sciences  et  les  Facultés  des  lettres,  le 
25  octobre  1874,  pour  les  épreuves  du  baccalauréat. 

Sociétés  savantes.  —  La  Société  Ânatomisive  a  repris  hier,  2  octobre, 
le  cours  de  ses  séances  (tous  les  vendredis  à  3  heures  et  demie}.  — Aujour¬ 
d’hui  3  octobre,  séance  de  la  Société  de  Biologie. 

Ecole  de  médecine  de  Toulouse.  —  Par  arrêté  en  date  du  29  août 
1874,  un  concours  pour  un  emploi  de  suppléant  d’anatomie  et  de  physiolo¬ 
gie,  s’ouvrira  le  7  mars  1873. 

Ecoles  préparatoires  de  médecine.  —  Sont  maintenus  dans  leurs 
fonctions  de  suppléants  près  les  Ecoles  préparatoires  de  médecine  et  de 
pharmacie  ci-après  désignées  : 

Ecole  de  Marseille.  —  Pour  une  période  de  cinq  années  ;  MM.  Cru- 
balet,  suppléant  d’anatomie  et  de  physiologie;  —  Roustan,  suppléant  de 
chimie  et  de  pharmacie;  —  Seux  fils,  suppléant  de  thérapeutique.  —  Pour 
une  période  de  trois  années  :  MM.  Nicolas,  chef  des  travaux  anatomiques  ; 

—  Villard,  suppléant  de  pathologie  interne. 

Ecole  de  Nantes.  —  Pour  une  période  de  trois  années  :  MM.  Bertin, 
suppléant  de  chimie;  —  Herbin,  suppléant  de  pharmacie.  —  Pour  une 
période  de  six  années  :  M.  Monfort,  suppléant  de  pathologie  externe  et 


Ecole  de  Poitiers .  —  Pour  une  période  de  trois  années  ;  M.  Alban  de 
la  Garde,  suppléant  pour  les  chaires  de  médecine,  continuera  d’être  chargé 
de  l’enseignement  de  la  thérapeutique. 

Ecole  de  Reims.  —  Pour  une  période  de  trois  années  :  M.  Jolicœur,  chef 
des  travaux  anatomiques.  —  Pour  une  période  de  quatre  années  :  MM. 
Gentilhomme,  suppléant  de  pathologie  externe;  —  Hmrot,  suppléant  de 
pathologie  interne.  —  Pour  une  période  de  six  années  ;  M.  Hermann, 
suppléant  d’anatomie  et  de  physiologie . 

Ecole  de  Rennes.  —  Pour  une  période  de  trois  années  ;  M.  Lefeuvre, 
suppléant  d’anatomie  et  de  physiologie.  —  Pour  une  période  de  quatre 
années  :  MM.  Brute,  suppléant  de  pathologie  interne;  —  Petit,  suppléant 
de  pai!i()lo;;io  externe. 

Èeoîr  de  Rouen.  —  Pour  une  période  de  quatre  années  ;  M.  Duprey, 
siii.p’éaut  de  chiinie  et  de  pharmacie.  —  Pour  une  période  de  cinq  années  : 
MÎi.  Iléloi,  suqipléaat  pour  les  chaires  d’accouchements;  —  Olivier,  sup¬ 
pléant  de  pathologie  interne 

Ecole  de  Toulouse.  —  Pour  une  période  de  quatre  années  :  M.  Labéda, 
suppléant  de  pathologie  externe  —  Pour  une  période  de  six  années  : 
M.  Caubet,  suppléant  de  pathologie  inlerne.  —  Pour  une  période  de  trois 
années  :  M  Durao,  suppléant  d’anatomie  et  de  physiologie. 

Ecole  de  Tours  —  Pour  une  pétiodo  de  trots  nnnéoa  .  M\f.  Thomas 
(Hipnolyte),  suppléant  de  pathologie  interne; —  Thomas  (Louis),  suppléant 
.de  pathologie  externe.  —  Pour  une  période  de  six  aunées  :  MM  Barret, 
suppléant  de  chimie  et  de  pharmacie;  —  Guérault,  suppléant  pour  les 
chaires  d’accouchements;  —  Picot,  suppléant  d’anatomie  et  de  physiologie. 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  M.  Duval  (Mathias-Marie),  docteur 
en  médecine,  agi' g"',  est  chargé  des  fonctions  de  directeur-adjoint  du  labo¬ 
ratoire  d’histologie  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  M.  Cadiat  est 
chargé  des  fooctions  de  préparateur  dudit  laboratoire,  en  remplacement  de 
M.  Legros,  décédé. 

M.  Gauthier,  docteur  ès-scienees  et  en  médecine,  agrégé,  est  chargé  des 
fonctions  de  directeur-adjoint  au’  laboratoire  de  chimie  biologique  à  ladite 
Faculté.  —  M.  Danlos  est  chargé  des  fonctions  de  préparateur  dudit  labo- 

Statistiqüe  médicale.  —  Un  journal  russe,  le  Qolos,  nous  donne 
quelques  chiffres  de  statistique  médicale  sur  le  rapport  entre  le  nombre  des 
médecins  et  celui  des  ha'  itants,  eu.  Russie.  On  compte,  en  Russie,  où  le 
pays  est  si  vaste,  1  médecin  par  17,800  âmes  ;  en  Italie  la  proportion  est  de 

1  sur  2  280.  11  y  a  des  gouvernements,  tels  que  celui  de  Perm,  par  exemple, 
des  cercles  tels  que  celui  de  Tcherdinek,  où  la  proportion  est  encore  plus 
faible,  et  où  l’on  ne  compte  1  médecin  que  par  6C,00il.  —  Pour  les  chirurgiens 
on  en  compte  1  par  12,400  habitants;  en  Angleterre,  c’est  1  par  3  180.  En 
outre,  il  existe  en  Russie  1  hôpital  par  groupe  de  175,000  habitants  ;  en 
Prusse,  c’est  1  par  22,000  ;  1  hôpital  pour  les  femm^  en  couches,  sur 
,000,000  habitants;  1  hospice  d’enfants  trouvés  sur  1,350,000  ;  1  d’ahénés  sur 
90,000;  1  établissement  de  sourds-muets  sur  11,000,000.  La  médecine  mili¬ 
taire  est  mieux  partagée,  ajoute  le  journal  russe.  On  compte  1  hôpital  par 
5,000  soldats;  en  Prusse,  on  en  compte  1  par  1,-250. 

Vacance  médicale.  —  Clientèle  médicale  à  céder  dans  un 
quartier  populeux  de  Paris.  Rapport  de  8  à  10.000  fr.  S’adresser 
au  bureau  du  journal  de  midi  à  quatre  heures. 

Librairie  J. -B.  BAILLIÈKE  et  Fils,  19,  rue  Haiitefeuille. 

Motet  (A.)  Eloge  de  Morel,  lu  à  la  séance  annuelle  de  la  Société  mé¬ 
dico-psychologique  du  27  avril  1S74.  In-S”  de  36  pages. 

Aux  bureaux  du  progbès  JiÉDiCAt.,6,  rue  des  Ecoles. 
Charcot  (J.  M.).  Leçons  sur  les  maladies  du  système  ner¬ 
veux,  faites  à  Fhospice’de  la  Salpétrière,  recueillies  et  publiées 
par  Bournevillb.  ‘2®  série  :  1"Des  anomalies  de  l’ataxie  loco¬ 
motrice.  In-8o  de  72  pages  avec  b  figures  daus  le  texte  et  une 
planche  en  chromo-lithographie,  2  francs.  Pour  les  abonnés  du 
Progrès  Médical,  1  fr.  1S  c.  franco.  —  2“  De  la  compression 
lente  de  la  moelle  épinière.  In-8°  de  72  pages,  avec  figures  et 

2  planches  en  chromo-lithographie,  2  fr.  2b.  Pour  les  abonnés 
Au.  Progrès  médical,  1  fr.  15.  Les  deux  fascicules,  pour  les 
abonnés,  2  fr.  2b  franco. 

Le  rédacteur -g  étant  :  Bourneville. 
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BT  AU  PROTOCHLORURE  DE  EER 


Ces  préparations,  les  plus  rationnelle! 

;  les  plus  efficaces,  puisqu’il  «st  main¬ 
tenant  prouvé  que  le  fer,  pour  être  assi- 
t  iiilé,  doit  être  transformé  en  protochlo- 
iure  dans  l’estomac,  ne  produisent  pas 

Si  constipation  et  sont  tolérées  par  les 

,  Lauréat  DEL  institut  ^^noraonnes  les  plus  délicates. 

— -  — . (Paris)  Détail  dans  tontes  les  pharmacies. 


OU  BûCTEORyiABU^EAU 
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LA  YERITABLE 


TOT 


tnMSON  GaiE 

DUPONT,  SUCCESSEUR 

Fauteuil  spéculum. 


Unique  Dentifrice 

APPKOrVÉ  PAK  I/ACAÏ>ÉIEIE  I9E  ISÉDECIAE  DE  PARIS. 

Ce  haut  témoignage,  dont  elle  est  seule  honorée,  est  dû  à  ses  qualités 
essentiellement  hygiéniques;  car^  indépendamment  de  son  délicieux  parfum,  il 
entre  dans  sa  composition  on\e  plantes  médicinales  macérées  pendant  plus  d  une 
année  dans  un  alcool  de  premier  choix,  spécialement  distillé  pour  sa  fabrication. 

L'Eau  de  Botot,  plus  que  centenaire,  est,  sans  contredit,  le  plus  efficace 
des  dentifrices.  En  gargarisme  elle  est  un  préservatif  puissant  contre  les 
chei  les  jeunes  enfants. 

POUDRE  DENTIFRICE  DE  BOTOT 

Elle  est  composée  des  plantes  et  racines  médicinales  qui  entrent  dans  la 
fabrication  de  /  Eau  de  Botot;  sa  base  principale  est  le  Quinquina 
rouge  de  provenance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialement  pour  ce  pro¬ 
duit.  Aussi  cette  poudre,  alliée  d  /  Eau  dentifrice  de  "Botot,  forme-t-elle, 
pour  les  soins  de  la  bouche,  la  plus  précieuse  des  préparations. 

EMKEPÜT  GÉ\Éll\L  ;  229,  rue  Saiiit-llonoré,  près  de  la  rue  Casliglione. 

VENTE  AU  DÉTAIL  :  18,  Boulevard  des  Italiens,  à  Paris. 

EN  FRANCE  ET  A  L’ÉTRANGER  :  CHEZ  LES  PRINCIPAUX  CO.MMERÇANTS. 


I  KOUIHYS-EDWARD 

SLE  PLUS  PUISSANT  RECONSTITUANT 
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Le  Progrès  Hédical 

PRIXDE  L'ABONNKMENT  JOURNAL  DE  MÉDECINE,  DE  CHIRURGIE  ET  DE  PHARMACIE  ^ 


Rédacteur  en  chef  :  BOURNEVILLE 


Tout  ce  qui  concerne  la  Rédaction  et  l'Administration  doit  être  adressé  aux  bureaux  du  Journal. 

Les  bureaux  sont  ouverts  de  midi  à  4  heures  du  soir. 


Le  Prix  d’abonnement  doit  être  envoyé  en  mandats-poste  ou  en  traites  sur  Paris. — L’abonnement  part  du  l®''  de  chaque  mois. 
On  s’abonne  hors  de  Paris  dans  les  bureaux  des  Messageries  et  chez  les  Libraires.  —  Les  lettres  non  affranchies  sont  refusées. 


.'eçon  de  M.  Charcot,  recueillie  par  Boiurneville.  —  Pathologie  externe  ;  Sur  les 
causes  de  la  mort  subite  dans  l’extirpation  des  polypes  naso-pharyngiens,  par 
S.  Pozzi.  —  Clinique  médicale  :  Kyste  hydatique  du  foie  ouvert  dans  le  poumon, 
gangrène  pulmonaire,  par  H.  Rendu.  —Bulletin  du  Progrès  Médical  :  Des  mani. 
festations  cardiaques  dans  Pérysipèle  de  la  face,  par  G.  Peltier.  —  Sociétés  sa- 

par  Dumontpaliier  ;  Chaleur  spécifique  des  liquides  et  des  tissus  de  l'organisme; 
Effet  local  de  la  digitale,  etc.,  par  Rabuteau.  —  Académie  de  médecine,  par  G.  du 

J.  Dave;  —  Adhérences  généralisées  du  péricarde,  etc.,  par  le  même;  —  Endocar- 

culairechez  un  chien,  par  Bochefontaine;  —  Cancers  multiples  des  os,  par  Léger; 
—  Rématocèle  rétro-utérine;  Grossesse  extra-utérine,  par  Raymond;  —  Sarcome 
angiolithique  de  l’arachnoïde,  par  le  même;  —  Phthisie  galopante;  thromboses  vei¬ 
neuses,  par  le  même.  —  Société  médicale  de  l’Elysée  :  Luxation  du  orteil,  par 
Cousin,  — Revue  d’anatomie  et  de  physiologie  :  Analyse  des  mémoires  de  Malas- 
sez,  Vulpian,  Cyon,  Putzeys,  par  F.  Raymond.  —  Bibliographie  :  Recherches  ex¬ 
périmentales  sur  le  Spasme  des  voies  biliaires,  etc.,  par  Audigé  (An.  G.  Peltier.)— 
Enseignement  médical  libre.  —  Nouvelles  :  Mortalité  à  Paris,  Lyon  et  Lon¬ 
dres;  —  Facultés  de  médecine  de  Paris,  Montpellier;  —  Médecins  élus  aux  Conseils 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE. 

Faculté  de  médecine.  —  m.  charcot. 

Des  amyotrophies  spinales  chroniques  (1). 

Leçons  recueillies  par  BOURNEVILLE. 

III.  C’en  est  assez,  Messieurs,  pour  le  côté  clinique. 
Nous  avons  recueilli,  chemin  faisant,  des  matériaux  dont 
l’utilité  ne  saute  pas  aux  yeux  au  premier  abord,  mais  qui 
apparaîtra  dans  toute  son  évidence  lorsqu’il  faudra  établir 
tout  à  l’heure  comment  les  amyotrophies  deutéropathiques 
se  distinguent  de  l’amyotrophie  protopathique,  non  seule¬ 
ment  au  point  de  vue  anatomique,  mais  aussi  par  tout  Ten- 
semble  des  autres  caractères  pathologiques . 

Actuellement,  il  convient  de  vous  exposer  l’état  de  nos 
connaissances  sur  Vanatomie  pathologique  de  Fati’ophie 
musculaire  primitive. 

1“  Nous  commencerons  par  ce  qui  est  relatif  à  la  moelle. 
Il  s’agit  là,  je  l’ai  déjà  annoncé,  d’une  lé&iOTx  systématique 
limitée  aux  cornes  antérieures  de  substance  grise.  Les  fais¬ 
ceaux  blancs  sont  absolument  respectés.  La  lésion  paraît 
être  de  nature  inflammatoire,  a)  Elle  porte  sur  la  névroglie 
qui  est  le  siège  des  altérations  suivantes  :  Les  parois  des 
vaisseaux  de  la  névroglie  sont  épaissies  ;  la  cellule  de  la 
gangue  conjonctive  présente  des  signes  évidents  de  proli¬ 
fération  ;  enfin,  çà  et  là,  on  découvre  des  corps  granuleux, 
b)  La  lésion  porte  aussi  nécessairement  sur  les  cellules 
nerveuses  qui  se  montrent  plus  ou  moins  profondément 
atrophiées.  C’est  surtout  l’atrophie  scléreuse,  mais  aussi, 

(1)  Voir  les  n»®  39  et  40. 


dans  un  certain  nombre  de  cas,  l’atrophie  pigmentaire 
qu’offrent  alors  ces  organites  {Fig.  43). 


En  résumé,  ce  sont,  dans  le  mode  chronique,  les  altéra¬ 
tions  que  nous  avons  décrites  à  propos  de  la  paralysie  in¬ 
fantile,  et  il  y  a  lieu  de  supposer,  comme  dans  ce  dernier 
cas,  que  la  limitation  des  lésions  aux  cornes  antérieures 
de  substance  grise  a  sa  raison  dans  la  lésion  primitive  des 
cellules  nerveuses. 

Les  observations  sur  lesquelles  s’appuie  cette  description, 
ne  sont  pas  encore  nombreuses.  Il  n’en  existe  que  cinq  ou 
six,  parmi  lesquelles  nous  citerons  deux  observations  de 
M.  Lockhart  Clarke,  un  fait  fort  important  de  M.  Hayem, 
et  plusieurs  observations  recueillies  à  la  Salpétrière.  Mais 
ce  petit  cbifïre  de  faits  compose  un  ensemble  solide  et  inat¬ 
taquable.  Toutes  les  observations  contradictoires,  c’est-à- 
dire  celles  dans  lesquelles  on  prétend  avoir  rencontré  les 
symptômes  de  l’amyotrophie  vraie,  tels  qu’ils  viennent 
d’être  exposés,  sans  l’accompagnement  des  lésions  spinales 
que  nous  veuons  de  mentionner,  sont,  je  m’en  suis  assuré, 
des  observations  qui  pêchent,  soit  par  le  côté  clinique,  soit 
par  le  côté  anatomique.  Eu  égard  à  ce  dernier  point.  Mes¬ 
sieurs,  je  vous  ferai  remarquer  que  la  lésion  spinale  de  l’a¬ 
myotrophie  progressive  protopatbique,  de  môme  que  celle 
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da  la  paralysie  infantile,  ne  peut  être  reconnue  sûrement 
que  sur  des  coupes  durcies  et  convenablement  préparées. 
Toutes  les  recherches  qui  ne  sont  pas  pratiquées  suivant 
cette  méthode,  et  dans  de  bonnes  conditions  de  réussite, 
doivent  être  à  ce  point  de  vue  considérées  comme  non  ave¬ 
nues. 

2°  Les  racines  nerveuses  et  les  nerfs  périphériques 
sont  affectés  consécutivement  à  la  lésion  de  la  substance 
grise.  Vous  n’ignorez  pas  que  Cruveilhier  avait  considéré 
l’atrophie  des  racines  antérieures  comme  le  caractère  ana¬ 
tomique  de  l’atrophie  musculaire,  et  qu’il  avait  pour  ainsi 
dire  prévu  que  cette  atrophie  devait  être  rattachée  à  quel¬ 
que  lésion  de  la  substance  grise. 

Mais  il  importe  de  reconnaître  que  l’atrophie  des  racines 
antérieures  n’est  pas,  au  même  degré  que  celle  de  la  para¬ 
lysie  infantile,  une  atrophie  destructive.  Sans  doute,  dans 
les  régions  correspondant  aux  cellules  détruites,  il  y  a  des 
tubes  nerveux  vides  de  myéline,  ou  dans  lesquels  la  myé¬ 
line  est  frappée,  à  un  degré  variable,  de  dégénération  gra- 
nulo-graisseuse.  Toutefois,  la  majeure  partie  d’entre  eux, 
peut  être  — c’est  un  fait  dont  je  me  suis  assuré  encore  ré¬ 
cemment  —  conservée  intacte,  ou  tout  au  moins  n’offrir 
d’autres  altérations  que  celles  de  l’atrophie  simple.  Cette 
conservation  d’un  très-grand  nombre  de  tubes  nerveux  des 
racines  antérieures,  se  voit  alors  même  que  celles-ci  ont 
une  apparence  très-grêle  et  une  teinte  légèrement  grisâtre. 

Le  mécanisme,  suivant  lequel  l’altération  spinale  retentit 
sur  les  muscles,  semble  donc  différer  à  quelques  égards  de 
celui  qui  s’observe  dans  la  paralysie  infantile.  Dans  celle- 
ci,  en  effet,  un  certain  nombre  de  tubes  nerveux  montrent 
les  mêmes  altérations  qu’un  nerf  sectionné.  Dans  l’atrophie 
musculaire,  il  n’est  qu’un  petit  nombre  de  nerfs  qui  éprou¬ 
vent  ce  sort,  et  encore  la  destruction  se  produit-elle  avec 
lenteur,  peu  à  peu,  et  n’est-elle  définitivement  accomplie 
que  dans  les  dernières  phases  du  processus  morbide.  Les 
autres  tubes  conservent  leur  constitution  dans  ce  qu’elle  a 
d’essentiel. 

C’est  par  cette  voie  que  la  lésion  spinale  doit  retentir  sur 
les  muscles.  Je  n  aperçois  guère  à  ce  sujet  qu’une  hypo¬ 
thèse  plausible  à  proposer,  à  savoir  que  le  travail  irritatif, 
dont  les  cellules  sont  le  siège,  se  transmet  ensuite  jusqu’aux 
muscles  qui,  sous  cette  influence,  subissent  des  lésions  tro¬ 
phiques  :  l’atrophie  est  ici  le  phénomène  primitif  Elle  ne 
s  accompagne  pas  de  paralysie  par  interruption  de  l’influx 
nerveux,  puisque  cet  influx  peut  se  propager  encore  par 
l'intermédiaire  du  tube  nerveux  de  la  cellule  émaciée  au 
muscle. 

3“  Il  me  reste,  en  dernier  lieu,  à  vous  exposer  en  quoi 
consistent  les  lésions  musculaires  qui  surviennent  par  suite 
des  lésions  du  centre  spinal.  Je  n’aurai  pas  à  insister  lon¬ 
guement  sur  ce  point,  car  nombreuses  sont  les  analogies 
qui  relient  les  lésions  musculaires  de  l’atrophie  protopa- 
thique  à  celles  de  la  paralysie  infantile. 

Ce  sujet  d  histologie  pathologique  a  été  dans  le  temps 
l’objet  de  controverses  nombreuses ,  très-intéresantes  à 
consulter  au  point  de  vue  de  la  critique  historique,  mais 
qui,  en  dehors  de  ce  domaine,  ont  perdu  beaucoup  de  leur 
valeur. 

Je  rappellerai  seulement  que  l’atrophie  grannlo-grais- 
seuse  d’u:i  certain  nombre  de  faisceaux  est  le  fait  qui  avait 
frappé  surtout  les  premiers  observateurs,  Mandl,  Galliet, 


Lebert,  Cruveilhier,  Aranet  Duchenne.  Se  fondant  sur  ces 
observations,  M.  Duchenne  avait  cru  caractériser  la  ma¬ 
ladie  anatomiquement  en  lui  imposant  le  nom  d’aL’opftie 
musculaire  graisseuse  progressive. 

M.  le  professeur  Robin  intervint  alors  dans  le  débat  et  il 
fit  remarquer  avec  raison  que  beaucoup  des  granulations 
qui  apparaissent  dans  les  faisceaux  ne  sont  pas  de  nature 
graisseuse  ,  puisqu’elles  se  dissolvent  dans  l’acide  acé¬ 
tique  en  même  temps  qu’elles  résistent  à  l’éther. 

Vint  ensuite  M.  Virchow  qui  réclama  en  faveur  de  la 
dégénération  graisseuse  et  renchérit  même  sur  les  opinions 
déjà  émises,  en  annonçant  ce  fait,  fort  exact,  d’ailleurs, 
que  la  graisse  ne  prend  pas  naissance  seulement  au  sein 
des  faisceaux  musculaires,  mais  qu’elle  envahit  aussi  par¬ 
fois  le  tissu  conjonctif  interstitiel  ou  périmysium. 

Il  est  facile  de  reconnaître  aujourd’hui  que,  dans  ce  dé¬ 
bat,  on  avait  laissé  passer  inaperçu  le  fait  essentiel.  En 
effet,  dans  l’atrophie  musculaire  progressive,  comme  dans 
l’atrophie  infantile,  la  dégénération  granulo -protéique,  de 
même  que  la  dégénération  granulo-graisseuse,  n’est  qu’un 
phénomène  accessoire.  C’est  ce  que  prouvent,  pour  le  cas 
spécial,  les  observations  de  M.  Hayem  et  les  observations 
multipliées  que  nous  avons  pu  faire  à  la  Salpétrière. 

Le  fait  capital  dans  l’espèce,  c’est  une  atrophie  simple 
du  faisceau  musculaire  avec  conservation  des  stries  jus¬ 
qu’à  la  dernière  limite.  L’atrophie  s’accompagne  d’ordinaire 
d’une  prolifération  plus  ou  moins  marquée  des  éléments 
cellulaires  du  sarcolemme.  Cette  prolifération  va  assez 
loin  dans  un  certain  nombre  de  fibres  pour  que  les  élé¬ 
ments  multipliés  s’accumulent  dans  la  gaine  aux  dépens  de 
la  substance  musculaire,  celle-ci  se  fragmente  alors  tout 
en  gardant,  même  à  cette  période  de  l’altération,  sa  stria¬ 
tion  naturelle. 

Quant  aux  éléments  cellulaires,  les  uns  prennent  en  réa¬ 
lité  le  développement  de  cellules  avec  protoplasma,  mais 
c’est  le  cas  le  plus  rare.  La  plupart  avortent  dans  leur 
évolution  et  tendent  à  s’atrophier  en  môme  temps  que  la 
substance  musculaire  fragmentée  se  divise  de  plus  en  plus 
et  quelquefois  disparaît  sans  offrir  la  moindre  trace  de  dé¬ 
génération  granulo-graisseuse.  Toutes  ces  particularités 
ont  été  consignées  avec  soin  dans  le  travail  de  M.  Hayem. 

Enfin,  le  périmysium  subit,  lui  aussi,  dans  une  certaine 
mesure,  un  travail  d  ;  prolifération  qui  constitue  une  sorte 
d’esquisse  de  la  cirrhose  musculaire.  A  son  tour,  la  lipo¬ 
matose  interstitielle  peut  intervenir  et  aller  môme  jusqu’à 
\a.lipfnnatose  luxuriante.  Ce  fait  mérite  d’être  mentionné 
parce  que  la  surcharge  graisseuse  peut  masquer  l’un  des 
symptômes,  le  principal  symptôme  de  la  maladie,  à  savoir 
l’atrophie  du  muscle. 

Telles  sont.  Messieurs,  les  altérations  musculaires  dans 
l’amyotrophie  protopathique.  Nous  allons  voir  qu’elles  n’ap¬ 
partiennent  pas  en  propre  à  cette  forme  pathologique  et 
qu’elles  se  retrouvent  avec  les  mêmes  caractères  dans  les 
amyotrophies  symptomatiques  qui  maintenant  doivent  nous 
occuper  (1). 

Faculté  de  iiédecine  de  Montpellier.  —  Par  arrêté  du  14  septembre, 
M.  le  Ministre  a  décidé  qu’il  y  avait  lieu  de  pourvoir,  d’une  manière  déE- 
nitive,  à  la  chaire  de  médecme  légale  et  toxicologie,  vacante  a  la  dite 
Faculté. _ _ _ - 

(l)  Deux  des  leçons  sur  les  amyotrophies  symptomatiques  ont  été  pu¬ 
bliées  dans  les  n”*  23,  24,  29  et  31. 
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PATHOLOGIE  EXTERNE. 

Sur  les  causes  de  la  mort  subite  dans  l’extirpation 
des  polypes  naso-pharyngiens  et  sur  le  pronostic 
de  cette  opération.  —  Suite  {l); 

Par  ie  D*'  Samuel  POZZI  (2). 

Je  ne  continuerai  pas  mes  citations.  Celles  qui  précè¬ 
dent  suffisent  à  établir  la  fréquence  très- grande  de  la  syn¬ 
cope  pendant  les  opérations  pratiquées  pour  les  polypes 
naso-pharyngiens,  la  gravité  extrême  de  cet  accident, 
enfin  notre  ignorance  relativement  à  ses  causes,  puisque 
l’hémorrhagie  est  tout-à-fait  insuffisante  pour  l’expliquer. 

Il  est  cependant  une  circonstance  assez  frappante  qui  se 
retrouve  dans  quatre  sur  cinq  des  autopsies  que  j’ai  rap- 
ortées,  et  dont  la  constance  ne  peut  manquer  d’éveiller 
attention.  Je  veux  parler  de  l’amincissement  du  crâne  et 
de  la  saillie  plus  ou  moins  grande  du  fibrome  du  côté  de 
l’encéphale.  Seule  l’observation  de  Syme,  très-écourtée 
quant  à  l’examen  nécroscopique,  ne  mentionne  pas  ce  dé¬ 
tail  d’une  manière  explicite.  Toutefois,  l'adhérence  à  la 
hase  du  crâne,  dont  elle  parle,  pourrait  fort  bien  se  rap¬ 
porter  à  une  lésion  de  ce  genre  incomplètement  étudiée. 

Quelle  est  la  valeur  de  cette  déformation  de  la  boîte  encé¬ 
phalique?  Suffit-elle  à  nous  rendre  compte  de  la  gravité 
et  de  la  rapidité  foudroyante  des  accidents  observés?  Ne 
peut-on  pas  comparer  ces  faits  à  des  cas  de  tumeur  des 
méninges  ou  du  cerveau,  en  ne  faisant  jouer  à  l’opération 
que  le  rôle  de  cause  occasionnelle?  D’après  cette  explica¬ 
tion,  le  malade  incessamment  sous  le  coup  d'une  mort  subite 
par  le  fait  de  la  perforation  crânienne  serait  frappé  à  la 
suite  de  l’intervention  chirurgicale  comme  il  pourrait  l’être 
sous  l’influence  d’une  vive  émotion  ou  d’un  traumatisme 
quelconque. 

Pour  que  cette  manière  de  voir,  séduisante  par  sa  sim¬ 
plicité,  fût  adoptée,  il  faudrait  que  l’ensemble  des  phénomè¬ 
nes  observés  donnât  une  importance  plus  grande  à  la  lésion 
encéphalique.  II  serait  nécessaire,  non-seulement  qu’on  eût 
noté  des  troubles  cérébraux  antérieurs,  mais  surtout  qu’on 
eût  rencontré  à  l’examen  cadavérique  des  lésions  de  la 
pulpe  cérébrale,  qui  ne  manquent  jamais  dans  tous  les  cas 
de  mort  par  tumeur  intracrânienne,  ne  comprimant  pas 
l’isthme  de  l’encéphale.  Enfin,  et  ceci  paraît  trancher  la 
question,  la  mort,  en  pareil  cas,  a  lieu  par  asphyxie,  avec 
la  cyanose  de  la  face,  la  respiration  stertoreuse,  tout  l’en¬ 
semble  symptomatique  de  l’apoplexie.  —  Quelle  différence 
entre  ce  tableau  et  celui  de  la  syncope  qui  foudroie  les 
opérés  de  polypes  naso-pharyngiens. 

Nous  sommes  donc  conduits  par  cette  rapide  discussion 
à  n’ajouter  à  la  pénétration  crânienne  qu’une  valeur  relative 
dans  tous  les  cas  qui  nous  occupent.  Nous  croyons  cepen¬ 
dant,  qu’en  rétrécissant  la  cavité  crânienne,  en  gênant 
jusqu’à  un  certain  point  la  circulation  de  l’encéphale  elle  a 
créé  pour  cet  organe  une  vulnérabilité  particulière.  Mais,  il 
faut  l’avouer,  elle  ne  peut  nous  donner  une  explication 
complète  de  la  mort  subite  sans  symptômes  antécédents.  — 
Il  faut  donc  chercher  ailleurs,  s'il  n'existe  paa  d’autre-? 
causes  pouvant  contribuer  à  amener  la  syncope. 

J’ai  dit  que  l’hémorrhagie  avait  été  constamment  peu 
abondante  ;  aussi  les  chirurgiens  n'ont-iîs  pas  hésité  à  ne 
point  lui  attribuer  la  syncope  et  la  mort.  Mais  n’y  aurait-il 
pas  quelque  chose  de  spécial  dans  l'hémorrhagie  que  pro¬ 
voque  cette  opération  et  qui,  si  je  puis  ainsi  dire,  lui  don¬ 
nerait  une  importance  qualitative  autant  que  quantitative? 
La  soustraction  brusque  d’une  seule  palette  de  sang  dans  le 
champ  vasculaire  qu’alimente  la  carotide  n’aurait-elle  pas 
une  gravité  relative  tout-à-fait  inattendue?  Et  si  cette  sai¬ 
gnée  hulho-céréhrale  est  faite  sur  un  sujet  déjà  affaibli 
plus  ou  moins  par  des  pertes  antérieures,  dont  l’encéphale 
emprisonné  dans  un  crâne  amoindri  souffre  déjà  de  trou¬ 
bles  circulatoires,  n’est-il  pas  probable  qu’un  pareil  fait 


(1)  Communication  faite  à  V Association  française  jionr  Vatamement  des 

(2)  Voir  le  n®  kü  dtt  FrogrH  tndikal. 


sufldse  à  interrompre  momentanément  l’action  nerveuse  et 
à  produire  la  syncope? 

Ces  considérations  s’étaient  présentées  à  mon  esprit.  Je 
résolus  de  les  vérifier  en  les  soumettant  à  l’expérience.  Il 
s’agissait  pour  cela  de  comparer  la  gravité  d'une  hémorrha¬ 
gie  carotidienne  avec  une  hémorrhagie  produite  par  la  plaie 
d’une  autre  artère  d’un  calibre  analogue.  Si  mon  hypothèse 
était  vraie,  la  blessure  de  ces  deux  vaisseaux  faite  sur  des 
animaux  semblables  devait  amener  une  syncope  mortelle 
dans  un  laps  de  temps  et  avec  une  déperdition  sanguine 
moindre  pour  la  carotide  que  pour  la  fémorale  par  exem¬ 
ple.  —  (J’ai  fait  ces  expériences  dans  le  laboratoire  de  M.  le 
professeur  Béclard  à  la  Faculté  de  Médecine  avec  l’assis¬ 
tance  de  mon  savant  ami  le  docteur  Laborde). 

F”  Expérience.  Deux  chiens  de  taille  moyenne,  sen¬ 
siblement  égaux,  sont  successivement  sacrifiés,  le  l®’’  par 
la  section  de  la  carotide  primitive  gauche,  le  2®  par  la  sec¬ 
tion  de  la  fémorale  du  môme  côté,  l®"'  Chien.  —  Syncope 
mortelle  au  bout  de  20  minutes  après  une  perte  de  450  gram¬ 
mes  de  sang.  —  2'’  Chien.  —  Syncope  mortelle  au  bout  de 
35  minutes  après  une  perte  de  sang  de  600  grammes. 

Nota.  Pour  obtenir  un  libre  écoulement  du  sang,  j'ai  dû 
introduire  dans  les  vaisseaux  une  canule.  Malgré  cette  pré¬ 
caution,  et  à  cause  de  la  grande  plasticité  du  sang  chez  le 
chien,  ou  est  fréquemment  obligé  de  la  débarrasser  des 
caillots,  surtout  à  la  fin  de  l’expérience .  Assurément,  l’in¬ 
terruption  complète  du  cours  du  sang  dans  une  des  caroti¬ 
des  estune  condition  différente  de  celle  où  se  trouve  l’opéré. 
Il  ne  faudrait  pourtant  pas  attacher  à  ce  fait  une  réelle  im¬ 
portance,  car  on  sait  que  la  ligature  d’un  de  ces  vaisseaux 
reste  absolument  sans  effet  sur  le  chien,  ainsi  que  je  m’en 
suis  moi-même  assuré.  Ce  facteur  est  donc  ici  négligeable 
et  il  ne  modifie  en  rien  la  valeur  du  résultat.  Donc  par 
l'hémorrhagie  carotidienne  la  mort  est  survenue  15  minu¬ 
tes  plus  tôt  et  avec  une  perte  de  sang  moindre  de  150  gram¬ 
mes  que  par  l'hémorrhagie  fémorale . 

2®  Expérience.  Je  n’ai  pas  pu  me  procurer  deux  chiens 
exactement  de  même  taille.  L’un  de  ces  animaux  est  no¬ 
tablement  plus  fort  que  l’autre.  Il  pèse  13  kilog.  Le  second 
ne  pèse  que  10  kilog.  Je  choisis  le  plus  gros  chien  pour 
être  sacrifié  par  la  carotide,  m’attendant  bien  à  recueillir 
chez  lui  une  plus  forte  quantité  de  sang.  L’expérience  ne 
m’en  paraissait  pas  moins  devoir  être  probante  si  cette 
différence  n’était  pas  en  rapport  avec  la  différence  de  gros¬ 
seur  des  animaux. 

l*’*’  chien  (13  kilog.),  carotide,  syncope  mortelle  au  bout 
de  17  minutes  Ij'J,  perte  de  sang  710  grammes.  —  2°  Chien 
(10  kilog.),  fémorale,  45  minutes,  680  grammes. 

Nota.  —  On  a  dû  ouvrir  successivement  les  deux  fémo¬ 
rales  sur  le  2®  chien.  Au  bout  de  2  minutes  et  avec  300 
grammes  d’hémorrhagie,  le  l'”'  chien  manifestait  de  l’agita¬ 
tion  et  laissait  échapper  son  urine  et  ses  matières  fécales. 

Donc  malgré  la  différence  de  taille  qui  agissait  ici  en  sens 
inverse,  la  section  de  la  carotide  a  amené  la  moiù  27  minu¬ 
tes  li2  avant  celle  du  vaisseau  périphérique,  et  le  plus  gros 
chien  qui  l’a  subie  n’a  perdu  que  30  grammes  de  plus  que 

l'autie. 

3=  Expérience.  Faite  sur  deux  lapins,  exactement  de 
même  grosseur.  Le  F''  est  sacrifié  par  une  plaie  de  la  caro¬ 
tide,  il  succombe  en  4  minutes,  après  avoir  perdu  53  gram¬ 
mes  de  sang.  Le  2®  lapin,  auquel  je  sectionne  la  fémorale, 
n’a  péri  qu’au  bout  de  11  minutes  et  après  une  hémorrha¬ 
gie  de  85  grammes. 

En  terminant  cette  note  je  résumerai  sous  forme  de 
propositions  les  résultats  théoriques  et  pratiques  auxquels 
mon  étude  me  paraît  conduire. 

A.  La  syncope,  accident  fréquent  dans  les  opérations  de 
polype  naso-pharyngien  en  l’absence  de  toute  hémorrhagie 
sérieuse,  peut  être  attribuée  aux  causes  suivantes:  (Je 
laisse  de  côté  l’état  anémique  du  sujet  qui  est  évidemment 
une  cause  prédisposante);  1“  Le  rétrécissement  de  la  cavité 
crânienne  par  la  destruction  plus  ou  moins  avancée  de  la 
base  du  crâne,  circonstance  dont  le  diagnostic  est  le  plus 
souvent  impossible;  2“  La  brusque  soustraction  d’une  cer- 
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taine  quantité  de  sang  aux  organes  encéphaliques,  et  en 
particulier  au  bulbe.  Suivant  que  ces  causes  agiront  avec 
plus  ou  moins  d’intensité,  la  syncope  sera  passagère  ou 
mortelle. 

J’attire  incidemment  l’attention  des  chirurgiens  sur  la 
gravité  si  spéciale  des  hémorrhagies  carotidiennes  qui  peut, 
sans  doute,  se  manifester  en  d’autres  circonstances  et  pro¬ 
duire  seule  des  accidents  hors  de  proportion  avec  la  quan¬ 
tité  de  sang  répandu. 

B.  Le  pronostic  des  opérations  pratiquées  pour  les  po¬ 
lypes  naso-pharyngiens  doit  être  plus  réservé  qu’on  ne  le 
pense  généralement.  Une  mort  rapide  peut  les  terminer, 
alors  même  que  le  sujet  paraissait  être  dans  d’excellentes 
conditions  et  n’avait  présenté  aucun  trouble  cérébral  anté¬ 
rieur. 

c.  Le  chirurgien  évitera  soigneusement  tout  ce  qui  peut 
prédisposer  à  la  syncope.  Il  opérera  le  malade  couché,  et 
de  préférence  sans  anesthésie.  Les  méthodes  rapides, 
créant  une  large  voie  par  où  l’extraction  peut  être  obte¬ 
nue  avec  promptitude  et  terminée  sans  longue  effusion  de 
sang,  seront  préférées  aux  méthodes  plus  parcimonieuses 
mais  d’ime  exécution  plus  lente.  Nous  nous  trouvons  ainsi 
amené,  par  une  autre  voie,  à  la  conclusion  que  M.  Ver- 
neuil  formulait  devant  la  Société  de  chirurgie  il  y  a  plus  de 
dix  ans  dans  une  discussion  mémorable. 


CLINIQUE  MÉDICALE 

Kyste  hydatique  du  foie,  communiquant  avec  le  duo¬ 
dénum  et  s’étant  fait  jour  par  le  poumon,  en  déter¬ 
minant  une  gangrène  pulmonaire  et  une  hémopty¬ 
sie  foudroyante  ; 

Par  le  D’’  H.  RE.\Dl’,  interné  des  hôpitaux. 
L’autopsie,  pratiquée  le  12  avril,  donna  l’explication  et 
de  cette  mort  soudaine,  et  des  phénomènes  qui  l’avaient  pré¬ 
cédée.  Tout  d’abord,  en  ouvrant  la  cavité  thoracique  et  abdo¬ 
minale,  on  ne  constate  aucun  désordre  apparent.  Le  foie,  vo¬ 
lumineux,  et  renversé  en  avant,  déborde  Testomac  ;  les  pou¬ 
mons  occupent  leur  position  normale,  le  péricarde  renferme 
un  peu  de  liquide. 

Les  différents  viscères  étant  enlevés  avec  précaution,  y 
compris  l’estomac,  le  duodénum  et  le  pancréas,  sont  examinés 
par  leur  face  postérieure.  11  est  alors  possible  de  constater  des 
désordres  considérables  ;  et  à  première  vue.  le  poumon  droit, 
dans  son  lobe  inférieur,  est  mollasse,  verdâtre  et  sphacélé. 

Le  foie  présente  une  forme  particulière.  Son  lobe  droit  est 
très-atrophié  ;  son  lobe  gauche,  au  contraire,  est  considérable¬ 
ment  augmenté  de  volume.  Immédiatement  au-dessus  de  la 
vésicule  biüaire,  à  la  partie  postérieure  du  lobe  droit,  se  voit 
une  poche  ramollie,  fluctuante,  qui  paraît  être  un  abcès.  Afin 
de  voir  plus  exactement  les  rapports  de  cette  poche,  le  canal 
cholédoque  est  disséqué  en  remontant  à  partir  de  l’ampoule 
de  Vater.  On  voit  alors  qu’il  est  très- dilaté  et  fortement  épaissi 
Sa  muqueuse  est  rouge,  injectée,  rugueuse  et  comme  réticu¬ 
lée.  En  introduisant  un  stylet  dans  le  canal,  on  constate 
qu’il  abontit  par  un  orifioo  large  et  évasC  à  celle  poche  intra¬ 
hépatique  dont  il  a  été  déjà  parlé.  Celle-ci  a  le  volume  d’une 
petite  orange  ;  située  au  bord  postérieur  du  foie,  elle  se  trouve 
immédiatement  contiguë  au  diaphragme  par  sa  face  supé¬ 
rieure.  Elle  est  tapissée  par  une  paroi  épaisse  d’un  demi  cen¬ 
timètre,  lisse,  indurée,  colorée  en  jaune  par  de  la  bile,  et 
assez  vasculaire.  Elle  est  en  partie  remplie  par  du  pus  mêlé 
de  bile. 

Au  milieu  de  ces  détritus  se  voit  une  coque  d’un  jaune 
d’ocre  foncé,  cassante,  en  partie  brisée  et  recroquevillée  sur 
elle-même,  du  volume  d’une  grosse  noix.  Elle  est  comme  en- 
chatonnée  à  la  partie  postérieure  de  la  loge  intrahépatique,  et 
se  trouve  séparée  de  l’orifice  du  canal  cholédoque  par  un  in¬ 
tervalle  de  près  de  2  centimètres.  Toutefois,  malgré  cet  en- 
chatonnement  partiel,  la  coque,  qui  est  bien  évidemment  le 
reste  d’un  ancien  kyste  hydatique,  est  susceptible  de  se  dé¬ 
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placer,  mais  fort  difficilement.  A  la  partie  supérieure  et  pos¬ 
térieure  de  cette  cavité  hydatique  se  remarque  un  pertuis  de 
la  largeur  d’une  plume  d’oie,  irrégulier,  par  lequel  on  pénètre 
dans  le  lobe  inférieur  du  poumon  droit.  Celui-ci  présente  des 
altérations  considérables. 

En  sectionnant  le  lobe  inférieur  du  poumon,  le  long  du  bord 
axillaire,  on  tombe  sur  une  masse  infiltrée,  homogène,  de  con¬ 
sistance  gélatineuse,  d’une  coloration  variable  depuis  le  rouge 
sombre  et  le  noir  jusqu’au  jaune  orange,  disposée  par  bandes 
irrégulières,  se  pénétrant  les  unes  les  autres.  Cette  masse  est 
constiiuée  par  la  trame  pulmonaire  hépatisée  et  fortement  im¬ 
prégnée  de  bile.  Sur  ce  fond  se  détachent  des  caillots  san¬ 
guins  volumineux,  de  date  récente,  infiltrant  les  points  où  le 
parenchyme  pulmonaire  était  moins  résistant. 

En  suivant  la  circonscription  de  ces  caillots,  on  ne  tarde  pas 
à  rencontrer  une  excavation  gangréneuse  très-anfractueuse, 
contenant  des  débris  de  poumon,  et  tapissée  par  des  filaments 
d’un  noir  verdâtre  constitués  par  la  charpente  des  alvéoles.  Le 
tout  est  imprégné  de  bile  et  répand  une  odeur  infecte.  Cette 
caverne  communique,  en  effet,  par  un  trajet  fistuleux  très- 
étroit  et  tortueux,  avec  l’ouverture  de  la  poche  hydatique, 
ce  qui  explique  comment,  du  vivant  du  malade,  il  ne  passait 
plus  de  bile  par  les  bronches. 

Quant  à  Tulcération  du  vaisseau,  source  probable  de  l’hé¬ 
moptysie  ultime,  elle  n’a  pu  être  directement  constatée,  mais 
il  est  certain  que  c’est  au  niveau  de  cette  excavation  qu’elle 
a  dû  se  produire,  car  en  aucun  point  les  caillots  sanguins  ne 
sont  plus  pressés  ou  plus  nombreux.  Cette  hémoptysie  a  été 
du  reste  considérable,  et  a  rempli  instantanément  tous  les  con¬ 
duits  aériens  :  les  bronches  et  la  trachée  sont  injectées  dans 
toute  leur  étendue,  par  du  sang  coagulé.  En  suivant  les  bron¬ 
ches  jusqu’au  voisinage  du  foyer  gangréneux,  on  constate  que 
l’une  d’elles  vient  s’ouvrir  largement  dans  la  caverne  par  une 
ulcération  de  la  paroi. 

Tout  autour  du  foyer  gangréneux  du  poumon  se  voit,  jus- 
cpi’au  lobe  moyen,  une  infiltration  gélatiniforme,  une  sorte  de 
pneumonie  collo'ide  du  parenchyme  pulmonaire.  Le  sommet 
du  poumon  est  emphysémateux  et  présente  des  noyaux  ca¬ 
séeux  constitués  par  ces  dilatations  bronchiques. 

Quant  au  tissu  du  foie  proprement  dit,  il  est  manifestement 
altéré,  et  il  offre  ce  mélange  de  congestion  vasculaire  et  de  dé¬ 
générescence  graisseuse,  si  fréquente  chez  les  buveur.s,  qui 
caractérise  le  foie  muscade.  Mais  il  n’existe  pas  d’hépatite  pro¬ 
prement  dite. 

Les  vaisseaux  sus-hépatiques  sont  anormalement  dilatés  ; 
mais  nulle  part  on  ne  constate  de  dilatation  des  ramuscules 
biliaires,  encore  moins  d’abcès  biliaires. 

L’inflammation  s’est  bornée  exclusivement  au  canal  cholé¬ 
doque  et  à  la  poche  qui  contenait  les  débris  du  kyste  hydati¬ 
que.  —  Les  autres  organes  sont  absolument  sains. 

Réflexions.  —  En  résumant  cette  longue  observation,  on 
voit  qu’elle  peut  se  diviser  en  plusieurs  tableaux,  qui  corres¬ 
pondent  à  des  phases  différentes  de  la  maladie. 

Dans  une  première  période,  la  lésion  existe  depuis  fort 
longtemps  sans  doute,  puisque  dès  l’année  1868  surviennent 
des  accidents  ani  doivent  évidemment  s’y  rapporter.  Ils  sont 
caractérisés  par  des  crises  douloureuses  qui  sont  vraisem¬ 
blablement  des  coliques  hépatiques,  mais  qui,  ne  s’accompa¬ 
gnant  pas  d’ictère  et  laissant  persister  l’écoulement  de  la  bile 
dans  l’intestin,  donnent  le  change  sur  leur  véritable  nature. 

Pendant  les  deux  premières  semaines  du  séjour  de  notre 
malade,  le  diagnostic  reste  hésitant,  jusqu’au  jour  où  se 
montre  la  coloration  subictérique  des  conjonctives.  Puis  sur¬ 
viennent  des  accès  fébriles,  à  type  d’abord  rémittent,  ensuite 
franchement  intermittent,  qui  font  place  bientôt  à  une  fièvre 
pseudo-continue  traversée  par  des  crises  douloureuses.  On 
peut,  dès  lors,  suivre  les  progrès  du  travail  de  l’inflammation. 
Limité  d’abord  au  foie,  il  paraît  bientôt  envahir  le  diaphrag¬ 
me,  la  plèvre  diaphragmatique,  la  base  du  poumon  ;  enfin 
survient  une  vomique  qui  ne  laisse  plus  de  doute  sur  la  lé¬ 
sion  pulmonaire.  L’ulcération  gangréneuse  du  poumon  et 
l’hémoptysie  foudroyante  qui  la  terminent  viennent  accé¬ 
lérer  un  dénoûment  prévu. 

Quelques  points,  dans  Thistoire  de  ce  malade,  méritent  d’at- 
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tirer  spécialement  l’attention.  Evidemment,  nous  nous  trou¬ 
vons  ici  en  présence  d’une  lésion  ancienne,  et  même,  on  peut 
le  dire,  presque  guérie  par  les  procédés  naturels.  Les  dimen¬ 
sions  du  kyste,  qui  se  réduit  à  la  grosseur  d’une  noix,  l’état 
ocreux  de  ses  parois,  la  disproportion  considérable  entre  son 
volume  et  celui  de  la  poche  intrahépatique  qui  le  contient, 
tout  prouve  que  depuis  longtemps  les  hydatides  étaient  dé¬ 
truites,  et  qu’il  ne  restait  plus  que  leur  enveloppe,  susceptible 
d’un  enkystement  définitif,  et  déjà  en  partie  enchatonnée. 
D’autre  part,  l’examen  des  rapports  de  la  poche  avec  les  par¬ 
ties  adjacentes,  l’ouverture  du  canal  cholédoque  dans  cette 
poche,  font  assister,  pour  ainsi  dire,  rétrospectivement  à  ce 
qui  a  dû  se  passer  pour  amener  la  guérison  du  kyste  hyda¬ 
tique.  —  Il  parait  probable,  en  effet,  que  les  hydatides  se  sont 
évacuées  par  la  voie  du  canal  cholédoque  dans  le  duodénum  ; 
par  suite,  le  kyste  a  été  mis  de  bonne  heure  en  communica¬ 
tion  avec  la  bile,  ce  qui  a  tué  les  hydatides  et  les  a  empêchées 
de  prendre  du  développement.  Le  fait  de  la  dilatation  consi¬ 
dérable  du  canal  cholédoque  (assez  large  pour  admettre  une 
plume  à  écrire  dans  toute  sa  longueur,  et  l’extrémité  du  petit 
doigt  dans  son  orifice  intrakystique),  semble  une  preuve  qu’il 
a  servi  de  passage  à  des  hydatides  probablement  assez  volu¬ 
mineuses.  On  peut  donc,  je  crois,  rattacher  les  accès  de  coli¬ 
que  éprouvés  par  le  malade  lorsqu’il  était  en  Cochinchine  à 
l’évacuation  de  ses  hydatides  au  fur  et  à  mesure  qu’elles 
s'engageaient  dans  le  canal  cholédoque. 

A  partir  de  1872,  les  accès  ne  s’étaient  plus  renouvelés,  et  le 
malade  se  considérait  comme  complètement  guéri.  Il  l’était 
effectivement,  car  plus  d'une  fois  on  a  trouvé  dans  les  autop¬ 
sies  des  débris  de  kystes  hydatiques  analogues,  qui  sont  res¬ 
tés  ignorés  toute  la  vie  sans  provoquer  aucun  désordre  sérieux. 
Il  a  donc  fallu  une  cause  occasionnelle  spéciale  pour  réveiller 
des  accidents  qui  paraissaient  complètement  oubliés.  Cette 
cause,  dans  le  cas  actuel,  ne  paraît  pas  contestable.  C’est  à  la 
suite  d’écarts  de  régime,  et  surtout  d’excès  alcooliques,  que 
le  malade  a  éprouvé  de  nouvelles  attaques  et  quelques  jours 
avant  son  entrée,  il  avait  absorbé  une  notable  quantité  d’ab¬ 
sinthe,  ce  qui  avait  immédiatement  provoqué  f  explosion  d’une 
crise  plus  violente  qu’à  l’ordinaire. 

Par  quel  mécanisme  l’alcool  a-t-il  agi  dans  cette  circons¬ 
tance  ?  'Vraisemblablement  c’est  son  passage  en  nature  à  tra¬ 
vers  le  système  de  la  veine  porte  qui  a  déterminé  dans  le  foie 
un  état  congestif,  cause  prédisposante  pour  les  accidents  ulté¬ 
rieurs.  Mais  il  est  beaucoup  moins  facile  d’expliquer  pourquoi 
les  accidents  ont  affecté  de  nouveau  les  allures  de  coliques 
hépatiques.  Faut-il  admettre  que  le  kyste,  jusque-là  encha- 
tonné  et  immobile  dans  sa  loge,  a  subi  un  déplacement,  et  est 
venu  se  présenter  à  l’orifice  interne  du  canal  cholédoque  ?  La 
chose  n’est  guère  supposable,  si  l’on  se  rappelle  que  les  dé¬ 
bris  du  kyste  se  trouvaient  comme  enclavés  dans  la  poche  in¬ 
trahépatique. 

D’autre  part  il  y  a  une  contradiction  apparente  entre  l’état 
congestif  du  foie  qui  aurait  provoqué  les  accidents,  et  les  di¬ 
mensions  de  cet  organe,  appréciables  par  la  percussion,  et  qui 
ont  toujours  montré  une  rétraction  considérable  au  moment 
où  les  accès  arrivaient  à  leur  paroxysme.  Cette  rétraction  était 
aussi  prononcée  que  dans  le  cours  des  coliques  de  plomb  les 
plus  intenses,  et  c’est  même  ce  signe  qui  avait  fait  supposer 
d’abord  à  M.  Potain  que  nous  nous  trouvions  en  face  d’acci¬ 
dents  saturnins  jusque-là  méconnus. 

Il  y  avait  donc  bien  évidemment,  pendant  la  période  des 
crises  douloureuses,  un  véritable  état  spasmodique  de  tous 
les  vaisseaux  de  la  glande,  qui  se  traduisait  par  la  diminution 
de  la  masse  de  l’organe. 

Ce  spasme  était  -il  la  cause  ou  la  conséquence  de  la  douleur 
excessive  perçue  par  le  malade  ?  Bien  qu'il  soit  difficile  de  se 
prononcer  à  ce  sujet,  il  est  plus  probable  que  le  spasme  était 
le  phénomène  primitif,  car  toutes  les  fois  qu’un  purgatif  était 
administré,  il  déterminait  une  augmentation  de  volume  du 
foie,  et  il  y  avait  une  détente  notable  dans  les  souffrances  du 
malade. 

D’ailleurs,  bien  que  la  colique  hépatique  soit  dans  l’immen¬ 
se  majorité  des  cas  symptômatique  de  la  présence  d’un  corps 
étranger  dans  les  voies  biliaires,  il  n’est  pas  sûr  que  dans  cer¬ 
taines  circonstances,  elle  ne  puisse  se  produire  spontanément. 


le  canal  cholédoque  restant  libre.  M.  Sénac  (1),  sans  être  abso¬ 
lument  affirmatif,  se  rattache  à  cette  idée,  et  considère  cette 
variété  de  coliques,  non  pas  comme  une  névralgie  viscérale, 
mais  comme  le  résultat  du  spasme  des  conduits  biliaires. 
Peut-être,  dans  le  fait  qui  nous  occupe,  doit-on  invoquer  cette 
étiologie  ;  car  à  moins  de  supposer  des  fragments  de  la  poche 
kystique  venant  s’engager  périodiquement  dans  le  canal 
cholédoque  et  déterminant  les  crises  successives,  circonstan¬ 
ce  déjà  fort  peu  vraisemblable,  il  est  tout-à-fait  inadmissible 
que  le  kyste  en  totalité  ait  pu  pénétrer,  même  partiellement, 
dans  l'orifice  de  ce  canal,  puisqu’il  était  enclavé  dans  sa  loge 
et  à  peine  mobile. 

Je  n’insiste  pas  davantage  sur  ce  mode  de  production  de  la 
colique,  car  le  tamisage  des  matières  fécales,  seul  critérium 
absolu  en  pareil  cas,  n’ayant  pas  été  fait,  on  ne  saurait 
émettre  que  des  hypothèses  à  cet  égard. 

n  est  plus  facile  d’expliquer  les  accès  félrïles  intermittents 
qui  ont  caractérisé  la  seconde  période  delà  maladie.  On  sait 
bien  maintenant  que  ces  accidents  sont  presque  toujours  oc¬ 
casionnés  par  la  présence  d’un  corps  étranger  dans  les  voies 
biliaires  et  par  l’angiocholite  qui  en  est  la  conséquence,  quelle 
que  soit  d’ailleurs  la  nature  du  corps  étranger.  M.  Charcot,  et 
après  lui  M.  Villard,  ont  montré  que  non-seulement  la  fièvre 
intermittente  biliaire  est  .'symptômatique  de  calculs,  mais 
qu'on  la  rencontre  également  dans  le  cas  de  cancer  des  voies 
biliaires  ou  de  kystes  à  échinocoque.  Tout  récemment,  MM. 
Graux  et  Hayem  présentaient  à  la  Société  des  hydatides  en¬ 
gagées  dans  le  canal  cholédoque,  chez  une  malade  affectée 
pendant  sa  vie  de  cette  forme  de  fièvre  ;  or,  ici,  la  raison  ana¬ 
tomique  n’est  plus  tout  à  fait  la  même.  Il  y  a  bien  encore  un 
corps  étranger,  qui  est  le  kyste,  dans  l’épaisseur  du  paren¬ 
chyme  hépatique;  mais  il  n’est  pas  directement  engagé  dans 
le  canal  cholédoque,  seulement  il  communique  avec  une  po- 
che  dont  la  paroi  se  continue  avec  la  muqueuse  de  ce  canal. 
Il  faut  donc  admettre  que  l’inflammation  des  voies  biliaires 
s’est  faite  par  propagation,  à  la  suite  de  la  phlegmasie  de  la 
membrane  d’enveloppe  du  kyste.  C’est  là  un  fait  intéressant, 
parce  qu’il  montre  bien  que  Tangiocholite  par  elle-même  et 
quelle  qu'ensoitla  cause  s’accompagne  d’accès  intermittents.il 
n’est  pas  nécessaire  non  plus  pour  la  production  de  ces  accès 
fébriles  que  la  totalité  des  voies  biliaires  soit  enflammée  ;  ici, 
il  n’y  avait  absolument  que  le  canal  cholédoque;  tous  les  au¬ 
tres  conduits  biliaires,  contrairement  à  ce  que  Ton  avait  sup¬ 
posé,  étaient  absolument  sains  ;  il  n’y  avait  pas  non  plus  la 
moindre  trace  d’hépatite  parenchymateuse  ni  interstitielle, 
vérification  en  a  été  faite  au  microscope. 

Quant  à  Yictère  qui  survenait  chez  notre  malade  toutes  les 
fois  qu’il  était  pris  d’un  frisson  violent,  il  est  susceptible  de 
deux  interprétations. 

Ou  bien  il  y  avait,  sous  l’influence  de  l’état  spasmodique 
dont  nous  avons  parlé,  rétention  passagère  et  momentanée  de 
la  bile,  ou  bien  au  contraire  hypersécrétion  de  ce  liquide  et 
véritable  polycholie.  —  Je  crois  que  cette  dernière  interpré¬ 
tation  est  plus  rationnelle.  Effectivement,  dans  tous  ses  accès, 
les  vomissements  sont  constamment  restés  bilieux,  ce  qui  n’a 
guère  lieu  dans  le  cas  d’obstruction  des  voies  biliaires  :  d’au¬ 
tre  part,  les  matières  fécales  n’ont  jamais  été  trouvées  notable¬ 
ment  décolorées.  En  un  mot,  le  cours  de  la  bile  n’a  pas  été 
supprimé,  ce  qui  autorise  à  supposer  que  l’ictère  était  plutôt 
dû  à  un  afflux  biliaire  exagéré. 

Un  point  qui  me  semble  également  devoir  être  mis  en  re¬ 
lief  dans  l’histoire  de  ce  malade,  ce  sont  les  variations  con- 
sidérables  qu'a  subies  le  volume  du  foie.  La  mensuration  de  cet 
organe  a  régulièrement  été  praticjuée  presque  tous  les  jours 
au  moyen  de  la  percussion  ;  or,  bien  souvent  d’un  jour  à 
l’autre,  il  y  avait  dans  la  dimension  de  la  glande  des  écarts 
excessifs.  Il  ressort  du  tableau  de  ces  mensurations,  relevé 
sous  forme  de  courbe  graphique,  que  chaque  crise  de  coliques 
et  d’angiocholite  amenait  une  contraction  très-notable  du 
foie,  tandis  que  l’administration  des  purgatifs,  et  particuliè¬ 
rement  des  drastiques,  déterminait  une  augmentation  de  vo¬ 
lume  énorme  de  la  glande.  Je  relève  ici  quelques  chiffres  : 

Le  20  février,  au  moment  d’un  accès,  la  hauteur  verticale 


(l)  Sénac.  —  Traitfmeat  des  coliques  hépatiques,  etc.  1870.  p,  44. 
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de  la  matité,  suivant  la  ligne  mammaire,  est  de  9  centimètres  : 
On  purge  le  malade  plusieurs  jours  de  suite  avec  de  l’eau  de 
Sedlitz  ;  la  matité  atteint  17  centimètres  li2.  Nouvel  accès, 
très-intense,  le  7  mars  —  8  centimètres.  Le  lendemain,  sous 
l’influence  de  2  gouttes  d’huile  de  croton,  la  matité  remonte 
à  19  centimètres  li2.  Le  13  mars,  accès  suivi  d’ictère  —  11c. 
Les  jours  suivants,  après  des  ventouses  sèches  et  des  révul¬ 
sifs  intestinaux,  le  foie  atteint  de  nouveaux  17  centimètres. 
Enfin,  le  19  mars,  dernier  accès  très-violent,  abaissant  la  ligne 
de  matité  jusqu’à  9  centimètres.  A  partir  du  moment  où  la 
fièvre  devient  subcontinue,  le  volume  du  foie  reste  le  même, 
et  il  oscille  entre  les  limites  de  U  et  lo  centimètres  de  matité. 
—  Ces  variations,  presque  journalières,  jouent  sans  doute  un 
rôle  important  dans  la  production  des  accidents  congestifs  et 
douloureux  des  affections  du  foie,  et  bien  qu’il  soit  impossible 
d’en  donner  actuellement  une  explication  satisfaisante,  elles 
méritent  d’être  relevées  avec  soin  pour  servir  plus  tard  d’élé¬ 
ments  utiles  de  comparaison. 

L’ouverture  du  kyste  hydatique  dans  le  poumon,  avec  gan¬ 
grène  de  cet  organe,  sans  être  une  terminaison  fréquente,  a 
été  signalée  par  quelques  auteurs.  Freriehs  ne  rapporte 
point  d’observation  personnelle  à  cet  égard,  mais  Trousseau 
relate  avec  détails  dans  sa  clinique,  un  fait  qui  présente  de 
grandes  analogies  avec  notre  observation  actuelle.  D’après  le 
petit  nombre  de  cas  que  j’ai  pu  comparer,  le  passage  de  la 
bile,  en  nature  ou  mêlée  avec  le  pus,  détermine  bien  plus 
sûrement  lesphacèle  du  parenchyme  pulmonaire,  que  le  con¬ 
tact  exclusif  du  pus.  Ainsi  tandis  que  la  plupart  des  kystes 
hydatiques  suppurés,  qui  s’ouvrent  sur  la  poitrine,  y  déter¬ 
minent,  soit  une  pleurésie  purulente,  soit  une  vomique  pure 
et  simple,  quelquefois  suivie  de  guérison,  il  n’en  est  plus  de 
même  quand  la  bile  s’épanche  dans  le  poumon  :  elle  en  en¬ 
traîne  alors  presque  toujours  la  mortification  rapide.  La  pré¬ 
sence  de  la  bile  dans  les  crachats  de  la  vomique  est  donc,  à 
ce  point  de  vue,  d’un  pronostic  plus  immédiatement  grave. 
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Des  manifestations  cardiaques  dans  l’Erysipèle 
de  la  face. 

Depuis  quelques  années,  la  science  s’occupe  attentive¬ 
ment  des  manifestations  viscérales  qui  peuvent  survenir 
dans  les  maladies  fébriles.  La  variole,  la  scarlatine,  la  fiè¬ 
vre  typhoïde  ont  surtout  fixé  l’attention  des  observateurs, 
et  les  résultats  fournis  par  un  examen  complétées  malades 
et  par  des  recherches  anatomo-pathologiques  précises  ont 
été  le  point  de  départ  de  travaux  fort  intéressants. 

L’érysipèle  a  également  attiré  l’attention  des  médecins  ; 
notre  excellent  collègue  et  collaborateur  Sevestre,  dans  sa 
dissertation  inaugurale  (1874),  a  cherché  à  remplir,  sur  ce 
point,  une  lacune  que  n’avaient  pas  encore  comblée,  ni 
les  travaux  spéciaux,  ni  les  diverses  discussions  qui  eurent 
lieu  au  sein  de  la  Société  de  chirurgie  ou  de  la  Société 
médicale  des  hôpitaux.  Ne  voulant  pas  embrasser  un 
champ  trop  vaste,  M.  Sevestre  a  surtout  étudié  les  mani¬ 
festations  cardiaques  qui  peuvent  survenir  dans  l’érysipèle 
de  la  face;  c’est  sur  ce  point  que  nous  voulons,  avec  lui, 
attirer  quelques  instants  l’attention  de  nos  lecteurs. 

Les  travaux  publiés  jusqu’à  ce  jour  sur  l’érysipèle  sont  à 
peu  près  muets  sur  les  lésions  cardiaques  qui  peuvent  sur¬ 
venir  dans  cette  affection  ;  aussi  l’étude  nouvelle  élaborée 
par  M.  Sevestre  repose  sur  des  observations  personnelles 
et  sur  la  connaissance  de  quelques  faits  qui  lui  ont  été  com¬ 
muniqués.  Les  matériaux  employés  sont  dqnc  à  peu  près 
exclusivement  dus  à  l’auteur  :  ils  sont,  ea  tous  cas,  de  date 
récente,  et  méritent  un  examen  consciencieux . 

Dans  quelques  cas,  le  contrôle  anatomique  est  venu  se 
joindre  à  l’observation  clinique;  là,  point  de  doute.  Quant 


aux  autres  faits,  l’appréciation  est  assurément  plus  délicate, 
mais  non  impossible  ;  il  faut  seulement  se  tenir  en  garde 
contre  plusieurs  causes  d'erreur.  Le  diagnostic,  en  effet, 
repose  presque  entièrement  sur  les  phénomènes  d’auscul¬ 
tation;  or,  l’existence  d’un  souffle,  même  bien  constaté,  ne 
suffit  point  à  caractériser  une  endocardite.  Ne  peut-il  pas 
exister  une  ancienne  affection  cardiaque  ?  Dans  ce  cas,  il 
faut  surtout  avoir  recours  aux  antécédents;  et  quand  on 
ne  trouve  dans  l’histoire  du  malade  aucune  cause  qui 
ait  pu  produire  une  affection  cardiaque,  quand  on  voit 
le  souffle  se  modifier  d’un  jour  â  l’autre  dans  le  cours  de 
l’érysipèle,  on  peut  le  plus  ordiuairement  écarter  l’hypo¬ 
thèse  d’une  lésion  ancienne.  Quant  au  souffle  de  Y  anémie 
qui  est  doux  et  qui  présente  son  maximum  au  foyer  de 
l’orifice  aortique  ou  de  l’orifice  tricuspide,  il  est  générale¬ 
ment  d’un  diagnostic  assez  facile.  Il  n’en  est  pas  toujours 
de  même  du  souffle  extra-carcUaque  dont  les  caractères 
ont  été  décrits  avec  soin  par  M.  Choyau,  ni  du  soïiffte  fé- 
hrile  qui,  pourtant,  se  présente  avec  des  caractères  spé¬ 
ciaux;  ainsi,  il  est  doux,  profond,  transitoire  et  migrateur; 
enfin  il  s’accompagne  souvent  de  phénomènes  caractéris¬ 
tiques  d’adynamie  cardiaque . 

Evidemment  il  y  a  dans  l’appréciation  des  faits  plusieurs 
causes  d’erreur  qu’il  faut  savoir  éviter  ;  mais,  dans  les  ob¬ 
servations  rapportées  par  M.  Sevestre,  le  contrôle  le  pins 
minutieux  a  eu  lieu,  sauf  pour  quelques-uns  à  l’égard  des¬ 
quels  on  doit  garder  une  certaine  réserve. 

L’existence  de  manifestations  cardiaques  dans  le  cours 
de  l’érysipèle  parait  donc  maintenant  établie  ;  mais  quels 
en  sont  les  caractères?  M.  Sevestre  va  nous  renseigner  à 
ce  sujet. 

Les  manifestations  cardiaques,  dans  le  cours  de  l’éry¬ 
sipèle,  sans  être  très-fréquentes,  le  sont  cependant  assez 
pour  qu’on  ne  puisse  les  considérer  comme  le  résultat  de 
circonstances  fortuites.  Elles  sont  de  deux  sortes,  tantôt 
affectant  l’endocarde,  et  plus  rarement  le  péricarde,  tantôt 
portant  sur  le  myocarde. 

L'endocardite  peut  se  montrer  dès  le  début  de  l’érysipèle  ; 
elle  peut  se  développer  lorsqu’il  est  terminé  ;  mais  dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas,  elle  apparaît  pendant  que 
l’éruption  cutanée  est  en  activité.  Sa  durée  est  variable; 
elle  disparait  ordinairement  à  peu  près  en  môme  temps 
que  l’érysipèle,  quelquefois  avant  lui,  mais  elle  peut  laisser 
une  lésion  persistante. 

La  péricardite  est  plus  rare  ;  elle  est  ordinairement  sè¬ 
che,  limitée,  et  ne  s’observe  guère  qu’associée  à  l’endocar¬ 
dite  ;  les  faits  de  péricardite  avee  épanchement  sont  pres¬ 
que  exceptionnels. 

La  myocardite  et  la  dégénérescence  graisseuse  des 
fibres  musculaires  du  cœur  peuvent  être  observées  dans 
l’érysipèle,  comme  dans  la  variole,  la  fièvre  typhoïde  et 
autres  affections  analogues. 

Tels  sont  les  faits  principaux  qui  ressortent  de  la  mo¬ 
nographie  intéressante  de  notre  collègue;  ils  ont  une 
grande  importance,  en  ce  sens  qu’ils  démontreut  clairement 
qu’il  y  a  toute  une  série  d’afitections,  parmi  lesquelles  il 
faut  maintenant  ranger  l’érysipèle,  qui  ont  pour  caractéris¬ 
tique  commune  une  idtération  du  sang,  sous  l’influence 
directe  de  laquelle  l’endocarde  subit  les  altérations  que  les 
anatomo-pathologistes  étudient  actuellement  avec  tant  de 
zèle  et  de  succès.  Gr.  Peltizb. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  3  octolre  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

La  Société  de  biologie  a  repris  le  cours  de  ses  séances,  le  sa¬ 
medi  3  octobre,  par  une  communication  fort  intéressante  de 
M.  Dumontpallier.  Il  s’agit  d’un  Lomme  de  33  ans  qui,  ayant 
reçu,  il  y  a  8  ans  une  balle,  dans  un  duel,  se  plaignait  de 
douleurs  vives,  en  arrière,  le  long  du  membre  inférieur  droit. 
Un  examen  attentif  du  malade  a  permis  de  reconnaître  qu'il 
existait  concurremment  une  anesthésie  d’une  partie  limitée  de 
la  jambe  droite,  et  une  paralysie  des  membres  muscles  de  la 
jambe  gauche.  En  présence  de  ces  symptômes,  M.  Dumont¬ 
pallier  a  conclu  à  une  lésion  unilatérale  de  la  moelle  produite 
par  la  balle  dont  le  malade  avait  été  autrefois  atteint.  Cette 
opinion,  il  est  vrai,  n’a  pas  été  acceptée  par  un  médecin  qui, 
appelé  en  consultation,  crut  plutôt  à  une  lésion  de  la  queue  de 
cheval.  Mais  M.  Dumontpallier  persiste  dans  sa  manière  de 
voir  que,  du  reste,  vient  appuyer  M.  Charcot. 

M.  Rabuteaü  fait  une  première  communication  sur  la  cha¬ 
leur  spécifique  des  liquides  et  des  tissus  de  l’organisme,  et 
une  deuxième  sur  la  prétendue  irritation  que  provoqueraient 
les  applications  locales  de  digitale  et  dedigitaline.  Il  reviendra 
du  rente  sur  ces  diverses  communications. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance dud  octobre.  —  Présidence  de  M.  Devergie. 

L’Académie  de  médecine  nomme  un  membre  correspondant 
national  dans  la  seconde  section.  La  Commission  avait  pré¬ 
senté  :  M.  Simonin  ;  2»  M.  Parise;  3°  M.  Ollier  ;  4°  Ex  aquo, 
MM.  Duboué,  Bourguet.  —  Nombre  des  votants  :  52  ;  majo¬ 
rité  :  27.  M.  Parise  a  été  nommé  par  31  voix  contre  17  données 
à  M.  Simonin,  3  à  M.  Ollier,  1  à  M.  Duboué. 

M.  Fauvel  lit  le  compte-rendu  sommaire  des  travaux  de  la 
Commission  IniernaUonale,  réunie  à  Vienne  (Autriche),  au 
mois  de  juillet  dernier.  On  sait  que  la  Commission  s’était  pro¬ 
posé  surtout  d'étudier  le  choléra  et  son  étiologie,  d’examiner 
si  les  doctrines  de  la  conférence  sanitaire  de  Constantinople 
(1866)  répondaient  aux  besoins  actuels  et  aux  faits  nouveaux 
acquis  depuis,  enfin  de  proposer  des  mesures  internationales 
à  prendre  contre  le  fléau. 

Les  premiers  points  seuls  ont  pu  être  discutés,  et  M.  Fauvel 
rapporteque,à  l’unanimité,  la  Commission  deViennea approuvé 
les  doctrines  de  la  conférence  de  Constantinople;  que,  à  l’una¬ 
nimité  etaprès  examen  approfondi  de  tous  les  faits,  il  a  été  re¬ 
connu  que  le  choléra  était  d’origine  asiatique;  que  dans  l’Inde 
seulement  il  sévissait  d’une  manière  endémique  et  que  par¬ 
tout  ailleurs  où  on  l’avait  observé,  il  avait  été  importé. 

A  quatre  heures  et  demie,  comité  secret  pour  une  commu¬ 
nication  touchant  les  intérêts  de  l’Académie. 

G.  du  B. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  5  Juin.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

5.  Cancer  de  l'intestin  génératisé  an  péritoine;  par  J.  Date, 
interne  des  hôpitaux. 

Laval  Marie-Emilie,  83  ans,  entrée  le  14  mai  1874  à  l’infir¬ 
merie  de  la  Salpétrière,  (service  de  M.  Luts),  salle  Saint- 
Jean,  n“  19.  —  D  puis  un  mois  environ,  douleurs  vagues, 
irradiées  dans  tout  l’abdomen.  —  Constipation  habituelle.  — 
Miction  rare,  douloureuse.  —  Appétit  conservé. 

La  semaine  qui  précède  l’entrée  de  la  malade  à  l’infirmerie, 
les  douleurs  deviennent  plus  vives,  les  selles  se  suppriment 
complètement,  des  vomissements  alimentaires  apparaissent. 

15  mai.  La  malade  présente  les  symptômes  suivants  :  Face 
pâle,  grippée,  parole  légèrement  entrecoupée,  pouls  petit,  peau 
sèche.  —  Les  aliments  sont  vomis  aussiiôt  qu’ingérés  —  mais 
pas  de  vomissements  bilieux  ni  fécalo’ides.  Ventre  énorme, 
tendu,  très-sonore  à  la  percussion.  —  On  reconnait  nettement 
dans  le  flanc  droit  le  ceecum  très-distendu  par  les  gaz.  — La 
flistensîon  ■de  l’abdomen  ne  permet  pas  une  exploration  pro- 
îôhde.  -Lavement  "pur-pitif  sans  effet. 


17.  A  la  suite  de  deux  lavements  purgatifs  pris  successi¬ 
vement,  débâcle  abondante.  Le  météorisme  diminue  considé¬ 
rablement  sans  disparaitre  —  pas  de  tumeur  appréciable  à  la 
palpation. 

19.  Les  douleurs  augmentent.  —  Le  météorisme  persiste.  — 
Les  selles  se  font  régulièrement.  Pas  de  vomissements.  —  La 
malade  s’affaiblit  de  plus  en  plus.  La  face  devient  cireuse,  la 
parole  est  toujours  saccadée.-  L’intelligence,  déjà  fort  obtuse, 
a  disparu.  —  La  malade  se  plaint  continuellement  sans  qu’on 
puisse  lui  faire  dire  où  elle  souffre.  —  Elle  meurt  le  29  à  7  h. 
du  matin. 

Autopsie,  le  30  mars.  —  Ventre  volumineux,  tendu,  sonore 
à  la  percussion.  A  l’ouverture,  le  cæcum  se  présente  énormé¬ 
ment  météorisé.  Environ  300  grammes  de  sérosité  sanguino¬ 
lente  dans  le  péritoine.  —  Tout  le  péritoine,  et  principalement 
le  grand  épiploon,  est  parsemé  de  noyaux  cancéreux  dont  la 
grosseur  varie  de  celle  d’une  petite  noix  à  celle  d’un  pois.  Ces 
noyaux  font  saillie  dans  l’intérieur  de  la  cavité  du  péritoine 
et  sont  assez  irrégulièrement  disséminés.  —  Leur  consistance 
est  dure,  et  il  n’a  pas  été  possible  de  suivre  des  lymphatiques 
engorgés  y  aboutissant  ou  s’en  détachant.  Relativement  à  leur 
distribution,  on  remarque  que,  sur  l’estomac  et  l’intestin  grêle, 
ils  sont  rares.  Ils  sont  au  contraire  très-nombreux  à  la  surface 
du  gros  intestin  et  dans  les  appendices  épiplo'iques  de  ce 
dernier. 

Dans  le  grand  épiploon,  ils  sont  d’autant  plus  nombreux 
qu’ils  se  rapprochent  davantage  de  la  tumeur  principale,  qui 
était  la  cause  de  l’obstacle  au  cours  des  matières. 

Cette  tumeur  occupe  les  parois  du  colon,  dans  toute  leur 
épaisseur,  la  paroi  antérieure  surtout.  La  muqueuse  est  dé¬ 
truite  à  ce  niveau.  La  tumeur  est  dure  et  commence  seulement 
à  se  ramollir  par  sa  face  interne.  Elle  s’étend  sur  une  largeur 
de  3  travers  de  doigt  environ  et  est  située  à  20  cent,  au-des¬ 
sous  de  la  valvule  de  Bauhiu.  —  Autour  d’elle,  on  trouve  une 
cinquantaine  de  noyaux  plus  ou  moins  soudés  et  situés  dans 
le  grand  épiploon. 

L'intestin  est  rétréci,  mais  non  complètement  obturé.  Le 
rétrécissement  permet  l’introduction  du  petit  doigt  dans  son 
calibre.  Au-dessus,  l’intestin  est  remarquablement  dilaté, 
rempli  de  gaz  et  d’une  petite  quantité  de  matières.  Le  cæcum, 
le  colon  ascendant,  très-disiendus,  sont  injectés  ainsi  que 
l’intestin  grêle.  —  Au-dessous  du  rétrécissement,  le  gros  intes¬ 
tin  esi  vide  et  revenu  sur  lui-même. 

La  rate  est  saine  —  quelques  noyaux  sur  son  enveloppe  pé¬ 
ritonéale.  —  Le  foie  est  adhérent  au  diaphragme  sur  une 
grande  partie  de  son  étendue.  Quelques  noyaux  (3  ou  4)  dans 
la  partie  superficielle  du  parenchyme  hépatique,  vers  la  sur¬ 
face  convexe.  L’un  d’eux  est  gros  comme  une  noisette,  les 
autres  sont  plus  petits. 

—  Reins,  pancréas,  normaux.  —  Organes  génitaux.  —  Ovaire 
auche  kystique ,  quelques  petits  corps  fibreux  dans 
l’utér'as ,  quelques  noyaux  cancéreux  dans  les  ligaments 
larges. 

On  trouve  encore  —  deux  plaques  très-indurées  de  la  lar¬ 
geur  de  la  main,  occupant  la  face  inférieure  du  diaphragme. 
Une  tumeur  formée  par  la  soudure  de  5  ou  6  ganglions  cancé¬ 
reux,  au  devant  de  l'aorte,  à  4  cent,  au-dessus  de  sa  bifurca¬ 
tion.’ Rien  dans  la  colonne  vertébrale. —OryaMés  thoraciques, 
cerveau,  parfaitement  sains. 

B.  Actliérciicos  généralis«*es  «tu  péricarde.  iBSuftisaiwe  et  ré¬ 
trécissement  mitral.  .Hvocardite  scléreuse;  par  J.  Date,  in¬ 
terne  des  hôpitaux. 

Berger  Monique,  57  ans,  à  la  Salpétrière  depuis  1833,  entre 
à  l’infirmerie,  service  de  M.  Luys,  salle  Saint-Jean  n"  2. 

Antécédents.  Pas  de  rhumatisme.  Palpitations  datant  de  plu¬ 
sieurs  années.  , 

Etat  à  l’entrée.  Anxiété  très-grande.  —  Matité  précordiale 
considérable  remontant  jusqu’à  la  3®  côte,  la  pointe  bat  avec 
force  dans  le  7®  espace  et  en  dehors  du  mamelon.  —  A  l’aus-- 
cultation,  bruit  de  souffle  un  peu  rude  au  premier  temps  et  à 
la  pointe,  peu  intense.  Pouls  petit,  presque  imperceptible, 
contraste  avec  l’énergie  des  contractions  cardiaques.  —  Râles 
fins  aux  deux  bases  des  poumons. 
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Œdème  des  pieds  et  des  jambes.  Pas  d’albumine  dans  les 
urines.  Potion,  quinze  gouttes  teinture  de  digitale.— Etat  sta¬ 
tionnaire  les  jours  suivants. 

21  mai.  Quelques  crachats  striés  de  sang,  l’état  général  le 
même.  —  Les  jours  suivants,  crachats  sanglants,  noirs,  non 
aérés,  augmentant  de  fréquence. 

31  mai.  —  Crachats  plus  fréquents.  Anxiété  très-grande. 

L'œdème  gagne  les  cuisses.  —  La  malade  meurt  le  2  juin 
à  3  heures  du  matin. 

Autopsie  le  3  juin. — Sérosité  dans  les  deux  plèvres, 
500  gr.  environ  à  droite,  50  à  peine  à  gauche.  Plusieurs 
noyaux  d’apoplexie  pulmonaire  de  la  grosseur  d’un  petit  œuf, 
un  sur  le  bord  tranchant  du  poumon  gauche,  quatre  ou  cinq  à 
droite.  —  Foie  gras,  congestionné,  —  Rate,  reins  normaux, 
pas  d’infarctus.  —  Encéphale  sain. 

Cœur.  Péricarde  complètement  adhérent.  Le  cœur  est  très- 
augmenté  de  volume,  ovoïde.  Pas  d’altérations  des  orifices 
pulmonaire  et  aortique. 

Le  cœur  droit  est  sain.  —  A  gauche,  on  sent  au  toucher  une 
induration  manifeste  de  toute  la  partie  antérieure  du  ventri¬ 
cule  et  du  bord  gauche  du  cœur.  —  La  pointe  ne  présente  pas 
ce  changement  de  consistance.  —  A  l’ouverture  du  ventri¬ 
cule  gauche,  on  remarque  que  toute  la  portion  de  la  paroi 
qui  correspond  à  l’induration  est  considérablement  épaissie. 
(Gcentau  Biveau  de  la  paroi  inter-ventriculaire).  Le  tissu  malade 
est  dur,  crie  sous  le  scalpel,  sa  couleur  jaunâtre  le  distingue 
du  tissu  musculaire.  —  Il  est  réparti  en  noyaux  plus  ou  moins 
coalescents,  de  la  grosseur  d’un  pois  à  celle  d’une  noisette, 
entre  lesquels  on  trouve  des  faisceaux  musculaires. 

L’endocarde  n’est  pas  visiblement  altéré,  sauf  au  niveau  du 
bord  gauche  du  cœur,  où  il  est  épaissi.  Il  y  a  en  ce  point,  au- 
dessous  du  muscle  papillaire  postérieur,  une  dépression  jau¬ 
nâtre,  du  diamètre  d’une  pièce  d’un  franc.  Cette  dépression 
correspond  à  du  tissu  induré.  —  Outre  ces  lésions,  il  y  a  ré¬ 
trécissement  de  l’orifice  auriculo-ventriculaire  avec  insuffi¬ 
sance. 

Examen  histologique  delà  pièce  précédente,  par  J.  Vallériax, 
interne  des  hôpitaux.  —  De  petits  fragments  de  la  pièce  ont 
été  durcis  en  les  mettant  successivement  dans  l’acide  picrique 
24.  h.,  la  gomme  24  h.  et  l’alcool.  —  Sur  des  coupes  minces, 
pratiquées  au  milieu  du  tissu  pathologique  et  colorées  avec 
le  carmin  ou  le  picro-carminate  d’ammoniaque,  on  trouve  que 
ce  tissu  est  formé  uniquement  de  tissu  fibreux  ;  il  n’y  a  plus 
de  traces  des  fibres  musculaires  du  cœur. 

Sur  des  coupes  pratiquées  à  la  limite  du  tissu  pathologique, 
les  faisceaux  musculaires  sont  séparés  les  uns  des  autres  par 
du  tissu  fibreux  qui  devient  de  plus  en  plus  épais  à  mesure 
qu’on  se  rapproche  davantage  du  tissu  morbide.  Les  fibres 
musculaires  ne  sont  pas  altérées,  excepté  les  plus  voisines  du 
tissu  fibreux,  lesquelles  sont  atrophiées. 

Sur  des  coupes  comprenant  l’endocarde,  au  niveau  d’un 
noyau,  on  voit  que  cette  membrane  est  épaissie  en  certains 
points.  Elle  est  séparée  du  tissu  fibreux  par  une  couche  assez 
épaisse  de  muscle  sain.  Nous  croyons  donc  qu’il  s’agit  ici 
d’une  myocardite  scléreuse  avec  endocardite  concomitante. 

8.  Bétrécissement  mitral,  endocardite  récente. 

M.  Andral  montre  le  cœur  d’une  femme  qui  a  succombé 
dans  l’asystolie,  après  avoir  fait  une  fausse  couche  quelques 
jours  auparavant.  Il  existe  un  rétrécissement  mitral  très- 
prononcé.  De  plus,  sur  les  valvules  et  particulièrement  la 
valvule  mitrale,  se  voient  des  végétations  récentes  d'endo¬ 
cardite.  Enfin,  cette  dernière  valvule  est  en  partie  obstruée 
par  un  volumineux  caillot  stratifié. 

Cette  pièce  qui  ofl’rait  un  réel  intérêt,  a  été  l’objet  d’une 
discussion,  M.  Charcot  fit  remarquer  qu’il  était  difficile  de  dé¬ 
cider  s’il  s’agissait  d’un  anévrysme  valvulaire  ou  d’un  caillot 
fibrineux.  Il  opinait  pour  cette  dernière  hypothèse.  M.  Lan- 
douzy  qui  avait  vu  la  pièce  fraîche,  confirma  l’opinion  de 
M.  Charcot,  et  insista  sur  les  caractères  de  l’endocardite  végé¬ 
tante,  que  présentait  la  valvule. 

9.  Cancer  du  ceenr;  par  M.  Andral,  interne  des  hôpitaux. 

Cette  lésion  a  été  constatée  à  l’autopsie,  mais  ne  s’était  ré¬ 
vélée  pendant  la  vie,  par  aucun  sj-mptôme  ;  du  reste  l’examen 


du  cœur  était  très-difficile,  car  le  malade  présentait  au  mo¬ 
ment  de  l’entrée,  des  râles  dans  toute  l’étendue  des  deux  pou¬ 
mons.  Plus  tard,  il  eut  une  pneumonie,  à  laquelle  il  a  suc¬ 
combé.—  Le  cancer  était  limité  au  cœur,  et  formait  dans  la 
paroi  de  cette  organe,  une  petite  masse  ;  on  n’en  trouvait  dans 
aucun  autre  viscère. 

10.  Cas  de  communication  interventriculaire  observé  sur  un 
chien  ;  par  M.  le  docteur  Bochefontaine. 

Ce  cœur  est  celui  d’un  chien  lévrier -mâtiné,  bien  portant, 
empoisonné  par  le  phosphore  dans  le  laboratoire  de  M.  Vul- 
pian,  et  dont  la  nécropsie  vient  d’être  faite  à  l’instant.  Comme 
on  le  voit,  le  muscle  cardiaque  a  une  couleur  jaune  feuille 
morte,  des  plus  manifestes.  Sous  le  péricarde  viscéral  exis¬ 
tent  de  nombreuses  ecchymoses,  et  les  vaisseaux  coronaires 
sont  entourés  de  suffusions  sanguines. 

Le  cœur  gauche  et  le  cœur  droit  sont  ouverts  le  long  de  la 
cloison  interventriculaire.  L’incision  ne  porte  pas  sur  les 
deux  valvules  sigmo’ides  de  l’aorte  qui  correspondent  à  la 
cloison  interventriculaire  et  n’intéresse  en  aucun  point  cette 
cloison;  la  valvule  sigmo'ide,  située  sur  la  paroi  opposée  du 
ventricule  gauche,  est  seule  divisée  en  même  temps  que 
cette  paroi. 

Dans  chaque  ventricule,  mais  surtout  dans  le  ventricule 
gauche,  existent,  sous  l’endocarde,  de  nombreuses  ecchymo¬ 
ses.  Je  ne  fais  qu’indiquer  ces  lésions  qui  se  trouvent  aussi 
sous  les  plèvres  et  sous  le  péritoine. 

La  face  ventriculaire  de  la  valvule  mitrale  est  presque  en¬ 
tièrement  recouverte  par  des  productions  verruqueuses,  jau¬ 
nâtres.  Il  en  est  de  même  des  valvules  sigmoïdes  de  l’aorte. 
Enfin,  sur  l’aorte,  on  voit  également  des  productions  verru¬ 
queuses,  jaunâtres,  très-saillantes,  qui  correspondent  au  bord 
libre  des  valvules  sigmoïdes  de  l’aorte.  C’est  un  exemple  de 
plus  de  l’existence  de  l’endocardite  végétante  chez  le  chien, 
affection  que  l’on  rencontre  assez  fréquemment  lors  de  la 
nécropsie  de  ces  animaux. 

Mais  la  particularité  intéressante  qu’offre  ce  cœur  consiste 
dans  l’existence  d’une  communication  entre  les  deux  ventri¬ 
cules  droit  et  gauche,  par  le  moyen  d’un  orifice  triangu¬ 
laire,  à  travers  lequel  on  peut  introduire  facilement  le  doigt 
indicateur.  Chaque  côté  du  triangle  a  12  millimètres  de  lon¬ 
gueur  environ.  Cet  orifice  est  situé  à  la  partie  supérieure  de 
la  cloison  interventriculaire  dans  l’angle  formé  par  le  bord 
adhérent,  convexe  des  deux  valvules  sigmoïdes  de  l’aorte.  Le 
bord  ventriculaire,  ou  bord  inférieur  de  l’orifice,  est  épais  et 
a  la  forme  d’un  bourrelet  verruqueux. 

On  sait  que  la  communication  interventriculaire  a  été  ob¬ 
servée  chez  l’homme.  Le  cas  dont  il  s’agit  prouve  qu’elle  peut 
exister  chez  le  chien.  Cette  communication  entre  les  deux 
ventricules  est-elle  congénitale,  ou  bien  est-elle  consécutive 
à  l’endocardite  végétante  qui  a  laissé  tant  de  traces  sur  di¬ 
vers  points  de  l’endocarde  ?  Telles  sont  les  questions  qui  se 
présentent  à  l’esprit. 

Il  se  pourrait  que  l’endocardite  ait  été,  dans  la  partie  per¬ 
forée,  le  point  de  départ  d’une  régression  granulo-graisseuse 
et  d’une  ulcération  consécutive  de  la  cloison  interventricu¬ 
laire.  Cependant,  le  siège  de  la  lésion  conduit  à  admettre  la 
première  hypothèse. 

L’orifice  anormal  siège,  en  effet,  dans  la  partie  de  la  cloi¬ 
son  interventriculaire,  dans  laquelle  on  observe  d’ordinaire, 
chez  l’homme,  la  communication  interventriculaire  congéni¬ 
tale.  Il  est  donc  rationnel  d’admettre  que  la  communication 
interventriculaire  qui  existe  sur  ce  cœur  de  chien  est  congé¬ 
nitale. 

Séance  du  42  juin  4874.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

H.  Cancers  multiples  des  os  et  de  la  voûte  du  crâne,  sans 
généralisation  à  aiienn  viscère  ;  par  M.  Léger,  interne. 

La  nommée  P...,  Sophie,  âgée  de  54  ans,  est  entrée  le 
29  avril  (service  de  M.  Després),  à  l’hôpital  Cochin.  —  Cette 
femme,  d’une  forte  constitution,  n’a  jamais  été  malade.  Elle  a 
eu  deux  enfants,  dont  l’un  est  mort  très-jeune,  et  l’autre  est 
actuellement  bien  portant.  Ses  parents  ont  toujours  joui 
d’une  bonne  santé  et  ne  sont  morts  que  dans  un  âge  très- 
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avancé.  Dans  son  métier  de  blanchisseuse,  elle  éprouvait 
quelquefois  de  grandes  fatigues;  mais  elle  n’eut  jamais  à 
subir  de  privations  de  nourriture. 

Deux  mois  avant  son  entrée  à  l’hôpital,  elle  éprouva  dans 
la  cuisse  droite,  puis  dans  la  cuisse  gauche,  des  douleurs  que 
l’on  crut  en  ville  être  rhumatismales  et  qui  furent  combattues 
par  des  frictions.  La  malade  garda  le  lit  presque  constam¬ 
ment  pendant  ces  deux  mois.  Son  appétit  était  bon,  elles  dou¬ 
leurs  diminuaient  même  jusqu'à  disparaître  dans  la  cuisse 
droite,  mais  persistaient  toujours  du  côté  gauche.  Le  27  avril, 
elles  étaient  très-vives  à  la  partie  supérieure  de  la  cuisse.  Eu 
voulant  se  transporter  dans  un  autre  lit  en  se  traînant  sur  le 
dos,  d’un  matelas  sur  l’autre,  elle  sentit  une  douleur  brusque 
et  violente  dans  le  membre  malade,  avec  une  contraction 
musculaire  involontaire,  et  il  lui  fut  désormais  impossible  de 
remuer  ce  membre  gauche. 

29  avril.  — A  son  entrée  à  l’hôpital,  on  constate  au  tiers 
supérieur  de  la  cuisse  gauche,  une  douleur  très- vive  exaspé¬ 
rée  par  les  moindres  mouvements.  En  cet  endroit  existe  une 
saillie  anormale,  dure,  au  niveau  de  laquelle  on  perçoit  faci¬ 
lement  une  crépitation  fine  à  l’aide  de  la  pression.  Il  y  a  de 
plus  mobilité  anormale  et  rotation  du  pied  en  dehors . 

M.  Després  diagnostique  une  fracture  spontanée, qu’il  ratta¬ 
che  de  préférence  à  un  cancer  de  l’os,  vu  l’âge  de  la  ma¬ 
lade. 

A  l’aide  de  l’immobilisation  par  la  gouttière  de  Bonnet,  on 
parvient  à  calmer  les  douleurs.  Tous  les  membres  autres 
que  le  membre  inférieur  gauche  sont  parfaitement  sains. 
L’état  général  est  bon;  les  urines,  riches  en  phosphates, 
contiennent  un  peu  d’albumine.  —  Du  4  mai  au  juin,  la 
malade  reste  dans  la  gouttière.  Sa  face  prend  une  légère 
teinte  jaune,  et  on  remarque  un  peu  d’amaigrissement.  De 
plus,  la  partie  supérieure  du  bras  droit  est  le  siège  d’une 
douleur  continue  qu’elle  attribue  à  la  pression  du  rebord  de 
la  gouttière. 

juin.  —  On  en  retire  la  malade  à  l’aide  de  plusieurs  per¬ 
sonnes.  Pendant  cette  manœuvre,  celle  qui  tenait  le  bras 
droit  sent  un  craquement  manifeste  en  même  temps  que  la 
malade  pousse  des  cris  qui  lui  sont  arrachés  par  une  douleur 
subite  au-dessous  de  l’épaule  de  ce  côté.  On  reconnaît  facile¬ 
ment  une  fracture  au-dessous  du  col  chirurgical  de  l’humérus, 
et  on  immobilise  les  fragments  à  l’aide  d’un  bandage  de 
corps. 

Dans  le  courant  de  la  journée,  il  y  a  des  douleurs  conti¬ 
nuelles,  de  l’agitation,  de  l’inappétence,  et  le  soir  un  peu  de 
fièvre. 

2  juin.  —  Souffrance  vive  dans  la  cuisse  droite;  en  lui  im¬ 
primant  des  mouvements,  on  sent  de  la  crépitation.  Là  en¬ 
core,  il  s’est  produit  une  fracture  spontanée  ;  mais  comme 
son  siège  est  plus  élevé  qu’à  gauche,  il  n’y  a  pas  de  déforma¬ 
tion.  Les  douleurs  intolérables  que  provoque  le  simple  tou¬ 
cher  empêchent  un  examen  approfondi.  L’état  général  est 
grave  ;  il  n’y  a  pas  d’appétit,  et  il  survient  de  la  rétention 
d’urine  avec  de  la  constipation.  Un  lavement  fait  céder 
celle-ci. 

^juin.—  L’affaiblissement  augmente  progressivement,  il  y 
a  de  l’insomnie  et  des  douleurs  continuelles. 

8  juin.  —  Les  souffrances  sont  augmentées  par  un  com¬ 
mencement  d’escharre  au  sacrum.  Il  survient  des  vomisse¬ 
ments  et  les  selles  sont  involontaires.  Les  vomissements  sont 
plus  fréquents;  ils  sont  bilieux  et  muqueux.  La  malade, 
après  une  nuit  de  délire,  est  tombée  dans  le  coma  et  meurt  à 
trois  heures  de  l’après-midi. 

Autopsie  .  —  Le  fémur  gauche  présente  à  l’union  du  tiers- 
moyen  avec  le  tiers  supérieur  une  fracture  dont  les  deux  ex¬ 
trémités  sont  notablement  raréfiées.  Les  deux  fragments 
mis  bout  à  bout  ne  reproduisent  plus  la  longueur  totale  de 
l’os,  quoiqu’il  n’y  ait  eu  aucune  élimination  d’os.  Il  en  est 
du  reste  de  même  pour  les  deux  autres  fractures.  Le  fémur 
droit  est  fracturé  à  l’union  de  la  tête  avec  le  col,  et  celte  tête, 
comme  rongée  à  l’intérieur,  est  dépressible  sous  le  doigt.  Le 
cartilage  en  est  intact.  L'humérus  droit  est  fracturé  à  deux  ou 
trois  centimètres  au-dessous  de  sa  grosse  tubérosité.  Le  gau¬ 
che  est  parfaitement  sain.  La  colonne  vertébrale,  en  avant  et 


en  arrière,  de  même  que  dans  le  canal,  ne  présente  aucune 
altération,  mais  les  corps  des  vertèbres  n’ont  pas  été  sciés,  et 
on  ne  peut  répondre  de  l’absence  de  noyaux  cancéreux  dans 
leur  épaisseur. 

A  la  voûte  du  crâne,  au  niveau  de  la  partie  supérieure  gau¬ 
che  de  l’occipital,  est  une  bosse  lisse,  de  consistance  molle  et 
analogue  à  celle  des  fongosités,  allongée  longitudinalement 
et  grande  comme  deux  pièces  de  S  francs.  A  l’extérieur,  tout 
le  reste  de  la  voûte  paraît  sain.  Après  l’avoir  enlevé,  au  ni¬ 
veau  de  l’éminence,  on  voit  que  l’os  a  disparu  pour  faire 
place  à  un  tissu  mou  et  rouge,  ne  faisant  pas  saillie  dans  le 
crâne  et  se  continuant  avec  la  tumeur  extérieure.  A  ce  ni¬ 
veau,  toute  l’épaisseur  de  la  voûte  est  donc  détruite.  En  avant 
et  à  droite,  le  tissu  osseux  a  aussi  disparu. On  y  remarque  une 
érosion,  sans  saillie  des  parties  molles  à  l’intérieur,  cimen¬ 
tée  par  une  circonférence  à  dentelures  osseuses,  assez  fines, 
et  cette  altération  n’a  ici  attaqué  que  la  table  interne.  On  re¬ 
marque  la  même  lésion,  mais  encore  moins  étendue, au  milieu 
du  pariétal  gauche,  sur  sa  face  cérébrale.  Il  n’y  avait  aucune 
adhérence  des  méninges  ni  du  péricrâne  en  ces  points. 

Rien  dans  aucun  des  viscères.  L’estomac,  sur  lequel  les  vo¬ 
missements  terminaux  appelaient  naturellement  l’attention, 
était  complètement  sain.  La  vessie,  pleine  de  muco-pus,  était 
le  siège  de  quelques  petits  écoulements  sous-muqueux,  sans 
ulcération  aucune.  L’utérus  contient  dans  la  cavité  du  corps 
deux  polypes  fibro-vasculaires  et  deux  tumeurs  fibreuses, 
l’une  interstitielle,  l’autre  sous-péritonéale  et  presque  pédi- 
culée  derrière  la  lèvre  postérieure  du  col.  —  L'examen  micros¬ 
copique  des  altérations  osseuses,  pratiquées  par  M.  Troisier, 
a  montré  que  les  tumeurs  étaient  constituées  par  du  sarcome 
myélo’ide. 

M.  Després.  —  Le  fait  qui  est  soumis  à  la  société  m’a  paru 
très-important.  En  premier  lieu  il  n’est  pas  sans  intérêt  de 
remarquer  la  marche  rapide  du  mal.  Lorsque  cette  malade  a 
été  admise  dans  mon  service,  elle  a  répondu  à  toutes  mes 
interrogations,  de  la  manière  la  plus  formelle,  qu’elle  n’avait 
jamais  été  malade  avant  les  deux  mois  écoulés  depuis  ses 
premières  douleurs  jusqu’à  son  entrée  à  l’hôpital.  Des  dou¬ 
leurs  vives  dans  les  deux  cuisses  avaient  été  avec  l’amaigris¬ 
sement  de  la  malade  les  seuls  signes  qu’avait  pu  observer  un 
médecin  de  la  ville. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  il  est  bon  de  dire  qu'il  était 
fort  difficile.  En  présence  d’une  malade  qui  avait  une  seule 
fracture  sous-trochantérienne  spontanée,  on  devait  hésiter. 
La  malade  n’était  point  paralytique  ni  ataxique,  elle  n’avait 
que  a4  ans;  la  raréfaction  simple  du  tissu  osseux  n’était  pas 
admissible,  on  pouvait  songer  à  un  kyste  hydatique  de  l’os, 
l’ostéomalacie  n’était  pas  présumable,  car  cette  maladie  est 
très-exceptionnelle,  et  elle  est  précédée  d’une  période  de  ra¬ 
mollissement  des  os  appréciable  ;  dans  ces  circonstances  je 
me  suis  arrêté  à  l’idée  d’un  cancer  de  l’os.  La  malade  avait 
l’àge  du  cancer  ;  elle  avait  eu  des  douleurs  dans  le  membre  ; 
il  est  vrai  qu’elle  avait  eu  aussi  des  douleurs  semblables  dans 
le  membre  du  côté  opposé  ;  puis  la  malade  avait  dépéri.  Enfin 
lorsqu’il  y  a  eu  une  seconde  fracture  spontanée  le  soupçon  est 
devenu  une  certitude.  Ce  fait  ne  manquera  pas  d’éclaircir  les 
chirurgiens  à  l’avenir  lorsqu’ils  se  trouveront  en  présence  d’un 
cas  semblable. 

M.  Houel.  Ces  sortes  de  tumeurs  ne  sont  pas  très-rares, 
et  elles  sont  bien  connues,  au  moins  en  ce  qui  concerne  leurs 
caractères  extérieurs.  Le  musée  Dupuytrenrenferme  plusieurs 
échantillons  tout  à  fait  comparables  à  celui  que  j’ai  sous  les 
yeux,  et  dans  plusieurs  de  ces  observations,  il  est  indiqué 
expressément  que  les  tumeurs  s’étaient  généralisées  et  avaient 
amené  des  fractures  multiples,  mais  sans  intéresser  en 
aucune  façon  les  parenchymes  viscéraux.  Un  des  points  par¬ 
ticuliers  de  l’histoire  de  ces  tumeurs,  c’est  la  rapidité  avec 
laquelle  elles  évoluent  et  détruisent  la  substance  osseuse. 
Ainsi  on  ne  voit  jamais,  dans  cette  forme  les  ostéophytes  si 
fréquents  dans  les  tumeurs  des  os  habituelles.  Bien  que  le 
périoste  ne  soit  point  altéré,  il  n’a  pas  le  temps  de  sécréter  de 
la  substance  osseuse;  aussi  la  perforation  est-elle  comme 
taillée  à  l'emporte-pièce,  avec  des  bords  à  pic.  C’est  ce  qui 
avait  fait  donner  à  ces  tumeurs,  par  Gerdy,  le  nom  de  cancer 
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térébrant,  dénomination  qui  exprime  bien  le  travail  qui  s’opère 
dans  CPS  circonstances. 

M.  CH.4.RCOT.  Si  les  caractères  extérieurs  de  ces  tumeurs 
sont  bien  connus,  il  reste  encore  cependant  bien  des  points 
obscurs  dans  leur  histoire.  Ainsi  dans  le  fait  actuel,  nous  ne 
voyons  ni  quel  est  le  point  de  départ  du  cancer,  niquellessont 
ses  voies  de  transmission  et  de  généralisation  ;  nous  ne  oompre. 
nons  même  pas  quelle  a  été  la  cause  immédiate  de  la  mort, 
puisque  aucun  des  principaux  viscères  ne  présentait  d’altéra¬ 
tion. 

18.  Héinatocête  réfrc-ntérine  s  Grossesse  extra-utérine;  par 

M.  RiTMOND,  interne  des  hôpitaux. 

Le  Ip  avril  1874,  est  entré  à  la  Pitié,  salle  Sainte-Glaire,  n® 
34  (service  de  M.  Vulpiax),  la  nommée  Fontaine,  âgée  de  28 
ans,  femme  de  ménage. 

Renseignements.  —  Bonne  santé  antérieure  :  a  eu  deux  en¬ 
fants,  dont  le  dernier  il  y  a  un  mois;  a  toujours  été  bien  ré¬ 
glée,  jusqu’à  il  y  a  onze  mois.  —  Deux  mois  avant  son  entrée 
à  rhôpital,  à  la  suite  de  fatigues  de  toutes  sortes,  la  malade 
eut  une  mélrorrhagie  abondante.  Cette  hémorrhagie  survenue 
au  moment  de  ses  règles,  dura  six  semaines;  d’après  ce 
qu’elle  raconte,  le  sang  était  rouge  et  ne  contenait  pas  de 
caillots;  durant  cette  période ,  elle  éprouva  fréquemment  des 
douleurs  à  l’hypogastre  et  cependant  elle  continua  à  vaquer 
à  ses  occupations;  jamais  elle  n’eut  de  flèvr.;,  ni  de  phéno¬ 
mènes  gastro-intestinaux.  —  Depuis  quinze  jours,  la  malade 
ne  perd  plus,  mais  elle  souffre  toujours  du  bas-ventre,  sur¬ 
tout  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite. 

Etat  actuel.  —  (15  avril.)  —  Femme  d’apparence  vigoureuse  ; 
elle  se  plaint  de  leucorrhée  et  d’une  douleur  vive  dans  la  fosse 
iliaque  droite.  —  La  palpation  du  ventre  est  peu  douloureuse, 
même  à  droite  et,  en  ce  point,  on  ne  trouveaücune  induration. 

—  Le  toucher  vaginal  est  peu  douloureux  ;  le  vagin  est  chaud  ; 
le  col  un  peu  en  arrière  est  gros,  mou,  entr’ouvert,  et  laisse 
pénétrer  la  pulpe  du  doigt;  le  cul-de-sac  latéral  droit  est  un 
peu  douloureux  et  on  sent  un  empâtement  du  ligament  large 
de  ce  côté. 

Depuis  quelque  temps  la  malade  est  constipée  ;  les  urines 
sont  normales  et  ne  contiennent  pas  d’albumine.  —  Pas  de 
troubles  de  l’appareil  respiratoire  ni  circulatoire;  bruit  de 
souffle  musical  dans  les  vaisseaux  du  cou.  Appétit  diminué. 

—  La  malade  garde  le  repos  au  lit  avec  des  cataplasmes  en 
permanence  sur  le  ventre.  —  Marche.  Cet  état  resta  station¬ 
naire  pendant  huit  jours  environ,  les  douleurs  continuaient  et 
le  toucher  vaginal  n’indiquait  aucun  phénomène  nouveau.  — 
Cependant  la  palpation  du  ventre  devenait  de  plus  en  plus 
douloureuse  à  droite  et  indiquait  un  empâtement  diffus  occu¬ 
pant  toute  cette  région 

27  avril.  —  Cette  induration  augmentant,  M.  Vulpian  fit 
appliquer  quinze  sangsues  sur  la  région  douloureuse,  ce  qui 
calma  beaucoup  les  douleurs  et  soulagea  la  malade. 

29  avril.  —  A  la  visite  du  matin,  la  malade  est  considéra¬ 
blement  affaiblie  ;  il  s'est  fait  une  décoloration  brusque  et  ra¬ 
pide  de  la  peau  et  des  muqueuses  ;  la  face  est  livide,  les  yeux 
excavés  ;  il  y  a  en  un  mot  tous  les  signes  d’une  vaste  hémorrha¬ 
gie  interne.  —  D’autre  part,  le  ventre  est  plus  douloureux  à 
la  pression,  et  l’induration  d'abord  limitée  à  droite  s'est  éten¬ 
due  sur  la  ligue  médiane  et  dans  la  fosse  iliaque  gauche.  — 
La  ternpirature  reste  à  peu  près  normale,  37°,  o.  —  Le  pouls 
est  fréquent,  petit,  filiforme,  etbatUO  pulsations  à  la  minute. 

—  Pas  de  frissons  véritables,  mais  des  alternatives  de  froid 
et  de  chaleur.  —  Depuis  cette  époque,  l’empâtement  persiste, 
mais  la  douleur  a  beaucoup  diminué  ;  l'élat  général  continue 
à  être  mauvais  ;  les  fonctions  digestives  ne  se  font  pas 
bien.  Pas  de  vomissements. 

\%mai. —  La  malade  est  prise  de  diarrhée  abondante.  En 
même  temps,  vomissements  bilieux  et  alimentaires  qui  se 
répétèrent  jusqu’au  jour  de  la  mort. 

20  mai.  —  La  malade  commence  à  tousser  et  à  cracher.  La 
percussion  indique  de  la  matité  sous  la  clavicule  gauche,  rien 
à  droite.  A  l’auscultation,  râles  ronflants  et  sibilants  des  deux 
côtés  ;  de  plus,  à  gauche,  râles  sous-crépitahts  et  respiration 
soufflante. 


25  mai.  -  Les  râles  ont  disparu  en  partie,  il  ne  reste  plus 
que  de  la  respiration  rude.  —  Badigeonnages  de  teinture  d’iode. 
Julep  opiacé.  —  L’état  général  devient  de  plus  en  plus  mau¬ 
vais  ;  la  malade  ne  peut  se  bouger  dans  son  lit  ;  elle  repose 
sur  le  côté  gauche.  —  Œdème  du  membre  supérieur  et  infé¬ 
rieur  de  ce  côté.  —  La»  malade  succombe  le  2  juin  à  8  h.  du 
matin. 

ArroPsiE  le  3  juin.  —  Cavité  abdominale.  —  Pas  d’épanche¬ 
ment  liquide.  —  Les  intestins  ç,\.  le  grand  épiploon  ont  une 
couleur  noirâtre  et  exhalent  une  odeur  gangréneuse.  Les 
anses  intestinales  sont  réunies  par  des  brides  nombreuses. 
La  moitié  inférieure  de  la  cavité  abdominale  est  occupée  par 
une  tumeur  d’apparence  pyriforme,  à  base  supérieure,  sur  la 
face  antérieure  de  laquelle  on  aperçoit  l’utérus,  et  qui  se  pro¬ 
longe  dans  la  direction  des  ligaments  larges  ;  elle  a  le  volume 
de  la  tête  d’un  adulte. 

Le  doigt  placé  dans  le  vagin  et  le  col  de  l’utérus,  montre 
que  cette  tumeur  est  adhérentes  la  paroi  postérieure  du  corps 
de  l’utérus,  et  le  toucher  rectal  indique  sa  présence  sur  la 
paroi  antérieurè  du  rectum.  Au-dessus  de  cette  tumeur  et  de 
chaque  côté,  on  trouve  des  caillots  adhérant  à  la  face  profonde 
du  péritoine,  entourant  à  gauche  l’S  iliaque  et  à  droite  le 
cæcum. 

Si  on  cherche  les  rapports  de  la  tumeur  avec  le  péritoine, 
on  trouve  que  le  cul-de-sac  vésico-utérin  est  libre,  et  la  vessie, 
située  en  avant,  peut  être  facilement  insufflée.  Si  on  cherche 
à  décoller  sa  partie  antéro-inférieure  delà  face  postérieure  de 
i’utérus,  on  reconnaît  que  le  péritoine  après  avoir  tapissé  la 
face  antérieure  de  cet  organe  se  réfléchit  sur  sa  face  posté¬ 
rieure,  sans  envelopper  la  tumeur  et  se  porte  en  bas  pour  for¬ 
mer  le  cul-de-sac  utéro-rectal  :  à  ce  niveau  il  se  confond  avec 
sa  face  postérieure,  pour  remonter  au-devant  du  rectum.  La 
face  antérieure  est  en  rapport  avec  l’utérus  dirigé  en  haut  et 
à  droite  ;  de  ses  angles  partent  les  ligaments  ronds. 

Sur  le  côté  droit  ou  trouve  plusieurs  kystes  séreux,  sous 
lesquels  on  voit  facilement  la  trompe  et  l’ovaire,  qui  ne  pa¬ 
raissent  avoir  subi  aucun  altération.  Du  côté  gauche,  et  un 
peu  en  arrière,  on  peut  isoler  la  trompe  ;  mais  on  ne  trouve 
pas  l’ovaire  ;  l’extrémité  externe  de  la  trompe  aboutit  à  une 
poche  qui  constitue  les  deux  tiers  de  la  tumeur.  Celte  poche 
située  dans  l’aileron  postérieur  lu  ligament  large,  est  formée 
par  un  tissu  blanchâtre,  compacte,  qui  offre  toutes  les  appa¬ 
rences  d’un  tissu  ancien  et  sur  sa  face  antérieure  on  trouve 
des  vaisseaux  nombreux  et  d’uu  diamètre  assez  considé¬ 
rable. 

En  arrière  de  cette  poche  existent  plusieurs  foyers  sanguins 
enkystés  venant  de  la  rupture  en  quelques  points  de  celle-ci. 
Cette  poche  ouverte  suivant  son  diamètre  antéro-postérieur, 
on  la  voit  remplie  de  caillots,  au  centre  desquels  on  trouve  un 
fœtus  de  trois  mois  environ. 

Le  cordon  adhère  à  la  poche  à  sa  partie  antérieure  et  supé¬ 
rieure  et  s’étale  pour  constituer  le  placenta.  —  En  introdui¬ 
sant  un  stylet  par  la  trompe  gauche,  on  pénètre  dans  la  tu¬ 
meur  ;  parla  dissection  la  plus  allênlive,  on  ne  peut  retrou¬ 
ver  l’ovaire  ;  alors  cette  portion  de  la  paroi  est  mise  dans  l’al¬ 
cool  pour  lé  durcissement.  —  Au  bout  de  quelques  jours,  sur 
des  coupes,  on  reconnaît  que  cette  paroi  est  constituée  par 
des  lamelles  de  tissu  conjonctif  superposées;  la  lamelle  la 
plus  interne,  formée  du  tissu  le  plus  jeune,  est  tapissée  par 
un  épithélium  cylindrique  ;  la  poche  est  donc  kystique,  et  le 
fœtus  est  développé  dans  un  kyste  de  l’ovaire. 

M.  Douel.  .Te  crois  plutôt  qu’il  s’agit  ici  d’une  grossesse 
tubaire,  par  la  raison  que  les  grossesses  tubaires  sont  relati¬ 
vement  fort  communes,  et  qu’elles  suivent  dans  leur  évolu¬ 
tion,  tout  à  fait  la  marche  qu’a  présenté  le  cas  actuel.  Elles 
ne  dépassent  guère  le  3°  mois  sans  que  le  kyste  tubaire  ne  se 
rompe.  Au  contraire,  les  grossesses  ovariques  sont  excessive¬ 
ment  rares,  si  tant  est  qu’elles  existent,  ce  qui  a  été  nié.  Dans 
ous  les  cas,  le  fait  mérite  d’être  tiré  au  clair,  et  il  faudra  re¬ 
chercher  avec  soin  dans  quel  état  se  trouve  la  trompe,  si  elle 
a  la  même  longueur  que  sa  congénère,  et  dans  qtrels  rapports 
elle  se  trouve  vis-à-vis  du  kyste  foetal.  Je  ferai  remarqueïque 
l’hémorrhagie,  dans  le  cas  présent,  s’est  faite  à  la  face  externe 
du  Cotylédon  place'ntaire.  C’est  là  une  règle  presqnh  cons- 
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taBte.  Celte  hémorrhagie  peut  se  faire  soit  en  une  seule  fois, 
soit  le  plus  souvent  en  deux  ou  trois  temps,  de  sorte  que  l’ap¬ 
pareil  symptomatique  des  accidents  peut  notablement  varier. 

M.  Budix.  Je  ne  suis  pas  si  affirmatif  que  M.  Houel  au 
sujet  de  la  grossesse  tubaire,  et  j’admets  dans  une  certaine 
limite  la  possibilité  d’une  grossesse  ovarique.  On  ne  peut  plus 
récuser  l’existence  de  cette  variété  de  grossesse  extra-utérine, 
depuis  que  Coste  a  démontré  que  la  fécondation  physiologi¬ 
quement  s’effectue  dans  le  quart  externe  de  la  trompe  ou 
même  à  la  surface  de  l’ovaire.  Si  l’on  pouvait  sur  la  pièce  ac 
tuelle,  démontrer  que  l’ovaire  est  devenu  le  kyste  fœtal,  ce  fait 
aurait  une  grande  importance  et  viendrait  confirmer  d’une  ma¬ 
nière  remarquable  les  données  de  la  physiologie. 

13.  Sarcome  angiolitUiquc  de  l’arachnoïile  psaiumonie' ;  par 
M.  Raymond,  interne  des  hôpitaux. 

Marie  M...,  âgée  de  58  ans,  est  amenée  dans  le  service  de 
M.  VuLPiAN,  le  18  mars  1874.  Cette  femme  est  restée  dans  le 
service  pendant  douze  jours  ;  elle  est  morte  d’une  pneumonie 
au  quatorzième  jour,  compliquée  de  parotidite. 

Dans  les  renseignements  qu’elle  a  fournis,  on  relève  l’exis¬ 
tence  de  vertiges  fréquents  durant  depuis  à  peu  près  trois 
ans  ;  ces  vertiges  étaient  souvent  accompagnés  de  céphalal¬ 
gie  frontale. 

A  I’autopsie  pratiquée  le  2  avril,  on  trouva,  outre  les  lésions 
de  la  pneumonie,  et  de  la  parotide  suppurée,  une  tumeur  déve¬ 
loppée  aux  dépens  des  méninges.  Cette  tumeur  s’est  creusée 
une  loge  dans  le  lobe  frontal  du  côté  gauche  ;  elle  est  ovo’ide, 
du  volume  d’une  noix  ;  sa  couleur  est  blanc  jaunâtre  ;  sa  con¬ 
sistance  molle,  pâteuse,  située  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
arachno’idien,  elle  n’est  pas  adhérente.  Sur  la  coupe,  le  tissu 
a  un  peu  l’aspect  encéphaloïde. 

Ij'examen  microscopique  montre  que  cette  tumeur  est  com¬ 
posée  :  1“  d’éléments  allongés,  possédant  un  noyau  volumi¬ 
neux;  tantôt  ils  sont  disposés  concentriquement  autour  d’une 
petite  cavité  et  forment  des  globes  plus  ou  moins  voluminsux 
tantôt  ils  sont  sans  ordre  ;  ils  se  présentent  sous  la  forme  de 
lignes  plus  ou  moins  flexueuses,  ou  bien  comme  des  lam¬ 
beaux  membraneux,  irréguliers,  très-transparents  ;  tout  cela 
dépend  de  la  distance  focale,  et  du  sens  suivant  lequel  ils  se 
présentent  à  l’observation;  2»  de  tractus  conjonctifs  qui  traver¬ 
sent  les  différentes  parties  de  la  tumeur,  avec  l’aspect  de  fais¬ 
ceaux  ondulés;  3°  de  globes sphéro’idaux  ou  cylindriques,  de 
volume  variable,  ayant  un  centre  calcaire  très-fortement  ré¬ 
fringent;  ces  globes  sont  entourés  de  cellules  imbriquées  com¬ 
me  les  écailles  d’un  bulbe,  et  quelques-uns  présentent  mani¬ 
festement  des  cellules  concentriques  contenant  de  deux  à 
quatre  noyaux  ;  4°  des  vaisseaux  assez  nombreux. 

Les  auteurs  ne  sont  pas  d’accord  sur  la  nature  de  ces 
tumeurs  ;  M.  Robin  les  considère  comme  épithéliales,  et  leur 
assigne  comme  point  de  départ  le  feuillet  pariétal  de  l’arach¬ 
noïde  ;  Virchow  dit  qu’elles  appartiennent  au  tissu  conjonctif  ; 
Cornil  et  Ranvier  les  décrivent  sous  le  nom  de  sarcomes  augio- 
bthiques,  en  faisant  remarquer  que  les  cellules,  il  est  vrai, 
semblables  à  l’épithélium  des  veines,  en  diffèrent  essentielle¬ 
ment  en  ce  qu’elles  ne  sont  pas  soudées  les  unes  aux  autres. 

1-1.  Thromboses  veineuses  duiis  le  cours  d’une  phthisie  galo- 
pante  ;  par  M.  Raymond,  interne  des  hôpitaux. 

François  V.,.,  âgé  de  SI  ans,  est  admis  le  2  mars  (service  de 
M.  VuLPiAx',  à  la  Pitié. 

Rmseiguemenis.  —  Le  malade  a  toujours  été  bien  portant; 
il  y  a  dix  jours,  après  s’ètre  refroidi,  étant  obligé  de  travailler 
les  jambes  dans  l’eau,  il  se  mit  à  tousser  ;  il  continua  encore 
ses  occupations  pendant  quelque  temps,  mais  il  s’affaiblit 
très- vite;  le  Séjour,  en  se  couchant,  il  s’aperçut  que  ses  jam¬ 
bes  étaient  enflées,  il  garda  alors  la  chambre  continuant  à  tous¬ 
ser,  et  se  décida  bientôt  à  entrer  à  l’hôpital. 

Etat  actuel  (2  mars).  L’état  général  est  assez  bon;  le  ma¬ 
lade  n’a  presque  pas  d’appétit,  la  peau  est  sèche  et  chaude. 
T.  R.  39“,1;  P.  It2. 

Il  se  plaint  surtout  d’éprouver  de  la  difficulté  pour  respirer  ; 
l’auscultation  fait  entendre  dans  la  poitrine  des  deux  côtés, 
des  râles  sibilants  et  ronflants  ;  à  la  percussion,  la  sonorité 
est  normale,  peut-  être  un  peu  diminuée  au  sommet  gauche 


et  en  arrière  ;  les  crachats  sont  presque  tous  aérés,  quelques- 
uns  sont  purulents.  Les  fonctions  du  cœur  sont  normales. 
Les  quatre  membres  sont  le  siège  d’un  œdème  volumineux; 
il  n’est  pas  douloureux  à  la  pression  ;  toutes  les  saillies  osseu¬ 
ses  ont  disparu  ;  la  peau  est  blanche,  encore  un  peu  souple  ; 
point  d’œdème  des  paupières  ni  des  parois  du  ventre  ;  point 
d’ascite.  Point  d’albumine  dans  les  urines. 

Marche',  Traitement.  —  3  mars.  Potion  contenant  cinq  cen¬ 
tigrammes  d’extrait  thébaïque  ;  potages. —  i  et  a  mars.  — 
L’œdème  des  membres  inférieurs  a  un  peu  diminué. 

6,  7,8  mars.  L’expectoration  muco-purulente  est  beaucoup 
plus  abondante  ;  la  toux  est  presque  continuelle;  le  malade 
maigrit  beaucoup  ;  à  l’auscultation,  on  constate  un  souffle  au 
sommet  du  poumon  gauche  ;  en  ce  point  existe  de  la  matité 
et  du  retentissement  de  la  voix. 

9,  10  mars.  L’œdème  des  membres  inférieurs  a  presque  com¬ 
plètement  disparu,  ainsi  que  celui  du  bras  droit,  seulement 
le  bras  gauche  est  toujours  aussi  œdématié.  Dyspnée  très- 
intense. 

11-13  mars.  Le  malade  s’affaiblit  de  plus  en  plus;  le  sommet 
droit  est  devenu  soufflant  et  mat;  râles  sous-crépitants  aux 
deux  sommets  ;  râles  sous-crépitants  beaucoup  plus  fins  à  la 
base  des  deux  poumons  ;  expectoration  purulente  très-abon- 
daule. 

1 9  mars.  Le  bras  gauche  seul  est  œdématié,  et  presque  autant 
que  les  premiers  jours.  La  recherche  de  l’albumine  dans  les 
urines,  faite  tous  les  deux  jours,  est  infructueuse. 

20  mars.  De  petites  cavernes  se  sont  creusées  au  sommet  du 
poumon  gauche.  —  23  mars.  Ramollissement  du  sommet  du 
poumon  droit.  —  27  mars.  Le  malade  est  très-amaigri  ;  la  fiè¬ 
vre  hectique  ne  l’a  pas  quitté  depuis  le  début  de  son  affection; 
son  œdème,  d’abord  généralisé  aux  quatre  membres,  n’occupe 
plus  que  le  bras  gauche.  —  Il  meurt  le  28  mars  dans  l’après- 
midi. 

Autopsie  le  30  mars.  —  Cavité  thoracique.  Nombreuses 
adhérences  delà  plèvre  épaissie.  Le  poumon  gauche  parait 
hépatisé  dans  toute  son  étendue;  sur  la  coupe,  on  voit  des 
noyaux  de  pneumonie  chronique,  à  côté  des  plaques  jaunes 
de  pneumonie  caséeuse  ;  au  pourtour  de  ces  plaques,  on 
aperçoit  un  pointillé  formé  par  de  fines  granulations  tubercu¬ 
leuses  ;  le  lobe  inférieur  est  sain  dans  presque  toute  son  éten¬ 
due  ;  quelques  cavernules  au  sommet.  —  Dans  le  poumon  droit 
l’aspect  est  le  même,  mais  les  cavernes  sont  plus  nombreuses; 
la  tuberculisation  est  en  corymbe.  —  Sur  le  ventricule  droit  du 
cœur,  existent  des  plaques  laiteuses  ;  le  ventricule  gauche  est 
hypertrophié;  quelques  plaques  athéromateuses  à  la  face 
interne  de  la  crosse  de  l’aorte  ;  pas  de  lésions  valvulaires. 

Cavité  abdominale.  Foie,  normal.  Les  reins  sont  congestion 
nés;  pas  de  dégénérescence  amylo’ide.  —  La  rate,  très-petite, 
est  normale. 

Les  ganglions  mésentériques  sont  gros  comme  le  bout  du 
petit  doigt,  et  un  peu  caséeux  à  leur  centre.  —  L'intestin, 
X estomac,  \as,  organes  génitaux  ne  présentent  rien  de  particulier. 

Système  nerveux.  Caractères  physiologiques;  pasd’athérome 
à  la  base  du  cerveau,  pas  de  traces  de  tubercules.  —  Le  cer- 
rcffiKestun  peu  œdémateux:  ;  rien  de  particulier  sur  les  coupes. 

Veines.  Les  veines  fémorales  et  iliaques  et  la  sous-clavière 
droite  n’offrent  rien  de  spécial  ;  il  n’en  est  pas  de  même  de  la 
sous-clavière  gauche  ;  cette  veine  contient  un  caillot  qui  se 
prolonge  par  en  bas,  à  travers  l’axillaire,  jusqu’aux  veines 
humérales,  et  en  haut,  dans  la  jugulaire  externe,  jusqu’au 
bord  inférieur  du  maxillaire  ;  ce  caillot,  sur  des  coupes,  est 
composé  d’une  partie  périphérique,  épaisse  d’un  demi  centi¬ 
mètre,  et  d’une  partie  centrale;  la  partie  périphérique  est  dure, 
jaunâtre,  comme  formée  de  couches  imbriquées  ;  la  partie 
centrale  est  molle  et  noirâtre. 


Conseils  GéNSBAUX.  —  Dans  les  élections  qui  ont  eu  lieu  le  4  octobre 
un  certain  nombre  de  nos  confrères  ont  été  élus.  Nous  citerons  entre  autres 
les  suivants  -.  tR  Crestin  (Rhône);  Cornil  (Allier);  Flammarion  (.Haute- 
Marne)  ;  Gouville  (Mancbe)  ;  Grimoux  (Maine-et-Loire);  Legerot  (Jura); 
Maslieurat-Lagémard  Creuse);  Maure  (Afpés-Maîitimes' ;  Paulet  (Gironde); 
Rétif  (Yonne);  TesteUn  (Nord);  L.  Thaon  (Alpes-Maritimes);  Turgis 
(Calvados,';  Turigny  (Nièvre).  —  Tous  ces  élus  appartiennent  au  parti 
républicain. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  ARRONDISSEMENT  DE  l’ÉLYSÉE 
Séance  de  juillet.  —  Présidence  de  M.  L.  Le  Fort. 
I/UKation  de  la  2°  phalange  du  2<^  orteil  du  pied  gauche  sur 
la  If®  ;  —  Réduction  ;  par  le  docteur  A.  Coüsin. 

Le  vendredi  17  avril  1874,  j’ai  été  appelé  chez  un  de  mes 
clients,  M.  F.  S.,  grand  industriel  de  Paris,  pour  donner  mes 
soins  à  son  fils,  L.  S.,  âgé  de  U  ans,  qui  venait  de  faire  une 
chiite  d’une  chaise  sur  laquelle  il  était  monté  debout. 

L’enfant,  à  mon  arrivée,  se  plaignait  d’une  vive  douleur  au 
niveau  du  2”  orteil  du  pied  gauche.  —  Il  était  au  moment  de 
sa  chute  chaussé  de  pantoufles  de  feutre,  et  déclarait  avoir 
senti,  eu  tombant,  un  crac,  ce  qui  avait  fort  effrayé  ses  pa¬ 
rents. 

A  la  simple  inspection,  je  vis  aisément  ce  dont  il  s’agissait: 
c’était  une  luxation  de  la  2®  phalange  sur  la 'l®®.  —  L’orteil 
présentait  une  forme  en  bayonnette  des  plus  accusées  ;  l’ex¬ 
trémité  postérieure  de  la  S®  phalange  faisait  saillie  sous  la 
peau  sur  l’extrémité  'antérieure  de  la  phalange.  —  Il 
n’y  avait  ni  rougeur,  ni  gonflement,  mais  seulement  de  la  ten¬ 
sion. 

En  comparant  l’orteil  similaire  du  pied  droit  à  l’orteil  ma¬ 
lade,  la  difformité  paraissait  encore  plus  évidente.  Les  mou¬ 
vements  de  latéralité  ne  donnaient  aucune  sensation  de  crépita¬ 
tion.  Il  n’y  avait  pas  à  songer  ù  une  fracture. 

J’exerçai  une  traction  assez  forte  sur  l’orteil  en  question  ; 
un  bruit  sec  se  fit  entendre  qui  fut  perçu  par  le  malade  et 
par  les  assistants,  accompagné  d’une  vive  douleur,  et  tout  se 
trouva  remis  en  place.  Je  fixai  le  2®  orteil  au  premier  avec  un 
petit  bandage  ouaté.  — L’enfant  garda  le  repos  quelques  jours 
et  put  bientôt  retourner  au  collège.  Il  ne  reste  plus  trace  au¬ 
jourd’hui  de  ce  petit  accident. 

Ce  fait  n’offre  évidemment  d’intéressant  que  son  extrême 
rareté.  Du  mécanisme  de  cette  sorte  de  luxation  je  ne  puis  rien 
dire ,  l’enfant  n’ayant  pu  donner  aucun  renseignement  préci.s. 
Il  est  probable  que  si  le  sujet  avait  été  chaussé  de  souliers 
ordinaires,  au  lieu  de  chaussons  de  feutre,  il  ne  serait  rien 
arrivé  de  semblable. 

REVUE  D’ANATOMIE  ET  DE  PHYSIOLOGIE  (1) 

IV.  Rînmération  des  globules  rouges  et  blanes  du  sang  ;  par 

M.  Malassez,  Paris,  Ad.  Delahaye. 

V,  InOuenee  de  l’extirpation  du  ganglion  cervical  supérieur 

sur  les  mouvements  de  l’iris;  par  M.  Vclpian. 

VI.  Principes  d’électrothérapie;  par  Cton;  iu-8“,  Paris,  J.  B. 

Baillière. 

VII.  Sur  les  centres  des  nerfs,  vaso-moteurs;  par  le  docteur 

F.  PoTZEYs  (de  Liège).  {Bulletin  de  V Académie  des  Sciences  de 

Belgique, mars  1873.) 

VIII.  Sur  le  mode  de  formation  du  tissu  adipeux.  [Bulletin 
de  l’Académie  de  Médecine  de  Belgique,  mars  1874). 

lY.  Nous  ne  pouvons  entrer  dans  la  technique  des  procédés 
mis  en  usage  par  l’auteur  ;  nous  nous  contentons  de  transcrire 
les  résultats  qu’il  a  formulés.  Le  sang  artériel  paraît  avoir  la 
même  richesse  globulaire  dans  les  gros  troncs,  tandis  que  le 
sang  veineux,  envisagé  à  ce  point  de  vue,  est  très-différent 
suivant  la  nature  des  organes  d’où  il  provient,  et  suivant 
l’état  d’activité  circulatoire  et  foucUoimelle  de  ces  organes. 

«  Dans  la  peau,  la  richesse  globulaire  augmente,  elle  est 
surtout  considérable  quand  l’évaporation  cutanée  est  exa¬ 
gérée.  Augmentation,  dans  les  muscles,  surtout  lorsqu’ils  se 
contractent.  L’arrivée  de  la  lymphe  dans  le  sang  diminue 
très-notablement  la  richesse  globulaire. 

»  Le  nombre  des  globules  rouges  diminue  à  mesure  qu’on 
descend  dans  la  série  animale,  tandis  que  les  dimensions 
augmentent  et  viennent  ainsi  compenser  la  diminution  du 
nombre.  Dans  les  intoxications  professionnelles  par  le  plomb, 
le  nombre  des  globules  rouges  est  très- diminué,  parfois  de 
moitié .  Dans  les  érysipèles  simples,  la  richesse  réelle  n’est  pas 
augmentée  ;  ce  sont  les  globules  rouges  qui  ont  diminué  le 
nombre  ;  quand  l’érysipèle  est  compliqué  de  suppuration,  la 
quantité  de  globules  a  subi  une  augmentation  considérable. 

»  Chaque  fois  qu’il  existe  une  collection  purulente  en  un 
point  quelconque  de  l’organisme,  il  existe  une  véritable  leu- 

(l)  Voir  le  n”  20,  page  287. 


cémie  qu’on  pourrait  appeler  leucémie  de  suppuration.  » 

V.  Sur  des  chiens, M.Vulpianenlèvecomplétement  le  ganglion 
cervical  du  grand  sympathique  du  côté  gauche  ;  au  bout  d’une 
quinzaine  de  jours,  les  animaux  ont  été  curarisés  et  soumis  à 
la  respiration  artificielle;  puis,  quand  les  nerfs Ônoteurs  ont 
perdu  leur  excitabilité,  on  a  électrisé  fortement  les  muscles 
et  les  téguments,  chaque  fois  la  pupille  du  côté  gauche  se  di¬ 
latait  un  peu  ;  donc  toutes  les  fibres  nerveuses  sympathiques 
qui  peuvent  agir  sur  l’iris  ne  traversent  pas  le  ganglion  cer¬ 
vical  supérieur;  elles  ne  sont'pas  toutes  contenues  dans  la  par¬ 
tie  supérieure  du  cordon  cervical, car  cette  partie  a  toujours  été 
excisée  en  même  temps  que  le  ganglion. 

M.  Vulpian  commence  par  rappeler  que  diverses  hypothè¬ 
ses  ont  été  proposées  pour  expliquer  le  mécanisme  de  l’action 
des  nerfs  vaso-dilatateurs,  et  qu’aucune  d’elles  n’a  donné  la 
solution  de  ce  difficile  problème;  ii  cite  ensuite  diverses  expé¬ 
riences  tendant  à  établir  le  rôle  réel  de  ces  nerfs. 

1®  Les  nerfs  vaso-dilatateurs  ne  peuvent  pas  être  considé¬ 
rés  domme  de  vrais  antagonistes  des  nerfs  vaso-constricteurs, 
car  leur  section  devrait  provoquer  une  augmentation  du  res¬ 
serrement  tonique  des  vaisseaux  ;  ce  qui  n’a  pas  lieu.  La  sec¬ 
tion  de  la  corde  du  tympan  dans  la  caisse  tympanique  ne 
produit  aucune  modification  appréciable  ni  dans  le  calibre  des 
vsisseaux  do  la  moiti<5  oorrespondan  te  de  la  langue,  ni  dans  la 
teinte  de  la  membrane  muqueuse  linguale  de  ce  côté. 

2»  L’excitation  de  la  corde  du  tympan,  10  ou  15  jours  après 
sa  section,  a  une  influence  à  peu  près  nulle,  et  pourtant  on 
peut  encore  déterminer  des  actions  vaso-motrices  réflexes  dans 
la  moitié  correspondante  de  la  langue  ;  elles  n’ont  donc  pas 
lieu  nécessairement  par  l’intermédiaire  de  la  corde  du  tym¬ 
pan.  Il  faut  admettre  :  «  ou  bien  qu’il  y  a  d’autres  fibres  vaso- 
dilatatrices  que  celles  de  ce  nerf,  provenant  du  centre  nerveux 
cérébro-spinal  par  une  autre  voie  ;  ou  bien  que  des  actions 
vaso-motrices  réflexes  peuvent  avoir  lieu  par  l’intermédiaire 
des  ganglions  nerveux  situés  sur  le  trajet  des  nerfs  vascu- 
taires.  » 

3®  Quand  on  a  coupé  la  corde  du  tympan,  l'altération  secon¬ 
daire  s’arrête  sans  doute  au  niveau  des  ganglions  sous-maxil¬ 
laires,  car  les  fibres  qui  sortent  de  ces  ganglions  sont  toutes 
saines  :  dans  ce  cas,  l’électrisation  du  bout  supérieur  déter¬ 
mine  une  congestion  aussi  prononcée  que  si  le  ganglion  cer¬ 
vical  supérieur  et  le  cordon  sympathique  cervical  étaient  in- 
acts. 

4®  Si  on  examine  au  microscope,  sur  un  chien,  1 0  ou  1 5  jours 
après  l’ablation  des  ganglions  cervicaux  supérieurs,  la  corde 
du  tympan  du  côté  correspondant,  on  ne  trouve  pas  une  fibre 
nerveuse  altérée;  c’est  que  sans  doute,  elle  est  en  rapport 
avant  avec  des  cellules  nerveuses,  celles  du  ganglion  géni- 
culé.  [ArcTi.  de  physiologie). 

VI.  Dansson introduction, l’auteur  écrit:«‘si  l'électrothérapie 
n’a  pas  reculé,  depuis  les  travaux  remarquables  de  Duchenne 
(deBoulogne)  et  de  Remack,  elle  n’a  pas  fait  non  plus  de  progrès 
sensibles;  »cequi  tient  ajoute-t-il,  à  ce  que  ceux  qui  se  sontoc- 
cupés  d’électrothérapie  n’étaient  pas  assez  physiologistes,  ni  as¬ 
sez  physiciens.  —  M.  Cyon,  par  ses  études,  étaità  même  de  re¬ 
prendre  fructueusement  l’ensemble  des  faits  connus,  de  les 
contrôler,  d’en  rechercher  l’exactitude,  et  d’établir  l’électro¬ 
thérapie  sur  des  bases  véritablement  scientifiques. 

IjB  premier  chapitre  est  consacré  à  la  description  des  appa¬ 
reils  :  l’auteur  rappelle  en  même  temps,  les  principales  lois 
physiques  nécessaires  à  la  compréhension  de  son  sujet.  «L’in¬ 
tensité  de  la  force  motrice  avec  laquelle  les  fluides  tendent  à 
se  mouvoir,  s’appelle  la  tension  de  l’électricité.  On  peut  com¬ 
parer  cette  tension  à  la  pression  avec  laquelle  les  fluides  se 
meuvent  dans  des  tuyaux.  La  tension  électrique  qui  s'établit 
sur  deux  corps  plongés  dans  un  liquide  s’appelle  la  force  élec¬ 
tromotrice  de  ce  système.  » 

Se  basant  sur  la  loi  d’Ohm  et  rappelant  que  le  corps  hu¬ 
main,  comme  tout  tissu  animal ,  oppose  au  courant  électrique 
une  résistance  tellement  grande  que  la  résistance  de  l’élément 
est  complètement  négligeable  par  rapport  à  elle,  M.  Cyon  con¬ 
clut  :  «  Lorsqu! on  a  affaire  à  des  résistances  très- grandes  dans 
le  circuit,  U  faut, pour  augmenter  l’intensité  du  courant,  augmen¬ 
ter  proportionnellement  le  nombre  des  éléments,  en  leur  donnant 
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une  surface  aussi  petite  que  Von  zouÂra.  Si,  au  contraire,  on  a 
affaire  à  des  résistances  extérieures  très-petites,  il  faut  four 
arriver  au  même  dut,  accroître  la  surface  de  chaque  élément, 
sans  augmenter  leur  nomdre.  » 

Ainsi,  au  point  de  vue  thérapeutique,  40  éléments  Daniell, 
qu’ils  soient  grands  comme  un  verre  à  boire,  ou  comme  un 
dé  à  coudre,  on  aura  le  même  résultat  ;  c’est  tout  le  contraire, 
quand  on  emploie  l’électricité  dans  un  but  galvano-caustique. 

Il  importe  également  d’établir  la  relation  entre  la  grandeur 
des  résistances  et  la  forme  du  courant.  La  loi  suivante  est  ap¬ 
plicable  dans  ce  cas  :  «  La  résistance  est  directement  propor¬ 
tionnelle  à  la  longueur  du  conducteur,  et  inversement  propor¬ 
tionnelle  au  carré  de  son  diamètre,  c'est-à-dire  à  sa  section  trans¬ 
versale.  » 

La  suivante  est  non  moins  importante  :  «  Lorsqu'un  cour  an 
se  divise  en  plusieurs  tranches  qui  ensuite  se  réunissent  de  nou¬ 
veau  en  une  seule,  l'intensité  du  courant  dans  chaque  conducteur 
est  inversement  proportionnelle  à  la  résistance  de  celui-ci.  » 

L’auteur  définit  ensuite  les  courants  d’induction;  «  Lors¬ 
qu’un  conducteur  circulaire,  traversé  jpar  un  courant,  tourne 
rapidement  autour  d’un  autre  conducteur  de  même  forme, 
celui-ci  est  traversé  par  un  courant  qu’on  appelle  courant  in¬ 
duit  ;  il  est  de  même  sens  que  le  premier  courant,  quand  on 
éloigne  les  deux  conducteurs  l’un  de  l’autre  ;  il  est  de  sens 
contraire  quand  en  les  rapprocbe.  L'extra-courant  est  le  se¬ 
cond  courant  d’induction  produit  dans  les  spirales  elles- 
mêmes,  traversées  par  le  courant  de  la  première  bobine. 

Nous  avons  tenu  à  rapporter  quelques-uns  des  principaux 
points  étudiés  par  l’auteur  ;  un  semblable  livre,  en  effet, 
échappe  à  l’analyse,  et  il  faudrait  citer  presque  tous  les  cha¬ 
pitres  du  livre  en  entier. 

Nous  recommandons  surtout  la  lecture  des  deux  suivants  : 
1°  Effets  de  l’électricité  sur  les  différents  organes  du  corps  hu¬ 
main  ;  2°  Méthode  pour  poser  le  diagnostic  à  l’aide  d’un  cou¬ 
rant  électrique. 

VIL  Comme  on  le  sait,  les  recherches  de  Ludwig,  Tbiry,Dit- 
mar.ont  fait  admettre  que  les  centres  toniques  et  réflexes  des 
nerfs  vaso-moteurs  doivent  être  placés  dans  la  moelle  allon¬ 
gée  .  Owsjannikow  a  cherché  à  déterminer  exactement  la  si¬ 
tuation  de  ce  centre  réflexe  ;  suivant  lui,  il  occuperait  chez  le 
lapin  un  espace  long  d’environ  4  millimètres,  commençant  à 
1  millimètre  en  arrière  des  tubercules  quadrijumeaux,*  et  se 
terminant  à  4  ou  5  millimètres  du  calamus. 

(loltz,  contrairement  aux  partisans  delà  localisation,  a  cher¬ 
ché  à  prouver  que  la  moelle  épinière  est  un  centre  tout  aussi 
important  que  la  moelle  allongée.  Les  recherches  tendaient  à 
prouver  que  les  deux  centres,  quoique,  ou  plutôt  parce  qu’ils 
contribuaient  au  même  but,  pouvaient  agir  d’une  manière  in¬ 
dépendante. 

Il  y  a  longtemps  que  M.  Vulpian,  dans  ses  cours,  plus  ré¬ 
cemment  dans  une  note  à  l’Institut,  et  dans  son  dernier  ou¬ 
vrage,  véritable  monument  de  physiologie  expérimentale, 
avait  soutenu  cette  opinion.  M.  Putzeys  a  cherché  également 
à  résoudre  la  question,  en  expérimentant  sur  des  grenouilles. 
Ayant  décapité  et  curarisé  un  de  ces  animaux,  il  place  une 
anse  d’intestin  sur  les  électrodes,  et  fait  paaseï  un  courant 
électrique.  S’il  est  de  médiocre  intensité,  on  voit  les  vaisseaux 
de  la  membrane  interdigitale  secontracter,  et  s’il  est  très-fort, 
leur  calibre  est  presque  complètement  effacé.  Coupant  le  plexus 
sciatique  dans  l’abdomen,  sur  une  grenouille,  il  répète  le  len¬ 
demain  sur  l’animal  ainsi  préparé,  l’expérience  précédente; 
l’irritation  électrique  n’amène  aucun  changement  dans  l’état 
des  vaisseaux  de  ce  côté,  tandis  que  de  l’autre,  ils  se  sont 
contractés  très-visiblement.  La  moelle  épinière,  par  consé¬ 
quent,  est  un  centre  réflexe  agissant  sur  les  vaisseaux  au  moyen 
des  fibres  contenues  dans  le  plexus  sciatique. 

VIII.  La  graisse,  dans  l’économie,  est-elle  formée  exclusive¬ 
ment  par  les  aliments  gras  introduits  dans  le  tube  digestif,  ou 
bien  peut-elle  dériver  des  composés  albuminoïdes? Cette  ques¬ 
tion  est  depuis  bien  longtemps  posée,  et  elle  a  eu  des  solutions 
diverses.  Hofman,  après  d’autres,  a  prouvé  que  la  graisse  dé¬ 
rive  de  la  décomposition  des  substances  albuminoïdes.  Pour 
lui,  le  tissu  cellulaire  fixe  la  graisse  et  lui  dorme  sa  propriété 
de  solubilité. 


Subbotin,  expérimentalement,  est  arrivé  aux  mêmes  con¬ 
clusions  ;  il  a  cherché  à  prouver  de  plus  que  la  graisse  de  l’a¬ 
limentation  contribue  seulement  par  voie  indirecte  au  dépôt 
des  éléments  adipeux,  en  ce  sens  qu’elle  limite  la  consomma¬ 
tion  des  composés  albuminoïdes.  Toldt  est  de  cet  avis.  Pour 
Radzijewki,  les  graisses  se  forment  par  synthèse  dans  les  cel¬ 
lules,  après  leur  saponificacion.  Hofman  a  contesté  la  valeur 
des  expériences  de  Subbotin  en  se  basant  sur  ce  fait  que  cet 
expérimenteur  a  employé,  pour  nourrir  ces  animaux,  le  sper- 
maceti,  produit  étranger  à  l’organisme  du  sujet. 

Paul  Heger  qui,  de  son  côté,  a  étudié  la  question,  pense  qu’il 
faut  admettre  pour  la  genèse  du  tissu  adipeux  un  double 
mode  de  formation  :  1®  Le  dépôt  en  nature  ;  2“  la  décompo¬ 
sition  des  produits  albumineux  ;  il  y  a  ajouté  le  mode  de  for¬ 
mation  graisseuse  anormale  et  pathologique,  la  dégénéres¬ 
cence  qui  aboutit  à  la  mort  des  éléments  en  la  définissant  ainsi: 
La  dégénérescence  graisseuse  est  une  des  oxydations  graduelles  et 
progressives  des  éléments  albuminoïdes  de  la  cellule. 

Les  matières  amylacées  et  sucrées  peuvent-elles  produire  de 
la  graisse  ?  La  question  résolue  tantôt  affirmativement,  tantôt 
négativement,  demande  de  nouvelles  études,  tant  est  grande, 
en  présence  des  résultats  divergents  de  l’expérimentation, 
l’incertitude. 


BIBLIOGRAPHIE. 

Rerliercbes  expérimentales  sur  le  spasme  des  voies  biliaires, 

à  propos  du  traitement  de  la  colique  hépatique,  par  le  D’’ 

Audigé.  Br.  in-S  de  60  pages.  O.  Doin,  19,  place  de  l’EcoleAie-Méde- 

Parmi  les  nombreux  ouvrages  qui  traitent  de  la  colique  hé¬ 
patique,  les  uns  parlent  de  la  contractilité  des  canaux  biliaires, 
les  autres  nen  font  pas  mention.  Mais  ce  qui  paraît  étonnant, 
c’est  que  si  le  plus  grand  nombre  des  auteurs  admet  l’idée 
d’un  état  spasmodique,  d’une  contracture  de  ces  conduits  en¬ 
trant  pour  une  large  part  dans  la  production  des  accès  dou¬ 
loureux  ;  pas  un  n’a  cherché  à  vérifier  si  les  données  anato¬ 
miques  et  physiologiques  autorisaient  une  semblable  explica¬ 
tion.  Cependant,  si  la  contracture  douloureuse  existe  dans  la 
colique  hépatique,  elle  doit,  au  point  de  vue  du  traitement, 
occuper  une  place  très-importante.  Aussi  n’était-il  pas  sans 
intérêt  de  demander  à  l’anatomie  et  à  la  physiologie  la  solution 
de  ce  problème. 

C’est  ce  qu’a  tenté  M.  Audigé  avec  l’aide  et  le  concours  de 
M.  Grancber,  chef  des  travaux  histologiques  à  l’amphithéâtre 
des  hôpitaux,  de  MM.  Muron  et  Laborde,  chefs  des  laboratoires 
de  physiologie  et  de  thérapeutique  à  la  Faculté  de  Médecine 
et  il  est  arrivé  aux  conclusions  suivantes  qui  répondent  nette¬ 
ment  à  la  question  qu’il  s’était  posée. 

t®  L’anatomie  et  les  nouvelles  recherches  histologiques 
démontrent  l’existence  des  fibres  musculaires  lisses  dans  les 
canaux  excréteurs  du  foie.  —  2“  Les  agents  électriques,  chi¬ 
miques  et  mécaniques  prouvent  l’existence  de  la  contractilité 
de  ces  conduits.  —  3»  Leurs  contractions  modérées  et  succes¬ 
sives  ont  pour  effet  le  cheminement  des  corps  étrangers  qui 
obstruent  leur  lumière.  —  4®  Ces  contractions  impliquent  la 
possibilité  de  l’étal spasmohique  ou  contracture  oouioureuse, 
phénomène  des  plus  importants  de  la  colique  hépatique.  —  5® 
Le  traitement  de  cette  colique  doit  consister  à  diminuer  la 
contracture  des  canaux  biliaires  et  la  douleur  qui  en  dépend. 
—  6»  Les  anesthésiques  et  la  morphine,  employée  par  la  voie 
hypodermique,  remplissent  ces  deux  indications. 

_  ^  ^  G.  Peltier. 

Enseignemeut  médical  libre. 

Anatomie.  —  M.  le  D’’  Fort,  ancien  interne  des  hôpitaux,  professeur 
libre,  commencera  ses  cours  particuliers  d'anatomie  le  mercredi  14  octobre 
1874,  à  midi  1/2,  dans  l’ampbitbéâtre  n“  3  de  l’Ecole  pratique.  —  Ces  cour» 
dureront  plus  de  cinq  mois  ;  ils  se  composent  de  deux  leçons  par  jour  et  de 
démonstrations  de  dissection  faites  dans  le  pavillon  n®  7  de  l’Ecole  pratique. 

Cours  complet  d’anatomie.  —  M.  le  D''  Laskowski  commencera  son 
cours  le  lundi  19  octobre  à  midi  et  demi  dans  l’amphithéâtre  n®  2  de  l’Ecole 
pratique  et  le  continuera  tous  les  jours.  Durée  5  mois  et  demi. 

Maladies  des  yeux.  —  M.  le  D"'  Sichei.  recommencera  ses  conférences 
cliniques  le  mardi  20  octobre,  à  2  heures,  à  sa  clinique,  12,  rue  Jacob.  Mardi, 
jeudi  et  samedi. 
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Mortalité  a  Paris.  —  Population  1  ,831,792  habitants.  Pendant  la 
semaine  finissant  le  2  ootobra  1874,  on  a  constaté  672  décès,  savoir  :  va¬ 
riole,  3;  —  rougeole,  4  ;  —  scarlatine.  4;  —  fièvre  typhoïde,  18;  — 
érysipèle,  4;  —  bronchite  aiguë,  22  ,-  —  pneumonie,  30  ;  —  dysseuterie,  •  ; 
—  iiarrhie  cholfH forme  àes]e\mes  enfants,  15;—  choléra  nostras,  •;  —  an¬ 
gine  couenneuse,  10  ;  —  croup,  7;  —  allections  puerpérales,  4;  —  autres 
affections  aiguës,  184;  —  affections  chroniques,  310,  dont  132  dues  à  la 
phthisie  pulmonaire; —  affections  chirurgicales,  30;  —  causes  accidentelles,  27. 

Lyon.  —  Du  7  au  20  septembre  ;  3U0  décès,  savoir  ;  Variole,  >;  —  Scar¬ 
latine,  •  ;  — Rougeole,  1;  ■ —  Erysipèle,  ■;  —  Fièvres  continues,  33;  —  Mala- 


aiguë,  6  ;  —  Pneumonie,  13  ;  —  Pleurésie,  > 
rhe  pulmonaire,  13;  ■ — •  Maladies  du  cœur, 
—  Dysseuterie,  3;  —  Cholérine,  •;  —  Cbi 
raies,  4;  — Affections  chirurgicales,  18;  —  i 


•  ;  —  Croup,  7;  —  bronchite 
—  Phthisie,  38  ;  —  Catar- 
;  —  Entérite,  diarrhée,  40; 
ira,  •;  —  Affections  puerpé- 
itres  maladies  aiguës,  20;  — 


Autres  maladies  chroniques,  43;  —  Causes  accidentelles,  4;  —  Mort-nés,  16. 

Londres.  —  Population  :  3,400,701  habitants.  Décès  du  20  au  26  septem¬ 
bre  1874,  1,137,  savoir  :  variole,  ■;  —  rougeole,  13;  —  scarlatine,  73;  — 
fièvre  typhoïde,  24; érysipèle,  9;  — bronchite.  63;  — pneumonie,  50;  — 
dysseuterie,  •  ;  —  diarrhée,  29;  — '  choléra  nostras,  5;  —  diphthérie,  8  ; 
—  croup,  22;  — coqueluche,  14. 

Fagolté  de  médecine  de  Paris.  —  La  bibliothèque  de  la  Faculté,  qui 
ne  devrait  jamais  être  complètement  fermée,  mais  qui  l’est  néaumolus  pen¬ 
dant  deux  mois,  sera  réouverte  le  15  octobre. 

—  M.  S.  Pozzi,  aide  d’anatomie  à  l’Ecole  pratique,  est  prorogé  dans 
ses  fonctions  jusqu’au  C  novembre  1873. 

Concours.  —  Internat,  —  Voici  la  composition  du  jury  pour  le  concours 
de  l’internat  :  Bouchard,  Martineau,  Lécoiché,  Potain,  Tillaux,  Delens, 
Péan. 

— Nous  avons  le  regret  d’annoncer  queM.  le  Ministre  de  l'Instruction  pu¬ 
blique,  sur  l’avis  du  comité  consultatif  établit  à  Paris  et  distinct  du  Conseil 
supérieur  de  l’instruction  publique,  a  maintenu  la  centralisation  à  Paris  des 
concours  pour  l’agrégation  dans  les  Facultés  de  médecine  de  Montpellier  et 
de  Nancy  {Revue  médic  de  l'Est.) 


NÉCROLoaiE.  —  M.  Bordenave,  élève  distingué  de  l’Ecole  de  Méde¬ 
cine,  ancien  interne  de  l’hôpitai  civil  de  Mustapha,  aide  d’anatomie,  vient 
de  mourir  à  Paris  où  il  était  venu  subir  ses  examens  peur  le  doctorat.  {Crazi 
rnéd.  de  l'Algérie). 

—  Nous  avons  de  nouveau  le  triste  devoir  d’enregistrer  deux  pertes  con¬ 
sidérables  dans  le  monde  médical  belge  :  ce  sont  celles  du  D''  Marinus, 
secrétaire  général  de  l’Académie  royale  de  médecine  de  Belgique,  l’un  des 
promoteurs  du  mouvement  littéraire  médical  en  Belgique  et  auteur  d’un  grand 
nombre  de  mémoires  ou  de  rapports  aussi  savants  que  judicieux.  Mannus 
avait  été  membre  et  secrétaire  de  la  Société  royale  des  sciences  médicales 
et  naturelle.s  de  Bruxelles  en  1831.  Il  fut  porté  à  l'honorariat  le  2  juillet  1866; 
et  celle  du  docteur  Jacquemym,  ancien  professeur  de  chimie  à  l’université 
de  Gaud,  membre  de  la  Chambre  des  représentants,  qui  vient  de  mourir 
dans  ses  vastes  propriétés  de  Minderhout.  D'une  activité  très-grande  et 
d’un  dévouement  constant  au  progrès,  le  D"'  Jacquemym  était  l’un  des  agro¬ 
nomes  les  plus  distingués  de  notre  pays  {Journal  de  médecine  de  Bruxelles). 

M.  Elie  de  Beaumont,  ancien  sénateur,  secrétaire  perpétuel  de  l'Académie 
des  sciences,  vient  de  mourir  subitement  dans  son  château  de  Carron, 
commune  de  Mézidou  (Calvados).  Il  était  âgé  de  76  ans. 

Vacance  médicale.  —  Clientèle  médinale  à  céder  dans  un 
quartier  populeux  de  Paris.  Rapport  de  8  à  10.000  fr.  S’adresser 
au  Bureau  du  journal  de  midi  à  quatre  heures. 


Lîbraipî»*  A  DELAH.VVir,  piaeo  l'Foole-de-Médecine. 

CoLSON  (.4.)  —  De  l’opération  de  la  hernie  étranglée  sans  ouverture  du 
sac.  In-8  de  64  pages.  1  fr.  50. 

Fort.  —  Pathologie  et  clinique  chirurgicales,  contenant  la  description  des 
maladies  chirurgicales,  un  manuel  de  médecine  opératoire  de  bandages  et 
i’emhaumement,  1  vol,  ia-8°  avec  542  figures, . . .  25  fr. 

Fort.  —  Résumé  de  pathorogie  et  de  clinique  chirurgicales,  livre  à  l’u- 


arrêtédu  29  août,  M.  le  i 
1875,  à  Toulouse,  pour  u 
pe  à  l'Ecole  préparatoire 


aistre  a  décidé  qu’un  concours  s’ouv: 
emploi  de  suppléant  d'anatomie  el 
e  médecine  et  de  pharmacie  de  c 


—  Les  2  et  5  novembre  prochain,  un  concours  s’ouvrira  à  Alger  pour 
l’attribution  de  9  places  d’élèves  internes  dans  les  hSpitaux  de  cette  ville  et 
celui  de  Douéra.  savoir.-  six  en  chirurgie  (4  inscriptions  prises  devant  une 
Faculté  ou  une  Ecole  de  France  ou  d’Algérie,  et  trois  en  pharmacie  (deux 
ans  de  stage  au  moins  dans  une  officine  ;  une  inscription  au  moins  devant 
une  école  supérieure  ou  préparatoire  de  pharmacie).  Les  candidats  devront 
se  faire  inscrire  personnellement  ou  par  écrit,  à  la  préfecture  d'Alger  (assis¬ 
tance  publique),  au  plus  tard  le  29  octobre  1874,  et  produire  leur  acte  de 
naissance  et  un  certificat  de  moralité. 

Recensement  des  pharmaciens.  —  L’administration  de  la  Seine  vient 
de  publier  la  liste  de  tous  le.s  pharmaciens  du  ressort  de  la  préfecture  de 
police  :  618  sont  à  Paris,  98  dans  la  banlieue;  total  746.  [Rég.  de  Pharm.) 

Nomination.  —  M.  Claude  Bernard  vient  d'être  nommé  directeur  de 
r.lcadémie  française  pour  le  4“  trimestre  de  l’année  1874. 

La  Fièvre  jaune.  —  Suivant  des  informations  reçues  à  Washington 
par  les  autorités  médicales,  il  n’y  a  pas  à  craindre  que  la  fièvre  jaune  de¬ 
vienne  épidémique  à  la  Nouvelle-Orléans,  à  Galveston,  à  Pemacola,  à  Key- 
'Mest,  à  Brunswick,  à  Darien  (Géorgie)  et  aux  autres  ports  de  quarantaine 
New-Iiork  et  de  Baltimore.  1.6  nombre  des  cas  de  fièvre  jaune  n'excède  pas 
de  beaucoup  le  nombre  ordinaire  à  cette  époque  de  l'année.  (Craz.  hebd.) 


sage  des  examens  et  des  concours,  1  vol.  de  520  pages  avec  107  hg. .  5  ir. 

Fort.  —  Anatomie  descriptive  et  dissection,  contenant  un  précis  d’em¬ 
bryologie,  la  structure  microscopique  des  organes  et  celle  des  tissus,  2®  édi¬ 
tion  entièrement  refondue,  3  vol.  in-12  avec  662  figures  intercalées  dans  le 

texte .  25  fr. 

Fort.  —  Manuel  d’anatomie,  2°  édition  du  résumé  d’anatomie,  livre 
destiné  aux  examens  et  aux  concours,  1  vol.  in-18  avec  151  figures .  7  fr.  30 

Fort.  —  Traité  élémentaire  d’bistiologie,  contenant  l'histologie  des  élé¬ 
ments  anatomiques  des  tissus  et  des  organes  du  corps  humain,  d'après  les 
travaux  les  plus  récents,  publiés  en  France  et  à  l'étranger,  2®  édition  en¬ 
tièrement  refondue,  1  vol.  ia-O”  avec  522  figures  intercalées  dans  le 


Fort.  —  Guide  de  l’étudiant,  nouvelle  édition.  1  vol.  365  pages .  1  fr.  60 

Malherbe  (A.)  De  la  fièvre  dans  les  maladies  des  voies  urinaires.  Re¬ 
cherches  sur  ses  rapports  avec  les  affections  du  rein.  In-8  accompagné  de 
nombreuse  courbes  thermiques.  3  fr.  50. 

Seveetre  (Ar.)  —  Des  manifestations  cardiaques  dans  l’érysipèle  de 
la  face,  iu-8  de  82  pages .  2  fr. 

Librairie  J.-B.  BAILLIÈRE,  rue  Haiitefenille,  I». 

Le  Bœuf  (L.)  N'itice  sur  l’émulsion  de  coaltar  saponiné,  désinfectant 
énergique,  cicatrisant  les  plaies,  adopté  par  les  hôpitaux  de  Paris  et  les 


AU  PROTOCHLOfiUfi£  0£  £Efl\ 


.LAUREAT  DE  L’INSTITUT  J 


Ces  préparations,  les  pins  rationnellei 
et  les  plus  efficaces,  puisqu’il  est  main¬ 
tenant  prouvé  que  le  fer,  pour  être  assi¬ 
milé,  doit  être  transformé  en  protochlo- 
mre  dans  l’estomac,  ne  produisent  pas 
de  constipation  et  sont  tolérées  par  les 
personnes  les  plus  délicates, 
e  (Paris)  Détail  dans  tontes  les  pharmaolos. 


e.  Iq-8  de  32  pages .  0  fr.  ' 

Le  rédacteur- gérant  :  BouRyEviLT.K. _ 


MÉDICATION  PROPYLAMIQUE^ 

que  l’huile.  Ni 

prée  Mey.net  remplace  2  cuiU.  à  bouche  d  huile. 
Paris.  Ph..  31.  r.  d'Amsterdam,  et  princ. pharm. 


INSTITUTION  DES  BEGUES  DE  PARIS 

90,  Avenue  d’Eylau.  —  Directeur  :  M.  CHER-VTN.  —  Fondée  en  1867.  , 

A  v  le  tjucuiu's  de  .\I.  le  Hiiiistic  de  Clüitrüeliun  publique.  —  Subventionnée  par  lu  ville  de  Paris.  —  succur¬ 
sales  à  Lyon,  Marseille.  Toulouse,  Bordeaux.  Bruxelles,  Rouie  et  Madrid. 

Enseigei-mcut  spécial  pour  les  persouues  opérées  d’une  division  du  palais,  ou  porteurs  d'un  appareil  pr.> 


Ltbr,iirie  A.  DEL  AH  A  YE 

Bourn^yille.  Le  choléra  à  l’hôpital 
Cochin.  Etude  clinique.  Iu-8®de48p.ifr, 


L’Âcadcmie  de  Médecine,  consultée  par  M.  le  Préfet  de  Ii  Seine  sur  l’efücacité  de  la  tuéihode  Chervm  pour  la 
guérison  dn  bégaiement,  a  adopté  a  l’unauiiuilé  les  conclusions  .suivantes  de  ses  rapporteurs  i  l"  au  point  de  vue 
scientiflque,  la  méthode  Cliervtn  est  rationnélte:  —  S»-  elle  produit  des  résultats  très-remarquables;  —  3»  n  y  a 
lieu  de  l'encouraaer  dans  la  bleu  eu’elle  est  aooelée  à  accomplir. 
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PILULES  AU  LACTATE  DE  FER  nuCHASSAlAG 


CROQUETTES  ALIMENTAIRES  AU  QUINQUINA  DE  CHASSAING 

Préparation  tonique  des  plus  agréables  et  par  roBSL‘([U“iit  riinr  a  ii!iinl>U'aîioii  très-tui  i!i‘.  surtout  pour  U':' e 
rants.  Ces  petits  giteaui  cùiiteiiant  cbaenn  lurs  ceiiti„i.o.,;.o  s  d'extrait  do  quinquina  titïc,  se  piout 
soit  seuls,  soit  dans  du  thé,  du  chocolat  ou  du  caré. 

KIXA.Cl  KACAO  de  Chassaing:. 


I  LINIMENT  NATINI,  préparé  sous  la  surveillance  de  M.  i 


Enfantin  Arriérés  ou  ficllots 


Maison  spéciale  d’Edueation  et  de  Traiteraaat,  li 


^  R'ue  Benserade,  7,  àGentilly  (Seict 


d^iXCHELLT 


COALTAR  SAPONINÊ  LE  BE 


VALERIAMATE. 

D’AMMONISQUE 
DE  PIBRLOT 

■ÉDICAMEXT  SPÉCIAL  CONTRE  LES  AFFECTIOSI 
XERraUSES 

L’Académie  de  médecine,  en  approuvant  le  Valë- 


IBROIHIURESdePEWNK^LISSEM 


PHAKMACJEINS-LHiillbTüS,  A  PAKlb. 

CQ  au  BROMURE  d’ Ammonium  pur,  contenant  l  gram.  par  cuiller 
eu  cérébrales.  Hémiplégie,  Parahjsie)  le  ttavon  6  fr.  » 

^  au  BROMURE  de  Calcium  pur,  contenant  15  centigr.'par  cuiller 

O  B,  cQ.le  {Convulsions  du  jeune  âge  et  tics  nerveux) . 3  fr  50 

au  BROMURE  de  Potassium  pur,  contenant  2  gram.  par  cuiller 

M  ^  Epilepsie,  Hystérie) . 4:  fr.  50 

^  au  BROMURE  de  Sodium  pur,  contenant  1  srr.  50  cent,  par  cuiller  <à 

Uà  soupe  (ATéüroses.  jVéîîraZaifis.  Spasmes,  TrouLie*  dans  fesommeil)  Sfr.  » 

NOTA.  —  EXIGER  LA  -UARQUE  DE  FABRIQUE  ET  LES  DEUX  SIGNATURES. 

DEPOT,  Pharmacie  PENNÉS  &  PELISSE,  rue  des  Écoles,  49,  à  Paris,  el  dans  les  princ.  Pharniac. 


Beiizoate  de  Lithiiie  femmiiieux  1 

Eau  gazeuse.  Sirop  | 


Médaüle  d'OR 


MÉDICATION  THERMO-RÉSINEUSE 


^  ^  Rue  des  Pettts-Hôtels  ^  ^ 


POUR  SINAPISMES 

Adopté  par  les  Hdpitaux  de  Paris,  les  Ambulances 

p.r?a'’‘’MaHn«  F«n<S  ^ 

et  nar  la  Marine  Hataie  ^ 


Cure  du  Rhumatisme,  de  U  Goutte,  et 


Paris,  24,  Avenue  Victoria,  Paris. 
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LA  VERITABLE 

EAU  DE  BOTOT 

Unique  Dentifrice 

APPROUVÉ  PAR  U’ACADÉRIE  DE  MÉDEEIAE  DE  PARIS. 

Ce  haut  témoignage,  dont  elle  est  seule  honorée,  est  dû  à  ses  qualités 
essentiellement  hygiéniques;  car,  indépendamment  de  son  délicieux  parfum,  il 
entre  dans  sa  composition  on\e  plantes  médicinales  macérées  pendant  plus  d’une 
année  dans  un  alcool  de  premier  choix,  spécialement  distillé  pour  sa fabrication. 

L'Eau  de  Botot,  plus  que  centenaire,  est,  sans  contredit,  le  plus  efficace 
des  dentifrices.  En  gargarisme  elle  est  un  préservatif  puissant  contre  les 
angines  et  les  maux  de  gorge  ;  elle  active  et  facilite  une  belle  dentition 
che\  les  jeunes  enfants. 

POUDRE  DENTIFRICE  DE  BOTOT 

Elle  est  composée  des  plantes  et  racines  médicinales  qui  entrent  dans  la 
fabrication  de  /'Eau  de  Botot;  sa  base  principale  est  le  Quinquina 
rouge  de  provenance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialement  pour  ce  pro¬ 
duit.  Aussi  cette  poudre,  alliée  d  /'Eau  dentifrice  de  "Botot,  forme-t-elle, 
pour  les  soins  de  la  bouche,  la  plus  précieuse  des  préparations. 

ENTREPOT  GÉNÉRAL  :  229,  rue  Saint-Honoré,  près  de  la  rae  Castiglione. 

VENTE  AU  DÉTAIL  :  18,  Boulevard  des  Italiens,  à  Paris. 

EN  FRANCE  ET  A  L’ÉTRANGER  :  CHEZ  LES  PRINCIPAUX  COMMERÇANTS. 


t  principales  plia 


KOUMYS-EDWARD 

LE  PLUS  PUISSAXT  RECONSTITUANT 

Dans  les  maladies  eonsoniptives. 

SEUL  EXPÉRIMENTÉ  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS 
DÉPÔT  GEjNTPAL  :  à  Paris,  rue  de  Provence,  1-4. 


SIROP  ANTISCORBUTIQUE  lODO-FERRE  DE  RIVIERE 

Combinaison  stahlt^  intime  et  naturelle  de  l’iode  et  du  fer  avec  les  plantes  antiscorbutiques  î  très- 
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PATHOLOGIE  INTERNE 


Contribution  à  l’étude  de  la  paralysie  générale  pro¬ 
gressive  des  aliénés  (forme  spino-cérébrale'. 

Note  conleuaat  uu  résumé  des  lésions  médullo-bulbaires  observées  dans 

Par  Henry  LUILVILLE. 

Chef  du  Laboratoire  des  Cliniques  de  l’Hotel-Dieu . 

Dans  deux  de  ses  leçons  remarquables,  faites  à  l'Ilôtel- 
Dieu,  en  1873  et  1874, 'M.  le  D--  B.  Bail,  suppléant  M.  le 
professeur  Béhier,  a  cherché  à  vulgariser  les  travaux  faits 
en  France  et  à  l’étranger,  .sur  la  forme  spinale  de  la  pa¬ 
ralysie  générale  des  aliénés.  Il  a  fait  ressortir  tout  l’inté- 
rét  des  recherches  importantes  de  MM.  Magnan,  Westphal  , 
Charcot,  Meynert  et  plus  récemment  celles  deM.  Lubimoff, 
qui  ont,  parmi  tant  d’autres,  contribué  surtout  à  préciser 
soit  les  symptômes,  soit  les  lésions  anatomiques  de  cette 
variété  morbide.  Nous  avons  pensé  que,  dans  ces  questions 
encore  à  l’étude,  chacun  devait  fournir  le  résultat  des  faits 
que  l’observation  lui  avait  permis  de  recueillir. 

Deux  cas,  dont  l’un  en  particulier  a  été  le  texte  d’une 
des  conférences  de  M.  le  docteur  Bail  (septembre  1873)  s’étant 
offerts  à  notre  examen  complet,  nous  croyons  devoir  en 
détacher  les  particularités  principales  suivantes,  en  les  pré¬ 
sentant  en  parallèle,  pour  que  leur  similitude  apparaisse 
mieux  et  les  faisant  suivre  de  très-courtes  réflexions  sur  l'a¬ 
nalogie,  bien  constatée  dans  ces  cas,  des  processus  morbi¬ 
des  spinaux  et  cérébraux. 

C’est  au  Laboratoire  de  l’Hôtel-Dieu  que  nous  avons  eu 
à  examiner,  en  1872  et  73,  ces  deux  cas  de  Paralysie  gé¬ 
nérale  progressive  des  aliénés,  à  tonne  spino-cérébrale. 
Ils  étaient  observés  chez  des  femmes,  l’une  âgée  de  39  airs, 
l’autre  de  33  ans,  et  qui  toutes  deux,  pendant  la  vie, 
avaient  offert  les  symptômes  les  plus  nets  de  cette  affec¬ 


tion,  dans  cette  forme  assez  spéciale,  forme  qui,  quoiqu’on 
en  ait  dit,  reste  encore  relativement  rare  dans  la  pratique 
ordinaire. 

Le  début  et  la  prédominance  des  accidents  spinaux,  sui¬ 
vis  des  manifestations  cérébrales  caractéristiques,  sont 
relevés  dans  les  deux  faits  d’une  manière  irrécusable,  et  les 
émotions  morales,  résultats  fort  probables  des  graves  évè¬ 
nements  de  l’année  1870-71,  semblent  avoir  été  les  causes 
occasionnelles  prédominantes.  L’un  a  été  observé  avec  M.  le 
D"' Bail,  dans  la  salle  Saint- Antoine,  de  la  Clinique,  chez 
une  malade,  âgée  de  39  ans,  B.  Montig...,  quia  succombé  le 
25  septembre  1872  ;  l’autre,  par  nous,  à  l’IIôtel-Dieu  égale¬ 
ment,  chez  une  femme  de  33  ans,  la  nommée  Marie  Mac..., 
que  nous  avons  suivie  j  usqu’à  sa  mort,  arrivée  le  24  jan¬ 
vier  1873. 

Dans  les  deux  cas,  dont  nous  avons  pratiqué  l’autopsie, 
nous  avons  eu  à  rechercher  les  modiflcations  méningées, 
cérébrales  et  spinales  et  nous  les  avons  constatées  très- 
complètes  chez  les  deux  malades. 

A  quelque  moment,  en  effet,  qu’aient  été  pratiqués  notre 
examen  à  l’œil  nu  et  nos  recherches  micrographiques,  les 
lésions  méningées,  (extra  et  intra),  et  celles  cérébrales 
elles-mêmes,  si  manifestes  déjà  à  la  simple  inspection  ayant 
offert  les  types  que  l’on  constate  dans  des  cas  déjà  avancés, 
nous  n’y  insisterons  point  ici. 

Ce  sont  les  lésions  des  méninges  spinales,  celles  de  la 
protubérance,  du  bulbe  et  de  la  moelle  épinière,  que  nous 
nous  proposons  surtout  de  souligner  actuellement,  les 
observations  complètes  devant  être  publiées  à  part.  Suivons 
l’ordre  d’examen,  et  commençons  par  : 

1“  Les  Méninges  spmales':  Or,  dans  les  deux  cas,  la 
méningite  spinale  était  considérahle -,  c  était  sous  les  for¬ 
mes  de  poussées  aiguës  entées  sur  des  modifications  chroni¬ 
ques,  qu’elle  se  présentait. 

Piùncipalement  chez  la  femme  de  33  ans,  V arachnoïde, 
se  montrait  avec  des  adhéi’ences,  entre  ses  deux  feuillets  ; 
des  épaississements  et  des  productions  indurées,  espacées  et 
distinctes  de  couleur  blaiic-grisàtre,  ressemblant  à  de.s 
taches  de  bougie,  (petits  libroïdes),  etnon  pas,  dépôts  carti¬ 
lagineux  ou  tubercules,  comme  on  l'a  quelquefois  indiqué. 

Pour  la  femme  de  39  ans  (B.  Montig...),  —  il  y  avait  éga¬ 
lement  quelques  produits  de  néo-foimiation,  blanchâtres, 
épais,  à  face  aracbno'idienne  lisse,  à  parties  irrégulières, 
grenues,  tournées  vers  la  pie-mèi’e.  Mais,  dans  aucun  cas, 
ni  liquide  séreux,  ni  sang,  ni  pus. 

2“  Aspect  extérieur  de  la  moelle  épinière  :  au  premier 
aspect  pour  les  deux  faits,  l’ensemble  du  cordon  bulbo-mé- 
dullaire,  montrait  un  état  plutôt  d’induration  et  d’atrophie, 
que  d’augmentation  de  volume . 

3“  Racines  spmales  :  Chez  la  femme  de  39  ans  (B 
Montig...)  il  existait  de  plus  une  induration  atrophique  et 
scléreuse  des  racines  nerveuses,  à  leur  sortie  de  la  moelle; 
cette  lésion,  assurément  fort  intéressante,  était  prononcée 
pour  les  deux  faces  ;  elle  portait  également  sur  les  vais- 
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seaux  qui  longeaient  les  racines  nerveuses  altérées.  Leui  s 
palxtis  étaient  épaissies,  le  calibre  diminué. 

4"  Protubé/'ûnce,  bidbe,  quatrième  venh’i&ule  :  Dans  les 
deux  cas,  la  protubérance  et  le  bulbe  oftl’aient  des  zones  dé 
sclérosé^  et  l’altération  du  plancher  du  quatrième  ventri¬ 
cule  atteignait  aussi  dans  les  deux  cas  une  très-grande 
intensité. 

Chez  la  femme  de  39  ans  (B.  Montig. .,),  on  distinguait 
un  aspect  chagriné  considérable  ;  de  petites  saillies  de  for¬ 
me  miliaire,  disséminées,  semblaient  surgir  du  bec  du 
calamus  et  se  répandre  dans  toute  l’étendue  et  jusqu’aux 
angles.  A  l’état  frais,  la  substance  grise  à  ce  niveau,  c-t 
surtout  vers  la  pointe  inférieure,  —  semblait  comme  tu- 
métiée. 

Chez  la  2““  malade,  (Marie  Mac...,  âgée  de  33  ans  ), 
nous  trouvons  signalé  l’état  granulé  du  4"’'’  ventricule, 
allant  jusqu’à  la  déformation  de  cette  surface  ;  ou  y  distin¬ 
gue  des  épaississements  et  des  inégalités  rugueuses. 

Les  lésions  micrographiques,  que  nous  constations  à  l’état 
frais,  étaient  bien  en  rapport  avec  le  processus  irritatif  si 
caractérisé  déjà  à  la  simple  inspection. 

5“  Canal  central  médullaire.  —  Dans  les  deux  cas,  le 
canal  central  est  atteint  :  Chez  la  femme  de  39  ans,  il  y  a, 
par  le  fait  de  la  prolifération  des  noyaux  et  des  cellules, 
une  oblitération  du  canal,  mais  de  plu.s  une  augmentation 
dans  le  calibre  même  ;  —  chez  la  malade  de  33  ans,  la 
prolifération  des  noyaux  et  des  cellules,  si  considérable,  a 
également  amené  une  oblitération,  mais  non  une  disten¬ 
sion  du  canal  lui-même. 

6°  Moelle  épinière.  —  Les  lésions  spinales  elles-mêmes 
étaient  aussi  très-importantes  dans  les  deux  faits  que  nous 
avons  eu  à  examiner  : 

Chez  la  malade  que  nous  eûmes  l’honneur  d’observer 
avec  M.  le  D*'  Bail,  celle  de  39  ans,  les  différentes  coupes 
de  la  moelle  montraient  de  suite  la  cause  de  l’induration 
et  de  la  résistance  qu’on  éprouvait  en  faisant  les  examens 
sur  des  tranches  horizontales,  à  l'état  frais. 

Il  y  avait  sclérose  —  surtout  pour  les  cordons  blancs; 
en  effet,  c’est  par  zones  qu’existe  la  dégénération  spéciale, 
diffuse,  qu’on  y  observe,  et  elle  est  surtout  prononcée  dans 
les  cordons  latéraux,  vers  les  racines  postérieures,  et  à  la 
périphérie  ;  mais  la  substance  grise,  était  également  dé¬ 
sorganisée,  dans  les  parties  moyennes  (disparition  et 
modification  des  cellules  et  des  noj  aux  ;  zones  de  désinté¬ 
gration  granuleuse)  ;  dans  les  cornes  postérieures  (augmen¬ 
tation  du  nombre  des  éléments  nucléaires;  altération  des 
vaisseaux  et  de  la  névroglie.) 

Nous  avons  déjà  signalé  l'induration  spéciale,  et  l'aspect 
d'atrophie  qu’offrait,  au  premier  examen,  le  cordon  mé¬ 
dullaire,  dès  qu’il  fut  extrait  de  ses  enveloppes. 

Dans  le  second  cas,  dont  j’ai  fait  l’examen,  en  18*73  (la 
femme  de  33  ans),  l’altération  de  la  substance  grise  était 
moins  avancée  ;  elle  se  présentait  avec  l’apparence  hypé- 
rémiée,  violacée  et  faisait  une  sorte  de  petite  hernie  [limié- 
factio-n  rouge),  à  la  coupe  horizontale  de  l'état  frais. 

Déjà  également  à  l'état  frais,  il  y  avait  une  différence 
dans  la  substance  blanche,  plus  ferme,  et  véritablement 
d'apparence  sclérosée  par  places.  Alors  aussi,  on  observait 
des  points  où  la  désorganisation  granuleuse  était  prononcée 
pour  la  substance  grise. 

Sur  des  coupes,  après  préparation,  on  voyait  que  c’était 
également  la  partie  moyenne  et  surtout  les"  cornes  po.sté- 
rieures  qui  semblaient  le  plus  touchées.  Pour  la  substance 
blanche,  le  microscope  aussi  révélait  une  sclérose  diffuse, 
très-nette;  c’était  par  îlots,  plus  ou  moins  réguliers,  par 
petites  zones,  qu’elle  se  constatait  également,  et  ses  sièges 
de  plus  grande  intensité  étaient  les  cordons  postérieurs 
(parties  externes),  vers  les  faisceaux  radiculaires  ;  toute¬ 
fois,  on  ne  trouvait  pas  partout  les  lésions  types  de  l’ataxie 
locomotrice.  La  diffusion  se  présentait  plus  souvent. 

La  périphérie,  dans  ce  cas  également  montrait  aussi  une 
altération  {sclérose  annulaire),  mais  elle  n'était  lias  non 
plus  absolument  régulière. 

Tel  est  le  résumé  des  modifications  bulbe-spinales,  que 


nous  avons  observées  dans  ces  deux  derniers  faits.  C® 
parallèle,  qu'il  nous  a  paru  utile  à  établir,  puisque  aumêttlè 
moment  à  peu  près,  nous  avions  pu  recueillir  et  suivre 
ces  deux  observations,  ce  parallèle  montre  bien  la  simi¬ 
litude  des  lésions  dans  cette  maladie,  et  l’on  peut  pres^ 
que  dii-e,  qu’elles  sont  absolument  les  mêmes,  sauf  le 
degré  d’intensité. 

Le  cas  de  la  femme  de  39  ans  (B.  Montig....)  était  plus 

prononcé  que  celui  de  la  malade  de  33  ans  (Marie  M . ). 

Les  renseignements  cliniques  nous  l’avaient  dit  ;  les  alté¬ 
rations  pathologiques  le  confirment.  Et,  chose  notable, 
c’est  la  lésion  de  la  substance  grise,  qui  marque  surtout 
cette  différence.  Cette  lésion  est  si  nette,  qu'au  premier 
examen  on  la  remarque  de  suite  :  elle  est  au  2'^  degré  dans 
un  cas  ;  elle  est  au  !<“'  dans  l’autre. 

Les  préparations  micrographiques  sont  d’accord  avec  les 
impressions  de  l'œil  nu.  Or,  durant  la  vie,  l'examen  de 
la  malade  nous  avait  déjà  fait  relever,  à  plusieurs  reprises, 
avec  M.  le  D‘' Bail,  les  manifestations  des  troubles  tro¬ 
phiques  très-accusés,  preuve  irrécusable,  que  la  lésion  de 
l’axe  gris  se  prononçait  davantage  dans  ces  régions  spé¬ 
ciales. 

Or,  nous  ne  les  trouvons  pas  signalés  dans  l'autre  cas 
(celui  de  la  femme  de  33  ans),  ces  excellents  indices  cli¬ 
niques  du  siège  des  modifications  de  la  substance  grise, 
et  quand  aiTive  l’autopsie,  nous  ne  voyons  pas  non  plus 
les  altérations  coi’respondantes  si  profondes. 

Nous  trouvons,  toutefois,  que  la  substance  grise  est  mala¬ 
de  —  mais  ce  n’est  pas  au  degré,  ce  n’est  pas  dans  le  même 
point  que  dans  le  cas  précédent,  —  ce  que  l’on  voit  n’est 
que  la  préparation,  pour  ainsi  dire,  des  désordres  plus  pro¬ 
fonds,  —  c  est  une  période  moins  avancée,  —  c’est  la  phase 
inflammatoire, aiguë — celle  de  la  luméfaclion  lujpérémique. 

On  peut  supposer,  sans  s’aventurer  beaucoup,  que  si  la 
malade  eut  vécu,  l’altération  aurait  abouti  à  la  seconde 
pf’riode,  à  celle  qui  amène  des  symptômes  utiles  à  retenir 
comme  indices  diagnostiques  et  pronostiques. 

Et  cependant,  même  à  ce  deuxième  degré,  ce  n’est  pas 
encore  la  destruction  totale  de  tous  les  éléments  de  la  moel¬ 
le.  Si  la  vie  n’était  pas  plus  compromise  par  les  désordres 
bulbaires,  de  ceux  de  la  protubéi’ance  et  de  l’encéphale,  ces 
altérations  évolueraient  cértainement  assez  loin  dans  des 
terrains  ainsi  préparés. 

Mais,  il  nous  paraît  superflu  d’insister  plus  longtemps 
sur  cette  gi’ande  similitude  dans  les  altérations  spino- 
bulbaires  observées  dans  ces  deux  cas  —c’est  par  une  autre 
analogie  que  nous  voudrions  surtout  terminer  cette  note. 

Cette  analogie,  c’est  celle  que  l’on  voit  s’accuser  de  plus 
en  plus,  à  mesure  que  les  travaux  s’accumulent  sur  ce 
point  de  l’anatomie  pathologique,  entre  les  lésions  spinales 
et  les  lésions  cérébrales,  dans  la  paraljsie  générale  pro¬ 
gressive  . 

Des  organes  analogues,  dans  leur  texture  quelque  diffé¬ 
remment  disposés  qu’ils  se  présentent  comme  rapport  et 
comme  siège,  quelle  que  soit  la  différence  qu’offrent  leurs  re¬ 
lations  avec  leurs  enveloppes,  ces  organes  sont  altérés  d’une 
façon  analogue —  et  il  faut  le  dire,  c’est  surtout  dans  les 
premières  phases  du  travail  morbide,  que  l’on  peut  saisir 
cette  analogie  intéressante  — Il  nous  suffira  de  rappeler  la 
tuméfactionhypérémique,  la  mollesse  pathologique  de  la  sub¬ 
stance  grise  siùnale,  aJtéi’ée  du  premier  degré  et  coïncidant 
avec  l’induration  déjà  manifeste,  partielle  de  la  substance 
blanche  qui  l’entoure  (comme  nous  l’avons  vue  si  accentuée 
dans  robsei’vation  de  la  femme  de  33  ans),  pour  retra¬ 
cer  à  la  mémoire  la  description  si  parfaite  des  modifi¬ 
cations  des  différentes  couches  cérébrales  que  les  excellents 
observateurs,  déjà  anciens,  ces  créateurs  de  la  lésion  ca¬ 
ractéristique  de  la  paralysie  générale  des  aliénés  ont  fixée 
avec  tant  de  soin  et  sous  les  aspects  les  plus  imagés. 

Seulement  là,  les  rapports  sont  changés  :  c’est  Tindura- 
tionqui  est  la  plus  profonde  ;  et  c’est  la  partie  périphérique 
qui,  à  cette  période,  offre  ces  modifications  spéciales,  ca¬ 
ractérisées  par  l’hypérémie,  la  tuméfaction,  le  ramolli  sse- 
ment  des  circonvolutions  cérébrales. 


L!î  PROGRÈS  MÉDICAL 


C'est  à  la  clinique,  maintenant,  qu’il  appartient  d’utili¬ 
ser  pour  la  valeur  des  symptômes  spinaux,  observés  dans 
cette  variété  morbide,  les  données  déjà  bien  étudiées  de 
l’anatomie  pathologique,  et  d’essayer  de  préciser  le  mo¬ 
ment  où  cette  partie  de  l’organe  spinal  se  prend  ou  s’al¬ 
tère  davantage,  comme  on  a  tenté  de  le  faire  pour  la  déter¬ 
mination  fraîclie  des  troubles  intellectuels  et  leur  locali¬ 
sation  par  rapiport  aux  lésions  cérébrales. 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE. 

Faculté  de  médecine.  —  M.  CHARCOT, 
■'«aiadies  des  Reins  (1). 

Tue ‘1  ensem»...  .  Brlght. 

(Résumé  par  A.  Seveox^..., 

IL  —  Je  me  propose  actuellement,  Messieurs, 
détail  les  diverses  altérations  qui  sont  habituellement  englo¬ 
bées  sous  la  dénomination  commune  de  maladie  de  Bright. 

Vous  n’ignorez  pas  que  pour  la  plupart  des  médecins  fran¬ 
çais  ou  allemands,  les  diverses  altérations  du  rein  qu’on  ren¬ 
contre  chez  les  sujets  qui,  pendant  la  vie,  ont  été  atteints  à  la 
fois  d’hydropisies  et  d’albuminurie,  correspondent  aUx  diver¬ 
ses  phases  successives  d’un  même  processus  morbide.  Cette 
opinion  représente  une  doctrine  que  l’on  pourrait  appeler 
doctrine  de  V unicité  de  la  maladie  de  Bright. 

Suivant  une  autre  doctrine  qui  est  celle,  non  pas  delà  dua¬ 
lité,  mais  plutôt  de  la  en  matière  de  maladie  de 

Bright,  les  diverses  formes  d’altérations  rénales  révélées  à 
l’autopsie  représentent,  non  pas  les  ])hases  successives  d’un 
même  processus,  mais  autant  d’états  anatomiques  distincts 
auxquels  se  rattachent  pendant  la  vie  des  groupes  sympto- 
maliques  bien  caractérisés.  Cette  doctrine  peut  être  dite  en¬ 
core  la  doctrine  anglaise  ;  car  c’est  en  Angleterre  surtout 
qu’elle  a  été  soutenue  et  développée  depuis  une  vingtaine 
d’années. 

Je  suis  depuis  longtemps.  Messieurs,  converli  à  celte  doc- 
Irine,  et  c’est  en  me  plaçant  à  ce  point  de  vue  que  je  me  pro¬ 
pose  d’exposer  devant  vous  Thistoire  anatomo-pathologique  de 
la  maladie  ou  mieux  des  maladies  de  Bright.  Ainsi,  dans  mon 
opinion,  et  celle  ci  n’est  pour  ainsi  dire  que  le  reflet  de  la  doc¬ 
trine  anglaise,  la  maladie  de  Bright  est  un  genre  comprenant 
plusieurs  espèces  distinctes,  aussi  bien  par  le  côté  anatomo¬ 
pathologique  que  sous  le  rapport  de  l’étiologie  et  de  la  symplo- 
malologie. 

Je  me  cou  tenterai  pour  aujourd’hui  de  vous  indiquer  dans 
un  aperçu  sommaire,  les  caractères  anatomiques  et  cliniques 
qui  distinguent  ces  espèces,  dont  je  vous  présenterai  plus  tard 
une  description  séparée. 

Toutes  les  espèces  que  je  vais  envisager  sont  des  processus 
subaigus  ou  primitivement  chroniques',  carj’éloigne  du  cadre 
de  la  maladie  de  Bright  les  formes  aiguës  d’affections  rénales 
que  l’on  rapporte  habituellement  à  celte  maladie.  J’aurai  plus 
tard  à  justifier  cette  exclusion. 

A.  Première  forme.  —  Etiologie.  —  La  maladie  se  voit  surtout 
chez  les  jeunes  sujets,  rarement  à  un  âge  avancé.  Causes 
souvent  inconnues  ;  influence  du  froid  humide  ;  parfois  scar¬ 
latine-antérieure. 

Evolution  relativement  rapide  :  trois,  six  mois,  un  an. 

Symptômes.  —  a).  Œdème,  anasarque,  hydropisies  dans  les 
parenchymes  et  les  cavités  séreuses.  —  l] .  Urines  plutôt  rares, 
souvent  troubles  et  colorées,  chargées  d’albumine;  densité 
rarement  au-dessous  de  la  normale;  sédiment  abondant  de 
cylindres  hj'alins.  —  c).  Complications  habituelles  :  pneumo¬ 
nie  purulente;  gangrène,  érysipèle  des  parties  œdématiées; 
symptômes  urémiques  moins  fréquents  que  dans  la  forme  sui¬ 
vante,  et  souvent  provoqués  par  le  traitement  (purgatifs,  bains 
de  vapeur). 

Caractères  anatomiques.  —  Le  rein  est  volumineux,  pesant, 
lisse  à  sa  surface  ;  à  la  coupe,  la  substance  corticale  paraît 
volumineuse,  décolorée,  privée  de  vaisseaux.  C’est  le  gros 
rein  liane,  gros  rein  lisse  des  auteurs  anglais,  le  rein  de 
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Bright,  par  excellence,  très-bien  représenté  dans  la  planche  II, 
flg.  1 ,  2,  et  la  planche  IV,  fig.  '1 ,  2  des  Reports  of  medical  cases. 
Histologiquement,  la  lésion  porte  surtout  sur  l’épithélium  du 
rein;  le  tissu  conjonctif  n’est  altéré  que  secondairement,  quand 
il  l’est. 

Cette  forme,  qui  répond  au  second  stade  des  auteurs  unitai¬ 
res,  est  désignée  sous  le  nom  de  néphrite  parenchymateuse. 
Cette  dénomination  a  le  tort  de  préjuger  la  nature  du  proces¬ 
sus,  laquelle  est  loin  d’être  connue  ;  mais,  comme  elle  vous  est 
familière,  je  crois  devoir  la  conserver. 

B.  Deuxième  forme.  —  Etiologie.  —  Les  sujets  succombent 
entre  cinquante  et  soixante  ans  ;  conditions  étiologiques  in¬ 
connues  ;  l’influence  de  la  goutte,  du  saturnisme,  de  l’alcoo¬ 
lisme  parait  assez  bien  démontrée.  —  Evolution  très-lente;  la 
maladie,  toujours  chronique  d’emblée,  peut  durer  plusieurs 
années,  quelquefois  dix  ans,  par  exemple. 

Symptômes,  —  a).  L’œdème  fait  défaut  dans  plus  de  la  moitié 
des  cas  ;  souvent  il  est  à  peine  appréciable.  —  b).  Urines  abon- 
dairtw,  a, J  moijig  (iang  la  première  période  ;  quelquefois  véri¬ 
table  polyuriT^,  .^Upg  claires,  pâles,  ont  un  poids  spécifique 
faible  ;  l'albuminurie  marquée,  et  passagèrement  peut 

faire  defaut  ;  1  urine  contlenv  cylindres  _ A  la  fin 

cependant,  l’œdème  survient  ou  augint»,t«,  «t  l’aibumine  peut 
être  plus  abondante  dans  l’urine.—  c).  ComplicatioŸis-,  assez  fré¬ 
quentes,  elles  constituent  un  des  caractères  les  plus  importants 
de  cette  forme  :  hypertrophie  du  cœur  gauche,  sans  lésion 
valvulaire  ;  rétinite  albuminurique,  presque  spéciale  à  cette 
formé  ;  hémorrhagies  diverses  ;  athérome  artériel  fréquent  ; 
inflammations  viscérales,  pneumonie,  péricar<ilte,etc.;  urémie, 
qui  est  la  terminaison  habituelle  de  ces  cas.  —  Caractères 
anatomiques.  Rein  petit,  ayant  la  moitié  du  poids  normal  ;  la 
capsule  est  très-adhérente  ;  la  surface  du  rein  est  d’une  teinte 
rouge  avec  un  sablé  granuleux  ;  souvent  il  existe  à  la  surface 
de  petits  Isystes.  A  la  coupe,  on  voit  que  l’atrophie  porte  sur  la 
substance  corticale,  qui  peut  être  réduite  à  une  mince  lamelle. 
C’est  le  rein  contracté,  rein  granuleux,  qu’on  appelle  encore 
rein  goutteux  ou  parfois  rein  saturnin.  Histologiquement,  c’est 
une  véritable  cirrhose  du  rein  ;  c’est  le  tissu  conjonctif  qui 
est  affecté  primitivement  ;  l’épitiiélium  n’est  atteint  que  con¬ 
sécutivement.  C’est  donc  une  qéphrite  interstitielle,  mais 
cette  forme  primitive  est  la  seule  qui  doive  figurer  dans  le 
cadre  de  la  maladie  de  Bright  ;  la  néphrite  interstitielle  calcu- 
leuse  doit  en  être  séparée. 

C.  La  troisième  forme  a  été,  par  tous  les  auteurs  modernes, 
nettement  distinguée  delà  maladie  de  Bright  ordinaire.  Elle 
est  caractérisée  anatomiquement  par  le  rein  amyloïde  qui,  avec 
l’aspect  général  du  gros  rein  blanc,  présente  des  caractères 
chimiques  spéciaux.  L’altération  porte  primitivement  sur  les 
vaisseaux  ;  le  tissu  conjonctif  et  le  parenchyme  ne  sont  at¬ 
teints  que  secondairement.  Généralement,  on  trouve  eu  même 
temps  des  lésions  de  même  nnture  dans  la  rate,  le  foie,  l’iu- 
teslin.  —  hes  conditions  étiologiques  sont  très-nettes;  scrofule, 
syphilis,  tuberculose,  suppurations  prolongées,  etc.  On  peut 
l’observer  à  tout  âge,  mais  surtout  de  vingt  à  trente  ans. 

Cliniquement,  celte  forme  se  rapproche  de  la  précédente  par 
la  lenteur  de  l’évolution,  par  la  rareté  de  l’œdème,  par  les  ca¬ 
ractères  de  Turine,  Les  malades  ont  souvent  une  teinte  ca¬ 
chectique  toute  spéciale  ;  mais  les  meilleurs  caractères  diflé- 
rentiels  sont  tirés  :  des  circonstances  étiologiques;  de  la  conco¬ 
mitance  d’autres  lésions  dans  le  foie,  llntestin  (diarrhée)  etc.  ; 
des  complications;  car  il  est  extrêmement  rare  d'observer  des 
hémorrhagies,  des  lésions  rétiniennes,  une  hypertrophie  du 
cœur;  Turémie  est  relativement  rare,  et  la  mort  survient  en 
général  par  le  fait  des  lésions  concomitantes  et  particuLière- 
ment  de  la  diarrhée.  (A  suivre.) 

Conseils  œÉNÉHAüx.  —  Parmi  les  élas  du  scrutin  du  11  octobre,  nous 
trouvons  les  noms  des  médecins  suivants  :  Bourgeois,  légitimiste  (Vendée)  ; 
—  Boyron,  républicain  (Creuse)  ;  —  Chenevier,  répubKcaiii  (Doubs)  ;  — 
Lovüvèau,  conservateur  (Saône-et-Loir)  ;  —  Métardier,  républicain  (Gi¬ 
ronde)  ;  ' —  Pouliot  père,  républicain  (Haute-Vienne)  ;  —  Ragaine,  conser¬ 
vateur  i^Orne)  ;  —  Salmon,  républicain  (Eure-et-Loire)  ;  —  et  Sénac  dont 
•  les  sympathies  sont  toutes  pour  la  République  ■  (Rhône). 

Longé^'ité  EXTR.voTUTTSATaE.  —  Lii  (xatetie  (officielle)  it  Kielce  parle 
d’une  paysanne,  âgée  de  136  ans,  ijui  vient  de  mourir  au  village  de  Merje- 
vino  (gouvernement  de  Kielce)  (France  rnedic  ) 
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CLINIQUE  CIIIRURGIGALE. 

Epithéliome  de  la  base  de  la  langue  ayant  envahi  le 
pharynx  et  le  larynx.  —  Destruction  de  l’épiglotte. 
—  Déglutition  possible  sans  accidents  de  suffoca¬ 
tion.  —  Observation  et  réflexions  ; 

Par  C.VRTAZ,  interne  des  hôpitaux. 

X...,  vieillard  de  70  ans  environ,  est  entré  à  rhôpital  de  la 
Pitié  (service  de  M.  Léon  Labbé),  dans  les  derniers  mois  de 
1873.  Il  s’était  présenté  à  la  consultation,  souffrant  d’une 
ulcération  qui  siégeait  sur  le  bord  libre  du  voile  du  palais  et 
avait  envahi  le  pilier  antérieur  gauche;  cette  ulcération,  dont 
le  malade  faisait  remonter  le  début  à  quelques  semaines,  était 
accompagnée  d’une  adénite  sous-maxillaire  peu  prononcée  ; 
elle  fut  regardée  tout  d’abord  comme  syphiütique  et  traitée 
comme  telle  par  la  médication  spécifique.  Le  malade  accusait 
des  antécédents  vénériens,  fort  éloignés,  il  est  vrai.  Après 
quelques  semaines  de  traitement,  l’ulcération  n'était  point 
modifiée,  elle  paraissait  au  contraire  notablement  U 

le  malade  avait  subi  un  dépérissement  fort  appréciable.  Des 
lors  le  doute  cessa  et  la  nature  l’affection  fut 

reconnue. 

Le  mal  gagna  rapidement  la  base  de  la  langue,  toute  l’éten¬ 
due  du  voile  du  palais  et  les  parois  du  pharynx,  à  tel  point 
qu’il  survint,  quelque  temps  après,  de  graves  complications. 
Un  œdème  de  la  glotte  nécessita  la  trachéotomie  d’urgence  ; 
mais  cet  œdème  n’était  pas  seul  en  cause  dans  les  accidents 
laryngés  puisque  la  canule  est  demeurée  en  permanence  jus¬ 
qu’à  la  mort  du  sujet,  sans  qu’on  puisse  la  retirer  sous  peine 
de  suffocation. 

Peu  après,  la  langue  repoussée  à  la  base,  vint  faire  saillie 
entre  les  lèvres  et  depuis  le  milieu  de  janvier  de  187i,  ce  mal¬ 
heureux  présentait  le  triste  spectacle  suivant  :  La  moitié  de 
la  langue  pendait  hors  de  la  bouche,  il  ne  pouvait  respirer 
que  par  sa  canule  et  toute  mastication  lui  était  absolument 
impossible.  Les  aliments  qu’ii  pouvait  prendre  consistaient  en 
bouillons  ou  en  pulpes  à  moitié  liquides. 

Un  fait  particulier,  que  l’examen  des  pièces  rend  tout  à  fait 
intéressant,  c’est  que  pendant  les  quatre  mois  que  persista 
cet  état,  il  n’y  eut  jamais  le  moindre  accès  de  sufïbcation  con¬ 
sécutif  à  l’introduction  de  ces  liquides.  La  présence  d’une 
canule  à  demeure  ne  suffit  pas  à  expliquer  cette  insensibilité 
ou  plutôt  cette  innocuité  du  côté  du  larynx.  Chez  les  animaux 
trachéotomisés,  les  corps  étrangers  glissés  sur  le  larynx  pro¬ 
voquent  des  spasmes  réflexes  avec  accès  de  suffocation. 

L’autopsie,  qui  fut  pratiquée  il  y  a  trois  mois,  fit  constater 
les  désordres  suivants.  (Je  dirai  auparavant  que  le  malade  a 
succombé  aux  progrès  de  la  cachexie  cancéreuse  sans  autre 
accident  spécial  qu’une  hémorrhagie  peu  abondante  survenue 
trois  jours  avant  la  mort.)  La  base  de  la  langue,  tout  le  voile 
du  palais  et  la  partie  supérieure  du  larynx  sont  complètement 
envahis  par  la  production  épithéliale  ;  les  piliers  antérieur  et 
postérieur  du  côté  gauche  sont  en  grande  partie  détruits  ;  le 
voile  du  palais  est  déchiqueté  et  forme  une  bordure  festonnée, 
où  la  luette  est  à  peu  près  intacte.  L’épiglotte,  et  c’est  sur  ce 
point  qu’il  y  a  lieu  d’appeler  l’attention,  l’épiglotte  est  tota¬ 
lement  détruite  ;  un  rebord  de  2  à  4  millimètres,  suivant  les 
points,  marque  seul  la  place  de  cet  opercule.  Du  côté  du 
larynx,  les  deux  cordes  vocales  supérieures  sont  envahies, 
celle  du  côté  gauche  est  complètement  transformée  en  une 
masse  pulpeuse  se  déchirant  facilement  sous  le  doigt.  Enfin 
la  base  de  la  langue  est  profondément  atteinte  ;  une  vaste 
ulcération  carcinomateuse  a  détruit  ses  attaches  du  côté 
gauche  et  communique  par  une  fistule  de  6  millim.  avec  un 
foyer  en  dégénérescence  putrilagineuse  au  niveau  des  gan¬ 
glions  sous-maxillaires  et  cervicaux  de  ce  côté.  La  tumeur  fut 
reconnue  à  l’examen  histologique  pour  un  cancer  épi- 
IhéUal  (1). 

Réflexions.  — Sans  m’étendre  davantage  sur  les  désor¬ 
dres  et  l’intérêt  anatomo-pathologiques  de  ce  cas,  je  passerai 
à  un  point  fort  intéressant,  l’étude  des  troubles  fonctionnels, 
(l)  Les  pièces  «at  été  commuuiquées  à  la  Socidf  anaiomiÿiie. 


L’observation  attentive  de  ce  malade  resté  dans  le  service 
plusieurs  mois,  a  permis  de  constater  que  les  troubles  ont  été 
nuis,  en  tant  qu’accidents  produits  par  la  déglutition  du  côté 
des  voies  aériennes.  J’ai  étudié  souvent  ce  fait  avec  mon  col¬ 
lègue  Budin  et  je  dois  dire  que  nous  n’avons  jamais  pu  saisir, 
même  dans  les  dernières  périodes  de  la  vie,  aucun  indice 
d’introduction  des  aliments  dans  le  larynx  et  à  ce  moment 
cependant  le  malade  ne  prenait  que  des  liquides  (vin,  bouil¬ 
lon,  etc.)  Les  lésions  constatées  à  l’autopsie  rendent  au  pre¬ 
mier  abord  cette  intégrité  des  fonctions  difficile  à  comprendre; 
si  l’on  se  reporte  en  effet  aux  observations  citées  par  diffé 
rents  auteurs,  aux  expériences  physiologiques,  on 
sans  être  absolument  nécessaire  à  la  déf’v'’"'',^’ 
tion  de  l’épiglotte  la  facilite  et  dans  tous  les  cas  ou 

elle  a  été  enlevée  o,.  — le  passage  des  liquides  était 
suivi  d’ae---  ue  suffocation.  Chez  les  blessés  de  Larrey,  ces 
n^^iuents  furent  observés  très-nettement  ;  chez  l’un  (le  général 
Murat)  une  balle  perforant  le  cou  de  part  en  part,  d’un  angle 
de  la  mâchoire  à  l’autre,  coupa  la  partie  flottante  du  cartilage 
épiglottique  qui  fut  expectoré  quelques  minutes  après  ;  chez 
le  second,  l’épiglotte  avait  été  détachée  en  totahté  par  le  pro¬ 
jectile.  «  Cette  blessure,  dit  Larrey,  laissant  par  conséquent 
tout  à  fait  à  découvert  la  cavité  du  larynx,  ne  pouvait  permet¬ 
tre  à  ce  militaire,  tourmenté  par  la  soif  que  lui  causaient  les 
chaleurs  et  l’irritation  de  la  plaie,  d’avaler  aucun  liquide,  sans 
entrer  aussitôt  dans  une  toux  convulsive  et  suffocante.  Les 
mêmes  phénomènes  se  renouvelaient  constamment  à  chaque 
tentative.  » 


D’autre  part,  Longet,  excisant  complètement  l’épiglotte  sur 
des  chiens,  constatait  que  si  les  aliments  solides  passent  faci¬ 
lement  sans  cet  opercule,  il  n’en  est  plus  de  même  des  liqui¬ 
des,  dont  la  déglutition  est  constamment  suivie  d’une  toux 
convulsive.  Suivant  le  degré  d’excision  plus  ou  moins  com¬ 
plète,  ces  accidents  de  suffocation  étaient  nuis  ou  peu  mar¬ 
qués  ou  très-intenses.  Cependant  dans  un  cas  un  chien  auquel 
l’éminent  physiologiste  avait  enlevé  la  totalité  de  l’épiglotte 
pouvait  déglutir  les  liquides  le  plus  souvent  sans  tousser  ; 
à  l’autopsie,  on  remarqua  un  gonflement  de  la  base  de  la 
langue  qui  proéminait  sur  l’ouverture  laryngée  supérieure, 
en  la  laissant  toutefois  libre  en  haut  et  en  arrière. 

Faut-il  rapprocher  le  cas  qui  nous  occupe  de  l’expérience 
de  Longet  et  croire  que’chez  le  malade  la  langue  remplaçait  eifi- 
cacement  l’épiglotte  absente.  Je  ne  le  pense  pas  pour  les  rai¬ 
sons  que  voici  ;  la  langue  projetée  à  moitié  au  dehors  de  la 
bouche  n’était  pas  susceptible  de  mouvements  capables  de  la 
ramener  en  arrière  et  de  masquer  l’ouverture  laryngée  béante 
par  manque  de  son  opercule  ;  de  plus,  loin  d’avoir  un  gonfle¬ 
ment  de  la  racine  de  cet  organe,  il  existait  une  destruction 
de  tout  un  côté  qui  anéantissait  toute  intervention  dans  l’acte 
de  la  déglutition.  L’occlusion  de  l’isthme  du  gosier  par  le  rap¬ 
prochement  des  piliers  et  la  tension  du  voile  du  palais 
devaient  être  bien  incomplètes,  à  en  juger  par  les  délabrements 
de  ces  parois  musculaires .  Cependant  les  aliments,  de  même 
qu’ils  ne  pénétraient  pas  dans  les  voies  aériennes,  ne  reve¬ 
naient  pas  non  plus  par  les  fosses  nasales. 

Quel  est  donc  le  mécanisme  suivant  lequel  on  peut  expli- 
guer  l’acte  de  la  déglutition  chez  ce  malade?  Il  est  probable 
que  la  vaste  anfractuosité  siégeant  sur  le  côté  gauche  de  la 
langue  servait  encore  de  direction  aux  aliments  qui,  nous 
l'avons  dit,  étaient  toujours  liquides.  J’ai  en  effet  remarqué 
que  ce  malheureux,  chaque  fois  qu’il  introduisait  le  bec  de 
la  cuiller  entre  les  lèvres,  la  présentait  du  côté  gauche  et  en 
même  temps  inclinait  la  tête  de  ce  môme  côté  pour  diriger 
les  liquides  en  quelque  sorte  uniquement  sur  ce  bord.  Une 
fois  arrivés  au  fond  de  la  bouche,  ils  pénétraient  dans  cette 
immense  rigole  taillée  par  l’ulcère  cancéreux  et  venaient  en 
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quelque  sorte  tomber  latéralement  dans  le  pharynx,  de  même 
qu’à  l’état  normal  les  rebords  de  l’épiglotte  forment  une  dou¬ 
ble  gouttière  latérale  qui  sert  spécialement  à  l’introduction 
des  liquides. 

Il  ne  faut  pas  oublier  de  plus  le  rôle  efficace  que  jouent 
dans  cet  acte  mécanique  les  constricteurs  du  pharynx  et 
i'élévation  du  larynx  en  haut  et  en  avant.  C’est  grâce  à  ces 
agents  aidés  puissamment,  croyons-nous,  par  cette  cavité 
artificielle  placée  en  avant  et  à  la  partie  supérieure  du  pha¬ 
rynx  que  la  déglutition  s’accomplissait  péniblement,  mais 
sans  aucun  accident  de  suffocation.  L’impossibilité  d’enlever 
la  canule  d’une  façon  complète  (car  on  la  laissait  assez  sou¬ 
vent  une  demi-heure  et  plus  sans  appareil)  tenait  aux  lésions 
du  larynx  et  à  un  état  d’œdème  chronique  de  la  glotte,  l'oc¬ 
clusion  n’en  était  pourtant  pas  complète  :  mais  le  canal  aérien 
était  notablement  rétréci. 


ÉLEGTROTHÉRAPIE 


î^onvêlle  pile  électro-médicale,  par  M.  FAUCHER. 


M.  Faucher,  interne  des  hôpitaux,  a  présenté  il  y  a  quelque 
temps  à  l’Académie  de  médecine  et  plus  récemment  à  la  Socié¬ 
té  de  biologie,  une  pile  qui,  appliquée  aux  appareils  électro¬ 
médicaux,  paraît  appelée  à  rendre  les  plus  grands  services. 

Les  difficultés  de  tous  genres  que  présente  la  manipulation 
des  différentes  piles  en  usage  dans  les  laboratoires  de  phy¬ 
sique,  ont  certainement  été  un  obstacle  à  l’emploi  de  l’élec¬ 
tricité  dans  la  pratique,  et  surtout  dans  les  hôpitaux.  Aussi 
tous  ceux  qui  se  sont  occupés  d’électricité  médicale,  théori¬ 
ciens  ou  constructeurs,  ont  depuis  longtemps  porté  leur  at¬ 
tention  sur  ce  point,  s’efforçant  à  tout  prix  d’éviter  ces  ma¬ 
nipulations  longues  et  souvent  impossibles  pour  des  personnes 
peu  exercées  ;  ce  qui  revient  à  mettre  entre  les  mains  des 
praticiens  une  pile  toute  montée,  capable  de  fournir  une 
assez  longue  carrière  et  d’être  prête  à  toute  éventualité. 


Les  uns  ont  cherché  des  piles  dont  l’action  chimique,  et 
par  conséquent  la  production  d’électricité  n’eût  lieu  que  lors 
de  la  fermeture  du  circuit  ;  mais  la  pratique  n’a  pas  répondu 
à  la  théorie.  Les  autres  ont  pensé  atteindre  le  but  en  sous¬ 
trayant  le  liquide,  dans  les  intervalles  de  repos,au  contact  du 
métal  attaquable;  ce  moyen  était  le  plus  sûr  et  le  meilleur, 
et  nul  ne  nous  paraît  avoir  été  aussi  heureux  dans  ses  tenta¬ 
tives  que  M.  Faucher. 


Cette  pile  se  compose,  essentiellement,  d’un  vase  de  poreelaine,  parallè- 
lipipède  dont  la  hauteur  l’emporte  sur  les  autres  dimensions.  Il  est  divisé 
intérieurement  en  deux  compartiments  égaux,  par  une  cloison  verticale,  qui 
n’atteint  pas  la  paroi  supérieure  du  vase,  grâce  à  une  disposition  particulière 
de  la  paroi  à  ce  niveau.  Il  eu  résulte  que  la  communication  est  possible  entre 
ces  deux  compartiments,  et  qu’un  liquide  peut  passer  de  l’un  dans  l'autre 
par  une  légère  inclinaison  du  vase,  tandis  que  ce  passage  est  impossible 
dans  la  situation  verticale,  même  eu  lui  imprimant  des  mouvements  de  va 
et  vient,  ou  en  l’agitant.  (Fiij.  43  et  44). 


De  ces  deux  compartiments,  l’un  est  muni  d’un  orifice  bouché  par  un 
bouchon  en  caoutchouc  qui  permet  1  ’introduction  du  liquide  excitateur  ;  l’autre 
contient  les  deux  éléments,  zinc  et  charbon,  de  la  pile.  Il  suffit  donc  après 
avoir  introduit  le  liquide  excitateur  dans  le  premier  compartiment,  d’impri¬ 
mer  au  vase  une  légère  inclinaison,  pour  le  faire  passer  dans  celui  qui  con¬ 
tient  la  pile  :  d’où  production  d’électricité  ;  une  manœuvre  inverse  en  sus¬ 
pend  immédiatement  l’action. 

Grâce  à  cette  ingénieuse  disposition,  la  pile  peut  être  char¬ 
gée  longtemps  d’avance,  et  prête  à  tout  évènement,  comme  il 
peut  être  urgent  dans  les  cas  de  mort  apparente  par  le 
chloroforme,  par  exemple. 

De  plus,  le  liquide  n’étant  en  contact  avec  le  zinc  que  pen¬ 
dant  la  durée  du  passage  du  courant,  il  ne  s’épuise  que  len¬ 
tement,  jamais  sans  utilité  ;  et  l’on  peut  faire  un  long  usage 
de  la  pile  sans  avoir  à  la  renouveler.  Si  nous  ajoutons  que 
cette  pile  est  d’un  transport  facile,  qu’elle  peut  être  appliquée 
à  tous  appareils  d’induction,  et  qu’enfin  elle  est  d’un  prix  peu 
élevé,  nous  en  aurons  fini  avec  l’énumération  de  ses  avan¬ 
tages,  qui  doivent  certainement  la  faire  adopter  dans  la  pra¬ 
tique.  G.  HIRNB. 

RÜLLETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL 

La  fièvre  typhoiide  et  les  bains  froids. 

Il  y  a  maintenant  un  an  qu’un  interne  des  hôpitaux  de 
Lyon,  M.  Frantz  Glénard,  faisait  connaître  dans  Le  Lyon 
Médical  (1)  les  merveilles  d’une  méthode  de  traitement  de 
la  fièvre  typho'ide  qu’il  avait  vu  appliquer  à  Stettin  ;  les  ré¬ 
sultats  qu’il  avait  pu  observer  étaient,  en  effet,  des 
plus  remarquables  et  semblaient  justifier  absolument 
l’axiôme  posé  par  Brand,  l’inventeur  ou  plutôt  le  vulgarisa¬ 
teur  de  la  méthode  (2)  :  «  Toute  fièvre  typhoïde  traitée  ré- 
gidièrement  dès  le  début  par  Veau  froide  sera  exempte 
de  complications  et  guérira.  »  Depuis  cette  époque,  à  Pa¬ 
ris  et  surtout  à  Lyon,  où  sévissait  alors  une  épidémie  très- 
grave,  la  méthode  de  Brand  a  été  expérimentée  par  un 
certain  nombre  de  médecins.  Les  résultats  obtenus  en  Alle¬ 
magne  par  Wunderlich,  Jürgensen,  Libermeister,  etc., 
sont  venus  prendre  place  à  côté  de  ceux  de  Brand.  L’en¬ 
thousiasme  du  début  s’est  un  peu  calmé,  et  peut-être  sera- 
t-il  plus  facile  d’apprécier  le  parti  que  l’on  peut  tirer  de 
l’emploi  systématique  des  bains  froids  dans  la  fièvre  typhoï¬ 
de.  Brand  et  M.  Glénard  n’avaient  eu  que  des  succès,  et 
n’admettaient  aucune  contre-indication;  les  autres  obser¬ 
vateurs,  tout  en  reconnaissant  que  la  méthode  des  bains 
froids  paraît  abaisser  notablement  le  chiffre  de  la  morta¬ 
lité,  ont  cherché  d’autre  part  à  établir  qu'elle  ne  convient 
pas  à  tous  les  cas,  et  qu’inutile  pour  certains,  elle  est  nui¬ 
sible  dans  d’autres  (3).  Nous  aurons  donc  à  étudier  les  faits 
à  ce  point  de  vue,  mais  auparavant,  nous  devons  exposer 
les  principes  de  la  méthode,  et  pour  cela  nous  suivrons  les 
indications  données  par  M.  Glénard. 

(1)  Lyon  médical,  28  septembre  1873. 

(2)  Brand.  —  Die  Hydrothérapie  des  Typhus,  1861. 

(3)  Cons.  spécialement  sur  ce  sujet  :  Glénard  (2®  article)  :  Lyon  médical, 

1874,  3,  4,  6,  7.  —Faivre.  Lyon  médical,  1874,  n"  1.  —  Discussion  à  la 

Société  de  Médecine  et  à  la  Société  des  Sciences  médicales  de  Lyon  [Lyon 
médical,  1874,  passimb  —  Mayet  et  Weil.  Du  traitement  de  la  fiéore 
typhoïde  à  V Hôtel-Dieu  de  Lyon  [Q-autte  hebdomadaire  de  Paris,  1874,  34, 

33,37,  38). — La  fièvre  typhoïde  et  les  bains  froids,  par  le  D''  Bondet, 
médecin  del’Hôtel-Dieu.  [France  médicale.  Juillet  1874,  et  broch.  in-8.  Chez 
Delahaye.) —  Béhier.  Leçon  clinique  ÇBull.  thérapeutique,  1874,  15  janvier). 
Linarès.  Thèse  inauq.,  1874.  —  Wunderlich.  Arch.  der  Heilhunde,  1872. 
—  PéchoUer.  Sur  les  indications  du  traitement  de  la  fièvre  typhéide  par 
la  créosote  ou  l’acide  phénique  et  les  affusions  d’eau  froide.  Paris  1874.  Chez 
Asselin,  —  Libermaun.  Union  médicale,  1874,  n“®  97,  100,  102,  103.  — 
II.  Huchard.  2  revues  critiques  {Union  médicale,  avril  et  mai  1874).  — 
Bordier.  Revue  critique  sur  l’emploi  du  froid  dans  les  maladies  aiguës 
[Journal  de  thérapeutique  (Gubler),  1874,  n“®  10,  11,  12,  13,  14). 
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»  Le  malade  est  porté  aubain,  sa  chemise  est  enlevée,  puis 
il  est  plongé  jusqu’au  cou  dans  l'eau,  dont  la  température 
est  de  20“,  et  aussitôt,  la  tête  est  arrosée  d’eau  froide  mar- 
cxuant  6“  à  8“,  détail  important,  surtout  dans  le  cas  où  le 
malade  présenterait  des  symptômes  cérébraux.  Les  jours 
suivants,  lorsc[ue  le  système  nerveux  sera  apaisé,  l’eau  à  la 
température  du  bain  suffira.  —  Cette  affusion  ayant  duré 
de  une  à  deux  minutes,  l’infirmier  frictionne,  masse  dans 
l’eau  les  membres  du  typhique  pendant  3  .à  4  minutes. 
Enfin  le  malade  est  laissé  au  repos.  Il  y  a  à  peine  huit  mi¬ 
nutes  qu’il  est  au  bain,  que  l’on  voit  éclater  un  frisson  in¬ 
tense:  les  dents  s’entrechoquent,  les  papilles  soulèvent 
l’épidenne  ['!),  le  dartos  se  rétracte  ;  la  respiration  devient 
haletante  et  des  efforts  de  toux  donnent  à  plusieurs  repri¬ 
ses  issue  à  une  masse  concrète  de  mucosités  bronchiques  ; 
il  y  a  fréquemment  une  selle  involontaire  ;  le  malade  mani¬ 
feste  la  plus  grande  anxiété,  fait  effort  pour  sortir  de  l’eau. 
Le  tableau  est  bien  fait  pour  effrayer  le  médecin,  qui  doit 
alors,  plus  que  jamais  se  souvenir  de  l’aphorisme  :  le  ma¬ 
lade  claquera  des  dents,  anhélera,  mais  il  restera  15  minu¬ 
tes  dans  l’eau.  —  Au  moment  de  la  sortie  du  bain  (dont  la 
durée  doit  toujours  être  de  15  minutes,  même  si  le  frisson 
apparaît  dès  le  début,  plus  longue  s’il  tarde  à  survenir),  on 
renouvelle  l’affusion  sur  la  tête.  Le  malade  est  sorti  du 
bain;  il  présente  à  ce  moment,  grelottant  de  froid,  violacé, 
agité  comme  une  feuille  par  le  vent,  un  aspect  vraiment 
piteux,  à  fendre  l'âme!  On  le  transporte  de  suite  dans  son 
lit,  après  lui  avoir,  sans  l’essuyer,  remis  sa  chemise  ;  une 
couverture  de  laine  a  été  préparée  pour  lui  envelopper  les 
pieds  ;  le  matelas  et  le  coussin  doivent  être  un  peu  durs  et 
ne  pas  se  laissçr  déprimer  par  le  poids  du  corps,  qui  sera 
recouvert  d’un  drap  seulement  en  été  (on  y  ajouterait  une 
légère  couverture  de  laine  en  hiver).  C’est  alors  qu’on  lui 
administi’e  un  léger  potage  tiède,  et  par  dessus,  une  gor¬ 
gée  de  vin  vieux  ;  puis  on  l’abandonne  à  l’achèvement  de 
son  frisson,  qui  peut  durer  15  à  20  minutes,  quelquefois 
même  une  heure. 

«Puis,  toutes  les  trois  7!É??o’é’s,rinfîrmier  prendra  la  tem¬ 
pérature  rectale  du  malade  et  lui  donnera  chaque  fois  un 
bain  de  20°  cent,  de  15  minutes  de  durée,  jour  et  nuit, 
jusqu’à  ce  que  le  thermomètre,  placé  dans  le  rectum  pen¬ 
dant  5  minutes,  ne  monte  pas  au-dessus  de  SS^o.  —  Com¬ 
me  régime:  alimentation  liquide  après  chaque  hain,  c’est- 
à-dire  toutes  les  trois  heures,  alimentation  qu’on  pourra 
varier  ainsi  qu’il  suit  :  lait,  café  ou  thé  au  lait,  bouillon  de 
viande  de  veau  ou  de  mouton,  soupes  de  gruau,  de  pâtes 
avec  un  peu  d’extrait  de  viande,  toujours  tiède-,  de  plus  on 
fera  boire  tous  les  quarts  d’heure  au  malade,  bon  gré  mal 
gré,  à  moins  qu’il  ne  sommeille  paisiblement,  une  gorgée 
d’eau  glacée  ;  si  le  malade  est  très-adynamique  —  et  le 
pouls  surtout  pourra  toujours  guider  l’appréciation,  —  il 
prendra  une  petite  cuillerée  de  vin  vieux  immédiatement 
avant  chaque  bain. 

Généralement  les  trois  premiers  bains  sont  bien  accep¬ 
tés,  le  malade  en  apprécie  les  effets  directs  ;  mais  plus  tard 
il  ne  leur  soupçonne  aucune  raison  d’être,  et  le  médecin 
doit  épuiser  toute  sa  logique  pour  le  convaincre,  surtout 
poiir  convaincre  la  famille.  Le  nombi’e  des  bains  varie  en¬ 
tre  50  et  180  ou  même  200.  » 

Telle  est  dans  toute  sa  rigueur  ou  comme  on  l’a  dit,  dans 
toute  sa  tyrannie,  la  méthode  de  traitement  préconisée  par 


Brand  dans  la  fièvre  typho'ide,  et  que  dans  l’élan  de  sa  re¬ 
connaissance  (1),  M.  Glénard  appelle  méthode  de  Brand. 
On  a  réclamé  depuis  contre  cette  appellation,  et  dans 
V Union  médicale,  notre  ami,  le  D’’ Henri  Huchard,  a  re¬ 
vendiqué  pour  la  médecine  française  l’honneur  de  l’inven¬ 
tion.  A  la  fin  du  siècle  dernier,  Currie  employait  déjà  l’eau 
froide  dans  le  traitement  des  pyrexies;  mais  il  se  proposait 
en  agissant  ainsi  de  produire  une  réaction  ;  c’est  au  con¬ 
traire  la  réfrigération  que  recherche  Brand  et  nous  ver¬ 
rons  plus  tard  d’après  quelle  idée  théorique  ;  c’est  aussi 
un  abaissement  de  température  que  voulaient  obtenir  Jac- 
quez  (de  Lure),  Leroy  (de  Béthune)  et  ^Yanner.  Sans  doute 
il.  existe  quelques  différences  dans  le  mode  d’application, 
mais  le  principe  est  le  môme,  les  résultats  obtenus  présen¬ 
tent  la  plus  grande  analogie,  et  la  confiance  dans  l’efficaci¬ 
té  de  la  méthode  est  tout  aussi  grande.  «  Aucun  symptôme, 
aucune  complication  ne  s’opposent  à  l’emploi  de  cette  mé¬ 
thode,  »  dit  le  D’’  Jacque.  —  «  Je  ne  connais  aucun  état  ni 
aucune  complication  qui  contre-indique  l’emploi  de  cette 

méthode,  dit  de  son  côté  le  D'  Leroy  ; . il  reste  si  peu 

de  traces  de  la  maladie  que  souvent,  du  8®  au  15®  jour,  le 
malade  se  croit  guéri,  et  que  le  médecin  lui-même  se  de¬ 
mande  jusqu’à  quel  point  il  peut  partager  cette  opinion.  » 
Quant  à  Wanner,  il  semble  avoir  pressenti  Brand  :  «  Aus.si- 
tôt  que  le  traitement  est  appliqué,  il  est  difficile  de  recon¬ 
naître  qu’on  a  affkire  à  une  fièvre  typhoïde . »etil 

ajoute  qu’il  a  acquis  «  la  certitude  expérimentale  de  triom¬ 
pher  de  toute  ftèvre  typhoïde  dont  la  date  d'invasion  ne 
dépasse  pas  sept  jours.  »  Quoi  qu’il  en  soit,  les  affirma¬ 
tions  si  positives  des  médecins  français  restèrent  sans 
écho,  et  quelle  que  soit  leur  part  dans  l’invention  de  la  mé¬ 
thode  (au  moins  quant  au  principe),  il  n’en  faut  pas  moins 
reconnaître  que  Brand  a  eu  le  mérite  de  la  vulgariser  et  le 
bonheur  de  trouver  des  prosélytes.  {A  suivre.)  A.  S. 


La  Peste. 

Les  renseignements  que  nous  avons  empruntés  aux 
journaux  politiques,  les  mesures  prises  par  le  gouverneur 
de  l’Algérie  que  nous  avons  mentionnées  ne  laissent  aucun 
doute  sur  la  réapparition  de  la  peste  dans  l’Hedjaz  et  la 
Cynéraïque. 

Rien  n’indique  que  l’Europe  elle-même,  et  en  particulier 
la  France,  soit  menacée.  Mais  il  n’en  est  pas  tout  à  fait  de 
même  de  notre  grande  colonie  africaine.  C’est  pour  ce  mo¬ 
tif  et  parce  que,  d’une  façon  générale,  nous  ne  nous  préoc¬ 
cupons  guère  de  l’étude  de  cette  maladie  qu’à  titre  de  cu¬ 
riosité  historique,  pour  ainsi  dire,  qu’il  nous  a  semblé 
utile  de  reproduire  plus  loin  (page  63)  la  description  clas¬ 
sique,  très-brève  d’ailleurs,  que  M.  Charcot  a  tracée  de  la 
peste,  d’après  l’examen  approfondi  des  travaux  dont  cette 
terrible  affection  a  été  l’objet. 

(l).  ■  Nous  comprenons  facilement,  ditM.  le  professeur  Béhier,  reatliou- 
siasme  de  M.  Glénard.  La  méthode,  vous  allez  le  voir,  offre  de  grands  avan¬ 
tages:  mais  en  outre,  M.  Brand  adroit  à  la  respectueuse  reconnaissance 
de  chacun  dans  notrs  pays  de  France.  Loin  d'imiter  ces  savants  d'gutre- 
Rhin,  qui  se  sont  servi  de  leur  chaire  pour  injurier  bassement  notre  pays, 
M.  Braud  s’est  montré  le  bienfaiteur  et  l’appui  des  23,000  prisonniers  fran¬ 
çais  détenus  à  Stettin . • 


Nécrologie.  —  M.  le  Dr  Fohtüner,  médecin-major  eu  retraite,  qui 
habitait  Briey  vient  de  se  suicider  à  Metz.  Il  revenait  de  Nancy  où  il  était 
allé  pour  l’enterrement  de  son  fils,  étudiant  en  médecine,  mort  à  la  suite  d’un 
empoisonnement. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  lO  octobre  1874.  —  Présidence  de  M.  Hillairet. 

M.  Brown-Séquard  fait  hommage  à  la  société  des  leçons 
qu’il  a  professées,  cette  année,  à  Boston.  Il  serait  difficile  de 
les  résumer,  à  cause  de  la  multiplicité  des  points  qu’il  a  dû 
traiter.  Cependant  il  est  quelques  faits  nouveaux  sur  lesquels 
il  appelle  plus  spécialement  l’attention  des  lecteurs,  entre  au¬ 
tres  le  mécanisme  de  la  production  des  paralysies  et  des 
anesthésies.  Il  s'agit,  pour  lui,  d’un  phénomène  identique  à 
celui  de  l’arrêt  du  cœur  dans  l’électrisation  du  nerf  vague.  Il 
se  produit  un  acte  réflexe  et  non  pas  une  action  directe  et  im¬ 
médiate  sur  le  conducteur.  Ainsi,  dans  les  lésions  organiques, 
hémorrhagies,  ramollissements,  tumeurs,  traumatismes,  les 
anesthésies  et  les  paralysies  consécutives  dépendent  d’une 
action  qui  s’exerce  de  la  partie  lésée  sur  d’autres  parties  plus 
QU  moins  éloignées,  et  y  déterminent  des  phénomènes  d’ar¬ 
rêt  ou  d’excitation.  Il  eu  serait  ainsi  dans  l’aphasie,  dans  l’iié- 
miplégie,  les  paralysies  locales  et  générales  toutes  provoquées 
par  une  cessation  d’action  des  centres  excitateurs.  M.  Brown- 
Séquaçd  s’attache,  dans  ses  leçons,  à  démontrer  que,  pour 
chacun  de  ces  cas,  il  existe  une  action  d’arrêt  semblable  à 
celle  que  l’on  atteint,  pour  le  cœur,  pendant  la  galvanisation 
du  nerf  pneumogastrique.  —  Du  reste,  cette  manière  de  voir, 
nouvelle,  devient  une  nécessité  lorsqu’on  partage  les  idées  de 
l'auteur  sur  les  hémisphères  cérébraux.  On  sait  que  pour 
M.  Brown-Séquard,  chaque  hémisphère  est  le  cerveau  tout 
entier,  possédant  toutes  les  facultés  et  pouvant  se  suppléer 
l’un  l'autre.  Sans  cette  conception,  comment  comprendre  les 
cas  d’Abercombrie?  Il  n'existait  ni  anesthésie,  ni  paralysie, 
ni  troubles  intellectuels  et  psychiques,  et  cependant  tout  un 
hémisphère  avait  à  peu  près  disparu. 

M.  Leven  commence,  dans  cette  séance,  une  série  de  com¬ 
munications  qu’il  se  propose  de  faire  sur  la  digestion  intesti¬ 
nale.  Il  veut,  en  premier  lieu,  appeler  l'attention  sur  la  réac¬ 
tion  du  suc  intestinal  déclaré  faussement  alcalin,  par  tous 
les  physiologistes  ;  le  suc  intestinal  serait  acide.  On  s’appuie, 
pour  le  dire  alcalin,  sur  l’expérience  qui  consiste  à  retirer 
une  anse  intestinale  d’un  animal,  à  poser  deux  ligatures, 
remettre  l’anse  dans  la  cavité  abdominale,  pour  examiner  en¬ 
suite  le  liquide  accumulé  dans  cette  anse.  Mais  est-ce  là  un 
suc  intestinal  vraiment  physiologique?  Non,  toutes  les  expé¬ 
riences  directes  démontrent  que  le  liquide,  recueilli  dans  l'in¬ 
testin,  est  acide.  A  cela  les  physiologistes  répondent  qu’il 
doit  cette  acidité  au  suc  gastrique,  ou  bien,  d’après  Bioudlot. 
à  une  transformation  des  sucres  et  des  fécules  en  acide  lac¬ 
tique.  Or,  d’après  les  expériences  de  M.  Leven,  cette  trans¬ 
formation  ne  saurait  avoir  lieu,  car  les  sucres  et  les  fécules 
devenus  glucoses,  sont  immédiatement  absorbés.  Du  reste,  et 
cette  preuve  est  capitale,  elle  suffirait  à  elle  seule:  toute  in¬ 
fusion  de  muqueuse  intestinale,  préalablement  essuj’ée,  donne 
un  liquide  à  réaction  acide  et  possédant  toutes  les  propriétés 
du  suc  intestinal.  C’est  le  véritable  suc  intestinal  et  sou  aci¬ 
dité  est  aussi  énergique  que  celle  du  suc  gastrique.  Ainsi, 
pourM.  Leven,  on  pourrait  considérer  la  muqueuse  digestive, 
du  cardia  au  rectum,  comme  donnant  un  suc  acide,  à  peu 
près  identique  dans  tous  les  points,  et  jouant  le  rôle  principal 
dans  tous  les  phénomènes  de  la  digestion. 

M.  Laxcereaux  dûune  l’observation  d'un  enfant  qu’il  a  eu 
à  traiter  il  y  a  peu  de  temps.  Cet  enfant  avait  été  pris  d’un 
état  d’abord  syncopal,  puis  syncopal  et  convulsif  des  plus 
graves.  Une  injection  de  morphine  fut  faite,  qui,  loin  de  cal¬ 
mer  les  convulsions,  les  aggrava  singulièrement.  M.  Lance- 
reaux  n’en  persista  pas  moins  dans  cette  médication,  et  s'ap¬ 
puyant  sur  ce  fait,  que  de  petites  doses  des  médicaments  peu¬ 
vent  produire  une  excitation,  tandis  qu’à  forte  dose  ils 
deviennent  sédatifs,  une  seconde  injection  fut  faite,  et  le  ré¬ 
sultat  en  fut  merveilleux.  Les  convulsions  s'arrêtèrent  subite¬ 
ment.  Quelquesjours  après  on  administra  un  purgatif  à  l’en¬ 
fant,  qui  rendit  de  nombreux  helminthes,  cause  évidente  des 
convulsions. 

MM.  DpiiosïPALUiER,  BaowN-SÉQüARD,  Uallopea-O',  Char- 
ÇOT  et  Labordb  font  quelques  réserves  à  propos  de  la  double 


injection  de  morphine  faiteaprès  exagération  des  convulsions. 
Celte  pratique,  inconsidérément  suivie  par  des  médecins 
inexpérimentés,  pourrait  devenir  dangereuse. 

M.  Duret  fait  eu  son  nom  et  au  nom  de  M.  Carvidle,  une 
communication  sur  la  physiologie  du  cerveau.  Kous  publie¬ 
rons  cette  communication  in  extenso.  P.  R. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  13  octobre.  —  Présidence  de  M.  Devergie. 

M.  Leven  donne  lecture  de  sou  travail  sur  le  suc  mtesünal. 
Voici  ses  conclusions  :  La  muqueuse  de  l’intestin  grêle  est  gar¬ 
nie  dans  toute  son  étendue  de  glandes  qui  secrétent  un  suc 
qui  achève  la  digestion  des  substances  azotées,  tranforme  les 
fécules  en  sucre  et  émulsionne  les  graisses.  Le  gros  intestin 
ne  possède  pas  de  propriétés  digestives  ou  elles  sont  très- 
faibles.  (Voyœz  aussi  plus  haut). 

Contrairement  à  ce  qui  a  été  admis  jusqu’à  présent,  il  résulte 
de  ses  expériences  que  le  suc  intestinal  n’est  pas  alcalin,  mais 
bien  acide.  Si,  en  effet,  on  fait  infuser  pendant  deux  heures  des 
fragments  d’intestin  grêle  dans  230  grammes  d’eau  distillée, 
celle-ci  devient  très-acide.  De  même  les  plaques  de  Peyer  et 
des  morceaux  de  gros  intestin  ont  rendu  l’eau  acide.  L'intes¬ 
tin  grêle  peut  suppléer  à  l’estomac,  au  foie,  au  pancréas;  à  lui 
seul  il  peut  digérer  les  aliments. 

M.  Fauvel  indique  comment  la  commission  internationale 
de  Vienne  a  résolu,  à  propos  du  choléra,  les  questions  prati¬ 
ques  soumises  à  sa  compétence  :  1“  Mesures  de  quarantaines', 
2’  création  d'une  commission  internationale  et  permanente  des 
épidé'mies.  Grâce  à  l’habileté  des  commissaires  français,  les 
deux  projets  rejetés  tout  d’abord,  furent  ensuite  approuvés  et 
adoptés  à  Tunanimité. 

M.  J.  Guérin  demande  que  la  discussion  sur  le  choléra  et 
son  étiologie  soit  reprise  dans  quinze  jours.  Il  démontrera 
que  la  conférence  de  Vienne  n’a  fait  aucun  travail  nouveau 
ou  utile,  et  il  soutiendra  son  opinion  contre  la  doctrine  de 
l’importation. 

M.  WoiLLEz  croit  qu’il  serait  bon  de  renvoymr  la  discussion 
sur  le  choléra,  après  la  lecture  du  rapport  sur  les  épidémies 
qui  ont  régné  en  1873.  L’Académie  consultée,  adopte  cette 
opinion.  G.  du  B. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  19  Juin.  —  Présidence  de  M.  Charcot 
Sï.  Carciiiouie  eiieépbaloïde  du  niédiastiii,  intéressant  les 
ganglions  et  le  péricarde  ;  —  tliroinboses  multiples  :  Kyste 
dermoïde  de  l’ovaire  à  l’autopsie  ;  par  M.  Rendu. 

Madeleine  Mongeot,  4i  ans,  gantière,  est  amenée  le  II  juin 
1874  (service  de  M.  Potain\  à  l’hôpital  Necker.  C’est  une 
femme  rachitique,  qui  présente  un  notable  degré  de  scoliose, 
et  une  incurvation  de  la  poitrine  du  côté  gauche.  A  l’âge 
de  17  ans,  elle  a  eu  une  bronchite  tenace,  qui  fit  craindre  pour 
sa  poitrine.  Depuis,  aucune  maladie.  Au  mois  de  mars  der¬ 
nier,  elle  commença  à  tousser,  et  bien  qu’elle  eût  peu  d’ex¬ 
pectoration,  elle  était  fort  essoufflée.  Elle  avait  notamment 
des  points  (fouloureux  dans  toute  Iq  poitrine,  qqi  nécessitè¬ 
rent  l’application  d'une  série  de  vésicatoires,  Cet  état  de 
choses  dura  tout  le  mois  d’avril. 

Dans  les  premiers  jours  du  mois  de  mai,  elle  eut  quelques 
hémoptysies  peu  abondantes  et  commença  à  maigrir.  L’op¬ 
pression  fit  des  progrès  ;  un  médecin  qu’elle  consulta,  lui  dit 
qu’elle  avait  une  pleurésie.  Elle  entra  alors  à  l’hôpital  dans  le 
service  de  M.  Chauffard.  L’épanchement  était  subaigu,  peu 
aboudapt;  elle  souffrait  peu,  et  se  plaignait  surtout  de  faiblesse 
et  de  perte  d’appétit  ;  elle  n’avait  du  reste  aupiin  œdème.  Elle 
quitta  le  service  au  bout  de  trois  semaines.  Fondant  son  séjour 
dans  les  salles,  elle  avait  été  prise  de  douleurs  névralgiqqes 
dans  la  face  et  le  cou,  irradiant  du  côté  gauche,  revenant  pério¬ 
diquement,  surtout  la  nuit,  et  résistant  au  sulfate  de  quinine 
Ces  névralgies  la  quittèrent  presque  immédiatement  après 
sa  sortie  de  I  hôpital  ;  mais  de  nouveaux  accidents  ne  tardè¬ 
rent  pas  à  se  montrer.  Trois  ou  quatre  jours  après,  elle  com- 
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mença  à  enfler  du  côté  gauche  de  la  figure,  et  l’œdème  fut 
assez"  considérable  pour  entraîner  du  chémosis  palpébral ,  et  pour 
rendre  les  mouvements  du  cou  difficiles.  Depuis,  cet  œdème 
a  diminué,  mais  elle  s’est  aperçu  alors  qu’il  existait  dans  la 
région  sus-claviculaire  gaucbe  une  nodosité  volumineuse  et 
peu  mobile.  Dans  les  premiers  jours  de  juin,  le  bras  gaucbe 
est  devenu  tuméfié  à  son  tour  ;  puis  la  jambe  gaucbe,  enfin, 
depuis  hier  soir,  la  jambe  droite,  qui  ne  présentait  qu’un  léger 
œdème  autour  des  malléoles,  est  devenue  énorme,  tendue  et 
douloureuse.  A  son  entrée  à  l’hôpital,  elle  est  dans  l’état  suivant  : 

C’est  une  femme  assez  pâle,  légèrement  bouffie,  et  très- 
notablement  cachectique.  A  première  vue,  il  y  a  une  diffé¬ 
rence  entre  le  côté  droit  et  le  côté  gaucbe.  qui  est  tuméfié  et 
fortement  œdématié.  Le  cou  semble  élargi  de  chaque  côté  :  à 
sa  base  dans  le  triangle  sus-claviculaire,  à  droite  comme  à 
gaucbe,  on  sent  des  tumeurs  nodulaires,  formées  évidemment 
par  les  ganglions  delà  région,  et  empâtant  les  régions  profon¬ 
des  du  cou.  Ces  ganglions  se  sentent  facilement,  mais  ils  sont 
peu  mobiles  et  paraissent  avoir  contracté  des  adhérences  avec 
les  tissus  adjacents.  Ils  sont  assez  douloureux  au  toucher,  mais 
ne  sont  pas  le  siège  d’élancements  spontanés.  Par  leur  vo¬ 
lume.  ils  compriment  les  gros  vaisseaux  du  cou,  particuliè¬ 
rement  les  jugulaires  :  on  voit  ces  veines  se  dessiner  sous 
forme  de  cordons  dilatés  à  la  partie  latérale  du  cou,  et  il  existe 
une  circulation  collatérale  veineuse  fort  développée,  qui  em¬ 
piète  également  sur  l'épaule  et  la  région  sous-claviculaire.  Les 
tumeurs  paraissent  également  comprimer  i’œsopbage  et  gêner 
considérablement  la  déglutition  des  liquides;  car  la  malade  ne 
peut  boire  sans  être  prise  d’une  toux  spasmodique  et  quin¬ 
teuse,  qui  dure  quelques  minutes  ;  au  contraire,  la  déglutition 
des  solides,  quoique  gênée,  est  encore  possible. 

L’examen  de  la  poitrine  montre  une  excavation  très-appa¬ 
rente  du  creux  sous-claviculaire  gaucbe,  et  au  contraire  une 
voussure  de  la  région  correspondante  droite,  mais  c’est  là  une 
déformation  congénitale.  Le  sein  gaucbe  est  très-tuméfié, 
ainsi  que  le  bras  gauche  :  Cependant  on  ne  sent  pas  de 
thrombose  axillaire  ni  humérale,  et  la  gêne  circulatoire  vei¬ 
neuse  siège  probablement  au  niveau  du  tronc  brachiocépha¬ 
lique  gauche.  On  ne  sent  pas  de  ganglions  axillaires  ni 
sous-claviculaires. 

La  percussion  du  thorax  donne  les  résultats  suivants  ; 
Matité  très-étendue  dans  toute  la  région  sternale,  empiétant 
à  droite  sur  la  région  sous-claviculaire,  à  2  travers  de  doigt  du 
sternum.  A  gauche,  matité  absolue  depuis  le  haut  jusqu'en 
bas.  Le  cœur,  malgré  cela,  ne  parait  pas  déplacé,  ni  volumi- 
ner’x  ;  il  bat  normalement  et  n’a  pas  de  souffle;  ses  battements 
sont  un  peu  faibles. 

En  arrière,  matité  également  complète  dans  toute  l’étendue 
de  la  poitrine,  avec  absence  totale  d’élasticité  à  la  base.  A 
l'auscultation,  on  entend  une  respiration  faible  et  une  expira¬ 
tion  légèrement  soufflante  vers  la  base,  pas  de  râle,  la  voix 
soufflée  est  plutôt  bronchophone  qu'égophone.  Au  sommet,  au 
cimtraire,  et  vers  la  racine  des  bronches,  la  respiration  est 
remplacée  par  un  souffle  large,  tubaire,  presque  amphorique. 
La  voix  se  transmet  directement  à  travers  une  masse  con¬ 
densée  :  elle  est  bronchophone.  Ce  souffle  existe  également 
en  avant  sous  la  clavicule  gauche  et  dans  la  ligne  axillaire. 

Les  vibrations  thoraciques  semblent  abolies  à  la  base  et 
confinées  au  sommet  de  la  poitrine,  mais  il  n’y  a  pas  de  net¬ 
teté  dans  ce  signe.  A  droite,  la  sonorité  pulmonaire  est  par¬ 
tout  conservée,  plutôt  même  exagérée  :  la  respiration  est  pué¬ 
rile,  sans  souffle  ni  râles.  Le  foie  n’est  pas  volumineux  ni 
douloureux. 

Les  autres  organes  sont  difficiles  à  explorer  à  cause  de 
l’œdème  de  la  paroi  abdominale  gauche.  On  sent  dans  la  fosse 
iliaque  gauche  un  empâtement  profond  qui  paraît  être  dû  à 
des  ganglions  hypertrophiés.  Ceci  expliquerait  peut-être 
l’œdème  des  janfbes  qui,  peu  prononcé  à  la  jambe  gauche, 
est  très-considérable  du  côté  droit.  La  pression  sur  la  veine 
fémorale  est  un  peu  sensible,  pourtant  on  ne  sent  pas  de  cor¬ 
don  induré,  non  plus  qu’à  l’aine.  Il  est  probable  que  l’obstacle 
siège  plus  haut. 

Eu  un  mot,  il  ressort  de  cet  examen,  que  cette  femme  a  très- 
certainement  une  tumeur  carcinomateuse  dans  le  médiastin, 
que  cette  tumeur  a  probablement  commencé  par  le  poumon 


gauche,  attendu  que  les  signes  du  début  ont  été  ceux  d’une 
bronchite  avec  hémoptysies  :  que  la  propagation  de  l’affection  à 
la  plèvre  a  déterminé  un  épanchement  pour  lequel  elle  est  ve¬ 
nue  une  première  fois  à  l’hôpital.  Consécutivement,  les  gan¬ 
glions  bronchiques,  ceux  du  médiastin,  de  la  région  sus-cla¬ 
viculaire  se  sont  envahis,  comprimant  les  troncs  veineux,  d’où 
les  œdèmes  multiples,  et  l’œsophage.  Peut-être  môme  ce  der¬ 
nier  organe  est-il  envahi  parla  tumeur,  quoiqu’elle  ne  semble 
pas  l’avoir  atteint  primitivement.  Enfin  actuellement  il  y  a 
des  thromboses  multiples  dans  les  veines  des  membres  infé¬ 
rieurs,  qui  déterminent  en  ces  points  de  l’œdème. 

Comme  renseignement  étiologique,  la  mère  de  cette  malade 
a  succombé  à  un  cancer  de  l’estomac. 

La  malade  n’est  restée  à  l’hôpital  que  cinq  jours.  Les  phéno¬ 
mènes  asphyxiques  ont  fait  des  progrès;  l’œdème  de  la  jambe 
droite  est  devenu  excessif  :  dans  les  derniers  jours,  aucune 
boisson  ne  pouvait  être  avalée,  la  toux  était  devenue  cassée  et 
presque  éteinte. 

Après  avoir  présenté  plusieurs  accès  de  suffocation  suivis 
de  sueurs  profuses  et  de  syncopes,  la  malade  mourut  le  1 6 
juin:  depuis  la  veille  au  soir  le  pouls  radial  n’était  plus  per¬ 
ceptible. 

Autopsie,  le  \.9,juin,  36  heures  après  la  mort.  —  En  ouvrant 
la  poitrine,  il  s’échappe  plus  d’un  demi-litre  de  sérosité  san¬ 
guinolente  à\x  péricarde.  Quant  aux  plèvres,  elles  en  renfer¬ 
ment  également,  mais  moins  qu’on  eut  pu  s’y  attendre. 
Ainsi  la  plèvre  gauche  ne  contient  pas  plus  d’un  litre  de  sé¬ 
rosité  :  à  droite,  il  y  en  a  un  demi-litre  environ,  offrant 
d’ailleurs  les  mêmes  caractères  que  celle  du  péricarde. 

Le  midiasUn  est  occupé  entièrement  par  une  tumeur  mol¬ 
lasse,  d’un  rouge  vineux,  lobulée,  constituée  manifestement 
par  les  ganglions  de  la  région,  conglomérés  et  hypertrophiés. 
Cette  tumeur  englobe  complètement  la  trachée,  la  bifurcation 
des  bronches,  les  artères  et  veines  pulmonaires  :  elle  est  inti¬ 
mement  unie,  par  des  adhérences  très-solides,  à  la  plèvre  qui 
recouvre  le  sommet  du  poumon  gauche,  en  sorte  que  pour 
extraire  ce  dernier  de  la  cavité  thoracique  il  faut  détruire  en 
partie  la  tumeur.  Eu  avant,  cette  tumeur  est  en  contact  immé¬ 
diat  avec  le  sternum,  auquel  elle  adhère  par  des  brides  cellu¬ 
leuses  ;  en  bas,  elle  se  prolonge  au  devant  du  péricarde,  qui  est 
englobé  en  partie  et  dégénéré  sur  nombre  de  points.  En  haut, 
elle  se  continue  avec  la  chaîne  des  ganglions  sus-claviculaires 
de  sorte  que  le  tronc  brachio-céphalique  veineux,  les  nerfs 
cardiaques,  récurrents,  pneumo-gastriques,  l'artère  sous-cla¬ 
vière  sont  comprimés  plus  ou  moins  par  la  production  mor¬ 
bide. 

Le  péricarde  est  dans  sa  presque  totalité  envahi  par  la  tu¬ 
meur  ;  il  est  épaissi  et  parsemé  de  nodosités  très-vasculaires, 
mollasses,  évidemment  de  même  nature  que  les  ganglions  du 
médiastin.  Son  feuillet  viscéral  est  moins  altéré  que  le  feuillet 
pariétal  :  cependant  on  voit  au  devant  du  cœur,  dans  le  sillon 
interventriculaire  et  sur  la  face  antérieure  du  ventricule 
droit,  une  série  de  noyaux  blanchâtres,  constitués  par  le  tissu 
de  la  tumeur,  et  entourés  par  une  zone  fort  vasculaire. 

Par  contre,  la  plèvre,  malgré  son  voisinage  immédiat  avec 
la  tumeur  du  médiastin,  est  peu  envahie,  sauf  au  sommet  du 
poumon  gauche.  Quelques  rares  noyaux  se  voient  à  la  surface 
du  poumon  :  nulle  part  il  n’existe  de  traces  de  lymphangite  pul¬ 
monaire  cancéreuse. 

Les  deux  •poumons  présentent  des  altérations  qui  sont  dues 
à  la  compression  et  à  l’état  d’engouement  chronique  dans 
lequel  ils  se  trouvaient.  Le  poumon  droit  est  fort  congestionné, 
emphysémateux  sur  quelques  points  ;  le  poumon  gauche  est 
réduit  à  la  moitié  de  son  volume  normal,  carniflé  et  splénisé 
dans  toute  son  étendue  ;  du  reste,  le  parenchyme  pulmonaire 
n’est  pas  envahi  par  le  cancer. 

Le  système  teineux  est  altéré  sur  nombre  de  points.  Le  tronc 
brachio-céphalique  gauche  et  la  veine  jugulaire  correspon¬ 
dante  sont  oblitérés  par  un  caillot  solide,  qui  parait  de  date 
assez  récente, mais  qui  néanmoins  a  contracté  des  adhérences 
avec  la  paroi.  De  même,  la  veine  cave  inférieure,  l’iliaque,  et 
la  fémorale  droites  sont  dans  presque  toute  leur  étendue 
obstruées  par  une  coagulation  du  même  genre,  ce  qui  expli¬ 
quait  suffisamment  l’œdème  du  membre  inférieur  droit. 

Nulle  part,  dans  les  autres  viscères,  sauf  sur  les  séreuses, 
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on  n’a  trouvé  de  traces  de  cancer.  Mais  il  y  en  avait  quelques 
noyaux  épars  sur  le  péritoine,  au  niveau  du  mésentère,  et  sur 
la  face  convexe  de  quelques  anses  intestinales.  Le  foie  présente 
des  traces  de  congestion  chronique  et  des  lésions  qui  rap¬ 
pellent  exactement  l’aspect  du  foie  muscade  des  affections  car¬ 
diaques.  La  rate  est  normale,  ainsi  que  les  reins  (un  peu  con¬ 
gestionnés). 

L’examende  V utérus  et  de  ses  annexes  fait  voir  une  lésion  tout- 
à-fait  inattendue,  occupant  la  fosse  iliaque  gauche.  En  ce 
point  il  existe  une  tumeur  assez  volumineuse,  de  la  grosseur 
du  poing  environ,  reliée  manifestement  à  l’ovaire,  et  présen¬ 
tant  à  première  vue  l’apparence  d’un  kyste.  En  l’incisant,  on 
voit  qu’il  est  rempli  d’une  matière  sébacée  concrète,  analogue 
exactement  au  contenu  de  certaines  tannes,  butyreuse,  mol¬ 
lasse  et  grasse.  Au  milieu  de  cette  substance  se  trouvent  une 
immense  quantité  de  cheveux  noirs  etblonds,  fort  longs,  pelo¬ 
tonnés  en  amas ,  les  uns  sont  libres  dans  l’intérieur  du  kyste, 
les  autres  s’implantent  sur  sa  paroi,  suivant  des  directions 
irrégulières.  En  un  mot,  il  s’agit  là  d’un  kyste  dermo-pileux 
évidemment  congénital.  On  n’a  point  trouvé  de  fragments  d’os 
ni  de  germes  dentaires  sur  la  paroi  interne  du  kyste. 

Examen  anatomique  de  la  tumeur.  Quelqu’ait  été  le  point 
de  départ  de  la  tumeur,  que  ce  soit  le  péricarde,  ou  primitive¬ 
ment  les  ganglions  bronchiques  et  médiastiniques,  elle  est 
constituée  par  un  tissu  mou,  d’apparence  blanchâtre  sur  les 
parties  récemment  formées,  rougeâtre  et  de  couleur  lie  de  vin 
sur  les  points  plus  anciennement  envahis,  au  raclage  elle 
donne  un  suc  pulpeux,  grisâtre  ;  en  un  mot,  elle  offre 
tout-à-fait  l’apparence  de  l’encéphalo’ide  ou  du  cancer  mé¬ 
dullaire. 

A  l’état  frais,  ce  suc  examiné  sous  le  microscope,  montre 
une  série  de  cellules  de  formes  et  de  dimensions  variées,  con¬ 
tenant,  les  unes  un  seul  noyau,  d’autres  plusieurs.  —  La  plu¬ 
part  se  terminent  par  des  prolongement  fusiformes  ;  d’autres 
se  présentent  sous  formes  de  plaques  arrondies,  irrégulières, 
à  gros  noyaux,  et  rappellent  exactement  l’aspect  des  cellules 
épithéliales.  Des  noyaux  libres  en  très-grand  nombre  sont 
mêlés  aux  cellules  précédentes.  En  un  mot,  les  éléments  de 
cette  tumeur  sont  très-polymorphes,  comme  dans  le  carci¬ 
nome. 

Les  coupes  pratiquées  après  durcissement  dans  l’alcool 
montrent  la  présence  d’un  réseau  alvéolaire  très-net,  rempli 
par  les  cellules  précédentes.  La  tumeur  est  donc  un  carci¬ 
nome,  et  en  raison  du  peu  d’abondance  de  la  trame  fibreuse, 
elle  appartient  à  la  variété  encéphalo’ide. 

i8.  Pleiu>o-i>neiiiiiomie;  Péricardite  libriueuse  considérable; 
par  M.  Güillermé,  interne  provisoire. 

La  pièce  que  nous  avons  l’honneur  de  présenter  à  la  Société 
anatomique  provient  du  service  de  M.  Lorain  à  la  Pitié.  C’est 
une  péricardite,  avec  épanchement  sanguinolent  très-abon¬ 
dant.  —  Le  péricarde  trés-épaissi,  puisque  il  a  près  de  3  millim. 
était  distendu  au  point  de  remplir  la  plus  grande  partie  de  la 
cavité  thoracique  et  refoulait  les  poumons  comprimés  d’autre 
part  par  un  épanchement  pleurétique  bilatéral  et  d’abondance 
moyenne.  —  Les  2  feuillets  de  la  plèvre  étaient  soit  d’un  côté, 
soit  de  l’autre  reliés  par  des  adhérences  peu  nombreuses  et 
assez  molles.  —  Le  péricarde  après  constatation  de  son  énorme 
volume,  fut  incisé  et  de  son  intérieur  s’écoulèrent  600  grammes 
de  liquide  sanglant  et  quelques  caillots  fibrineux.  —  Le  plus 
considérable  était  de  près  de  10  grammes. 

Une  fois  le  liquide  écoulé,  l’incision  fut  prolongée  et  permit 
de  constater  que  le  feuillet  pariétal  du  péricarde  était  dou¬ 
blé  d’une  fausse  membrane  de  nouvelle  formation  présen¬ 
tant  par  place  des  ilôts  hémorrhagiques,  tandis  que  le  feuillet 
viscéral  présentait  les  apparences  villeuses  et  réticulées  qu’on 
a  comparées  à  celles  de  la  langue  des  chats  et  des  gâteaux  de 
miel.  On  y  remarqua  en  outre  des  prolongements  fibrineux 
qui  flottaient  dans  l’épanchement  et  d’autres  qui  établissaient 
des  adhérences  multiples  entre  les  2  feuillets  de  la  séreuse, 
adhérences  qui  se  déchirent  avec  la  plus  grande  facilité. 

Le  malade  était  un  jeune  menuisier  de  17  ans.  —  Brun  et 
bien  développé,  ne  présentant  de  traces  d’aucune  diathèse,  et 
n’ayant  jusqu’ici  fait  aucune  maladie  sérieuse.  Il  entra  à  la 


salle  Saint-Michel  le  5  juin  1874  ayant  éprouvé  depuis  une  hui¬ 
taine  de  jours  des  phénomènes  de  courbature  et  de  malaise, 
ainsi  qu’une  céphalalgie  intense  et  continuelle.—  La  veille  de 
son  entrée  il  eut  une  épistaxis  légère. 

A  son  entrée,  il  a  des  vertiges  et  delà  céphalalgie,  sa  langue 
est  couverte  d’un  enduit  blanchâtre  assez  abondant;  Uy  a  de 
l’anorexie,  de  la  soif,  le  ventre  est  un  peu  douloureux,  mais  il 
n’y  a  pas  de  diarrhée.  —  Toux  légère,  et  l’auscultation  révèle 
des  deux  côtés  quelques  râles  sibilants  tout  à  fait  analogues  à 
ceux  du  catarrhe  typhique  au  début.  Rien  au  cœur.  T. R.  39°,  \ . 

Pendant  les  jours  qui  suivirent,  on  put  constater  l’augmen¬ 
tation  des  phénomènes  pleurétiques,  et  l’établissement  des  si¬ 
gnes  manifestes  d’une  pleurésie  au  côté  gauche,  et  d’une  pleuro¬ 
pneumonie  du  côté  droit.  Ce  ne  fut  que  le  10  juin,  c’est-à-dire 
g  jours  après  son  entrée  à  l’hôpital  et  13  jours  après  l’appari¬ 
tion  des  premiers  symptômes,  qu’on  put  constater  à  l’auscul¬ 
tation  du  cœur  un  double  bruit  de  frottement  très-léger,  bruit 
qui  le  lendemain  prend  une  intensité  beaucoup  plus  considé¬ 
rable,  il  est  très-net  et  dur  à  la  base  aux  2  temps  du  cœur, 
voilant  les  bruits  normaux  et  se  décomposant  en  3  frottements; 
à  la  pointe,  les  bruits  sont  encore  beaucoup  plus  intenses  et  se 
décomposent  en  4  saccades.  La  matité  remonte  en  haut  à  2 
travers  de  doigt  au-dessus  du  mamelon,  en  bas,  descend  à 
6  travers  de  doigt  au  dessous,  la  matité  transversale  est  aussi 
considérablement  augmentée  sans  qu’elle  soit  aussi  facile  à 
délimiter.  —  Le  choc  de  la  pointe  du  cœur  n’est  plus  percep¬ 
tible.  —  Le  pouls  est  régulier  d’une  fréquence  modérée  et  ne  pré¬ 
sente  d’autre  altération  que  l’exagération  du  dicrotisme  normal, 
lemalade  n’apas  de  délire;  sa  langueest  sèche;  il  n’ani  dyspha¬ 
gie,  ni  phénomènes  d’étranglement,  il  se  plaint  d’une  douleur 
vive  au  niveau  du  mamelon ,  il  présente  en  outre  un  léger  météo¬ 
risme  abdominal  et  une  douleur  à  l’articulation  scapulo-humé- 
rale  droite,  mais,  phénomène  à  constater,  ü  apparait  un  léger 
œdème  autour  des  malléoles,  œdème  qui  ira  en  s’accroissant 
jusqu’au  moment  de  la  mort  où  il  sera  généralisé  et  aura  atteint 
la  face. 

Le  malade  a  du  ténesme  vésical  et  expulse  les  urines  rares, 
qui  ne  contiennent  aucune  trace  d’albumine.  —  La  quantité 
de  ces  urines  fut  d’autant  moindre  que  l’œdème  avait  plus 
augmenté  pendant  un  temps  donné  (4  à  oOO  grammes  d’urineL 

Les  jours  qui  suivent  ne  présentent  aucun  changement 
manifeste  dans  l’état  du  cœur  dont  les  bruits  de  frottement 
ont  toujours  une  certaine  rudesse  qu’on  peut  assez  bien  ren¬ 
dre  en  prononçant  ces  lettres  Krrr.  —  Du  côté  des  organes  res¬ 
piratoires,  au  contraire,  les  phénomènes  sont  assez  marqués;  à 
gauche,  la  matité  s'étend  dans  les  3[4  inférieurs  du  poumon.  — 
Il  y  a  absence  d’élasticité  au  doigt  et  de  vibrations  thoraci¬ 
ques.  —  'L'auscultation  révèle  de  l’égophonie  et  du  souffle, 
avec  quelques  râles  sous-crépitants  au  sommet  du  poumon. 
A  droite  on  entend  des  râles  bullaires  dans  toute  la  hauteur  de 
la  poitrine. 

Cet  état  se  prolonge  jusqu’au  16  juin,  jour  de  la  mort,  où 
seulement  alors  les  bruits  du  cœur  furent  sourds.  —  Le  ma¬ 
lade  est  extrêmement  oppressé,  il  est  assis  sur  son  Ut,  et 
répond  aux  questions  d’une  voix  entrecoupée,  mais  il  a  con¬ 
servé  toute  son  intelligence.  —  Il  meurt  à  10  heures  du  soir.  — 

La  température,  dans  cette  maladie,  après  une  élévation  assez 
forte  au  début,  subit  du  9  au  11  juin,  c’est-à-dire  à  l’époque 
où  l’on  constate  les  frottements  cardiaques,  un  abaissement 
considérable,  et  se  maintient  dès  lors  constamment  à  37»,  5 
c’est-à-dire  un  peu  au-dessus  du  niveau  physiologique  sauf  le 
dernier  jour  où  la  température  remonte  de  1  degré.  —  Le 
^ouls,  dont  nous  avons  constaté  la  régularité,  suit  la  marche  de 
la  température  en  restant  presque  constamment  entre  80  et  90 
pulsations,  —  sauf  le  dernier  jour  où  il  remonta  brusquement 
à  110. 

Réflexions.  Ce  qui  est  remarquable  dans  cette  observa¬ 
tion,  c’est  le  peu  de  symptômes  qui  permettent  sinon  de  faire 
le  diagnostic,  du  moins  d’établir  le  pronostic.  La  percussion 
révèle  bien  une  matité  plus  étendue  que  normalement,  et 
l’auscultation  des  frottements  anormaux,  mais  la  température 
reste  basse,  et  l’état  général  excellent  ;  le  pouls  ne  présente 
aucune  modification  réelle  d’amplitude,  de  fréquence  ou  de 
forme,  aussi  rien  ne  permettait  de  supposer  une  aussi  grave 
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lésion  et  une  terminaison  fatale.  —  Quant  à  l’œdème,  les 
urines  ayant  été  examinées  et  ayant  été  trouvées  saines,  il  faut 
rattacher  sa  présence  au  mécanisme  de  l’œdème  tel  qu’on 
le  trouve  dans  les  maladies  organiques  du  cœur. 

Quant  à  la  mort,  elle  a  eu  lieu  évidemment  par  asphyxie,  la 
dyspnée  est  allée  en  s’accroissant  jusqu’au  moment  de  la  mort 
qu’on  ne  peut  attribuer  à  une  syncope,  et  la  conservation  de 
l’intelligence  jusqu’au  dernier  moment  ne  permet  pas  de  sup¬ 
poser  à  la  mort  un  mécanisme  cérébral. 

Quant  à  l’asphyxie  elle-même,  peut-être  pourrait-on  admet¬ 
tre  quelle  a  été  produite  par  une  hémorrhagie  brusque  des 
fausses  membranes  péricardiques,  ce  qui  permettrait  d’expli¬ 
quer  à  la  fois  la  rapidité  de  la  mort,  et  le  fait  que  les  phéno¬ 
mènes  stéthoscopiques  ne  manifestèrent  que  le  dernier  jour 
l’existence  d'un  épanchement,  dont  l’abondance  nous  échappa 
du  reste  en  partie.  —  Quant  à  l’existence  simultanée  d’une 
endocardite  qui  est  improbable,  nous  ne  l’avons  pas  recher¬ 
chée  encore  pour  laisser  la  pièce  dans  l’état  où  elle  est,  et  que 
la  Société  anatomique  en  fasse  la  vérification. 

M.  JOFFROY  considère  la  péricardite  dans  ce  cas  comme  un 
phénomène  de  propagation  due  à  l’extension  de  la  phlegmasie 
pleuro-pulmouaire. 

M.  Troisier  demande  sur  quel  fondement  s’appuie  cette 
interprétation.  Dans  le  cas  actuel,  il  est  vrai,  le  péricarde 
pariétal  est  plus  injecté  que  le  péricarde  viscéral,  surtout  vers 
sa  portion  antérieure  ;  mais  la  plèvre  ne  présente  aucune 
adhérence  avec  le  péricarde,  elle  est  peu  vascularisée  et  rien 
n’indique  la  propagation  de  la  phlegmasie.  D’ailleurs  la  prédo¬ 
minance  des  lésions  inflammatoires  sur  le  feuillet  fibreux  du 
péricarde  est  la  règle  dans  tous  les  cas  de  péricardite,  qu’elle 
soit  spontanée  ou  propagée. 

M.  JoFFROY.  J’ai  vu  la  malade  qui  fait  l’objet  de  cette  com¬ 
munication,  et  d’après  la  marche  de  l'affection,  la  péricardite 
me  semblait  très-nettement  secondaire  à  la  pleuro-pneumonie. 
J’ai  observé  autrefois  dans  le  service  de  M.  Charcot  deux  cas 
semblables,  dans  lesquels  l’inflammation  du  péricarde  avait 
été  consécutive  à  celle  de  la  plèvre.  Dans  ces  faits,  comme  dans 
l’observation  actuelle,  le  développement  de  la  phlegmasie  de 
la  séreuse  péricardiaque  avait  été  accompagné  d’un  notable 
abaissement  de  la  température  :  c’est  là  un  phénomène  inté¬ 
ressant,  sur  iequel  M.  Charcot  a  eu  soin  d’attirer  l’attention. 

M.  Ch.vrcot.  Cet  abaissement  de  la  température  dans  le  cours 
d’une  pneumonie,  n’est  pas  spécial  à  la  pérircardite  iutercu- 
reute  ;  on  le  rencontre  également  dans  certains  cas  de  périto¬ 
nite.  Ce  phénomène  a  de  la  valeur  surtout  dans  les  maladies 
des  vieillards,  où  la  péricardite  est  encore  plus  latente  et  plus 
insidieuse  que  chez  les  adultes. 

M.  Carville.  Comme  M.  Troisier,  je  ne  crois  pas  qu’on 
puisse  être  autorisé  à  regarder  la  péricardite  dans  ce  cas 
comme  développée  par  propagation.  11  me  paraît  plus  ration¬ 
ner  de  supposer  que  la  même  influence  générale  qui  a  donné 
lieu  à  la  pleuro-pneumonie  a  provoqué  quelques  jours  plus 
fard  Téclosion  de  la  péricardite . 


REVUE  CHIRURGICALE 

I  Sur  rêrysipèle  du  rein  et  des  voies  urinaires  ;  par  le  docteur 
Goodhaut  (Cruÿ’s  Hospital  Reports]  (D. 

II.  Peux  eas  d’obstruetion  intestinale  traites  par  l’upératiou; 

par  le  docteur  Howse  (Ibid.) 

I!I.  Cas  rêmarqiiablc  d’abeès  dans  la  récion  supérieure  de 
l’abdoinen  ;  par  le  docteur  C.  Hilton  Faggb  [Ibid.) 

IV.  exemples  remarquables  des  effets  éloignés  des  déforma¬ 
tions  de  l’épine  dorsale;  par  le  docteur  C.  Hilton  Fagce  [Ibid.) 
III.  Le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  est  assez  souvent  le 
siège  d’abcès  importants  à  connaître  spécialement  en  clini¬ 
que.  La  nécessité  de  l'intervention  chirurgicale  devient  par  ¬ 
fois  impérieuse,  et  la  vie  du  malade  peut  être  compromise  si 
l’on  s’abstient.  Déjà  les  nombreux  travaux  des  auteurs  fran¬ 
çais,  Rayer,  Trousseau,  Grisolle,  Bemutz,  etc.,  nous  ont  ap 
pris  à  bien  connaître  les  causes,  le  développement  et  la  mar¬ 
che  des  abcès  périnéphrétiques,  des  abcès  des  ligaments  lar- 


I  ges,  et  des  abcès  rétro-utérins.  Mais  il  est  une  autre  région 
de  l’abdomen  qui,  certainement,  a  déjà  été  l'objet  de  la  publi¬ 
cation  de  quelques  observations  intéressantes,  mais  nous  ne 
pensons  pas  qu’on  ait  formé  un  ensemble  clinique  des  abcès 
qui  s’y  développent  ;  nous  voulons  parler  de  la  région  de  la 
partie  supérieure  de  l’abdomen. 

Le  D>-  Hilton  Fagge  a  pu  réunir  seize  cas  d’aheès  de  cette 
région,  et  deux  observations  du  D''  Taylor  sur  le  même  sujet 
accompagnent  son  mémoire.  Il  divise  naturellement  ces  abcès 
en  deux  groupes  ;  1“  Ceux  qui  occupent  Thypochondre  droit, 
entre  le  foie  et  le  diaphragme  ;  2®  ceux  qui  siègent  dans  Thy- 
pochondre  gauche,  et  se  creusent  une  cavité  comprise  entre 
la  rate,  l’estomac  et  le  diaphragme. 

A.  Les  abcès  de  la  première  espèce  ressemblent  beaucoup 
aux  abcès  hépatiques  avec  lesquels  on  les  confond  générale¬ 
ment.  Mais  leurs  causes  sont  différentes.  Les  abcès  sub-dia- 
phragmatiques  résultent  généralement  d’un  traumatisme  ex¬ 
térieur  ou  de  l’extension  au  tissu  cellulaire  sous-péritonéal 
de  l’inflammation  d'un  organe  voisin.  Il  est  très-important  de 
distinguer  autant  que  possible  ces  abcès  de  ceux  qui  occu¬ 
pent  le  parenchyme  hépatique  ,  car  ils  doivent  être  évacués 
aussitôt  que  la  fluctuation  est  perçue.  Leur  paroi  supérieure 
n’est,  en  effet,  formée  que  par  le  diaphragme,  qui  n’offre  au¬ 
cune  résistance  à  la  pression  du  pus  et  qui  se  laisse  facile-- 
ment  perforer:  il  en  résulte  une  pleurésie  mortelle.  Du  reste, 
il  est  plus  avantageux  d’évacuer  ces  abcès  que  ceux  qui  siè¬ 
gent  dans  i’épaisseur  du  foie.  Eu  effet,  la  paroi  diaphragma¬ 
tique  est  plus  souple,  et  la  cavité  de  l’abcès  se  ferme  plus 
facilement  que  si  elle  était  située  dans  un  parenchyme.  Pour 
évacuer  le  pus  des  abcès  sub-diaphragmatiques,  l’aspirateur 
sera  très-utile.  Malheureusement,  presque  tous  les  cas  que 
l’auteur  a  pu  recueillir  sur  cette  forme  d’abcès  se  sont  termi¬ 
nés  fatalement  ;  presque  toujours  ou  avait  cru  à  des  abcès 
hépatiques.  Il  croit  que  tous  les  cas  prétendus  d’abcès  hépa¬ 
tiques  guéris  appartiennent  à  cette  catégorie. 

"Voici  i’énumération  des  observations  : 

1®  Abcès  péritonéal  sous-diaphragmatique  ouvert  dans  le 
poumon  et  la  plèvre  ;  —  2“  Abcès  péritonéal  causé  par  un 
traumatisme  extérieur  ;  pleurésie, péricardite  ;  —  3®  biessure 
du  foie  ;  abcès  péritonéal  ;  —  4®  Cancer  du  pylore  ;  abcès  dans 
Thypochondre  droit,  pleurésie  et  péritonite  ;  —  S®  Empyème  ; 
péricardite  ;  perforation  du  diaphragme  ;  abcès  sub-diaphrag- 
matique  envahissant  le  foie  ;  —  6*  abcès  dans  Thypochondre 
droit,  probablement  hépatique,  mais  pris  pour  une  tumeur 
sanguine  suppurée. 

B.  Au  second  groupe  d'abcès  sous-diaphragmatiques  ap¬ 
partiennent  ceux  qui  occupent  Thypochondre  gauche  et  se 
creusent  une  cavité  entre  l’estomac  et  la  rate  ;  ils  tendent 
plutôt  à  s’ouvrir  dans  la  plèvre  gauche  que  dans  la  droite. 
La  première  des  observations  du  docteur  Fagge  est  réelle¬ 
ment  très-intéressante. 

1 .  Tumeur  dans  Thypochondre  gauche.  —  Abcès  communi¬ 
quant  avec  l’estomac,  de  telle  sorte  que  Tair  pénétrait  dans 
sa  cavité  et  que  chaque  battement  du  cœur  rendait  un  son 
retentissant,  pouvant  être  entendu  à  distance  ;  ouverture 
de  Tabcès  dans  Testomaç  ;  guérison. 

2.  Rupture  de  la  rate  ;  abcès  entre  le  foie,  Teslomac  et  la 
rate.  Fracture  du  bassin  et  des  côtes.  —  Pneumonie. 

3.  Tumeur  abdominale  à  la  suite  d’un  coup  (épanchement 
sanguin®)  Formation  consécutive  d’un  abcès  lombaire  épi¬ 
gastrique. —  4.  Abcès  sous- diaphragmatique  occupant  Thypo¬ 
chondre  gauche  et  s’ouvrant  dans  la  plèvre  gauche, 

6.  Abcès  sous-diaphragmatique  occupant  Thypochondre 
gauche  et  ayant  perforé  la  cavité  pleurale  gauche  ;  il  avait  été 
produit  par  une  péritonite  puerpérale  généralisée. 

6.  Abcès  sous-diaphragmatique  occupant  Thypochondre 
gauche,  en  rapport  avec  un  ulcère  perforant  de  l’estomac  ; 
perforation  consécutive  du  diaphragme  ;  empyème. 

7.  Abcès  sous-diaphragmatique  de  Thypochondre  gauche 
communiquant  avec  un  ulcère  perforant  de  l’estomac. 

8.  Abcès  dans  Thypochondre  gauche  et  dans  la  région  épi¬ 
gastrique,  communiquant  avec  le  colon  transverse.  —9.  Abcès 
de  Thypochondre  gauche  ayant  débuté  sans  doute  dans  la 
rate. 


(l)  Voir  los  uc®  3i  «t  38  du  Progrès  médical. 
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10.  Abcès  entre  l’estomac,  la  rate  et  le  diaphragme,  s’éten¬ 
dant  en  bas  à  travers  la  capsule  du  rein. 

IV.  Les  difformités  spinales,  leurs  effets  immédiats  ou  éloi- 
gca^és, .  ont  été  l’ol^jet  en  France,  depuis  longtemps,  d’études 
fort  intéressantes' /''^é'fort  complètes.  Il  suffit  de  citer  les  noms 
de  MV- 'ttriraldès,  J.  Guérin,  Bouvier,  P.  BouUand,  pour  rap - 
peler  le  nombre  et  l’iniportance  des  travaux  sur  ce  sujet. 

Le  docteur  Hilton  Lagge,  en  rapportant  les  six  observations 
qui  constituent  le  fond  de  son  mémoire,  se  propose,  du  reste, 
un  but  spécial  :  c’est  de  recbercber  l’influence  des  difformités 
spinales  sur  les  lésions  consécutives  des  organes  tboraciques 
et  en  particulier  du  cœur  et  des  poumons.  On  sait  que  ces 
malades  meurent  généralement  à  un  âge  peu  avancé,  avec 
des  symptômes  de  dyspnée,  de  l’oedème,  des  bydropisies,  etc. 
Ils  sont  généralement  emportés  par  les  symptômes  d’un  vio¬ 
lent  astbme  broncbique,  Le  D'  Hilton  Fagge  cbercbe  à  dé¬ 
montrer  que  ce  n’est  pas  principalement  la  bronchite  qui  les 
tue,  comme  on  semblait  le  croire  ;  mais  la  dégénération  pro¬ 
gressive  et,  enfin,  l’arrêt  da  la  circulation  pulmonaire.  Il  in¬ 
siste  avec  raison  sur  ce  fait  :  que  l’auscultation  ne  saurait 
nous  donner  aucun  renseignement  précis  sur  cette  sténose 
circulatoire  progressive.  Un  jeune  homme  de  23  ans  est  mort 
avec  des  symptômes  de  dyspnée  effrayants.  Couché  sur  le 
ventre,  appuyé  sur  les  coudes,  la  tète  entre  les  mains,  il  fai¬ 
sait  les  jjIus  grands  efforts  pour  respirer  &es  lèvres  étaient 
d‘un  rouge  sombre,  ses  doigts  et  son  nez  violacés;  ses  pieds 
et  ses  jambes  étaient  œdématiés  et  froids  comme  le  marbre. 
A  l’autopsie,  le  cœur  droit  était  très-dilaté  et  les  petites 
branches  des  artères  pulmonaires  complètement  athéroma¬ 
teuses.  Il  y  avait  des  traces  violentes  de  bronchites  :  à  l’aus¬ 
cultation,  pendant  qu’il  vivait,  on  avait  constaté  des  râles 
crépitants  ;  mais  il  est  évident  que  les  lésions  du  cœur  droit 
et  des  artères  pulmonaires  étaient  la  principale  cause  de  la 
mort.  L’incurvation  spinale  était  excessive,  et  les  côtes  con¬ 
vexes  en  dedans,  du  côté  de  la  cavité  thoracique.  H.  Düret. 


VARIA 

De  la  peste,  par  J,  M.  CUARCOT. 

Synonymie.  —  A.  Clades  ingwimria,  morlus  ingnimrius. 

—  Grande  moria  (grande  peste). —  Par  ces  dénominations 
et  d'autres  encore,  les  historiens  et  les  annalistes  du  moyen 
âge  ont  implicitement  distingué  la  peste  proprement  dite,  ou 
peste  à  bubons,  des  autres  affections  épidémiques  qui  sévis¬ 
saient  dans  le  môme  temps  qu’elle,  et  qui,  en  raison  du  nom¬ 
bre  des  individus  qu’elles  enlevaient,  constituaient  une  cala¬ 
mité  publique  et  méritaient  ainsi  de  porter  le  nom  de  peste, 
pris  cette  fois  dans  l’acception  commune. 

B.  Jinhonia inüis  (Sehenck,  ^acutus  Lusitanus).-^  Verapes- 
tis  (Scheuck).  —  Pistilens  feiris  comitata-,  P.  f.  moomitata  (Fo- 
restus),  etc.  —  Ces  dénominations  prises  pour  exemple,  fout 
voir  comment  quelques  auteurs  du  xvF  et  du  xvii®  siècle, 
cherchaient  à  distingue^  la  peste  des  fièvres  malignes  et  pété¬ 
chiales  pestilentielles  avec  lesquelles  on  la  confondait  habi¬ 
tuellement  à  cette  époque. 

G.  PesHs,  de  Sauvages  (class.  III,  ord.  i,  Phlegmasiæ  emia- 
Ihematicce,  gen.  i),  de  ëagar  (class.-  X.  Exanthemata,  ord.  i. 
Exanthemaoaniagiosa,  geo.  i)  ;  et  da  Gullen  (ord.  iji,  Eo:aiitke- 
rnata,  gen.  xxix}. 

D.  Dans  la  Nosographie  philosophique  de  Pinel  (66)  :  Fièvres 
adéno-nerveuses  fiasse  I;  fièvres,  ordro  vi).  Cet  ordre  com¬ 
prend  à  son  tour  un  seul  genre,  et  ce  genre  comprend  trois 
espèces:  1"  la  peste  du  Levant;  2- la  peste  avec  symptômes 
gastriques;  3“  la  peste  avec  symptômes  inflammatoires. 

E.  Peste  luhonica  (quelques  médecins  italiens).  ---  Beulempest 
(quelques  auteurs  allemands);  à  lulons.  —  Toutes  ces 
dénominations  sont  synonymes  ;  elles  désignent  la  maladie 
par  un  des  symptômes  qui  la  caraotérisent.  —  Peste  d’Orient. 

—  Typhus  d'Orient  (Aubert-Boche). 

Symptomatologie.  —  A.  Les  descriptions  des  loïmograr 
phes  se  rapportent,  pour  la  plupart,  à  la  peste  épidémique  ; 
elles  présentent  souvent  entre  elles,  à  cause  de  cela  même, 
des  dissemblances  marquées  qui  justifient  en  quelque  sorte  le 


surnom  de  protée  qu’on  a  parfois  donné  à  cette  maladie.  Ce¬ 
pendant,  si  on  a  le  soin  d’élaguer  les  épiphénomènes  et  les 
affections  deutéropathiques  qui  donnent  à  chaque  épidémie 
nouvelle  un  cachet  particulier,  une  physionomie  à  part,  on 
retrouve  toujours  dans  ces  descriptions  un  certain  nombre 
de  types  fondamentaux,  auxquels  il  est  aisé  de  rattacher  en¬ 
suite  toutes  les  formes  secondaires  que  peut  revêtir  la  peste, 
quelque  variées  qu’elles  puissent  paraître.  Nous  distingue¬ 
rons  trois  formes  principales,  savoir  :  1°  la  peste  foudroyante 
{pestilens  (eh'is  iucomitata,  de  Foreest;  Hs  classe,  de  Chicoy- 
neau  ;  pestis  interna,  de  Sauvages  ;  6'  et  7=  classe,  de  Chenot; 
3®  variété,  de  Clot-Bey).  —  g"  La  peste  grave  {pestil.  fel,  comi~ 
tata,  de  Foreest  ;  2%  3>',  classe,  de  Q,h.\cojuee,Vi-,pestismlgaris, 
de  Sauvages;  3=,  4''  classe,  de  Chenot;  2®  variété,  de  Clot-Bey). 
■—  3“  La  peste  bénigne  (o»  classe,  de  Ghiooyneau-,  pestis  tenigm, 
de  Sauvages  ;  2*' cÀwfa,  de  Chenot;  H®  variété,  de  Clot- 

Bey). 

B.  Prodrome  commun  aux  diverses  formes  de  la  peste.  —  PeiiT 
dantle  cours  des  épidémies  de  peste,  un  grand  nombre  d’in¬ 
dividus  éprouvent  soit  un  simple  sentiment  de  gène,  soit  de 
véritables  douleurs  dans  les  régions  des  aines  et  des  aisselles, 
qui  présentent  en  même  temps  quelquefois  une  légère  tumé¬ 
faction  due  au  développement  exagéré  d’un  certain  nombre 
de  ganglions  lymphatiques.  Souvent  la  santé  n’est  pas,  à  pro¬ 
prement  parler,  altérée,  et  beaucoup  de  gens  ressentent  pen- 
üaiii  longtemps  celte  première  manifestation  de  l’influence 
épidémique,  sans  être  jamais  atteints  de  peste.  Chez  d’autres, 
il  survient,  en  outre,  du  malaise,  de  l’inappétence,  des  nau¬ 
sées;  la  physionomie  s’altère  visiblement;  il  y  a  des  étour¬ 
dissements,  de  l’abattement,  des  frissons  erratiques  ou,  au 
contraire,  bien  marqués  et  revenant  par  accès,  de  manière  à 
simuler  quelquefois  une  fièvre  intermittente  (Chenot,  de  Mer¬ 
tens).  Ces  derniers  phénomènes,  lorsqu’ils  se  joignent  aux 
premiers,  annoncent  communément  l’apparition  prochaine  de 
la  peste;  ceile-oi,  toutefois,  ne  leur  succède  pas  encore  néces¬ 
sairement,  et  ils  peuvent  disparaître  soit  par  le  seul  bienfait  de 
la  nature,  soit  par  rintervention  de  l’art.  Il  arrive  fréquem¬ 
ment,  d’ailleurs,  que  la  maladie  éclate  à  l’improviste,  sans 
avoir  été  précédée  d’accidents  prodromiques. 

C.  Peste  foudroyante  (A.).  —  «.  Au  début  de  l’épidémie,  et 
ça  et  là  pendant  son  cours,  l’intoxication  pestilentielle  est  par¬ 
fois  telle,  qu’elle  foudroie,  pour  ainsi  dire,  les  malades,  et  pré¬ 
vient  toute  réaction  de  l’organisme.  Dans  cette  forme  terrible 
de  la  maladie,  les  pestiférés  succombent,  le  plus  souvent, 
avant  que  les  bubons  et  les  charbons  aient  pu  se  manifester; 
la  peste  commence  alors  brusquement  par  ua  frisson  violent 
et  unique,  ou  par  une  série  de  frissonnements  alternant  avec 
un  sentiment  de  vive  chaleur  ;  puis  il  survient  une  céphalal¬ 
gie  intense,  des  vertiges,  des  bourdonnements  d’oreilles  ;  l’œil 
est  injecté,  languissant,  terne,  le  regard  comme  voilé  ;  la  face 
est  pâle,  plombée,  parfois  cadavéreuse  ;  la  physionomie 
exprime  la  stupeur  ou  l’épouvante  ;  la  parole  est  embarrassée, 
la  voix  sourde  ;  la  langue  large,  humide,  blanchâtre,  est 
tremblotante.  La  démarche  est  titubante,  comme  dans  l’i¬ 
vresse,  puis,  en  raison  de  l’éxtrême  prostration  des  forces,  la 
station  devient  bientôt  impossible.  Le  malade  conserve  toute 
son  intelligence  et  il  se  sent  frappé  à  mort,  ou  par  moment 
déjà  il  délire:  la  respiration  est  fourte,  accélérée,  inégale,  il  y 
a  une  anxiété  inexprimable.  Il  survient,,  dès  l’origine,  des 
uausées,  des  vomissements  ■  bilieux  ou  muqueux,  une  soif 
inextinguible;  plus  tard  des  selles  rendues  involontairement, 
parfois  sanglantes  ;  de  larges  pétéchies  d’une  couleur  livide, 
apparaissent  quelquefois  sur  la  peau  dm  cou,  de  la  poitrine  ou 
même  des  membres.  Le  pestiféré  éprouve  à  Tintérieur  une 
ardeur  excessive,  et  cependant  la  température  du  corps  paraît 
à  peu  près  naturelle,  si  ce  n’est  à  la  région  précordiale,  où  la 
main  du  médecin  perçoit  un  sentiment  de  vive  chaleur  (Fores- 
tus).  Le  pouls  est  tantôt  à  peine  accéléré  ou  même  rare,  tantôt, 
au  contraire,  d’une  fréquence  extrême';  il  est,  eu  tous  cas, 
petit,  inégal,  concentré.  —  Tous  ces  symptômes  effrayants  se 
succèdent  avec  une  rapidité  singulière,  et  la  lutte  entre  la  vie 

I  et  la  mort  n’est  jamais  de  longue  durée;  l'anxiété  s’accroît  en 
core,  le  pouls  s’affaiblit  de  plus  en  plus,  le  délire  fait  place  à 
la  somnolence  ou  au  coma,  et  le  malade  succonabe  quelques 
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heures,  un  jour,  ou  tout  au  plus  deux  jours  après  le  début, 
parfois  subitement,  sans  agonie,  ou  encore  au  milieu  des  con¬ 
vulsions. 

6.  Dans  certains  cas,  l’intoxication  se  révèle  au  médecin, 
unic[uement  d’abord  par  l’altération  profonde  des  traits,  la 
faiblesse,  la  lenteur,  ou,  au  contraire,  l’extrême  fréquence  du 
pouls  ;  les  malades  conservent  pendant  plusieurs  heures  assez 
de  force  pour  se  tenir  debout  et  marcher;  puis,  tout  à  coup, 
éclatent  inopinément  les  plus  graves  symptômes  :  tels  que 
vertiges,  prostration  extrême  des  forces,  aphonie,  tendance  à 
la  syncope,  coma.  Cette  forme  ataxigue  par  excellence,  est 
toujours  des  plus  graves;  elle  se  termine  habituellement  par 
la  mort  dans  un  bref  délai  (Chenot,  p.  76.  —  Pruner). 

T-  Quelquefois,  mais  rarement,  tous  les  fâcheux  symptômes 
de  la  peste  foudroyante  («.)  s’amendent  pour  faire  place  à  une 
période  de  réaction  plus  ou  moins  bien  dessinée  ;  des  bubons 
apparaissent  dans  les  lieux  ordinaires;  le  pouls  se  relève,  la 
peau  devient  plus  chaude.  On  peut  croire,  un  instant,  que  la 
guérison  est  encore  possible  ;  mais  bientôt  la  face  s’anime  et 
les  yeux  s’injectent  outre  mesure,  la  langue  se  dessèche 
et  noircit,  les  bubons  s’affaissent;  il  survient  un  délire  fréné¬ 
tique  ou,  au  contraire,  de  la  typhomanie,  puis  du  coma;  on 
observe  des  convulsions  générales,  ou  bien  des  soubresauts  des 
tendons,  de  la  carphologie;  le  malade,  enfin,  succombe  le 
plus  souvent  au  milieu  d’un  état  typhoïde  des  plus  prononcés. 

D.  Peste  grave  (A.;  —  «.  Quelquefoio  il  j  a  Uea  préludes  (B)  ; 
d’autres  fois,  au  contraire,  on  n’observe  pas  de  phénomènes 
avant-coureurs.  L’invasion  se  fait,  en  général,  comme  dans  la 
forme  précédente,  par  un  frisson  unique  et  violent  ou  par  des 
frissons  répétés  ;  puis  on  observe  une  chaleur  vive  de  la  peau, 
accompagnée  de  sécheresse  ;  parfois,  cependant,  ce  qui  est  tou¬ 
jours  de  mauvais  augure,  les  extrémités  restent  froides  ;  le 
pouls  est  fréquent,  concentré,  souvent  irrégulier,  inégal.  Il  y 
a  de  la  prostration,  un  abattement  extrême  ;  de  la  céphalal¬ 
gie,  des  vertiges,  des  douleurs  lombaires,  des  douleurs  con- 
tusives  des  membres.  L’œil  est  injecté,  terne,  le  regard  vague, 
la  face  vultueuse  ;  à  l’insomnie,  aux  rêves  fatigants  succède 
bientôt  un  délire  habituellement  tranquille,  plus  rarement  ac¬ 
compagné  d’agitation;  la  bouche  est  amère,  la  soif  est  vive;  la 
langue,  d’abord  blanche  et  humide,  se  dessèche  rapidement  et 
devient  noirâtre  à  son  centre.  Dès  le  début,  nausées,  vomisse¬ 
ments,  diarrhée  plus  ou  moins  abondante  ;  les  urines  sont 
rares,  quelquefois  supprimées,  parfois  sanguinolentes.  — 
Vers  le  troisième,  le  quatrième  jour  au  plus  tard  encore,  les 
bubons  apparaissent  aux  aines,  aux  aisselles,  quelquefois  au 
cou,  rarement  au  jarret;  puis  se  développent  les  charbons, 
alors  commence  une  deuxième  période  où  va  se  décider  le 
sort  du  malade. 

g.  Dans  les  cas  les  plus  heureux,  l’éruption  des  bubons  est 
le  signal  d’un  amendement  de  tous  les  symptômes  ;  la  fièvre 
et  les  phénomènes  graves  qui  l’accompagnaient  'disparaissent 
rapidement,  et  la  convalescence  s’établit  du  sixième  au  hui¬ 
tième  jour;  les  bubons  entrent  en  résolution,  s’indurent  ou 
bien  ils  suppurent;  mais  le  pus  qu’ils  fournissent  est  de 
bonne  nature  ;  il  s’écoule  aisément  au  dehors,  et  la  guérison 
définitive  ne  se  fait  pas  longtemps  attendre.  Il  peut  arriver, 
cependant,  que  l’inflammation  des  ganglions  lymphatiques 
intérieurs  soit  devenue  le  point  de  départ  de  collections  pu¬ 
rulentes  profondes;  que  des  charbons  nombreux  et  volumi¬ 
neux  aient  déterminé  la  formation  de  larges  eschares.  En  pa¬ 
reil  cas,  il  se  développe  habituellement  une  sorte  de  fièvre 
secondaire  plus  ou  moins  vive,  qui  revêt  peu  à  peu  le  carac¬ 
tère  de  fièvre  hectique;  le  dénoùment  de  la  maladie  est  ainsi 
de  nouveau  mis  en  question,  et  trop  souvent  il  est  funeste 
(Aubert-Roche). 

D’autres  fois,  contrairement  à  ce  qui  avait  lieu  dans  les 
cas  précédents  (6.),  l’éruption  des  bubons  et  des  charbons  n’a¬ 
mène  dans  l’état  du  malade  aucune  amélioration.  Loin  de  là  : 
tous  les  symptômes  s’aggravent,  l’anxiété  est  extrême,  le  dé¬ 
lire,  devenu  continu,  fait  place  au  coma,  et  le  malade  succombe 
du  quatrième  au  cinquième  jour.  Ou  bien  encore,  après  une 
courte  rémission,  la  maladie  reprend  son  cours  ;  les  bubons 
restent  stationnaires;  quelquefois  ils  s’affaissent;  d’autres 
fois  ils  entrent  lentement  en  suppuration  et  fournissent  un 


pus  séreux  et  fétide.  Pendant  ce  temps, typhoïde  se  pro¬ 
nonce  de  plus  en  plus  et  rappelle,  tant  il  est  bien  dessiné,  ce 
qu’on  voit  dans  le  typhus  et  dans  la  dothiénenterie  adyna- 
mique  la  mieux  caractérisée.  A  la  typhomanie  se.  ïes 

soubresauts  des  tendons,  la  carphologie)  ril-  .lai^gue  se  des¬ 
sèche  et  se  recouvre  d’un  enduit  noirâtre  ;  il  y  a  des  luVj^yî- 
nosités  des  dents  et  des  lèvres  ;  on  observe  du  météorisme, 
des  selles  fétides  involontaires  ;  la  prostration  des  forces  est 
poussée  au  dernier  point  ;  le  pouls  est  fréquent,  irrégulier, 
faible,  et  sous  cette  forme,  la  maladie  peut  se  prolonger  par-^ 
fois  pendant  dix,  douze,  quinze  jours  même  à  dater  de  l’ap¬ 
parition  des  bubons;  elle  peut  se  terminer  par  la  guérison; 
mais,  le  plus  souvent,  elle  aboutit  à  une  catastrophe  funeste. 

E.  Peste  iénigne.  —  «.  Le  malade  éprouve  une  légère  horri¬ 
pilation;  la  peau  s’échauffe,  mais  elle  est  moite;  le  pouls 
s’accélère,  mais  il  conserve  de  la  résistance.  Il  y  a  de  la  cépha¬ 
lalgie,  des  vertiges,  des  nausées,  parfois  des  vomissements, 
des  douleurs  lombaires,  un  sentiment  de  lassitude  plus  ou 
moins  prononcé.  Mais  tous  ces  accidents  cessent  ou  dimi¬ 
nuent  d’une  manière  notable  vers  le  deuxième  ou  le  troisième 
jour,  époque  à  laquelle  apparaissent  des  bubons,  et  quelque¬ 
fois  des  charbons.  S’ils  se  prolongent  au-delà  de  ce  terme,  ils 
ne  s’adjoignent  pas  de  symptômes  fâcheux,  et  ils  disparais¬ 
sent  enfin  successivement,  ou  encore  tout  à  coup  à  la  suite 
de  quelque  manifeotatiou  humorale,  de  sueurs  copieuses,  par 
exemple  (Chenot). 

6.  Il  peut  arriver,  dans  cette  forme  de  la  peste,  que  la  fièvre 
soit  assez  peu  marquée  pour  que  les  malades  se  sentent  à 
peine  indisposés,  et  continuent  à  vaquer  à  leurs  affaires  alors 
même  que  leurs  bubons  sont  en  pleine  suppuration.  (Chi- 
coyneau,  Chenot,  Clot-Bey).  Ces  cas  d’une  bénignité  extrême 
s’observent  principalement  au  déclin  et  à  la  fin  des  épidé¬ 
mies.  La  peste  sporadique  se  montre  le  plus  souvent  sous  la 
forme  bénigne. 

F.  a.  Cet  aperçu  de  la  symptomatologie  de  la  peste,  consi¬ 
dérée  sous  ses  aspects  les  plus  caractéristiques,  fait  assez 
sentir  que,  dans  cette  maladie,  la  fièvre  est  vraiment  le  phé¬ 
nomène  capital  ;  elle  constitue  à  elle  seule,  ainsi  que  nous 
l’avons  vu  (B.  C.  D.),  et  l’étude  nécroscopique  va  le  démontrer 
plus  pleinement  encore,  une  sorte  de  période  prodromique 
(.53.  E.)  pendant  laquelle,  dans  les  cas  très-graves,  la  mort 
peut  survenir  avant  la  production  d’aucun  vice  anatomique 
apparent.  Par  le  fait  même  de  cette  fièvre  prodromique,  qui 
parait  ne  faire  défaut  que  dans  des  cas  infiniment  rares,  la 
peste  doit  donc  être  reconnue  une  affection  générale  incontes¬ 
tablement  essentielle.  L’éruption  des  bubons  et  des  tumeurs 
charbonneuses  ou,  comme  disent  quelques  auteurs,  de  l’exan¬ 
thème  pestilentiel,  n’est  qu’un  phénomène  de  seconde  date  ; 
c’est  une  manifestation  caractéristique,  il  est  vrai,  mais  plus 
ou  moins  constante  :  ce  n’est  pas  la  condition  fondamentale 
de  la  maladie. 

ê.  Ces  cas  rares,  auxquels  nous  faisions  allusion  plus  haut, 
et  dans  lesquels  la  peste  à  bubons  parcourt  toutes  les  périodes 
sans  jamais  être  accompagnée  de  fièvre,  ont  été  signalés  par 
bon  nombre  d’auteurs  éminents  (Diemerbroeck,  Sydenham, 
Ghicoyneau)  d’une  manière  plus  ou  moins  explicite  ;  d’autres 
assurent  ne  les  avoir  jamais  rencontrés  (Chenot,  Martin 
Lange),  et  font  remarquer  qu’une  fièvre  prodromique  légère 
passe  quelquefois  inaperçue.  Ne  se  pourrait-il  pas  faire,  d’ail¬ 
leurs,  que  ces  cas  exceptionnels  fussent  à  la  peste  ce  qu’est  à 
la  variole  une  éruption  apyrétique  de  chicken-pox,  ce  qu’est 
au  typhus  des  camps  l’exanthème  papuleux  non  précédé  de 
réaction  fébrile  '? 

r.  M.  G-osse  (/oc.  cit.,  p.  80,  et  Talleix,' Griffe  du  médecin 
praticien,  t.  V,  p.  541)  a  décrit  une  forme  de  la  peste  dans  la¬ 
quelle  une  éruption  de  charbon  précède  l’apparition  des  phé¬ 
nomènes  généraux.  Ces  charbons,  qui  sont  en  pareil  cas  le 
premier  indice  de  la  maladie,  peuvent  naître,  dit  M.  Gosse, 
sur  un  point  quelconque  du  tégument  externe,  mais  ils  se 
montrent  principalement  sur  les  parties  habituellement  décou¬ 
vertes,  sur  les  bras,  les  jambes,  le  cou;  la  fièvre  parait  seule¬ 
ment  à  l’époque  où  les  eschares  étant  formées,  il  se  développe 
à  leur  pourtour  une  inffammation  éliminatrice.  Parfois  les 
vaisseaux  lymphatiques,  et  successivement  les  ganglions  du 
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membre  où  siège  la  tumeur,  s’enflamment  et;se  tuméfient:^» 
réaction  fébrile  est  alors  souvent  très-intense.^-^ 
s’accompagner  d’accidents  généraux  ,  l’histoire 

Faut-il  rattacher  nécessairernem  eertain 

de  la  peste,  et  ne  s  maligne  observés  pendant  le  cours 

nombre  de  cas  pestilentielle?  (d  suivre). 

d’une  ^  _ 


BIBLIOGRAPHIE. 

Du  traitement  de  l’obésité  et  de  la  polysarcie  ;  par  le  D'  Philbert. 

Thèse  iii-18  de  37  pages. 

Tel  est  le  titre  d’une  thèse  inaugurale  très-intéressante 
présentée  au  mois  d’août  dernier  à  la  faculté  de  Paris.  L’au¬ 
teur,  dans  son  travail,  qu’il  appuie  sur  cinq  observations  (la 
4®  lui  est  personnelle),  distingue  l’obésité  qui  survient  après  40 
ans  et  celle  qui  apparait  dans  l’enfance  et  l’adolescence.  A  la 
première  il  conserve  le  nom  d’o5^«^^,  à  la  seconde  il  donne  le 
nom  de  polysarcie. 

Une  hygiène  bien  entendue,  l’exercice,  le  choix  des  aliments, 
la  non  prolongation  du  sommeil  au-delà  de  7  ou  8  heures,  suf¬ 
fisent  ordinairement  pour  diminuer  l’obésité  et  même  à  la 
faire  disparaître. 

Quant  à  la  polysarcie,  qui  est  une  affection  à  forme  rapide, 
pouvant  se  terminer  par  la  mort  à  la  suite  de  la  surcharge 
graisseuse  du  cœur,  M.  Philbert  indique  un  traitement  qui  a 
pleinement  réussi  chez  le  malade  qui  fait  le  sujet  de  l’obser¬ 
vation  IV  ;  nous  voyons,  en  effet,  qu’en  trois  ans  (1869-1872)  il 
a  perdu  130  livres  de  son  poids  et  depuis  il  n’a  jamais  changé. 

Ce  traitement  repose  sur  les  purgatifs,  les  sudations,*rexer- 
cice  et  le  choix  des  aliments. 

Obligé  de  limiter  son  travail,  l’auteur  nous  apprend,  à  la  fin  de 
sa  thèse,  qu’il  se  réserve  d’étudier  cette  affection  si  peu  connue 
jusqu’alors  en  France,  car  les  sujets  manquent  généralement 
dans  nos  hôpitaux.  Nous  ne  saurions  trop  engager  M.  Philbert 
à  se  mettre  à  l’œuvre.  Nous  connaissons  déjà  les  recherches 
qu’il  a  faites  dans  cette  voie,  nul  mieux  que  lui  ne  peut  con¬ 
duire  cette  tâche  à  bonne  fin.  Il  rendra  ainsi  un  réel  service  à 
un  grand  nombre  de  malades  et  à  la  pratique  médicale  fran¬ 
çaise,  car  depuis  longtemps  déjà  nos  voisins  d’Allemagne  trai¬ 
tent  cette  affection  et  la  monopolisent  chez  eux.  Dès  à  présent, 
nous  sommes  heureux  de  constater  que  ce  premier  travail  de 
M.  Philbert,  qui  contient  des  faits  instructifs  et  des  indications 
précieuses  pour  la  thérapeutique,  peut  rendre  de  réels  ser¬ 
vices.  G.  DCI  Basty. 


Ailiuiuistration  de  l’ati-opine  contre  les  sueurs  ;  par  le 

D''  Fraentzel. 

M.  Fraentzel  a  essayé  ce  médicament  dans  divers  cas  de 
sueurs,  et  en  général  il  a  eu  beaucoup  à  se  louer  de  cette  pra¬ 
tique.  M.  Fraentzel  donne  l’atropine  en  pilules  suivant  cette 


formule  : 

Sulfate  d’atropine .  1  milligr. 

Extrait  de  gentiane .  q.  ®. 


A  prendre  une  ou  deux  fois  par  jour.  L’auteur  ne  dépasse 
pas  cette  dose  ;  parfois  il  a  vu  quelques  légers  phénomènes 
d’intoxication;  la  suppression  du  médicament  a  suffi  pour  les 
arrêter.  11  est  difficile  de  dire  comment  agit  dans  ces  cas  l’atro¬ 
pine  ;  M.  Fraentzel  pense  que  son  action  excitante  bien  connue 
sur  la  contraction  des  petits  vaisseaux,  (Meuriot,  Fleming, 
Jones,  Hayden,  Brown-Séquard)  détermine  une  anémie  des 
glandes  sudoripares  qui  expliquerait  l’arrêt  dp  leur  fonction 
et  par  suite  la  sécheresse  de  la  peau.  C’est  par  un  mécanisme 
analogue  qu’il  faudrait  aussi  expliquer  la  sécheresse  de  la 
gorge  habituelle  dans  l’empoisonnement  par  la  belladone. 
(Presse  mêdic.  Belge.) 


Potion  contre  la  grippe. 

Infusion  de  polygala .  liu  grammes. 

Gomme  ammoniaque .  2  — 

Gomme  arabique  pulvérisée .  4  — 

Sirop  thébaïque .  23  — 

F.  S.  A.  Une  potion  à  donner  dans  la  grippe,  par  cuillerée,  d’heure 
en  heure.  Tisane  de  lierre  terrestre,  sinapismes  sur  le  thorax. 
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Enseignement  médical  libre. 

Anatomie  et  physiologie.  —  M.  Motnao,  ancien  interne  des  hôpitaux,  a 
commencé  le  14  octobre  son  cours  qui  durera  jusqu’au  mois  d’avril.  —  Le¬ 
çons  tous  les  jours  de  midi  à  5  heures. 

Pathologie  interne  et  externe.  —  M.  Moynag  ;  leçons  tous  les  jours.  Durée 
3  mois.  —  On  s’inscrit,  rue  de  l’Ecole-de-Médecine,  24,  de  7  à  9  h.  du  ma¬ 
tin  et  de  1  à  4  h.  du  soir. 


NOUVELLES 

Mortalité  a  Paris.  —  Population  1,851,792  habitants.  Pendant  la 
semaine  finissant  le  9  octobre  1874,  on  a  constaté  680  décès,  savoir  :  va¬ 
riole,  1;  —  rougeole,  3  j  —  scarlatine,  •;  —  fièvre  typhoïde,  22;  — 
érysipèle,  11;  — bronchite  aiguë,  12  ;  —  pneumonie,  38; — dysseuterie,  10; 

—  diarrhée  cholériforme  &es  ]emxes  enfants,  18; —  choléra  nostras,  •;  —  an¬ 
gine  couenneuse,  12  ; —  croup,  6;  — affections  puerpérales ,  10;  —  autres 
affections  aiguës,  226;  —  affections  chroniques,  273,  dont  109  dues  à  la 
phthisie  pulmonaire; —  affections  chirurgicales,  21j — causes  accidentelles,  26. 

Lyon.  —  Du  21  sept.  au4  octobre  ;  320  décès,  savoir  :  Variole,  ■  ;  —  Scar  ¬ 
latine,  •; —  rougeole,  3j  ' —  érysipèle,!;  —  fièvres  continues,  21;  —  ty¬ 
phoïde,  19  ;  muqueuse,  0  ;  catarrhale,  2  ;  —  maladies  du  cerveau,  48  ;  — 
angine  couenneuse,  2;  —  croup,  2;  —  bronchite  aiguë,  5;  —  pneumo¬ 
nie,  24  ;  —  pleurésie,  >  ;  —  phthisie,  33  ;  —  catarrhe  pulmonaire,  15; 

—  maladies  du  cœur,  16;  —  entérite,  diarrhée,  36  ;  —  choléra  •  ;  —  cho¬ 
lérine,  ■  ;  —  ; —  affections  puerpérales,  >;  —  affections  chirurgicales,  20; 
autres  maladies  aiguës,  22;  —  autres  maladies  chroniques,  53;  —  causes 
accidentelles,  6;  —  mort-nés,  29. 

Londres’.  — ’  Population  :  3,400,701  habitants.  Décès  du  27  sept,  au  3  octo¬ 
bre  1874,  1,163,  savoir  ;  variole,  4;  —  rougeole,  9;  —  scarlatine,  107;  — 
fièvre  typhoïde,  13;  —  érysipèle,  12;  —  bronchite,  85;  —  pneumonie,  45;  — 
dyssenterie,  ■  ;  —  diarrhée,  38;  — ■  choléra  nostras,  »;  —  diphthérie,  8  ; 

—  croup,  13;  — coqueluche,  16. 

Concours  de  l’internat-  —  Les  candidats  ont  eu  à  traiter  la  question 
écrite  suivante  :  rapports  de  l’œsophage  ;  symptômes  et  diagnostic  des  rétré¬ 
cissements  de  l’œsophage. 

Externat.  Voici  les  premières  questions  que  les  candidats  out  eu  à  trai¬ 
ter  :  Artère  fémorale;  —  Scapulum;  —  Furoncle;  —  fracture  du  radius.  — 
Nos  lecteurs  trouveront  la  liste  des  questions  qui  ont  été  données  en  1872  et 
l’an  dernier  dans  les  n“®  18,  19, 20,  21,  22  et  28  du  Progrès  médical  (1873). 

Facoltb  de  médecine.  —  M.  Finet,  inspecteur  des  écoles  primaires  de 
la  Seine,  vient  d’être  nommé  secrétaire  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

—  Personne,  probablement,  ne  regrettera  le  départ  de  M.  Le  Filleul.  Il  est 
à  souhaiter  que  le  nouveau  secrétaire  mette  un  peu  d’ordre  et  de  régula¬ 
rité  dans  les  bureaux  de  la  Faculté  et  surveille  de  près  certaines  pratiques 
....  bizarres  de  ses  subordonnés. 


Procédé  pour  enlever  les  taches  sur  les  vêtements.  —  On  enlève 
généralement  les  taches  de  graisse  au  moyen  de  la  benzine  ou  de  l’essence 
de  pétrole  ;  mais  ces  liquides  ont  l’inconvénient  de  laisser,  la  plupart  du 
temps,  une  auréole  brunâtre.  Pour  parer  à  cet  inconvénient,  il  faut,  pen¬ 
dant  que  l’étoffe  est  encore  imbibée  de  liquide  et  aussitôt  que  la  tache  a  dis¬ 
paru,  saupoudrer  de  gypse  ou  de  poudre  de  lycopode  toute  l’étendue  im¬ 
prégnée.  On  laisse  alors  sécher  et  on  enlève  ensuite  la  poudre  avec  une 
brosse.  Les  taches  de  peinture  à  l’huile  s’enlèvent  avec  du  sulfure  de  car¬ 
bone  ;  beaucoup  peuvent  être  enlevées  avec  de  l’essence  de  thérébenthine, 
les  taches  sèches  et  anciennes  avec  du  chloroforme.  Pour  ces  dernières,  ainsi 
que  pour  les  taches  de  goudron,  le  meilleur  moyen  est  de  les  recouvrir  d’une 
couche  d'huile  ou  de  beurre.  On  laisse  en  contact  jusqu’à  ce  que  la  couleur 
soit  ramollie,  et  on  enlève  ensuite  le  tout,  d’abord  avec  de  l’essence  de  téré¬ 
benthine,  puis  avec  de  la  benzine  ( î7a»o»  médicale  du  Canada). 

De  l’enrobement.  —  Parmi  les  réformes  importantes  réahsées  sous 
l’empire,  tout  le  monde  se  rappelle  celle  que  M.  Fortoul  avait  in¬ 
troduite  dans  l’Université  :  défense  était  faite  aux  professeurs  de  porter 
soit  des  moustaches,  soit  la  barbe  toute  entière.  Seuls,  les  favoris  avaient 
trouvé  grâce  devant  ce  ministre,  ami  du  rasoir.  Il  y  eut  bien  par-ci  par-là 
quelques  plaintes  parmi  les  professeurs  ;  presque  tous  cédèrent  néanmoins  ; 
les  plus  récalcitrants  se  bornèrent  à  faire,  tout  bas,  la  remarque  que  les  fa¬ 
voris  étaient  tolérés  sous  tous  les  régimes.  Mais,  comme  les  ministres  ne 
sont  pas  éternels,  toute  liberté  a  bientôt  été  rendue  au  développement  des 
barbes  universitaires.  Le  ministre  du  jour,  lui  aussi,  a  imaginé  une  petite 
réforme  qui  a  sa  place  naturelle  à  côté  de  la  précédente  :  tous  les  professeurs 
de  l’Université  devront,  à  l’avenir,  faire  leurs  cours  en  robe.  Molière,  dans 
l'enfer  ou  U  expie  ses  péchés,  doit  bien  rire. 

Universités  d’Oxfohd  et  de  Cambridge  ;  revenus.  —  La  commission 
royale,  nommée  pour  faire  le  relevé  des  recettes  et  dépenses  des  universités 
d’Oxford  et  de  Cambridge,  a,  dans  son  rapport,  exposé  les  faits  suivants  : 
ces  deux  établissements  ne  possèdent  pas  moins  de  319,728  acres  de  terrain 
en  Angleterre  et  dans  le  pays  de  Galles.  Leur  revenu  est,  ensemble,  de 
754,405  liv.  St.  (20,860,125  fr.),  dont  614,387  liv.  st.  (15,373,675  fr.)  provien¬ 
nent  des  revenus  du  dehors,  et  le  surplus  du  produit  même  et  intérieur  de 
ces  universités. 


Archives  de  physiologie  normale  et  pathologique,  par  MM.  Brown- 
Séquard,  Charcot  et  Vulpian.  Les  n'’*  4  et  5  (avec  9  pi.)  renferment  les  ar- 
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ticles  suivants  :  lîeclierches  sur  la  formation  des  inoilles  du  grand  épi|d.'uu,  I 
par  Ranvier.  —  Du  développement  et  de  l'aceiuissement  des  vuis>enu:é 
sanguins,  par  Ranvier.  —  Note  sur  les  vaisseaux  sanguins  et  la  circula¬ 
tion  dans  les  muscles  rouges,  par  Ranvier.  Note  sur  le  cliampignoii  du  j.i- 
tyriasis  simple,  par  Malassez.  —  Note  sur  l’anatomie  patlrologiipie  de  l'alo¬ 
pécie  pityriasique,  par  Malassez,  — Recherches  sur  les  globules  du  lait, 
par  de  Sinéty.  —  Note  sur  les  noyaux  des  muscles  striés  chez  la  grenouille 
adulte,  par  Weber.  —  Rétimte  leucocythémique,  par  Poucet.  —  De  l'in¬ 
fluence  des  préparations  mercurielles  sur  la  richesse  du  sang  en  globules 
rouges  et  en  globules  blancs,  pat  Wilbouchewitch.  —  Sur  les  hémato-no¬ 
dules  cardiaques  chez  les  jeunes  enfants,  par  Parrot.  —  Sur  le  mode  de  fonc¬ 
tionnement  des  valvules  auriculo-ventriculaires  du  cœur,  par  Marc  Sée.  — 
Des  variations  dans  la  quantité  d’urée  excrétée  avec  une  alimentation  nor¬ 
male  et  sous  l'influence  du  thé  et  du  café,  par  Roux.  —  Note  sur  un  cas 
d’atrophie  des  muscles  de  l'émiuence  théuar  droite,  avec  lésion  de  lu  moelle 
épinière,  par  Prévost  et  David.  —  Note  sur  deux  cas  de  myélite  aiguë  cen¬ 
trale  et  dififuse,  par  Harem.  —  Note  sur  un  cas  d’ostéomalacie,  par  Bouler 
et  Hanot.  —  Recherches  anatomiques  sur  la  circulation  de  l’encéphuie, 
par  Duret.  —  Nouveaux  jirocédés  pour  les  imprégnations  à  raivorent,  i,ar 
Serge  -41féro\v.  —  Note  sur  l'influence  de  la  ligature  de  l'artère  splé¬ 
nique  sur  la  rate,  par  Bochefoutaiiie.  —  Régéiiératiou  dite  autogénique  des 
nerfs,  par  Yulpian.  —  Revue  critique  et  recherches  anatomo-pathologiques 
sur  la  maladie  de  Bright,  par  Kelsch,  Un  au,  Paris,  20  fr.;  départements, 

22  fr.  G.  Masson,  éditeur. 

Vacance  médicai.e. —  filieiitèle  tnèdirtale  à  céder  dans  tiii 
quartier  populeu.\' de  Paris.  Rapport  de  8  à  10.000  fr.  S’adresser 
au  bureau  du  journal  dt  midi  a  quatre  heures.  -  - 


AVIS  ET  REASEICAEMEMS  RIAERS 

La  véritable  Kau  «le  Botot  est  le  Seul  et  unique  denli- 
frice  approuvé  par  l’Académie  de  Médecine  de  Paris.  Celte  eau 
incomparable  raffermit  les  gencives  et  leur  donne  la  fraiclieur 
et  la  force  pour  la  couservatiou  des  deuts  si  nécessaires  au.\ 
fonctions  de  l’estomac. 

Ou  obtient  la  plus  parfaite  blancheur  des  dents  en  em¬ 
ployant  concurremment  avec  l'Eau  de  Bolot,  la  Poudre  »le«- 
tifriec  «le  itotot,  doilt  la  base  principale  est  le  quinquina  rouge. 
Ces  deux  produits,  alliés  ensemble,  forment,  ijour  les  soins  de 
la  bouche,  la  plus  précieuse  des  préparations.  ! 

Nous  devons  citer  tout  particulièrement  le  produit  vendu  | 
par  la  maison  Bolot  sous  lo  nom  de  Le  Sahlhi/c  >■  (liquide  ; 
alcoolique).  Il  arrête  ':n''»C"'".i'^nt  la  clitur-  a-.-;  ,  i,;  \ ,  uv. 'qiit'  ■ 


^/“^'”'’"'tre  les  pellicules  et  apaise  les  douleurs  névralgiques 

imurZriretlrel^eS®  suffisent  souvent 

pour  permet  re  d  eu  .  merveilleux  résultats. 

Entrepôt  general:  223,  rue  t.Honoré.  • 

Vente  au  detail:  18, boulevard  aeo-, 


Librairie  J.  DUlIAiXE,  rite  et  inissage  Baiiiibiux, 

Chknu  (J.  C.)  Aperçu  historiq\ic,  statistique  et  cliaique  sur  te  service 
(les  ambulances  et  des  hôpitaux  de  la  Société  française  de  secours  aux 
hlessés  des  armées  de  terre  et  de  merpendaatla  guerre  de  1870-1871.  Tome  I, 
iu-i"  de  554  pages  ;  tome  II,  ia-t®  de  lu38  pages.  Prix  30  fr. 

Librairie  A.  UEL.AHAA'E.  place  ilc  rÉcoIe»;’e-5Iédeclne. 

Archives  de  TOcotooiE,  des  maladies  des  femtnes  et  des  enfants  nou¬ 
veau-nés,  par  J. -H.  Depaul  ;  Secrétaire  de  la  ré  1  action  :  de  Soyre,  Le 
numéro  d’-oftoii-e  vient  de  paraître.  Un  an  :  18  fr.;  département;  20 fr. 

Davbeüx.  —  Choléra  et  cimetières  in-S"  de  34  pages,  2  francs. 

Durand  (.41ph.}.  —  Essai  sur  les  cataractes  lenticulaires  spontauees  de 
l’enfance  iu-S"  de  5!  pages,  I  fr.  ‘5û. 

Librairie  O.  DOIX,  illncc  «le  l'Écele-tU-Médccliic,  19. 

Bulletin  de  TiiÉHAPEUTKjUH  médicale  et  chirurgicale,  dirigé  par 
M.  Dujardi.n-Beaumetz,  recueil  paraissant  tous  les  15  et  30  de  chaque 
mois.  Un  an  ;  18  fr. 


Kirn  (L.)  Sur  les  préparation-^  de  feitgère  mâle  ,  de  leur  eflicavité  dans 
le  traSteuêut  du  lænia.  Iu-8  de  10  pages.  Paris,  typ.  A.  Heumiyer,  rue 
d’.4reej,  7. 

Li’tÉnnecr.  a  propos  de  la  circoncision.  In-8  de  48  pages.  Nantes,  imii. 
Mellinoi,  place  du  Pilori,  5. 

Ans;  hnreanx  du  progrès  Méric.al.G,  rue  des  Ecoles. 

Dltlay  :S.'  Leroii  sur  les  pétiarthriles  coxo-fémorales.  Maladie  des 
hourse.s  séreuses  péritroehantériennes  et  du  grand  trochanter,  simulant  la 
coxalgie,  recueillie  par  Duret.  In-8  de  20  pages.  60  cent. 

Dupuy  (L.  E.'  Etude  sur  quelques  lésions  du  mésent're 
dans  les  hernies.  Iu-t5'>  de  16  pages .  30  cenl . 

Ferîueb.  Recliercbes  expérimentales  sur  la  physiologie  et  la 
jiathologie  cérébrales.  Traduction  avec  l’aulorisatiou  de  l'au¬ 
teur,  par  II.  Duret,  interne  des  hôpitaux.  In-8°  de  7i  pages 
avec  1 1  figures  dans  le  texte,  2  fr.  Pour  nos  abonnes  :  1  fr.  23, 


DRAGÉES  &  ÉLixiR 

Du  Docteur  RABUTEAÜ 

liBiii-éat  de  ale  TUérîsiieuliaiiUe. 

Le<  r - -nriitatioiis  mucS  -au. s  les  ü-  i  é  c'x  vp  Pari;  (.mt  démonlré  que  les 

Dragées  vi  i  i-lixir  du  D'  Ra.buteau  régéuercnl  les  giuimles  rouges  du  sang  avec 
une  rapidité  qui  n'avait  jaina.is  été  observée  avec  les  autres  l'errugineiux. 

Os  résultats  ont  été  (■-in<la;é.s  au  moyen  du  Compte-GlobiiD's  du  D'  Malassez;. 

Les  Préiiarations  du  D’  Rabutéau  lie  produisent  jias  la  cou-stipation,  et  sont  tolérées 
par  les  pcrsonne.s  les  plus  délk'ale.s. 

Dillail  d::-î»  /ot-.Cc;  ht  Phormocies. 

Veste  ex  Gros;  chez  GLIN  &  G‘'.  14,  Rue  Racine.  Paris  S 

N..  Oii  l’on  trouve  ésaii-meiu  les  Dragées  au  Bromure  de  Camphre  du  D'  Clin. 


AU  CHLOEiïïDRO-PIIOSPnAIE  I)E  CHAUX 

S.r.du  Resnrei.  ParlR.  et  pbamiiiirîf 

ot  VITV 

Sffsomts  ♦«<  ne  Solvent  pas  e.,  fh 
■  usage. 


CONSTIPATION 


Aux  bureaux  d,;  Ptogi-ès  médirai 

CoRNiLLON  (J.)  De  la  contracture  nrélbrale  dans  les  rétrécissements  péniens.  In-S 
de  ùO  pages:  l  fr.  3ù.  Pour  nos  abonnés  :  i  fr.,  franco. 

Béhier.  Etude  de  quelques  points  de  l’urémie  (clinique,  théories,  expérien¬ 
ces),  leçons  recueillies  par  II.  Liouvjlle  et  I.  Straus.  Iu-S”  de  20  pages. . .  et»  c. 

Thaon  (L  )  —  Recherches  cliniques  et  anatomo-pathologiques  sur  la  tuberculose;  in-S"  de 
104  pages  avec  deux  planches  eu  chromo-lithographie.  3  fr.  oO  —  Pour  nos  abonnés  2  fr.  30  franco. 


T.E  PROGRES  MEDICAL 


PILULES  AU  LACTATE  DE  FEP»  CHASSAIXG 


AU  QUINQUINA  DE  CHASSAING 


«It*  «-ha 

Rrtmisssm,  m  incontfsUblcs  ])m|ii  liU  -  :  >  '■'  i  ’.  j- . .  :  ,  . . 


MALADIES 


SIROP  D’HYPOPIIOSPIllTK  ARSKYJl 


Enfaaifü  Arriéi'ém  oa  Idiots 

Maison  spéciale  d’Education  et  de  Traitement,  tondée  en  1847.  Rue  Benserade,  7,  àGentilly  (Seine. 


THERMO-GYMIfASE 

rue  de  la  Chattssëe~d\Ait(hi 

DmËcTEUR  :  E.  SOLEIROL 

Gymnastique  méthodique,  Hydrothéra-no  à  l'eau  de  source  9  dee-i 


VALERIANATE 

D'AM  MONIAQUE 

DE  PIERLOT 

Bédicame.vt  spécial  combe  les  affectiom 


L’ÉLIXIR  TONI-RADICAL 


EAU  MINÉRALE  NATURELLE 

-LA  BAfCHE 


MÉDICATION  THERMC-HÉSINEUSE 


VeYI  Médaille  d'OR  - 


I  0«re  du  Rhumatisme,  de  la  Goutte,  et 


ENTREPOT  de  la  VERITABLE 


EAU 


BOTOT 


l-EAU  dentifrice  de  BOTOT,  plus  que  centenaire,  est  approul  it 

par  t Académie  de  Médecine  de  l’nris  et  la  Commission  nommée  par  S.  Exc.  le  ministre  de  l’Intérieur. 
Ces  hauts  témoignages  dont  elle  cstSElIIiE  honorée  sont  dus  à  ses  qualités  essentiellement  hygiéni¬ 
ques,  car,  indépendamment  de  son  délicieux  parfum,  il  entre  dans  sa  composition  onze  plantes 
médicinales  macérées  pendant  plus  d’une  année  dans  un  alcool  de  premier  choix,  spécialement 
distillé  pour  sa  fabrication. 

L’Eau  db  Botot  est,  sans  contredit,  le  plus  efficace  des  dentifrices.  En  gargarisme  elle  est 
un  préservatif  puissant  contre  les  angines  et  les  maux  de  gorge;  elle  active  et  facilite  une  belle 
dentition  chez  les  jeunes  enfants. 

La  POUDRE  DENTIFRICE  est  composée  des  mêmes  plantes  médicinales,  sa 
base  principale  est  le  quinquina  rouge  de  provenance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialement  pour 
ce  produit  Aussi  cette  poudre,  alliée  k  I’Eaü  dentifrice  de  Botot,  forme-t-elle,  pour  les  soins 
de  la  bouche,  la  plus  précieuse  des  préparations. 

Le  VINAIGRE  DE  TOILETTE,  est  composé  de  sucs  purs  de  plantes  toniques 
et  d-’essences  supérieures.  Il  offre  dans  son  usage  spécial  des  résultats  aussi  éclatants  que  ceux  qui 
sont  obtenus  par  l’emploi  des  deux  produits  dont  il  est  précédemment  parlé. 

LE  SUBLIME,  stimulant  le  plus  éminemment  approprié  au  cuir  chevelu.  Arrêt  im¬ 
médiat  de  la  chute  des  cheveux,  retard  assuré  de  leur  décoloration,  disparition  des  pellicules, 
apaisement  des  irritations,  douleurs  névralgiques  et  rhumatismales,  tels  sont  les  principaux  effets 
de  ce  merveilleux  produit  qui  rend  à  l’humanité  d’éminents  et  incontestables  services. 

L  EAU  DE  T01LETX£,  Jfixtrait  double,  ne  contient  aacun  acide  ;  On  a 
analysé  avec  le  plus  grand  soin  les  plantes  qui  en  forment  la  base,  ci  boo  ouboWces  oaorante» 
mêmes  ont  été  choisies  parmi  celles  qui  peuvent  encore  ajouter  k  ses  qualités  adoucissantes. 


229,  rue  Saint-Honoré,  près  la  rue  Castiglione. 


CACHETS  MÉDICAMENTEUX  üiOUSIN 

©PROCÉDÉ  BREVETÉ  POUR  1875  S.  G.  0.  G. 

PARIS,  8  bis.  me  RLAACHE  .place  de  1»  'TriKité 

Exposition  universelle  de  Vienne  1873.  Médaille  de  mérite, 

Ces  Cachets  sont  constitués  par  deux  petites  rondeUes  de  pain  azyme 
soudées  ensemble  et  renfermant  dans  leur  centre  des  poudres  médica- 
menteuses.  (V.  Bulletin  de  l’Académie  de  Médecine,  du  20  mai  1873.)  —  Ce  procédé  supprime  la 
lüanipulatioD  délicate  et  ennuyeuse  qui  consiste  à  disposer  le  médicament  sur  le  pain  azyme  ord- 
inaire  et  à  l’enrober  de  manière  à  le  soustraire  au  contact  direct  de  la  muqueuse  delà  bouche. 

MODE  D’EMPLOI.  Il  sufUt  de  mettre  le  cachet  dans  une  cuiller  avec  un  peu  d’eau,  pour 
1  avaler  dès  qu’il  est  suffisamment  humecté.  On  peut  aussi  l’ingurgiter  après  l’avoir  ramolli  en  le 
plongeant  dans  un  verre  qui  contient  du  vin,  de  l’eau  ou  un  licpiide  quelconque.  Ou  trouve,  tout  pré¬ 
parés  sous  cette  forme,  à  la  Ph‘®  Limousin,  ainsi  que  dans  les  pp'®®  ph“®,  les  médicaments  suivants  : 


I  10  2  Pti.  de  chaux  50  g 

20  150  Valériane  ...  50 

10  3  Icarb.  Lilhine  13 

:e  l'envoi  du  prix  marqué. 


CHLORAL  PERLE  LIMOUSIN 

HYDHATE  DE  CHIOHAL  EN  CAPSULES  DRAGÉFIÉES-  Sous  celle  forme,  pas  de  coiisii  .■■  ■. 
mauvais  goût.  Contrôle  facile  de  la  pureté  du  produit.  —  Dragées  de  0,25  ceiitigr.  le  ILcu.. .. 
Sirop  de  chlobil  de  Limousis.  (1  gr.  d’hvdr.  de  chloral  par  cuill.)  3  fr.  la  bouteille  de  25o  r 
OXA'êîIîAE.  Appareils  pour  inlialations.  Loc.  p.  Paris,  3  f.  par  semaine.  Priv  ^ 
.«pptireil  l.iiiiouKin.  pour  fabriquer  et  respirer  l'oxygène  avec  6  doses  et  caisse  130  francs. 
SDLFOVINATE  DE  SOUDE  purgatif  nouveau  sans  amertume.  —  Le  flacon  de  3<i!rr.;  1  fr  5"  ■ 


KOUIVIYS-EDWARD 

LE  PLUS  PUISSANT  EEC’ONSTITUANT 

Dans  les  maladies  consomptives. 

SEUL  EXPÉRIMENTÉ  DANS  LES  HOPITAL-X  DE  PARIS 
DÉPÔT  CENTR.AD  ;  à  Paris,  rue  de  Provence,  14c. 


PILULESoe  PEPSINE! 


Contre  digestion  difficile,dyspepsie, vomissements, etc 

P!L  DE  PEPSINE  au  fer  réduit 

dans  toutes  les  maladies  ou  le  fer  est  nécessaire. 

P  IL  DE  PEPSINE  «U  proto-io. 

dure  de  fer.  Maladies  scrofuleuses,  syphiliti- 

ChezMnpft  pharmacien-chimiste,  2. 
nu  UT  U,  rue  Castiglione,  Paris, 
Pharmacies  de  province  ;  on  envoie  franco  par 


PAPETERIE  DU  CORPS  MEDICAL 

CHAMOülN 

29.  Rl.E  BONAPAKTE,  PUES  I.A  RUE  JACOB 
REGISTRES  SPECIAUX  I  '  c  ,  ,  •  ,  , ,  '  de 


ATELIERS  DE  FABRICATION  POUR  LES  REGISTRES 


Agenda  Medical  1875.  —  Agenda  Tablelle. 

Classe-Valeurs,  breveté  s.  g.  d.  g. 


2“  ANNÉE  —  N^'  43 


BUREAUX  :  RUE  DES  ÉCOLES,  6. 


24  OCTOBRE  1874. 


Le  Progrès  Hèdical 

PRIX  DE  L'iBONNEMENT  JOURNAL  LE  MÉDECINE ,  DE  CHIRURGIE  ET  DE  PHARMACIE  p^ix  de  l’abomx\ement 

SixZis" **»'"'  Pat'€li8Sa»tt  le  SametMi  Pom-'leTamref ^ays' lé  po«  enVs' 
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MALADIES  DES  NOUVEAU-NÉS 

Hospice  des  Enfants  Assistés.  —  m.  parkot. 

De  l'athrepsie. 

Leçons  recueillies  par  E.  TroiSIER,  revues  par  le  professeur. 

M.  PARROTa  consacré  les  deux  premières  leçons  du  cours 
qu’il  a  fait  cette  année,  à  la  physiologie  du  nouveau-né  et 
les  suivantes  à  l’étude  de  l’athrepsie.  —  Il  désigne  ainsi 
une  maladie  constituée  par  un  ensemble  d’affections,  qui 
ont  pour  point  de  départ  le  tube  digestif  et  aboutissent  à 
une  perturbation  nutritive  profonde,  —  d’où  la  dénomina¬ 
tion  d’athrepsie  (de  »  privatif  et  action  de  nourrir) 
imposée  par  M.  Parrot  à  cette  série  morbide. 

3°  Leçon. 

Messieurs, 

Cette  étude  ayant  pour  objet  le  nouveau-né  malade,  j’ai 
cru  devoir  commencer  par  vous  dire  ce  qu’est  le  nouveau- 
né  bien  portant  ;  aussi,  après  avoir  montré  comment  il  pro¬ 
cède  du  fœtus  et  ce  qui  l’en  distingue,  je  vous  ai  présenté 
une  analyse  succincte  de  ses  fonctions.  Vous  avez  vu 
par  quelle  série  de  changements  il  devient  apte  à  la  vie  in¬ 
dépendante  et  comment  il  prend  possession  de  sa  nouvelle 
qualité. 

Fœtus,  il  se  confond  pour  ainsi  dire  avec  l’organisme 
de  sa  mère.  Etranger  au  monde  extérieur,  absorbé  par  le 
travail  végétatif,  résumant  toutes  ses  tendances  en  son 
développement  et  les  réalisant  par  la  nutrition  la  plus  ac¬ 
tive  et  la  plus  plastique  que  Ton  puisse  imaginer,  il  vit 
plongé  dans  le  sommeil  utérin,  comme  en  une  sorte  de  lé¬ 


thargie.  —  La  naissance  le  tire  de  là  brusquement  ;  et,  dans 
Tordre  physiologique,  Ton  ne  peut  imaginer  un  choc 
plus  violent,  une  métamorphose  plus  instantanée  et  plus 
conoid(5rablo  ;  —  c’est  uu  saut,  dit  Burdacli. 

A  n’envisager  cet  instant  de  la  vie  qu’au  point  de  vue  de 
la  nutrition,  qui,  chez  le  nouveau-né,  prime  tout,  on  peut 
dire  que  s’il  change  la  modalité  des  attaches  maternelles, 
il  ne  touche  pas  à  leur  nature  ;  car  Tenfant  ne  s’éloigne 
pas  du  centre  où  il  a  évolué  ;  il  se  transporte  seulement  de 
la  profondeur  à  la  périphérie,  et  s’il  abandonne  la  matrice, 
s’il  se  sépare  du  placenta,  c’est  pour  aller  à  la  peau,  pren¬ 
dre  le  mamelon  ;  c’est  pour  appliquer  ses  lèvres  au  sein, 
qui  va  lui  fournir  le  premier  et  le  plus  parfait  des  aliments. 
Ce  qui  fait  la  différence,  c’est  l’intervention  d’un  nouvel 
acte,  —  la  digestion. 

Tandis,  en  effet,  que  le  fœtus  inondé  par  le  sang  de  la 
veine  ombilicale  n’a  plus  qu’à  se  l’approprier  dans  l’inti¬ 
mité  de  ses  tissus,  le  nouveau-né  doit  préparer  ce  sang  ré¬ 
parateur  et  il  ne  le  peut  faire  qu’en  suçant  le  lait  et  en  le  digé¬ 
rant.  Par  cette  admirable  évolution,  la  nature  nous  enseigne 
que  Têtre  naissant  trouve  l’équivalent  du  placenta  dans  la 
mamelle  et  que  Ten  arracher,  c’est  rompre  le  plus  naturel 
des  liens  :  elle  nous  affirme  Tutilité  de  l’allaitement  intime 
et  l’importance  du  rôle  que  joue  le  travail  digestif  dans  le 
cycle  des  fonctions  du  nouveau-né. 

Je  suis  entré  dans  ces  considérations  physiologiques, 
pour  vous  faire  comprendre  les  dangers  auxquels  on  expose 
Tenfant  qui  vient  de  naître  lorsqiTen  le  séparant  du  sein, 
on  le  prive  de  Taliment  que  la  nature  y  avait  préparé  et 
que  nul  autre  iie  saurait  égaler.  -  Voua  verrez,  en  effet, 
que  cette  infraction  aux  règles  fondamentales  de  Thygiène 
est  la  source  habituelle  des  troubles  digestifs  qui  marquent 
la  première  étape  de  ce  mal  redoutable  que  j’ai  qualifié 
d’athrepsie. 

Je  vais  d’abord  vous  montrer  la  maladie  dans  son 
ensemble,  vous  donner  comme  un  schéma  clinique, 
dans  lequel  se  trouveront  groupés  avec  méthode  les  di¬ 
vers  phénomènes  pathologiques  qui  la  constituent.  Il  est 
vrai  que  rarement,  ils  se  présenteront  tous  chez  le  même 
sujet  ;  mais  vous  connaîtrez  Tordre  de  leur  développement 
qui  est  constant,  et  c’est  là  ce  qu’il  est  essentiel  de  vous 
apprendre. 

Nous  considérons,  dans  l’évolution  de  l’athrepsie,  trois 
périodes  pendant  chacune  desquelles  le  mal  présente,  tant 
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au  point  de  vue  de  sa  durée  que^e^a  gravité,  des  différen¬ 
ces  considérables. 

Dans  la  première,  le  fait  initial  est  une  modification 
des  garde-robes,  qui,  plus  fréquentes  et  plus  molles  qu'à 
l'état  normal,  cessent  d’être  jaunes  et  homogènes  ;  elles 
sont  mélangées  de  grumeaux  blancs,  de  stries  verdâtres. 

Dans  ce  même  temps,  la  quantité  des  urines  diminue  et 
leur  couleur  se  fonce.  La  soif  est  plus  vive  et.  par  ses  cris, 
l’enfant  demande  plus  souvent  à  la  satisfaire  ;  mais  il 
est  vite  rassasié,  et,  malgré  la  fréquence  des  tétées,  la  quan¬ 
tité  de  lait  qu’il  boit  est  inférieure  à  la  dose  normale. 

Il  est  rare  que  le  pouls  s’accélère  et  que  la  tempéra¬ 
ture  s’élève  ;  toutefois,  cela  peut  avoir  lieu,  mais  la  modi¬ 
fication  est  si  peu  considérable  qu’il  est  d’ordinaire  malaisé 
de  la  constater.  L’enfant  est  grognon,  inquiet,  il  s’agite  et 
dort  moins  bien  ;  il  commence  à  souffrir. 

Jusqu’ici  le  mal  est  léger  -,  bien  souvent  même,  il  passe 
inaperçu  et  s’il  s’arrête,  la  santé,  à  peine  atteinte,  ne  tarde 
pas  à  se  rétablir. 

Mais  s'il  continue  sa  marche,  il  entre  dans  une  nouvelle 
phase  caractérisée  par  une  aggravation  de  tous  Ica  acci 
dents.  Les  selles  se  multiplient,  sont  très-aqueuses  ;  leur 
odeur  est  souvent  très-forte  et  repoussante.  On  y  trouve 
beaucoup  de  grumeaux  d’un  lait  à  peine  attaqué  par  la 
digestion  ;  de  la  bile  en  proportions  variables  et  qui  parfois 
constitue  à  elle  seule  toute  la  garde-robe.  Les  régurgitations 
laiteuses  se  multiplient,  répandent  une  odeur  acide  et  ne 
tardent  pas  à  être  suivies  de  vomissements.  — La  muqueuse 
buccale  rougit  et  tend  à  se  sécher  ;  les  papilles  de  la  lan¬ 
gue  sont  plus  saillantes,  et  l’on  voit  apparaître  du  muguet 
sous  la  forme  d’un  petit  semis  blanc,  qui  bientôt  couvre  la 
langue,  les  joues  et  la  voûte  palatine,  puis  s’agglomère  en 
plaques  larges  et  épaisses.  Alors,  il  n’est  pas  rare  de  cons¬ 
tater  des  ulcérations  sur  divers  points  de  la  bouche,  notam¬ 
ment  sur  le  frein  de  la  langue,  celui  de  la  lèvre  inférieure, 
et  en  arrière,  sur  la  voûte  palatine.  L'appétit  est  notable- 
men  diminué,  et  il  semble  que  l’enfant  soit  comme  fatigué 
du  sein,  il  le  prend  mollement,  et  souvent  le  quitte  après 
y  avoir  pris  seulement  quelques  gorgées  de  lait.  —  La  peau 
des  fesses,  des  cuisses,  des  bourses,  des  grandes  lèvres,  se 
couvre  d’une  éruption  érythémateuse. 

Chez  la  plupart  des  malades,  la  température,  d'une  ins¬ 
tabilité  tout  à  fait  particulière,  subit  des  variations  pou¬ 
vant  dépasser  2  degrés  ;  chez  d’autres,  elle  prend  assez  vite 
une  marche  régulièrement  décroissante.  Le  pouls  suit  en 
général,  et  dans  le  même  sens,  les  modifications  thermi¬ 
ques. 

Des  cris  aigus,  subits  ou  continus  avec  redoublements, 
témoignent  d’une  souffrance  exacerbante.  Ils  précèdent 
l’émission  des  garde-robes,  et  cessent  momentanément 
quand  elles  ont  eu  lieu. 

Alors  on  note  un  amaigrissement  général  et  considérable. 
La  face  est  amoindrie,  et  le  pourtour  des  yeux,  sensiblement 
déprimé,  a  pris  une  teinte  bleuâtre.  Les  membres  ont  di¬ 
minué  de  volume  ;  au  lieu  delà  résistance  qu’ils  présentaient 
au  toucher,  on  les  trouve  mous  et  leur  tégument  est  comme 
flétri.  Le  corps  tout  entier  est  flasque,  il  se  laisse  aller,  et 
1  on  sent  bien  que  les  forces  sont  notablement  amoindries. 

Comme  on  le  voit,  le  mal  est  déjà  très-avancé  et  bien 
menaçant  ;  pourtant,  il  n’est  pas  encore  irrémédiable.  Mais 
un  pas  de  plus,  et  l’athrepsie  confirmée,  ne  permet  plus 


aucun  espoir.  Cette  troisième  époque  est  caractérisée  par 
mi  trouble  si  profond  de  la  nutrition,  et  des  lésions  viscé¬ 
rales  si  considérables,  que  le  retour  à  la  santé  est  désor¬ 
mais  impossible.  —  A  ce  moment,  tout,  dans  l’état  de 
l'enfant,  prend  un  aspect  sinistre  qui  frappe  l’œil  le  moins 
exercé,  et  ne  peut  laisser  aucun  doute  sur  sa  fin  prochaine. 
Les  symptômes  précédemment  indiqués  s’accentuent  au 
point  de  prendre  une  physionomie  particulière,  et  l’on  en 
voit  survenir  de  nouveaux.  Plus  d’appétit.  Si,  par  une  sorte 
de  mouvement  instinctif,  l’enfant  saisit  encore  le  sein,  ses 
lèvres  y  restent  fixées  à  peine  durant  quelques  secondes;  il 
s’en  retire  bientôt  en  jetaift  un  cri  qui  marque  lé  désespoir 
où  il  est  de  n’y  pouvoir  rien  prendre.  S’il  accepte  encore 
le  biberon,  ce  n’est  que  pendant  un  temps  très-court  ;  il  ne 
tarde  pas  à  le  refuser  et,  incapable  de  tout  effort,  il 
ne  boit  plus  qu'à  la  cuillère.  Repoussant  le  lait,  il  ne 
prend  plus  que  quelques  gouttes  d’eau  sucrée;  et  même 
en  dernier  lieu,  on  ne  peut  rien  introduire  dans  la  bou¬ 
che,  aride,  rouge  et  tapissée  de  muguet;  et  pourtant  on  la 
voit  s’ouvrir  largement,  comme  pour  demander  et  saisir 
quelque  chose.  Les  évacuations  alvines  sont  fréquentes 
et  d’une  fétidité  extrême,  ou  bien  diminuent  môme  parfois 
et  reprennent  un  aspect  presque  noi’mal.  Lasuppression  des 
urines  est  habituelle.  Quand  elles  s’écoulent  encore,  c’est  en 
proportion  très-minime.  Les  vomissements  signalés  dans 
la  seconde  période  deviennent  plus  fréquents,  ils  semblent 
avoir  lieu  sans  grands  efforts,  et  les  matières  s’échappent 
aussi  bien  des  narines  que  de  la  bouche.  Tantôt  c’est  du 
lait  mal  digéré,  exhalant  l’odeur  nauséeuse  des  substances 
butyi’euses  en  putréfacticH;  d’autres  fois,  on  y  trouve  du 
mucus  teinté  par  une  matière  brunâtre. 

Les  respirations  sont  profondes  et  pénibles.  Tous  les 
muscles  qui  servent  à  la  dilatation  du  thorax  sont  mis  en 

action  et  le  steimum  s’enfonce  profondément  vers  la  colonne 
vertébrale.  Il  semble  qu’il  existe  un  obstacle  insurmontable 
à  la  pénétration  de  l’air;  et  pourtant,  si  l’on  pratique 
l’auscultation,  on  trouve  que  le  murmure  respiratoire 
n’a  rien  perdu  de  sa  pureté  et  de  son  ampleur.  L’haleine 
est  froide  et  la  température  s'est  notablement  abaissée. 
Pour  s’en  convaincre,  il  suffit  de  toucher  la  peau  surtout 
aux  extrémités,  et  cette  indication  donnée  par  la  main, 
le  thermomètre  la  confirme  en  marquant  2,  3,  et  parfois 
un  nombre  plus  considérable  de  degrés  au-dessous  de  la 
normale.  Le  cœur,  lui  aussi,  s’afiaiblit;  ses  bruits  sé- 
teignent,  ses  battements  se  ralentissent,  et  à  l’approche 
de  la  mort,  les  pulsations  peuvent  s’abaisser  à  60  et  même 
à  40.  La  circulation  n’est  pas  moins  affectée  à  la  péri¬ 
phérie  qu’au  centre,  comme  l’indiquent  la  cyanose  des 
extrémité.s  et  la  teinte  livide  de  la  peau.  Mais  ce  qu  il  y 
a  de  plus  saisissant,  c’est  l’habitude  extérieure  de  1  athrep- 
sié.  La  marque  imprimée  par  la  maladie  sur  la  face  et 
le  corps  tout  entier  est  .si  profonde  et  si  caractéristique 
qu'il  n’est  pas  possible  de  la  méconnaître.  L  amaigrisse¬ 
ment  est  considérable  et  présente  ici  quelque  chose  de  tout 
spécial,  car  la  destruction  porte  encore  plus  sur  les  liqui¬ 
des  que  sur  les  solides.  L’organisme  entier  souffre  d  ari¬ 
dité,  et  l’on  peut  dire  que  les  tissus  sont  à  sec.  Il  en  ré¬ 
sulte  un  ensemble  de  particularités,  que  la  main  et  1  œil 
font  aisément  constater.  Les  chairs  prennent  une  consis¬ 
tance  spéciale.  Quand  oq  les  comprime,  on  croirait  toucher 
du  suit  figé  ou  du  bois.  11  eu  résulte  une  grande  rigidité 
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des  membres,  qui  restent  dans  une  immobilité  complète. 
Chez  d’autres  sujets,  où  les  parties  molles  ont  conservé 
plus  de  souplesse,  la  peau  forme  des  plis  nombreux.  Cela 
est  surtout  apparent  à  la  face,  où  il  ne  reste  plus  que  le 
squelette  couvert  d’un  tégument  ridé.  Alors,  l'agrandisse- 
ment  de  la  bouche  qui  en  l’ésulte,  la  saillie  des  maxillaires, 
l’excavation  des  orbites  donnent  parfois  à  la  physionomie 
de  ces  petits  moribonds  quelque  chose  de  simien.  D’autres 
fois,  leur  face  ridée  rappelle  celle  de  certains  vieillards,  la 
maladie  ayant  fait  en  quelques  jours  i'offlce  d’une  longue 
suite  d’années.  Le  crâne  lui-même  subit  de  notables 
modifications.  La  fontanelle  se  déprime  et  le  long  des 
sutures  apparaissent  des  saillies,  dues  au  chevauchement 
des  pièces  osseuses  qui  s’y  rencontrent. 

La  peau  qui  entoure  l’orifice  buccal  et  celle  des  paupières 
prend  une  teinte  bleuâtre.  Les  paupières,  imparfaitement 
closes,  laissent  voir  le  globe  oculaire  amoindri,  avec  la 
cornée  sèche  et  dépolie  et  la  conjonctive  injectée. 

.Les  cris  que  pousse  l’enfant  sont  moins  fréquents  que 
dans  la  précédente  période,  mais  à  1  an.viete  qu  us  expri¬ 
ment  on  peut  toujours  les  reconnaître,  et  en  les  appelant 
cris  de  détresse,  je  crois  les  avoir  justement  qualifiés. 

Les  centres  nerveux  qui  n’avaient  pas  encore  participé, 
du  moins  en  apparence,  au  processus  morbide,  entrent  en 
scène,  et  c’est  par  les  symptômes  auxquels  donne  nais¬ 
sance  le  trouble  de  leurs  fonctions,  que  semble  devoir  être 
caractérisé  le  stade  terminal  de  l’athrepsie.  La  plus  ha¬ 
bituelle  de  ces  manifestations,  car  elle  manque  rarement, 
est  une  atrésie  très-marquée  des  pupilles,  indice  d’un  état 
comateux  plus  ou  moins  profond  ;  elle  s’accompagne  sou¬ 
vent  de  strabisme  divergent.  Quelques  malades  sont  atteints 
de  convulsions  qui  ont  ceci  de  particulier,  qu’elles  sont 
peu  apparentes,  souvent  partielles,  et  que  la  tonicité  y 
domine.  Elles  viennent,  de  temps  en  temps,  rompre  l’en¬ 
gourdissement  comateux,  et  n’existent  sans  lui,  que  d’une 
manière  tout  à  fait  exceptionnelle. 

Quand  les  choses  sont  arrivées  là,  la  vie  peut  cesser  d’un 
moment  à  l’autre.  Le  cri  va  s’affaiblissant  et  finit  par  s’é¬ 
teindre  ;  et  si  les  membres  sont  immobiles,  comme  on  l’ob¬ 
serve  souvent,  l’existence  ne  se  manifeste  plus,  aux  yeux 
du  moins,  que  par  les  mouvements  respiratoires,  qui  devien¬ 
nent  de  plus  eu  plus  rares.  Les  bruits  et  tes  battements  du 
cœur  sont  imperceptibles;  l’on  assiste  ainsi  à  l’anéantisse¬ 
ment  successif  des  grandes  fonctions,  avant  que  la  mort  soit 
générale  et  définitive,  et  souvent  on  la  méconnaît,  par  l’ab¬ 
sence  de  ses  marques  extérieures,  et  sunuut  de  cette  pâtenr 
subite  qui  court  les  téguments  et  de  la  flaccidité  où  tom¬ 
bent  immédiatement  toutes  les  parties.  C’est  que  les  derniers 
troubles  morbides  ont  atteint  si  profondément  l’organisme 
et  y  ont  laissé  subsister  si  peu  de  vie,  que  sa  disparition 
totale  a  pu  se  faire  sans  secousse.  (A  suiere.) 


Peste.  —  Nous  avons  eu,  ces  jours  derniers,  écrit-on  d’Alger  en  date 
du  7  octobre,  la  visite  de  deux  navires  suspects,  au  point  de  vue  sanitaire. 
On  sait  que  la  peste  orientale  a  été  signalée  dans  le  Hedjas,  et  qu’elle 
sévit  à  Tripoli  depuis  pas  mal  de  temps.  Les  arrivages  de  ces  deux  points 
sont  donc  l’objet  d’une  suspicion  légitime.  Or,  les  deux  navires  signalés  ar¬ 
rivaient  justement  de  Tripoli  où  les  mauvais  temps  les  avaient  forcés  de  re¬ 
lâcher.  Amenés  hors  du  port,  aussitôt  leur  arrivée,  ils  ont  été  dirigés  sur 
Marseille  ou  Toulon,  parce  que  Alger  n’a  pas  de  lazaret  où  les  navires  puis¬ 
sent  faire  quarantaine  commodément  et  en  sûreté  pour  tous.  Des  deux  na¬ 
vires  suspects,  l’un  est  le  Duconéiic,  navire  de  l'Etat;  l'autre  est  un  voilier 
anglais. — Une  dépêche  de  Malte  ('20  octobre)  déclara  que  les  navires  arrivant 
du  port  de  Tripoli  et  de  la  côte  de  Barbarie  seront  soumis  à  3Üjours  de  qua¬ 
rantaine. 


PHYSIOLOGIE. 

Recherches  critiques  et  expérimentales  sur  l'existence 
des  centres  pour  les  mouvements  volontaires  dans 
l’écorce  grise  cérébrale  et  sur  les  rapports  de  ces 
centres  avec  les  noyaux  gris  de  la  base  de  l’encé¬ 
phale  ; 

Par  C.  CARVILLE,  préparateur  du  cours  de  pathologie  expérimentale, 
et  H.  DL'RET,  interne  des  hôpitaux  (l). 

Dans  les  deux  communications  que  nous  avons  faites 
précédemment  à  la  Société  de  Biologie,  nous  avons  cherché 
à  établir  ;  1“  que  les  auteurs,  (en  particulier  M.  le  profes¬ 
seur  Ferrier)  qui  avaient  essayé  de  démontrer,  à  l’aide  des 
courants  électriques  l’existence  de  centres  moteurs  pour 
les  mouvements  volontaires  dans  la  substance  grise  des 
circonvolutions  cérébrales  ne  s’étaient  pas  mis  à  l’abri  de 
certaines  causes  d’erreur  et,  en  particulier,  de  la  diffusion 
des  courants  ;  2"  que  lorsqu’on  anesthésiait  d’une  manière 
absolument  complète  un  animal,  l’action  des  courants  sur 
l’écorce  grise  ne  déterminait  plus  aucun  mouvement;  d’où, 
en  s’appuyant  sur  l’opinion  admise  par  la  plupart  des  phy¬ 
siologistes,  que  les  anesthésiques  paralysent  spécialement 
le  bulbe  et  les  rinjranx  gris  de  la  base,  on  pouvait  conclure 
que  l’électricité  n’agissait  plus  dans  ce  cas,  parce  que  ces 
noyaux  étaient  paralysés  ;  et  que,  par  conséquent,  lors¬ 
qu’on  appliquait  les  courants  à  la  surface  des  hémisphè¬ 
res,  c’étaient  ces  noyaux  qu’on  excitait,  et  non  la  substance 
grise  de  la  périphérie. 

Aujourd’hui,  nous  nous  proposons  ;  l»  de  réfuter  en 
quelques  mots  les  objections  qui  nous  ont  été  faites  de 
divers  côtés  ;  2“  de  rechercher,  à  l’aide  d’une  méthode  plus 
précise,  s  il  existe  réellement  certains  centres  pour  les  mou¬ 
vements  volontaires  dans  la  substance  grise  des  circonvo¬ 
lutions  ;  3°  d’examiner  par  des  procédés  nouveaux  les  rap¬ 
ports  de  l’écorce  corticale,  avec  les  corps  striés,  les  couches 
optiques  et  le  bulbe. 

L  —  Dans  nos  précédentes  expériences,  nous  avons  dé¬ 
montré  la  diffusion  des  courants,  qu’on  prétendait  localisés 
à  des  régions  très-limitées  de  la  substance  grise,  en  recueil¬ 
lant  les  courants  diffusés  à  l’aide  d’un  galvanomètre  très- 
sensible,  et  en  mesurant  l’écart  de  l’aiguille  galvanomé- 
trique.  M.  Dupuy,  de  son  côté  prouvait  cette  diffusion  à 
l’aide  d’une  patte  galvanoscopique  de  grenouille,  qui,  appli¬ 
quée  sur  la  pai’tie  postérieure  de  l’hémisphère,  se  contrac¬ 
tait  avec  violence  lorsqu’on  électrisait  la  partie  antérieure 
de  ce  même  hémisphère.  Cette  diffusion  avait  été  consta¬ 
tée  pour  des  courants  même  plus  faibles,  que  ceux  que 
M.  Ferrier  emploie  dans  ses  expériences.  (Bobine  à  10 cent.) 
Mais  nous  reconnaissions  que  l’électricité  diffusait  non- 
seulement  en  surface,  mais  aussi  en  profondeur  ;  et  que 
cependant,  une  certaine  quantité  du  fluide  électrique,  sem¬ 
blait  suivre  dans  ce  dernier  cas,  certains  faisceaux  blancs 
de  la  couronne  rayonnante  de  Reil. 

Un  physiologiste  américain  de  Boston,  M.  Putnam,  croit 

oopoiidaiit  dCmontvor  quo  loe  ooiiT-anta  faiblps  ne  dépas.SRnt 

pas  l’écorce  grise  par  l'expérience  suivante  :  il  recherche  à 
l’aide  d’un  courant  très-faible  le  centre  des  pattes,  par 
exemple  ;  puis,  ces  mouvements  étant  bien  constatés,  il 
sépare,  avec  la  lame  de  son  scalpel,  l’écorce  grise,  siège 
de  ce  centre  moteur,  à  l’aide  d’une  section  faite  dans  la 
substance  blanche  à  2  millimètres  au-dessous.  Il  renverse 
le  lambeau  ainsi  obtenu,  et  électrise,  avec  le  même  cou¬ 
rant  la  surface  de  section  de  la  couche  blanche  ainsi  dénu¬ 
dée,  et  il  n’obtient  plus  d’eflets.  Une  de  nos  expériences  déjà 
connues  répond  à  cette  objection:  après  avoir  raclé  soigneu¬ 
sement  la  couche  grise,  qui,  d’après  Ferrier,  représente  le 
centre  en  expérimentation,  il  suffit  d’augmenter  très-légè¬ 
rement  le  courant  (1  à  2  degrés  au  plus,)  pour  voir  réappa¬ 
raître  des  mouvements  aussi  limités  que  précédemment. 

L’intégrité  de  la  couche  grise  n’est  donc  pas  nécessaire 
pour  que  les  courants  produisent  des  mouvements  ahsolu- 

I  l’i  Résumé  d’un  travail  fait  au  laboratoire  de  M.  le  professeur  ’Vulpian 
et  communiqué  à  la  Socitttfâe  VvAogic  (lü  octobre.) 
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ment  semblables,  à  ceux  q[ue  cause  l’excitation  des  élec-  | 
trodes  sur  l’écorce  grise,  encore  intacte.  Et,  d’ailleurs,  la 
nécessité  de  cette  légère  augmentation  s’explique  suffisam¬ 
ment  lorsqu’on  sait  que  le  suintement  de  sang  par  la  plaie 
cérébrale  est  presque  permanent,  et  que  le  sang,  liquide 
salin,  est  bon  conducteur  de  l’électricité  et  augmente  la 
diffusion  des  courants. 

Dans  une  seconde  expérience,  M.  Putnam  rabat  sur  la 
substance  blanche  le  lambeau  qu’il  vient  de  tailler,  et  qui 
était  encore  adhérent  par  un  de  ses  bords  au  reste  de 
l’écorce  grise .  Il  applique  alors  le  coui’ant  sur  la  surface 
libre  ou  méningienne  de  ce  lambeau  ;  il  n’obtient  plus  au¬ 
cun  mouvement  avec  les  courants  faibles.  Dans  ce  cas, 
dit-il,  la  diffusion  devrait  avoir  lieu,  comme  si  rien  n’avait 
été  fait,  et  si  le  courant  n’agit  plus,  c’est  que  l’intégrité  de 
la  couche  grise  est  nécessaire  pour  que  des  mouvements 
localisés  se  manifestent  ;  c’est  son  excitation  seule  qui  peut 
les  produire. 

Nous  ferons  remarquer  que,  dans  ce  cas  encore,  l’expé¬ 
rimentateur  augmente  les  causes  de  diffusion  ;  il  est  impos¬ 
sible  d’empêcher  la  présence  du  sang,  ou  la  formation 
d’un  caillot  au-dessous  du  lambeau,  et,  d’autre  part,  il  a 
sectionné  les  fibres  blanches,  qui  jouent  précisément  le 
rôle  de  conducteurs  des  cuuraïus  eiccuiques  a  aistance.  m, 
cependant,  si,  malgré  cette  section,  on  augmente  très-légè¬ 
rement  le  courant  (afin  de  compenser  la  perte  déterminée 
par  la  section  du  lambeau)  les  mouvements  reviennent 
aussi  forts,  et  aussi  bien  localisés  qu’auparavant. 

Dans  nos  expériences,  plus  la  section  des  fibres  blanches 
est  pratiquée  au-dessous  des  centres  de  l’écorce,  plus  il  est 
nécessaire  d’employer  un  courant  puissant  :  en  effet,  la 
quantité  d’électricité  qui  pénètre  dans  la  profondeur,  et 
qui  se  dirige  vers  les  noyaux  de  la  base,  en  suivant  certains 
groupes  de  faisceaux  blancs,  devient  de  plus  en  plus  faible, 
parce  que,  dans  son  trajet,  les  pertes  dues  à  la  diffusion 
latérale,  l’affaiblissent  de  plus  en  plus.  Si  donc  on  fait  une 
section  très-loin  de  son  point  de  départ,  il  est  clair  qu’on 
est  obligé  d’augmenter  le  courant  pour  compenser  cette 
déperdition  d’autant  plus  grande  que  la  source  d’électricité 
est  plus  éloignée.  Enfin,  toute  section  voisine  du  pied  de 
la  couronne  rayonnante  s’accompagne  d’un  écoulement  de 
sang  très-abondant,  parce  que,  comme  l’a  démontré  l’un  de 
nous,  M.  Duret,  dans  ses  recherches  sur  la  circulation  de 
l’encéphale,  c’est  là  que  se  rencontrent  les  artères  les  plus 
volumineuses  de  la  pulpe  cérébrale. 

Mais  voici  une  expérience  qui  nous  semble  démontrer 
d’une  manière  plus  décisive  encore  contre  les  objections  de 
M.  Putnam,  que  l’intégrité  de  l’écorce  grise  n’est  pas  néces¬ 
saire  pour  la  production  des  mouvements  localisés  lors¬ 
qu’on  emploie  les  courants  électriques.  Après  avoir  recher¬ 
ché  à  l’aide  d’un  courant  très-faible,  (bobine  à  10  cent.)  le 
centre  des  mouvements  des  pattes,  nous  détruisons,  à  l’aide 
d’un  cautère  chauffé  au  rouge  blanc,  l’écorce  grise,  aux 
points  où  étaient  appliqués  nos  électrodes.  Or,  il  nous  suffit 
de  faire  agir  le  même  courant  sur  l'eschare  ainsi  obtenue, 
pour  pi-uduire  encore  aes  mouvements  aussi  accuses  uans 
les  membres  (|.u  côté  opposé.  Dans  ce  cas,  il  n'est  pas  néces¬ 
saire  d’augnr^ater  le  courant  parce  qu'il  n’y  a  pas  d’écoule¬ 
ment  de  sang  qui  favorise  la  diffusion. 

Il  n’est  donc  pas  permis  d’admettre  avec  Terrier,  «  que 
c’est  l’excitation  provoquée  et  artificielle  de  l’activité  fonc¬ 
tionnelle  et  normale  de  l’écorce  grise  qui  produit  les  mou¬ 
vements,  »  lorsqu’on  électnse  la  surface  des  circonvolu¬ 
tions. 

Nous  avons  donc  pu  dire,  avec  raison,  dans  nos  précé¬ 
dentes  communications,  que  les  expériences  de  Ferrier  ne 
démontraient  pas  que  l’écôrce  grise  était  excitable  par  les 
courants  électriques,  puisque  ceux-ci  agissent  après  sa 
destruction  par  la  cautérisation. 

Mais,  si  les  expériences  de  Ferrier  ne  démontrent  pas 
d’une  manière  indubitable  l’excitabilité  de  la  substance 
grise,  est-ce  à  dire  qu’il  n’existe  pas  de  centres  pour  les 
mouvements  volontaires  dans  l’écorce  cérébrale?  Nous 
avons  essayé  de  rechercher  l’existence  de  ces  centres  de 


l’écorce  grise  par  des  expériences  plus  précises  que  celles 
de  Ferrier,  et  nous  allons  maintenant  exposer  en  quelques 
mots  les  résultats  que  nous  avons  obtenus. 

II.  De  l'existence  des  centres  pour  les  mouvements 
volontaires  dans  la  substance  grise  des  circonvolutions. 
En  vérifiant  les  expériences  de  Ferrier,  un  fait  nous  avait  • 
frappé,—  c’est  que,  en  appliquant  les  électrodes  sur  des 
régions  diverses  de  l’encéphale,  on  obtenait  des  effets 
différents  :  ici,  des  mouvements  dans  la  patte  antérieure  et 
dans  la  patte  postérieure  ;  là,  des  mouvements  dans  la  face  ; 
ailleurs,  dans  les  paupières,  etc...  Pour  expliquer  cette 
variété  dans  les  effets  obtenus,  nous  admettions  que,  dans 
ces  régions  diverses  de  l’écorce  grise,  se  rendaient  des 
faisceaux  spéciaux  de  fibres  bianches,  que  le  courant  sui¬ 
vait  plus  particulièrement  pour  aller  agir  sur  un  autre 
centre  situé  plus  bas.  Ainsi  lorsque  nous  électrisions  le 
point  indiqué  par  Ferrier,  comme  centre  des  mouvements 
des  pattes  du  côté  opposé,  il  se  trouvait  là,  pour  recevoir 
et  conduire  le  courant,  un  faisceau  spécial  de  fibres  blan¬ 
ches. 

Pour  mieux  faire  comprendre  encore  notre  pensée, 
voyons  ce  qui  se  passe  lorsqu’on  électrise  le  bout  central 
d’un  nerf  sensitif,  du  sciatique  do  la  cuisse  droite,  par 
exemple.  Le  courant  romonte  jusqu’à  l’axe  gris  de  la 
moelle,  et  là  détermine  dans  les  cellules  nerveuses  une  mo¬ 
dification  telle  qu’un  mouvement  survient  dans  le  membre 
du  côté  opposé.  Dans  ce  cas,  l'excitant  électnque  s'est 
substitué  à  l'excitant  physiologique  normal.  D’un  autre 
côté,  il  parait  démontré  que  la  substance  grise  de  la  moelle 
est  inexcitable,  si  on  agit  sur  elle  directement,  soit  par 
des  moyens  mécaniques,  soit  par  des  moyens  physiques. 
Il  faut,  en  un  mot,  un  intermédiaire  entre  le  point  excité 
et  l’axe  gris,  et  cet  intermédiaire  est  le  tube  nerveux  [nerf, 
racine,  ou  cordons  de  la  moelle)  :  si  ce  tube  nerveux  ne 
conduit  pas  lui-même  l’excitation,  aucune  modification  ne 
se  produit.  La  cellule  nerveuse  ne  réagit  que  lorsqu’elle 
est  excitée  par  l’intermédiaire  de  son  tube  nerveux. 

Il  en  est  de  même  pour  le  cerveau  ;  la  substance  grise 
des  circonvolutions  ou  des  noyaux  cérébraux,  comme  la 
substance  grise  delà  moelle,  n’est  pas  excitable  directement  ; 
il  faut  que  l’excitation  lui  parvienne  par  l’intermédiaire 
des  tubes  nerveux. 

En  résumé,  on  n’obtient  des  réactions,  lorsqu’on  électrise 
l’écorce  grise  du  cerveau,  que,  parce  que  les  faisceaux 
blancs  subjacents  conduisent  le  courant  jusqu’à  des  cen¬ 
tres  gris  situés  plus  bas  ;  ces  mouvements  sont  variés  sui¬ 
vant  les  régions  excitées,  parce  que  les  faisceaux  en  rap¬ 
port  avec  chacune  de  ces  régions  suivent  naturellement 
un  trajet  différent  et  sont  probablement  en  rapport  avec 
des  centres  gi’is différents  situés  plus  bas.  (Lorsque  Ferrier, 
en  électrisant  pendant  un  certain  temps  un  centre  de  l’écorce 
grise,  détermine  une  attaque  épileptique  générale  du  coté 
opposé,  c’est  que  le  courant  diffuse  aussi  bien  en  surface 
qu’en  profondeur,  et  substitue  son  action  dans  toute  l’éten¬ 
due  de  l’écnrce  à  celle  des  cellules  nerveuses). 

Lependant,  cette  variété  dans  la  disposition  des  faisceaux 
de  la  couronne  de  Reil  n’est  pas  l’œuvre  du  hasard,  elle 
répond  à  un  besoin  physiologique.  Il  est  donc  dès  lors  pos¬ 
sible  qu’à  l’extrémité  corticale  de  chacun  de  ces  faisceaux 
réponde  un  groupe  spécial  de  cellules  nerveuses,  limité  phy¬ 
siologiquement,  sinon  anatomiquement. 

Nous  nous  trouvons  ainsi  ramenés  à  l’idée  primitive  de 
centres  ou  points  excitables  dans  l’écorce  grise  des  circon¬ 
volutions.  Mais,  immédiatement  une  grave  question  se  pose  : 
ces  points  de  l’écorce  grise  sont-ils  des  centres  moteurs  vo¬ 
lontaires,  ou  bien  sont-ce  simplement  des  centres  percep¬ 
tifs  t 

Remarquez,  en  effet,  que,  quelle  que  soit  la  nature  de  ces 
centres,  la  conductibilité  des  faisceaux  blancs  n’en  existe 
pas  moins  ;  elle  s’accommode  également  bien  des  deux  hypo¬ 
thèses.  Il  nous  fallait  donc  rechercher  à  quel  genre  de  cen¬ 
tres  ou  points  excitables  nous  avions  affaire.  L’excitant 
électrique  était  un  mauvais  moyen  d’expérimentation,  puis¬ 
que,  si  faible  qu’il  soit,  on  constate  qu’il  diffuse. 
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Nous  avons  eu  recours  à  un  procédé  déjà  ancien  :  l’abla¬ 
tion  des  régions  de  la  couche  grise  qui  pouvaient  être  consi¬ 
dérées  comme  centres  ;  mais  nous  avons  assez  perfectionné 
le  manuel  opératoire  pour  permettre  aux  animaux  de  vivre 
plusieurs  semaines  après  l’opération.  Nous  nous  réservons 
de  décrire  le  mode  opératoire  et  de  publier  les  observa¬ 
tions  en  détail  dans  notre  mémoire  ;  nous  nous  proposons 
seulement  d’indiquer  ici  les  résultats  obtenus. 

Sur  un  chat  anesthésié  par  une  injection  intra-veineuse 
de  chloral  nous  découvrons  la  première  circonvolution  fron¬ 
tale  externe-supérieure  du  côté  droit  :  c’est  sur  elle  que  se 
trouve ,  d’après  Ferrier,  le  centre  des  mouvements  des 
pattes  antérieure  et  postérieure  du  côté  gamlie. 

Nous  recherchons  à  l’aide  d’un  courant  faradique  très- 
faible  (bobine  à  8  cent.)  le  centre  en  question  :  nous  consta¬ 
tons  alors  d’une  manière  très-nette  des  mouvements  ù.'ex- 
tensîon  dans  les  doigts  de  la  patte,  et  de  l’avant-bras  du 
membre  antérieur  ;  des  mouvements  A' extension  se  produi¬ 
sent  aussi  dans  la  patte  postérieure.  Après  avoir  bien  étu¬ 
dié,  bien  examiné,  à  cinq  ou  six  reprises  différentes,  (aucun 
autre  point  de  la  surface  du  cerveau,  électrisé  de  la  même 
manière  ne  produisait  ces  effets)  les  mouvements  obte¬ 
nus,  nous  enlevons  avec  une  curette  toute  la  substance 
grise  jusqu’à  la  substance  blanche  :  nous  empiétons  même 
sur  celle-ci  afin  d’acquérir  la  certitude  que  toute  la  subs¬ 
tance  grise  dépendante  de  ce  centre  est  bien  arrachée. 
Après  cette  ablation  de  la  couche  grise,  nous  électrisons 
la  même  région  ;  elle  était  saignante  ;  et  cependant,  il  suffit 
de  pousser  la  bobine  à  6  cent.  Ii2  pour  obtenir  exactement 
les  mêmes  effets.  —  La  plaie  est  ensuite  recousue  avec 
soin  et  on  laisse  l’animal  revenir  à  lui-même.  Cette  opéra¬ 
tion  avait  été  faite  à  quatre  heures  de  l’après-midi. 

Le  soir,  à  8  h.  Ii2,  l’animal  est  revenu  à  lui-même  :  il 
essaye  en  nous  voyant  de  se  lever  sur  ses  pattes,  mais 
tombe  deux  ou  trois  fois  de  suite  sur  le  côté  gauche.  Il 
réussit  enfin  à  se  maintenir  debout  ;  mais  il  repose  à  gau¬ 
che,  sur  le  dos  du  poignet  du  membre  antérieur,  et  sur  le 
dos  des  orteils  pour  la  patte  postérieure.  Il  fait  alors  quel¬ 
ques  pas  dans  l’appartement  :  mais  il  marche  sur  le  dos  du 
poignet  du  côté  gauche.  Les  doigts  et  le  métacarpe  sont 
fléchis  dans  leur  articulation  radio-carpienne  et  l’animai 
s’appuie  sur  leur  face  dorsale.  Il  y  a  donc  paralysie  des 
extenseurs.  Ni  les  muscles  de  l’épaule,  ni  ceux  du  bras  ne 
nous  paraissent  paralysés. 

Bientôt  l’animal  devient  plus  habile  ;  n’ayant  plus  de 
muscles  extenseur.s  pour  relever  sa  patte,  il  la  jette  en 
avant,  et  l’étend  par  ce  procédé  singulier  ;  puis,  aussitôt 
que  les  orteils  touchent  le  sol,  il  les  appuie  fortement  à 

l’aide  des  fléchisseurs _  mais,  à  certains  moments,  il 

oublie  son  procédé  et  marche  involontairement  sur  le  dos 
du  poignet. 

En  arrière,  l’extension  complète  du  dernier  segment  du 
membre  n’est  pas  aussi  nécessaire  pour  la  marche  :  aussi, 
l’animal  tient-il  sa  patte  fixe  dans  une  position  demi-fléchie 
elle  traîne  sur  le  sol,  légèrement  portée  en  avant  à  cause 
de  l’action  prédominante  des  fléchisseurs.  Il  tombe  souvent 
Ccomme  par  maladresse)  sur  le  côté  gauche. 

Le  lendemain  l’animal  mange  de  bon  appétit  une  livre  de 
viande.  Nous  constatons  les  mêmes  phénomènes  :  le  plus 
souvent  l’animal  marche  sur  le  dos  du  poignet  (à  gauche), 
et  traîne  sa  patte  postérieure. 

Le  surlendemain,  le  chien  est  amené  au  laboratoire .  Il 
se  tient  assez  facilement  sur  ses  quatre  pattes  et  exécute 
plusieurs  tours  de  promenade  dans  le  laboratoire.  Il  s’ap¬ 
puie  assez  facilement  sur  les  deux  membres  du  côté  gau¬ 
che  :  mais  nous  remarquons  que  souvent  il  frotte  contre  le 
sol  le  dos  des  ongles  de  sa  patte  antérieure  gauche.  Au  mo¬ 
ment  où  les  doigts  touchent  le  sol,  il  semble  qu’il  y  ait  un 
mouvement  de  détente  brusque,  par  lequel  il  les  applique 
tout  d’un  coup. 

La  patte  postérieure  aussi  paraît  encore  un  peu  lourde 
L’animal  ne  marche  sur  le  dos  du  poignet  comme  hier, 
qu’à  de  très-rares  intervalles.  Il  ne  tombe  sur  le  côté  gau¬ 
che,  que  quand  il  veut  exécuter  un  mouvement  tournant 


brusque  de  ce  côté.  Quand  il  se  couche  à  gauche,  il  tombe 
tout  d’un  coup,  sur  le  sol,  comme  une  masse  pesante. 

Le  quatrième  jour  après  l’opération,  il  n’existe  plus 
qu’un  peu  de  faiblesse  du  côté  gauche  ;  il  butte  quelquefois 
les  doigts  de  la  patte  antérieure  contre  le  sol.  Le  cin¬ 
quième  jour,  il  paraît  complètement  guéri  de  sa  para¬ 
lysie. 

Cette  guérison  persiste  le  sixième,  le  septième,  le  hui¬ 
tième,  le  neuvième  et  le  dixième  jour  après  l’opération.  On 
le  soumet  alors  à  une  nouvelle  expéiûence  que  nous  indi¬ 
querons  plus  loin.  —  A  l’autopsie  la  lésion  de  la  circonvo¬ 
lution  a  été  vérifiée  ;  elle  répond  à  peu  près  à  la  région 
indiquée  par  Ferrier. 

Un  autre  chien  opéré  de  la  même  manière  nous  a  donné 
exactement  les  mêmes  résultats,  mais  il  n’a  vécu  que  4 
jours.  Il  est  mort  d’hémorrhagie. 

Il  nous  est  donc  permis  de  tirer  de  ces  expériences  la 
conclusion  suivante  :  \\  parait  exister,  dans  la  couche  grise 
des  circonvolutions,  des  centres  ou  points  excitables  pour 
les  mouvements  volontaires,  mais  la  paralysie  produite 
par  V  ablation  oula  lésion  de  ces  centres  est  passagère.  — 
Nous  chercherons  plus  loin  l’explication  de  la  guérison  de 
ces  paralysies.  (A  suivre). 


THÉRAPEUTIQUE. 

Hospice  de  la  Salpêtrière.  —  ai.  Charcot. 

Compte-rendu  des  observations  recueillies  à  la 
Salpétrière,  concernant  l’épilepsie  ; 

Par  BOCRAEVTLLE  (l). 

III.  Du  monobroniurc  de  camphre  (2). 

Des  malades  épileptiques  du  service  de  M.  Charcot, 
traitées  par  le  monobromure  de  camphre,  nous  ne  parie¬ 
rons  aujourd’hui  que  de  celles  qui  ont  pris  ce  médicament 
d’une  façon  régulière  et  durant  un  temps  assez  long.  Si  nous 
ne  sommes  pas  en  mesure,  dès  maintenant,  de  donner  des 
renseignements  plus  complets  et  sur  un  plus  grand  nombre 
de  malades,  cela  tient  à  ce  que,  à  l’origine,  nous  avons  ad¬ 
ministré  le  monobromure  de  camphre  à  des  doses  beau¬ 
coup  trop  faibles.  Instruit  par  l’expérience,  nous  n’hésitons 
plus  actuellement  à  débuter  par  bO  centigrammes  et  à  por¬ 
ter  rapidement  la  dose  à  2  grammes  et  môme  au-delà  (3). 

Pour  bien  apprécier  la  valeur  des  résultats  que  nous 
avons  obtenus,  et  cette  remarque  s’applique  non-seulement 
au  monobromure  de  camphre,  mais  aussi  à  tous  les  médi¬ 
caments  que  nous  avons  employés  (sulfate  de  cuivre,  oxyde 
de  zinc,  glace,  etc.),  —  il  importe  de  se  rappeler  que  les  ma¬ 
lades  dont  nous  disposons  sont,  en  général,  des  femmes 
épileptiques  d’ancienne  date,  et  chez  lesquelles,  par  consé¬ 
quent,  la  maladie  a,  en  quelque  sorte,  élu  domicile.  Cette  cir- 
constancenous  a parudevoir  ôtresignalée,  car,  sienface  d’un 
agent  thérapeutique  nouveau,  il  faut  avoir  soin  de  ne  pas 
se  laisser  aller  à  un  enthousiasme  irréfléchi,  il  convient 
aussi  de  ne  pas  tomner  dans  le  défaut  contraire  et  de  peser 
avec  soin,  sans  idée  préconçue,  les  faits  que  l’on  observe. 

Donné  d’abord  à  des  doses  de  0  gr.  05,  puis  de  0  gr.  10, 
et  0  gr.  15  le  bromure  de  camphre,  ne  nous  a  rien  pro¬ 
curé.  Cette  période  de  tâtonnements  a  duré  près  d’un  mois. 
Alors,  sur  les  conseils  de  M.  Charcot,  nous  avons  augmenté 
la  dose  de  0  gr.  10,  tous  les  cinq  jours  environ,  et  nous 
sommes  arrivés  à  la  fin  de  septembre  à  1  gr.  80  chez  trois 
malades,  1  gr.  50  chez  la  plupart  des  autres.  Les  trois  ma¬ 
lades  auxquelles  nous  avons  toujours  fait  prendre  les  quan- 

(1)  Voir  les  n"®  32,  33,  38  et  39  du  Progrès  médirai. 

(2)  Consultez  sur  ce  sujet  :  Bourueville,  Notes  sur  quelpies  points  de 
raclion  physiologique  du  monohromwre  de  camphre  [Prog.  m(i..  11“®  23  et  28],' 
—  De  l'emploi  thdtapeittique  du  mon', bromure  de  camphre  '  id-  u"  31):  — 
Pkysiological  and  Iherapeutical  M  searches  on  the  moHobromure  of  Camphor 
[The  P,-actitioiur,  Xo'ffxsl  1871}  ;  —  üault.  Notes  sur  le  luo.iohromure.  de 
camphre. 

,3)  M.  Deneffe,  médecin  distinfrué  de  Goiid,  a  donné  1  p  amines,  en  24 
heures,  à  un  malade  atteint  i.eddiriuin  ti-eme,is.  {Presse  .uddic.  belge). 
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tités  les  plus  élevées,  sont  de  très-vieilles  épileptiques  que 
nous  avons  clioisies  plutôt  comme  une  espèce  d’avant- 
garde,  au  point  de  vue  des  effets  du  médicament,  que  dans 
l’espérance,  même  la  plus  légère,  d’obtenir  une  diminution 
quelconque  des  accès.  On  conçoit  sans  peine  que  les  chan¬ 
gements,  notés  chez  elles,  aient  été  de  minime  importanciî  ; 
nons  passerons  donc  brièvement  sur  ce  qui  les  concerne. 

Observation  I. —  Bl...,  28  ans;  à  la  Salpétrière  depuis  le  10 
mars  1872.  Traitement  commencé  le  2t  avril.  Pas  de  modifi¬ 
cation  appréciable  des  accès  et  des  vertiges.  Elle  est  plus 
calme,  le  sommeil  est  devenu  plus  long  et  plus  profond.  Son 
poids  qui,  le  19  juin,  était  de  42  kilogr.,  s’élevait  le  P''  août  à 
43  kilogr.  et  le  7  octobre  à  48. 

Obs.  II.  —  Coquel..,  48  ans;  à  la  Salpétrière  depuis  1848. 
Epilepsie  remontant  à  l’âge  de  1 3  ans  et  demi  ;  démente  comme 
la  précédente.  Mêmes  doses  (de  0  gr.  08  à  1  gr.  80).  Pas  d’autre 
amendement  qu’un  sommeil  plus  tranquille  et  moins  d’agita¬ 
tion.  Son  poids  s’est  élevé  de  59  kilogr.  (19  juin),  à  60  kilogr. 
(7  octobre). 

Obs.  III.Herm. . .,  44  ans  ;  à  la  Salpétrière  depuis  1830.  Cette 
malade  qui  était  turbulente,  bruyante,  se  levait  très- souvent 
la  nuit  pour  aller  tourmenter  ses  compagnes,  est  devenue 
moins  désagréable  et  reste,  d’ordinaire,  dans  son  lit  pendant 
la  nuit.  Du  19  juin  au  7  octobre,  son  poids  s’est  accru  rte  .3  kilogr. 
(40  à  43). 

Le  second  groupe  comprend  des  malades  plus  jeunes,  il 
est  vrai,  mais  dont  l’affection  remonte,  cependant,  déjà  à 
une  époque  assez  éloignée. 

Observation  IV.  E.  Vint..,  18  ans,  entrée  le  2  avril  1872. 
Débuta  12  ans.  Accès  et  vertiges.  Le  nombre  des  accès  n’a 
pas  sensiblement  changé  depuis  qu’elle  prend  du  bromure  de 
camphre,  mais  les  vertiges  ont  disparu.  Son  poids  s’est  accru 
d’un  kilogr.  (87  à  58). 

Observation  V.  — Ducret  ...,  28  ans.  Admise  en  1868. 
Malade  depuis  dix  années.  Etat  stationnaire  des  accès  \diminu- 
tion  des  vertiges.  Le  poids  est  resté  le  même. 

Observation.  VI.  Lob...  Marie,  28  ans,  entrée  le  11  juillet 
1871.  Convulsions  dans  l’enfance.  —  A  23  ans,  étant  dans  la 
rue,  elle  a  eu,  sans  cause  connue,  un  premier  accès  suivi 
d’un  second  le  lendemain.  A  partir  do  là,  les  accès  ont  été 
très -fréquents.  Elle  a  des  accès  complets  et  des  étourdisse¬ 
ments.  En  1873,  on  a  compté  72  accès  et  483  vertiges.  Le  traite¬ 
ment  a  été  institué  le  22  avril. 

Du  l"mai  au  30  septembre  1873 .  24  accès  et  228  vertiges. 

Du  1®''  mai  au  30  septembre  1874 .  21  accès  et  7  vertiges. 

L’amélioration,  ici  encore,  est  indubitable  ;  elle  porte  surtout, 
comme  chez  les  malades  des  observations  IV  et  V,  sur  les 
vertiges.  Lob...,  entre  autres  particularités,  nous  a  offert  un 
exemple  d’amaigrissement  :  son  poids  est  tombé  de  59  kilogr. 
(I9  .luin)  à  55  kilogr.  (7  octobre). 

Observation  VIL— Ray...  Louise,  27  ans,  entrée  en  1866  à  la 
Salpétrière.  Etourdissements  à  18  ans;  accès  à  19,  augmentés 
par  le  mariage.  Cause  de  l’épilepsie  inconnue. 

Traitement.  22  avril  ;  1  pilule  de  0  gr.  05  de  bromure  de 
camphre;  —  2  mai  :  2  pilules,  soit  0  gr.  10  ;  —  7  mai  :  3  pilules; 
10  mai  ;  2  dragées,  soit  0  gr.  10;  —  16  mai  :  3  dragées;  —  2ü 
mai  :  4  dragées,  soit  O  gr.  40;  —  4-juiu  :  0  gr.  üû  ,  —  18  juin; 
poids,  58  kilog.  —  juillet  :  0  gr.  60.  Pouls  56  ;  dort  mieux 
et  rêve  moins  qu'auparavaut.  — 10  juillet  ;  0  gr.  80  ;  —  20  juil¬ 
let  :  0  gr,  90;  —  26  juillet  :  un  gramme  ;  —  lir  août  :  1  gr  lu  • 
—10  août  :  1  gr.  20;  poids, 59  kilogr.;  —  l«  septembre  :  1  gr. 
30  :  —  17  sept.  :  1  gr.  43;  —  23  sept.  ;  l  gr.  50;  —  7  octobre  : 
59  kilogr.  —  En  1873,  accès  et  vertiges. 

Du  1''  mai  au  30  septembre  1873 .  32  accès  et  27  vertiges. 

Du  1®''  mai  au  30  septembre  1874 .  26  accès  et  10  vertiges. 

Nous  avons,  chez  cette  malade,  une  amélioration  portant 
à  la  fois  sur  les  accès  et  sur  les  vertiges.  Chez  elle,  de 
même  que  chez  la  plupart  des  autres,  nous  avons  cons¬ 
taté  une  augmentation  de  poids  depuis  qu’elle  prend  du 
bromure  de  camphre  (1). 

Observation  VIII.  —  Convulsions  dans  l’enfance.  —  Arrêt  de 

développement  consécutif .  —  Premier  accès  à  9  ans.  —  Marche 


(l)  Nous  reviendrons  sur  ce  sujet  lorsque  nous  aurons  un  plus  grand 
nombre  de  faits.  Nous  indiquerons  en  même  temps  les  moditicatious  qui  sur- 
viennent  du  côté  de  la  sécrétion  urinaire. 


de  la  maladie.  —  Traitement  par  le  bromure  de  camphre 
diminution  remarquable  des  accès  et  des  vertiges. 

Fouill...  Marthe  J.,  âgée  de  12  ans,  est  entrée  à  la  Salpétrière 
(service  de  M.  Charcot)  le  12  novembre  1870.  C'est  un  enfant 
naturelle,  aussi  n’avons-iious  pu  obtenir  de  son  père  nourri¬ 
cier  que  des  renseignements  assez  vagues. 

Elle  aurait  eu,  à  6  mois,  des  convulsions  qui  ont  persisté 
durant  trois  semaines  et  ont  eu  pour  conséquence  un  arrêt 
de  développement  ;  à  3  ans  elle  n’avait  que  deux  dents  et  elle 
n’a  marché  qu’à  plus  de  3  ans.  Sa  santé  est  ensuite  deve¬ 
nue  meilleure.  F...  allait  à  l’école,  apprenait  assez  bieu;  elle 
était  très-douce  et  ne  paraissait  pas  nerveuse. 

Eu  1871,  durant  la  bataille  des  sept  jours,  comme  elle  tra¬ 
versait  la  rue  de  l’Arbre-Sec  avec  sa  tante,  on  a  voulu  les 
arrêter  sous  prétexte  de  fabriquer  des  sacs  pour  les  barrica¬ 
des.  Bien  que  cet  accident  n’ait  pas  eu  de  suites,  l’enfaut  fut 
vivement  impressionnée.  Deux  ou  trois  jours  après,  elle  se 
mit  à  trembler  et  4  ou  5  mois  plus  tard  elle  fut  prise  dans  la 
rue  d’un  premier  accès.  Le  second  survint  au  bout  d’un  mois. 
Enfin,  depuis  cette  époque,  les  accès  se  sont  succédé  à  inter¬ 
valles  de  plus  en  plus  rapprochés  de  telle  sorte  que,  eu  1873, 
elle  a  eu  70  accès  et  1850  vertiges. 

Traitement.  1'“'  mai  :  2  pilules  de  0  gr.  05  de  bromure  de 
camphre.  —  6  mai  :  15  cenügr.  —  10  mai  :  20  cenügr.  —  16 
mai  :  0  gr.,  30.  —  6  juin  :  0  gr.  40.  —  15  juin  :  0  gr.  50.  Poids 
32  kiiogianmies.  —  10  juillet  :  6  dragées  de  0  gr.,  10,  soit 
0  gr.  60.  —  On  est  frappé  de  la  diminution  des  vertiges.  25 
juillet  ;  0  gr.  70.  —  10  août  :  0  gr.,  80.  Poids  33  kilogr.  —  17 
septembre  :  0  gr.  90.  —  25  septembre  :  1  gr.  en  dix  dragées. 
—  7  octobre  ;  poids,  34  kilogr.  SOO. 

Cette  enfant  a  très-bien  supporté  le  médicament.  Elle  n’a 
jamais  éprouvé  le  moindre  trouble  du  côté  des  voies  diges¬ 
tives.  Elle  est  très-calme,  facile  à  conduire.  —  Sa  santé  gé¬ 
nérale  est  excellente.  Tandis  que,  du  l*’*’  mai  au  30  septem¬ 
bre  1873,  elle  avait  eu  35  accès  et  871  vertiges,  elle  n’a  eu 
durant  la  période  correspondante  de  1874,  pendant  laquelle 
elle  a  été  soumise  au  traitement  par  le  bromure  de  camphre, 
que  18  accès  et  246  vertiges.  Ces  chiffres  indiquent  une 
amélioration  incontestable,  aussi  coutinuera-t-on  le  trai¬ 
tement  en  élevant  la  dose. 

Observation  IX.  —  Père  alcoolique.  —  Grand’mère  maternelle 
morte  d’apoplexie.  —  Cousin  épileptique.  —  Préoccupations 
pendant  la  grossesse.  —  Convulsions  répétées.  —  Accidents  bi¬ 
zarres  probablement  de  nature  épileptique  :  Accès  de  colère-,  — 
absences,  cauchemars.  —  Premier  accès  à  13  ans.  —  Accès  et 
étourdissements.  —  Bromure  de  potassium  :  diminution  mo¬ 
mentanée  des  accès  ;  augmeniation  des  vertiges.  —  Bromure  de 
camphre  :  diminution  des  accès  et  surtout  des  vertiges. 

Ob..  Berthe,  âgée  de  (9  ans,  est  entrée  le  3  décembre  1872, 
à  la  Salpétrière  (service  de  M.  Charcot). 

Renseignements  fournis  par  sa  mère.  —  Père,  excès  de  bois¬ 
son;  mort  en  1870  à  la  suite  des  violences  exercées  sur  lui 
par  les  Prussiens.  [Sou  père  et  sa  mère,  morts  dans  un  âge 
avancé,  auraient  fait  des  excès  de  boisson.]  —  Mère  bien  por¬ 
tante.  [Pèr«  mort  à  75  aus,  coléreux  ;  —  mère  morte  à  70  ans 
d’une  attaque  d'apoplexie  foudroyaute.]Un  cousin-germain,  qui 
élait  épileptique,  a  succombé  aux  progrès  de  cette  maladie  à 
l’âge  de  20  aus.  —  Pas  de  consanguinité. 

Un  seul  CTifnnt,  notre  malarle  La  mère  de  BortUe  a  SU  la 
mort  de  sou  cousin  alors  qu’elle  était  enceinte  de  cinq  mois, 
et,  durant  le  reste  de  sa  grossese,  elle  fut  sans  cesse  préoccu¬ 
pée  de  la  crainte  que  son  enfant  ne  devint  épileptique.  De  un 
au  à  18  mois,  Bertbe  a  eu  des  convulsions  à  diverses  reprises. 
Puis  elle  fut  atteinte  du  carreau  et  ne  marcha  qu’à  trois  ans  et 
demi.  Elle  a  parlé  à  14  mois  et  a  été  propre  de  bonne  heure.- 
Dentition  tardive  et  défectueuse.  —  Croûtes  dans  les  che¬ 
veux. 

De  5  à  9  ans,  Bertbe  fut  sujette  à  des  accès  de  colère;  elle 
battait  sa  grand’mère.  —  Reprise  à  neuf  ans  par  sa  mère,  elle 
n'avait,  à  cette  époque,  ni  étourdissements  ni  accès;  mais 
«  elle  ue  ressemblait  pas  aux  autres  enfants,  elle  aimait  à  être 
seule  et  n’apprenait  que  difficilement.  »  —  Ni  ouauisme,  ui 
affections  vermineuses. 

C’est  à  13  ans  que  l’on  a  constaté  le  premier  accès.  Toute¬ 
fois,  il  est  probable  qu’elle  en  avait  déjà  eu,  car,  souvent,  on 
avait  trouvé  son  lit  en  désordre  et  les  draps  déchirés.  Dans 
le  jour,  il  lui  arrivait  aussi  de  trouer  ses  habits  avec  les  on¬ 
gles,  en  quelque  sorte  sans  qu’elle  parût  sans  douter.  Quoi 
qu’il  en  soit,  on  ne  connaît  aucune  cause  occasionnelle.  Plu¬ 
sieurs  jours  après  le  premier  accès  dont  nous  venons  de  parler, 
Bertbe  eut  une  espèce  de  crise  semblable  à  un  cauchemar  : 
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Une  nuit  elle  appela  sa  mère  qui  la  vit  assise  sur  son  lit,  l’ef¬ 
froi  peint  sur  le  visage  et  criant  :  «  Je  rêve  !  Je  rêve  !  »  Après 
le  réveil  tout  cessa.  De  3  à  13  ans,  crises  légères  et  rares.  Pas 
d’incontinence  nocturne  d’urine. 

Elle  fut  réglée  facilement  en  juillet  1 870.  En  août,  étant  à 
Rethel,  alors  qu’elle  avait  ses  règles  pour  la  seconde  fois,  elle 
éprouva  une  grande  émotion  à  la  vue  d’un  incendie  (c’était 
pendant  la  guerre).  De  ce  moment,  les  accès  sont  devenus  de 
plus  en  plus  fréquents  ;  elle  en  avait  jusqu’à  quatre  dans  un 
seul  Jour.  Au  début  de^  ses  accès,  elle  criait  :  «  Maman!  Ma¬ 
man  !  Je  suis...  »  et  l’accès  éclatait  avant  qu’elle  n’eût  fini  sa 
phrase .  Pas  de  cri  initial  ;  convulsions  très-violentes  ;  écume 
non  sanglante  ;  cyanose  des  lèvres  ;  pas  d’évacuations  invo¬ 
lontaires  ;  sommeil  consécutif  ;  pas  de  délire.  Les  accès,  diur¬ 
nes  et  nocturnes,  se  montrent  surtout  au  moment  des  règles, 
aussi  bien  avant  que  pendant  ou  après. 

Outre  les,  accès,  Berthe  a  des  étoiirdissments.  Ainsi,  à  table, 
elle  devient  tout  à  coup  immobile  et  tâtonne  comme  si  elle  ne 
voyait  plus  clair.  —  Pas  d’autres  maladies  que  le  mal  caduc; 
intelligence  médiocrement  développée.  —  Pas  de  palpitations 
ni  de  troubles  gastriques.  La  mère  s’est  décidée  à  la  placer  en 
raison  de  la  répétition  des  accès.  Pendant  un  an,  elle  a  pris  du 
Iromure  de  potassium.  Sous  l’influence  de  cette  médication, 
les  accès  se  sont  un  peu  éloignés  durant  six  mois  ;  mais  en 
revanche  les  étourdissements  ont  été  plus  nombreux. 

Traitement.  —  22  avril  15/4  :  une  pnuie  ue  u  gr.  U3  de  bro¬ 
mure  de  camphre.  —  2  mai  :  0  gr.  10.  —  7  mai  ;  0  gr.  15.  —  10 
mai:  0  gr.  20.  —  16  mai  :  0  gr.  30.  —  26  mai  :  0  gr.  40.  —  1«' 
juin  :  0  gr.  30.  —  15  juin  :  0  gr.  60.  ~  19  juin  :  poids  32  kilog. 

—  Quand  elle  est  pour  avoir  un  accès,  elle  appelle  la  fille  de 
service  deux  ou  trois  fois.  On  a  le  temps  d’accourir  pour  l’em- 
pècher  de  tomber.  Il  est  impossible  de  savoir  quels  sont  les 
symptômes  qu’elle  ressent  et  qui  lui  font  appeler  l'infir¬ 
mière. 

26  juillet  :  10  dragées  de  bromure  de  camphre  (un  gramme). 

—  l'i'  août  ;  1  gr.  10.;  poids,  33  kilog.  —  10  août  :  1  gr.  20.  — 
1"’  septembre  :  1  gr.  30;  poids,  32  kilog. —  17  septembre  :  1  gr. 
40.  —  23  septembre  :  1  gr.  50.  —  7  octobre  :  63  kilog.  —  Le 
sommeil  est  excellent,  non  interrompu  ;  le  teint  est  frais  ;  les 
fonctions  digestives  sont  régulières.  Le  pouls  est  moins  fré¬ 
quent  et  bien  qu’on  le  compte  quand  la  malade  est  debout,  il 
reste  à  60  ou  6i  (1).  Pas  d’acné. 

Du  1"  juin  au  30  septembre  1873 .  12  accès  et  26  vertiges. 

Du  l*  juin  au  30  septembre  1874 .  6  accès  et  11  vertiges. 

On  voit  donc  que  les  accès  ont  diminué  de  moitié  et  que 
les  vertiges  surtout  sont  bien  moins  nombreux. 

Laissant  de  côté  les  trois  premières  observations,  nous 
avons  à  relever  dans  les  six  autres  une  diminution  relative  du 
nombre  des  accès,  et  une  diminution  considérable  du  nombre 
des  vertiges.  Ce  dernier  fait  semble  annoncer  que  le  bro¬ 
mure  de  camphre  trouve  une  indication  formelle  dans  les 
cas  où  les  vertiges  constituent  toute  la  maladie  :  c’est  ce 
que  nous  chercherons  à  vérifier  à  la  prochaine  occasion.  En 
ce  qui  concerne  les  accès  eux-mêmes,  les  doses  faibles  que 
nous  avons  employées  nous  ont  donné  des  résultats  évi¬ 
dents,  quoique  moins  accusés.  Aussi,  pour  trancher  la  ques¬ 
tion,  sera-t-il  nécessaire  d’augmenter  les  doses  et  de  pro¬ 
longer  la  durée  du  trAitement  (2), 

Nous  croyons  pouvoir  avancer,  sans  présomption,  que 
l’on  obtiendra  du  bromure  de  camphre,  des  bénéfices  en¬ 
core  plus  sérieux  chez  des  malades  placés  dans  de  meil- 


(1)  Le  ralentissement  dv,  ponls  est  encore  mis  en  évidence  par  les  expériences 
suivantes  :  1»  Grenouille,  cœur  mis  à  nu,  41  battements  à  la  minute;  à  3  b.  30 
injection  do  0  gr.  04  de  bromure  de  camphre;  —  3  b.  40,  cœur  à  38;  — 
4  h.  40,  coeur  à  32.  Le  lendemain  matin,  cœur  à  22.  —  2“  Grenouille  : 
battements  du  cœur,  43; —  3  h.  59,  injection  de  Ù  gr.  08  de  B.  de  G.; —  4  h. 
5,  cœur  à  31  ;  —  4  b.  50,  cœur  à  26 ;  le  lendemain  la  grenouille  était  morte. 
Ces  deux  expériences  ont  été  faites  avec  M.  Carville.  — 3°  Grenouille,  bat¬ 
tements  du  cœur,  56;  —  1  h.  50,  injection  de  0  gr.  08  de  n.  de  c .  ; —  1  b.  58, 
cœur,  47;  —  2  h.  40,  cœur  35  ;  —  10  b.  112,  cœur,  22.  —  Chez  une  gre¬ 
nouille  dont  le  cœur  battait  58  à  la  minute  et  à  laquelle  nous  avons  injecté  2 
gouttes  d’une  solution  de  strychnine  (Og.  50  p.  eau  50  g.),  les  battements  sont 
descendus  en  une  heure  à  38,  puis  sont  remontés  en  8  heures  à  51  ;  elle  est 
morte  d’ailleurs  peu  après.  —  Dans  un  cas  où  nous  avions  injecté  la  fève 
de  Calabar,  les  battements  du  cœur  se  sont  comportés  comme  chez  la  gre¬ 
nouille  précédente. 

(2)  Les  résultats  observés  déjà  dans  une  seconde  série  de  cas,  nous  sem¬ 
blent  devoir  confirmer  cette  prévision. 


leures  conditions.  Il  ne  faut  pas  oublier,  en  effet,  que  les 
malades  de  la  Salpétrière  sont  dans  un  milieu  que  l’on 
pourrait  qualifier  d’épileptogène  :  la  vue  quotidienne,  ré¬ 
pétée,  des  accès  de  leurs  compagnes  ;  les  querelles  inces¬ 
santes  qui  surviennent  entre  elles  à  chaque  instant,  et  pour 
le  motif  le  plus  futile;  le  peu  d’exercice  qu’elles  font, 
sont  autant  de  causes  permanentes,  capables  de  ramener, 
chez  nos  malades  en  traitement,  les  crises  convulsives. 
Une  preuve  frappante  de  cette  influence  du  milieu  nous 
est  fournie  par  ce  qui  s'est  passé  à  la  Salpétrière  même. 

Jusqu’en  1870,  les  épileptiques  adultes,  réunies  aux 
idiotes,  étaient  confinées  au  nombre  de  400  à  425,  dans  un 
bâtiment  tellement  insuffisant  que  les  dortoirs  renfer¬ 
maient  quatre  rangées  de  lits,  et  que,  dans  les  allées  in¬ 
termédiaires,  on  plaçait,  le  soir,  des  lits  supplémentaires. 
On  juge  dans  quelle  atmosphère  vivaient  ces  malheureuses! 

En  1870,  les  épileptiques  ont  été  transférées  dans  des  pa¬ 
villons  isolés,  ne  contenant  qu’un  nombre  raisonnable  de 
lits.  Eh  bien  !  depuis  que  cette  mesure,  que  l’humanité  ré¬ 
clamait  depuis  longtemps,  a  été  prise,  elles  sont  toutes, 
considérées  dans  leur  ensemble,  moins  souvent  malades 
qu’autretbis,  et  les  accidents  graves,  tels  que  l’état  de 

mal,  sont  dovoniis  xJns  rares 

Mais,  à  côté  de  ces  conditions  inhérentes  aux  grands  ser¬ 
vices  hospitaliers,  il  en  est  une  autre  dont  il  faut  tenir 
compte  pour  apprécier  judicieusement  les  effets  des  médi¬ 
caments  :  il  faut  faire  relever  régulièrement  les  accès,  et 
mettre  en  regard  des  accès  notés  pendant  le  traitement, 
ceux  de  la  période  correspondante  de  l’année  ou  des  an¬ 
nées  précédentes.  C’est  pour  avoir  négligé  d’établir  cette 
comparaison,  qu’un  bon  nombre  des  observations  publiées 
par  les  auteurs,  n’ont  qu’une  valeur  restreinte  et  ne  peu¬ 
vent  guère  servir  au  lecteur,  à  se  former  une  opinion  véri¬ 
tablement  scientifique  sur  les  diverses  médications  préco¬ 
nisées  contre  l’épilepsie. 
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La  fièvre  typhoïde  et  les  bains  froids.  (1). 

Pour  le  plus  grand  nombre  des  médecins,  l’une  des  indi¬ 
cations  les  plus  importantes,  et  souvent  même  l’indication 
pr  incipale,  dans  la  fièvre  typhoïde,  est  de  modérer  l’éléva¬ 
tion  de  la  température  ;  on  sait  en  effet,  et  particulièrement 
depuis  les  recherches  de  Liebermeister,  que  les  altérations 
histologiques  de  certains  organes  (foie,  rein,  cœur,  muscles, 
etc.),  observées  dans  la  fièvre  typhoïde,  sont  en  grande 
partie  le  résultat  delà  température  excessive  subie  par  l’or¬ 
ganisme  ;  nous  disons  en  grande  partie,  car  il  est  certain  que 
l’on  doit  faire  entrer  en  ligne  de  compte  d’autres  éléments,  et 
par  exemple  l’altération  du  sang  qui  est  le  fait  delà  maladie 
elle-même;  les  observations  de  M.  Yallin  ont  fait  voir  que 
les  altérations  dunt  uuus  pai-loua  peuvent  ôtro  constatées 
dans  des  cas  où  le  thermomètre  ne  dépasse  pas  38“  (forme 
ambulatoire  ou  apyrétique  grave) . 

Quoiqu’il  en  soit,  il  est  certain  que  l’excès  de  chaleur  a 
pour  le  pronostic  une  grande  importance  et  qu’il  faut  en  te¬ 
nir  grand  compte  dans  le  traitement  de  la  fièvre  typho’ïde. 

Brand  a  même  exagéré  cette  importance,  et  pour  lui,  la 
réfrigération  constitue  ime  méthode  véritablement  spéci¬ 
fique  :  comparant  le  processus  typhique  à  une  fermen¬ 
tation  interne,  et  remarquant  que  les  fermentations  s’ar¬ 
rêtent  au-dessous  d’une  certaine  température,  il  sup¬ 
pose  que  le  ferment  typhique  doit  aussi  cesser  de  se  pro¬ 
duire  par  le  fait  de  la  réfrigération,  continue  que  donnent 
les  bains  froids  répétés. 

Mais  ce  n’est  là  qu’  une  hypothèse  assez  difficile  à  admettre, 

(1)  Voir  le  42  du  Progrès  médical. 
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car  rabaissement  de  température  n’est  jamais  très-considé¬ 
rable  :  rarement  il  atteint  3  ou  4  degrés  et  le  plus  ordinai¬ 
rement  il  ne  dépasse  pas  1°  ou  tout  au  plus  2°. 

On  a  cherché  à  préciser  de  quelle  façon  se  produit  l’abais¬ 
sement  de  température  à  la  suite  des  bains  froids.  D’après 
M.  Glénard,  la  température  est  au  minimum  à  la  suite  du 
bain,  puis  elle  remonte  progressivement,  et  au  bout  de  trois 
heures,  elle  a  ordinairement  atteint  de  nouveau  le  même 
degré  qu’avant  le  bain:  c’est  du  moins  ce  qui  semble  résul¬ 
ter  de  quelques  observations  répétées  de  5  en  5  minutes. 
Ainsi  l’on  trouve  avant  le  bain  :  39°, 6,  et  de  suite  après  4e 
bain  :  38“j4  (abaissement  de  l'’,2)  puis  de  13  en  13  minutes, 
on  trouve  les  chiffres  suivants  :  38°,3  — ■  38°, 6  —  3S%'1  —■ 
38»,8— 38°,9— 39»  —  39»,2  —  39», 3—  39°,5  —  39”,6  —  39»,6. 

M.  Libermann  est  arrivé  à  des  résultats  différents  ;  il  a 
constaté  que  le  maximum  de  l’abaissement  de  température 
n’a  pas  lieu  immédiatement,  mais  seulement  quinze  à  trente 
minutes  après  le  bain;  la  température  remonte  ensuite 
lentement  pour  reprendre,  environ  2  heures  et  rlemie  ou 
trois  heures  après,  l’élévation  qu’elle  avait  auparavant,  ou 
la  dépasser.  C’est  ce  que  montrent  les  chiffres  suivants  : 
température  à  8  h.  33,  avant  le  bain  :  39°,'7  —  après  le  bain 
à  9  heures  :  38°,6; —  à9  h.  10,  38“; — ■  à  9  h.  20,  39»,7; —  puis 
de  10  en  10  minutes  37.,8  —  37»,8  —  38»  —  38°,2  —  38»,4 
—  38», 5  —  38»,6  —  38»,8  -  39»  —  39»,1,  —  enfin  à  midi  30 
40»,4. 

J’ai  moi-même  observé  un  phénomène  analogue  bien  que 
moins  accusé,  chez  des  malades  atteints  de  fièvre  typhoïde 
et  chez  lesquels  on  avait  fait  des  lotions  au  vinaigre  aroma¬ 
tique  (en’.18"2,  à  Lariboisière  dans  le  service  deM.  Jaccoud). 
Ainsi,  à  3  heures  du  soir,  la  température  étant  à  40», 5,  ou 
faisait  une  lotion  de  3  à  4  minutes,  puis  le  malade  était 
enveloppé  dans  une  couverture  ;  à  3  h.  13,  je  trouvais  40°,4 
puis  à  3  h.  30  :  40», 2.  Je  n’ai  jamais  prolongé  cet  examen 
plus  longtemps,  de  sorte  que  j’ignore  ce  qui  se  passe  en¬ 
suite;  mais  dans  tous  les  cas  où  je  l’ai  pratiqué,  j’ai  cons¬ 
taté  le  même  fait  d’abaissement  progressif  de  la  tempéra¬ 
ture  pendant  la  demi-heure  qui  suit  la  lotion . 

Ces  observations  confirment  absolument,  comme  on  le  voit, 
celles  de  M.  Libermann,  et  elles  montrent  que  l’abaissement 
de  température  par  l’eau  froide  n’est  peut-être  pas  aussi 
facile  à  interpréter  qu’il  le  semble  au  premier  abord.  Il  est 
évident,  par  exemple,  que  la  question  ne  se  réduit  pas  à  un 
simple  équilibre  de  température,  et  que  le  rétrécissement 
des  capillaires  par  suite  de  l’impression  brusque  du  froid 
doit  contribuer  à  rendre  plus  lente  la  réfrigération  du  sang  ; 
aussi  M.  Potain  préfère-t-il  aux  bains  froids  les  bains 
tièdes,  dont  l’action  est  beaucoup  plus  régulière  et  plus  du¬ 
rable  (1).  Tel  est  aussi  l’avis  de  Ziemssen,  Laségue.  etc.,(2J. 

L’ingestion  d’eau  froide,  les  lavements  froids  amènent 
aussi  un  refroidissement  très-marqué.  Ainsi  M.  Foltz  (de 
Lyon)  a  pu  constater  lui-même,  après  avoir  pris  plusieurs 
lavements  froids  (à  8»)  une  sensation  de  fraîcheur  très-no- 
table,  et  un  abaissement  de  température  de  2»  au  thermo¬ 
mètre  (sous  la  langue  —  ?)  On  sait  du  reste  que  plusieurs 
médecins  et  spécialement  M.  Luton  (de  Reims)  disent  avoir 
obtenu  de  très-bons  résultats  dans  la  fièvre  typhoïde  de 


(l)  Revue  de  Ûdi’a^eulique  mfdico- chirurgicale  15  oct.  1874. 

(2  J  Dans  une  thèse  rf  cent  î,  intitulée:  Etude  sur  lesiaitts  froids  prolongés 
X»  point  de  tue  de  la  soustraction  de  la  chaleur  (Paris,  1874),  le  d''  Berthomier 
a  aussi  étudié  ce  sujet. 


l’emploi  de  la  diète  hydrique  (lavements  froids;  pour  bois¬ 
son,  eau  fraîche;  applications  émolientes  tièdes  ou  froides). 

En  somme,  ce  qui  ressort  de  tous  ces  faits,  c’est  que 
l’eau  froide,  employée  dans  les  maladies  et  particulièrement 
dans  la  fièvre  typho’ïde,  soit  à  l’intérieur,  soit  en  lotions  sur 
la  peau,  soit  surtout  en  bains  à  20»,  amène  un  refroidisse¬ 
ment  plus  ou  moins  marqué,  et  cela  sans  qu’il  y  ait  en  gé¬ 
néral  de  période  de  réaction.  Les  phénomènes  observés  à 
la  suite  des  bains  froids  sont  donc  bien  différents  de  ceux 
qu’on  obtient  avec  les  pratiques  de  l’hydrothérapie.  «  C’est 
bien  à  tort,  dit  M.  le  professeur  Bouchardat  (1),  qu’on  a 
confondu  ces  deux  médications.  La  réfrigération  a  pour 
but  d’abaisser  le  degré  de  la  température  dans  les  pyrexies. 
Le  plus  souvent  l’hydrothérapie  est  destinée,  par  le  contraste 
du  froid  et  du  chaud,  à  ranimer  la  calorification,  à  com¬ 
battre  les  maladies  chroniques .  » 

En  même  temps  que  la  température  baisse  à  la  suite  des 
bains  froids,  le  pouls  se  ralentit  et  subit  diverses  modifica¬ 
tion.  B’ttpr6c  M  T  ihor>mann^  tnnt  d’aBorcl  pendant  le  bain, 
le  pouls  devient  plus  petit,  moins  fréquent  et  cesse  d’être 
dicrote  ;  au  bout  de  dix  minutes,  il  est  souvent  presque  fili¬ 
forme,  et  quelquefois  il  disparaît  complètement  à  l’artère 
radiale.  Immédiatement  après  le  bain,  il  devient  peu  à  peu 
plus  plein,  mais  toujours  moins  fréquent  qu’avant.  — 
Dans  un  assez  grand  nombre  (de  cas,  cependant,  on  a 
noté  au  début  du  bain  une  accélération  des  battements 
du  cœur. 

Enfin,  parmi  les  effets  immédiats  des  bains  froids  dans  la 
fièvre  typhoïde,  nous  devons  signaler  particulièrement  la 
cessation  du  délire  et  de  la  stupeur  qui,  dans  un  bon  nom¬ 
bre  de  cas  ont,  pendant  le  bain,  disparu  comme  par  enchan¬ 
tement. 

Tels  sont  les  résultats  heureux  des  bains  froids,  mais  on 
a  signalé  aussi  des  phénomènes  plus  ou  moins  inquiétants 
survenant  pendant  le  bain,  ou  immédiatement  après.  Sou¬ 
vent,  les  malades  sont  pris  d’une  toux  assez  fréquente, 
mais  qui  généralement  pourtant  n’aggrave  pas  le  pronostic. 
D’autres  fois,  ils  éprouvent  à  la  base  de  la  poitrine  un  sen¬ 
timent  de  constriction  très-pénible,  qui  parfois  disparait 
rapidement,  mais  peut  aussi  obliger  à  cesser  la  médication. 
Dans  certains  cas  enfin,  on  a  observé  des  syncopes  ;  d’après 
MM.  Brand  et  Glénard,  la  syncope  survenant  dans  ces 
conditions,  n’est  nullement  en  relation  avec  les  bains 
froids,  mais  cette  opinion  n’a  pas  été  généralement  ad¬ 
mise.  Ajontnns  iine  la  diarrhée,  loin  do  diminuer  a  paru 
le  plus  souvent  augmenter  sous  l’influence  des  bains  froids, 
et  que  fréquemment  aussi,  les  malades  se  plaignaient,  au 
bout  de  quelques  jours,  de  douleurs  plus  ou  moins  vives 
dans  les  articulations  des  pieds.  {A  suivre) .  A.  S. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  17  octobre  1874.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

M.  Carville,  en  son  nom  et  au  nom  de  M.  Bochefontaine, 
fait  une  communication  sur  deux  chiens  tués  par  inanitialion. 
Ces  deux  chiens  avaient  été  privés  d’aliments  solides,  mais 
avaient  pu  boire  à  leur  soif.  L’un  est  mort  au  bout  de  27  jours, 
l’autre  de  29.  Or,  le  premier  n’avait  eu  absolument  que  de 
l’eau,  tandis  que  le  second  avait  reçu  chaque  jour  des  lave- 

(1)  Du  froid  dans  les  maladies  ai  guis.  la.  Bull-  de  thérap. ,  aciohca  W  h. 
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ments  d’un  bouillon  obtenu  en  faisant  cuire  500  grammes  de 
viande  dans  1,000  grammes  d’eau,  réduits  à  200  par  l’ébullition. 
—  On  le  voit,  s’il  faut  en  croire  cette  unique  expérience,  les 
lavements  de  bouillon  ne  seraient  que  bien  peu  nutritifs, puis¬ 
qu’ils  n’auraient  retardé  la  mort  que  de  48  heures  seulement. 
Les  expériences  seront  continuées.  Un  fait  sur  lequel  M.Car- 
ville  appelle  .’attention,  c’est  que,  en  recevant  le  lavement,  le 
chien  se  léchait  toujours  les  lèvres,  et  cependant  l’opération 
était  faite  de  telle  manière  qu’il  ne  pouvait  ni  voir,  ni  même 
sentir  le  bouillon.  Ne  faudrait-il  pas,  en  ce  cas,  invoquer 
quelque  action  réflexe?  M.  Carville,  en  outre,  n’a  observé  chez 
aucun  des  deux  chiens,  les  accès  de  fureur  que  l’on  a  signalés, 
peut-être  à  tort,  pendant  l’inanitiation. 

L’examen  des  organes  a  été  fait.  La  maigreur  était  extrême; 
les  animaux  avaient  perdu  plus  de  1i3  de  leur  poids;  la 
graisse  était  complètement  disparue  et  remplacée,  en  certains 
points,  par  une  espèce  de  gelée  dont  l’analyse  n’a  pu  être 
complètement  faite.  Les  fibres  musculaires  avaient  conservé 
leur  coloration  normale,  mais  l’examen  histologique  montrait 
que  leur  volume  était  moindre  et  qu’elles  avaient  subi  une 
espèce  de  dégénérescence  fibreuse. 

M.  Hatem  rappelle  qu’il  a  fait  déjà  de  nombreux  examens 
de  muscles  chez  dcc  animaux  morts  par  inanitialion  et  quMl 
les  a  complétés  par  des  recherches  sur  les  muscles  de  ma¬ 
lades  dont  l’alimentation  avait  été  rendue  impossible  par  des 
rétrécissements  de  l’œsophage  ou  des  cancers  du  pylore.  Or, 
dans  ces  cas,  il  avait  toujours  constaté  de  fortes  altérations  de 
la  fibre  musculaire  se  traduisant  par  une  désintégration  gra¬ 
nuleuse.  Pour  ce  qui  est  des  injections  nutritives  dans  le  rec¬ 
tum,  il  est  démontré  que  le  suc  intestinal  des  voies  digestives 
inférieures  ne  saurait  produire  la  digestion  des  substances 
azotées  et  amylacées.  Il  faudrait  donc  injecter  des  peptones  et 
de  la  glycose. 

M.  Rabuteau  a  fait,  lui  aussi,  des  expériences  semblables. 
Il  a  nourri  deux  chiens,  l’un  en  lui  donnant  par  jour  30  gram¬ 
mes  de  matières  solides,  beurre,  sucre  et  pain,  l’autre  avec 
du  thé  et  du  café  seulement  ;  or,  le  premier  est  mort  plus  ra¬ 
pidement  que  le  second. 

M.  P.  Sert.  J’ai  déjà  entretenu  la  Société  des  changements 
de  coloration  du  caméléon  (voir  p.  32  et  5b,  1874) .  Ces  change¬ 
ments  sont  forts  nombreux  et  vont,  par  des  intermédiaires 
presque  innombrables,  du  fjaune  clair  au  vert-bouteille  le 
plus  foncé.  Les  causes  de  ces  variations  de  couleur  résident 
dans  le  système  nerveux.  Une  expérience-type  le  démontre. 
Lorsqu’on  coupe  le  nerf  sciatique,  tout  le  département  que  ce 
nerf  anime  passe  [au  vert  foncé,  mais  prend  une  coloratidh 
jaune  clair  dès  qu’on  le  galvanise.  Même  phénomène  si  on 
sectionne  la  moelle  épinière  ;  une  hémisection  transversale 
amène  la  couleur  foncée  dans  les  parties  paralysées.  Il  est 
donc  évident  que  ces  phénomènes  sont  sous  l’influence  du 
système  nerveux,  et  les  nerfs  qui  les  produisent  sont  du 
même  ordre  que  les  vaso-moteurs  ;  l’expérimentation  semble 
démontrer,  en  outre,  qu’ils  ont  leur  centre  dans  les  noyaux 
de  l’encéphale.  Quant  au  mécanisme  intime  de  ces  change¬ 
ments  ue  COUlcui,  il  oat  aimplo  R  oonapx'ondrp  R  a  déià  été 

indiqué  par  MM.  Milne- Edwards  et  Bruck.  Il  existe,  dans  la 
peau  des  caméléons,  des  poches  contractiles  remplies  d’une 
matière  noirâtre  et  en  communication  avec  des  réseaux  super¬ 
ficiels.  Lorsque  les  poches  se  contractent  elles  chassent  à  la 
superficie  la  substance  vert-bouteille  ;  de  là  la  coloration  fon¬ 
cée.  Mais  la  peau  passe  au  jaune  clair  lorsque  la  matière  colo¬ 
rante  des  réseaux  superficiels  rentre  de  nouveau  dans  les  po¬ 
ches  profondes. 

Un  fait  important  à  signaler,  c’est  que,  lorsque  par  suite  de 
la  section  d’un  nerf,  une  partie  devient  foncée,  on  peut,  en  le 
mettant  dans  l’obscurité,  de  ramener  au  jaune  clair.  La  lu¬ 
mière  a  donc  une  influence  non  douteuse  sur  la  contraction 
des  réseaux  cutanés  du  caméléon.  P.  R. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance octobre.  —  Présidexce  de  M.  Devergie. 

On  se  rappelle  que  M.  Villemin  dans  un  travail,  lu  au  mois 
d’août  dernier,  jKr  le  scorbut,  ses  causes  et  son  origine,  (voir  les 


compte- rendus  de  l’Académie,  n»s  33  et  34  du  Progrès  médical 
1 874),  laissant  de  côté  les  opinions  généralement  admises,  avait 
attribué  la  maladie  à  un  miasme  particulier,  infectieux,  de 
même  nature  que  celui  qui  produit  le  typhus. 

M.  Le  Roy  de  Méricourt  n’avait  pas  partagé  cette  'manière 
de  voir  et  avait  annoncé  qu’il  la  réfuterait  et  soutiendrait  l’an¬ 
cienne  doctrine.  C’est  ce  qu’il  a  fait  en  donnant  lecture  de  la 
première  partie  d’un  intéressant  travail,  plein  de  faits,  d’ob¬ 
servations,  dont  nous  donnerons  en  temps  et  lieu  le  résumé. 

M.  Giraldès,  au  nom  d’une  commission  dont  il  fait  partie 
avec  MM.  Gavarret,  Béclard,  ,Colin,  Robin,  lit  un  rapport  sur 
le  prix  de  l’Académie  à  décerner  au  meilleur  travail  de  phy¬ 
siologie  expérimentale.  Un  seul  mémoire  intitulé  :  Recherches 
anatomiques  et  'physiologiques  sury: extraction  de  la  capsule  cris- 
tallinienne,  a  été  présenté. 

A  quatre  heures  et  demie,  comité  secret  pour  la  lecture  du 
rapport  de  M.  Legouest  sur  les  titres  des  candidats  à  la  place 
de  membre  correspondant  national,  et  la  discussion  des  con¬ 
clusions  du  rapport  de  M.  Giraldès.  G.  du  B. 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séa'nce  du  19  Juin.  —  Présidence  de  M.  Charcot 

19.  Kyste  de  la  région  ano-coccygienne;  par  M.  A.  DeSprés,. 

chirurgieu  des  hôpitaux. 

M.  Després  met  sous  les  yeux  des  membres  de  la  Société 
une  tumeur,  du  volume  d’une  grosse  noix,  qu’il  a  eu  l’occa¬ 
sion  d’enlever  à  une  malade  de  son  service.  Cette  enfant,  âgée 
de  ^  3  ans,  portait  cette  tumeur  depuis  fort  longtemps.  Sa  mère 
ne  pouvait  pourtant  affirmer  qu’elle  fût  congénitale.  La  gros¬ 
seur  siégeait  en  arrière  de  l’anus,  dans  la  région  coccygienne, 
exactement  sur  la  ligne  médiane;  elle  était  adhérente  à  la  peau, 
mais  sans  adhérences  avec  les  parties  profondes.  Cette  der¬ 
nière  particularité  permettait  d’écarter  tout  d’abord  l’hypo¬ 
thèse  d’un  ancien  spina  bifida,  le  diagnostic  se  trouvait  cir¬ 
conscrit  entre  un  kyste  sébacé  et  un  kyste  dermoïde.  —  La 
tumeur  fut  enlevée  sans  aucune  difficulté. 

L’examen  de  la  pièce  montre  qu’il  ne  s’agit  pas  d’un  kyste 
dermo-pileux.  Elle  estconstituéepar  une  poche  à  parois  solides, 
mais  le  contenu  est  exclusivement  composé  de  cellules  épi¬ 
dermiques  stratifiées  en  lames  minces,  un  peu  analogues  par 
leur  éclat  à  du  blanc  de  baleine.  Ce  n’est  donc  pas  de  la  matière 
sébacée  pure  et  simple,  et  il  est  possible  que  cette  tumeur 
soit  formée  par  une  inclusion  de  la  peau  de  cette  région,  sur¬ 
venue  pendant  la  vie  intra-utérine.  En  effet,  chez  tous  les 
enfants  il  existe  une  petite  dépression  froncée,  à  deux  ou  trois 
millimètres  en  arrière  de  l’anus  ;  ici,  cette  dépression  man¬ 
que.  L’examen  de  la  pièce  a  été  pratiqué  par  M.  Troisier  et 
par  moi. 

M.  Troisier.  La  détermination  exacte  de  la  tumeur  ne  peut 
être  faite  que  par  l’étude  de  la  poche  kystique.  Si  la  paroi  du 
kyste  est  constituée  par  de  la  peau  contenant  des  papilles  et 
des  glandes,  c’est  bien  une  inclusion  congénitale  :  si  au  con¬ 
traire  c’est  du  tissu  conjonctif,  il  est  plus  probable  que  c’est 
un  kyste  sébacé  ordinaire,  dans  lequel  les  cellules  épithéliales 
eu  vieillissant  ont  pns  ues  uaracieies  speciaUA  et  ae  snni 
mêlées  à  de  la  cholestérine,  d’où  résulte  l’éclat  gras  du  con¬ 
tenu  de  la  tumeur. 

V examen  histologique  de  cette  tumeur,  pratiqué,  après  dur¬ 
cissement,  quelques  jours  après,  montre  les  détails  suivants, 
(note  deM.  Troisier)  :  La  paroi  présente  la  structure  de  l’épi¬ 
derme. On  y  trouve  la  couche  de  Malpighi  et  des  couches  super¬ 
posées  de  cellules  cornées.  La  partie  profonde  de  la  couche  de 
Malpighi  est  sinueuse  et  repose  sur  du  tissu  conjonctif,  dans 
lequel  on  ne  trouve  ni  papilles  proprement  dites,  ni  glandes, ni 
poils.  En  raison  du  contenu  exclusivement  épidermique,  on 
peut  admettre  qu’il  s’agit  ici  d’un  kyste  dermoide,  bien  que  la 
paroi  ne  représente  pas  la  structure  de  la  peau  dans  tous  ses 
détails. 

20.  Paraplégie  incomplète;  Scai-latine  ;  albuininiirie  :  Symp¬ 
tômes  d’urémie  ;  —  à  l’autopsie  :  hydrocéphalie  ventricu¬ 
laire,  oedème  cMbral,  tumeur  du  ventricule  latiral  ;  Ependymite  granu¬ 
leuse  chronique;  par  E  Démangé,  interne  des  hôpitaux. 

G...,  âgé  de  8  ans,  entre  le  t“2  mai  à  la  salle  Saint-Jean, 


646 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


U»  33  (service  de  M.  Labric).  Cet  enfant  est  grand  et  bien 
constitué;  jamais  il  n’a  eu  de  convulsions;  au  dire  de  sa  mère, 
il  a  eu,  il  y  a  cinq  ans,  une  congestion  cérébrale  ;  pas  de 
fièvres  éruptives.  Depuis  quelques  jours,  sans  que  cet  en¬ 
fant  ait  été  malade,  ses  parents  se  sont  aperçus  un  malin  en 
le  levant  qu’il  ne  pouvait  plus  se  tenir  sur  ses  jambes;  la 
marche  est  impossible  ;  l’enfant  ne  s’est  plaint  d’aucune  dou¬ 
leur  lombaire  ou  dans  les  membres  ;  il  n’a  pas  eu  de  fièvre. 

A  sou  entrée,  on  constate,  en  effet,  une  paraplégie  incom¬ 
plète  :  lorsque  l’enfant  est  couché,  il  fait  encore  mouvoir  ses 
jambes  sur  le  lit,  mais  il  ne  peut  les  redresser  complètement  ; 
il  y  a  une  perte  très-notable  de  la  force  musculaire,  pas  d'a- 
tropbie  musculaire  apparente;  pas  de  déformation  articu¬ 
laire.  Placé  debout,  l’enfant  ne  peut  se  tenir  sur  ses  jambes; 
elles  fléchissent  sous  son  poids;  lorsqu’il  cherche  à  faire  un 
mouvement,  il  n’y  a  aucun  désordre  ataxique;  il  y  a  une 
inertie  musculaire  presque  complète.  La  sensibilité  est  in¬ 
tacte  ;  il  n'y  a  ni  retard  de  la  sensation,  ni  anesthésie,  ni  hy¬ 
peresthésie. 

Les  membres  inférieurs  sont  intacts.  Il  n’existe  aucun  trou¬ 
ble  à  la  face,  ni  hémiplégie,  ni  strabisme.  L’enfant  nasonne 
en  parlant,  mais  il  boit  très-bien;  il  n’y  a  pas  de  paralysie 
du  voiledu  paiaia.  n  n'a  pas  eu  ü  augiuc,  point  important  à 
élucider,  car  ou  pouvaii  songer  à  une  paralysie  diphthérique. 

Le  lendemain,  on  s’aperçoit  que  l’enfant  fait  ses  besoins  et 
urine  involontairement.  L’urine,  examinée,  ne  renferme  ni 
sucre  ni  albumine. 

Les  autres  organes  ne  présentent  rien  d’anormal.  Le  pouls 
est  régulier;  pas  de  fièvre.  (Application  de  ventouses  sèches 
le  long  de  la  colonne  vertébrale  pendant  plusieurs  jours;  au¬ 
cun  changement  ne  se  manifeste.) 

24  juin.  —  Eruption  de  scarlatine  (elle  règne  alors  dans  les 
salles).  L’éruption  suit  son  cours  habituel;  l'angine  est  peu 
marquée.  Le  28,  l’éruption  est  éteinte;  la  langue  se  dé¬ 
pouille  . 

Les  jours  suivants,  la  convalescence  marche  régulièrement; 
la  fièvre  a  disparu;  l’enfant  reprend  appétit;  aucunes  compli¬ 
cations;  les  urines  sont  normales.  La  paralysie  est  restée 
stationnaire. 

\QjHin.  —  Légère  bouffissure  delà  face  et  des  paupières; 
l’albumine  apparait  le  lendemain  dans  l'urine.  —  Le  12,  ana- 
sarque;  i’urine  est  fortement  ammoniacale.  (Diurétiques.)  Le 
14,  strabisme  léger  le  matin.;  vomissements  après  la  visite; 
le  soir,  convulsions  généralisées  ;  elles  existent  aussi  dans 
les  membres  inférieurs  et  sont  un  peu  plus  fortes  à  droite. 
CV^entouses  scarifiées.) 

1 Ü  juin.  —  Immobilité  des  pupilles  ;  nystagmus  ;  les  yeux 
sont  convulsés  eu  haut,  la  tête  tournée  à  gauche,  contracture 
du  cou  et  de  la  nuque.  Diarrhée.  —  Le  16,  les  convulsions  se 
répètent;  la  rotation  de  la  tête  se  fait  en  sens  inverse.  —  Le 
soir,  coma  (saignée);  mort  dans  la  matinée  du  17. 

Autopsie  24  heures  après  la  mort.  —  Les  •poumons  sont  fort 
congestionnés,  surtout  à  la  base;  bydrothorax,  cœur  normal. 
—  Reins  congestionnés  trôs-fortemeut;  à  la  coupe,  ils  sont 

illjeotPS,  violâmes;  m  oortioalo  paiaU  sraiceouse  en 

quelques  points.  Le  foie,  la  rate  sont  sains.  —  Inteslin  très- 
vascularisé  ;  les  glandes  sont  tuméfiées  ;  pas  d’ulcérations  ; 
quelques  plaques  ardoisées  ecchymotiques  dans  la  mu¬ 
queuse  du  gros  inteslin. 

Encéphale.  —  Après  avoir  enlevé  la  boite  crânienne  et  in¬ 
cisé  la  dure-mère,  le  cerveau  fait  hernie  ;  les  circonvolutions 
sont  tassées,  aplaties,  comprimées;  la  pie-mère  est  normale; 
on  ne  trouve  pas  de  granulations  tuberculeuses.  A  la  base, 
l’arachnoïde  est  soulevée  par  un  épanchement  considérable  qui 
distend  toutes  les  cavités  des  confluents  en  avant  et  en  ar¬ 
rière  du  chiasma.  A  la  surface,  on  sent  de  la  fluctuation  dans 
les  deux  hémisphères.  Eu  effet,  à  la  coupe  du  centre  ovale  et 
en  ouvj-ant  les  ventricules  latéraux,  on  reconnaît  qu’ils  sont 
distendus  par  une  quantité  énorme  de  liquide  limpide,  trans¬ 
parent, ne  renfermant  aucun  débris  floconneux.  Les  cornes  des 
ventricules  ont  disparu  par  le  déplissement  de  la  cavité  ven¬ 
triculaire,  qui  a  la  forme  d’un  ovo'lde  à  grand  diamètre  an¬ 
téro-postérieur.  Les  parois  des  ventricules  latéraux  ne  sont 
pas  ramollies  ni  diffluentes  en  aucun  point  ;  la  voûte,  le  sep¬ 


tum  sont  parfaitement  conservés  ;  la  membrane  ventriculaire 
est  iutacle  sur  toute  son  étendue,  seulement  sur  la  portion 
qui  revêt  les  corps  opto-triés,  dans  chaque  ventricule  elle  est 
épaissie  et  renferme  dans  son  épaisseur  une  masse  de  petites 
granulations,  dont  la  plus  grosse  a  le  volume  d’une  petite 
tête  d’épingle  ;  elles  sont  transparentes,  cristallines,  s’écra¬ 
sant  facilement  sous  la  pression  ;  plusieurs  paraissent  pédi- 
culées  et  appendues  après  la  membrane  épendymaire  par  un 
petit  prolongement;  elles  forment  ainsi,  par  leur  confluence, 
une  large  plaque  qui  recouvre  les  portions  ventriculaires  des 
corps  opto-striés  ;  à  la  périphérie,  les  granulations  deviennent 
moins  confluentes,  et  enfin  sur  les  parois,  à  chaque  distance, 
ou  en  trouve  qui  sont  complètement  isolées.  Dans  le  troi¬ 
sième  ventricule,  elles  sont  peu  nombreuses,  et  dans  le  qua¬ 
trième  ventricule  elles  en  tapissent  tout  le  plancher  ;  —  là, 
elles  sont  un  peu  plus  grosses  et  très-transparentes,  et  se  li¬ 
mitent  à  toute  l’étendue  du  volume  de  la  substance  grise. 
Enfin,  dans  la  corne  postérieure  du  ventricule  latéral  gauche, 
on  trouve  une  tumeur  de  la  grosseur  d’une  noix,  pédiculée, 
attachée  à  la  membrane  ventriculaire  par  plusieurs  prolonge¬ 
ments,  et  faisant  corps  avec  l’extrémilé  du  plexus  choro'ide  ; 
celte  tumeur  est  formée  par  un  noyau  central  dur,  autour  du¬ 
quel  sont  implantés  une  foule  de  prolongements  chevelus, 
granuleux. 

Moelle.  —  Elle  est  très-congestionnée  dans  toute  l'étendue 
et  surtout  au  niveau  du  renflement  lombaire. 

L’examen  à  l’état  frais  des  petites  granulations  des  ventri¬ 
cules  fait  découvrir  au  microscope  des  cellules  embryonnai¬ 
res  graisseuses  et  des  vaisseaux  capillaires  assez  nombreux. 

Vexamen  histologique,  fait  au  laboratoire  du  Collège  de 
France  par  M,  Debove,  a  démontré  que  les  petites  tumeurs 
de  répendyimù  étaient  développées  dans  son  épaisseur  ;  elles 
sont  constituées  par  une  simple  hyperplasie  de  la  couche  pro¬ 
fonde  de  l'épendyme;  elles  sont  très-analogues  à  celles  que 
M.  Magnan  a  décrites  dans  la  paralysie  générale  ;  quanl  à  la  tu¬ 
meur  du  ventricule  latéral,  elle  est  produite  par  un  enroule¬ 
ments  du  plexus  choro’ide  et  n'a  par  conséquent  aucun  rap¬ 
port  pathologique  avec  les  granulations  perlées  de  l’épendyme. 
—  En  résumé,  l’autopsie  nous  démontre  que  nous  avons  eu 
affaiie  à  une  hydrocéphalie  chronique,  développée  dans  un 
crâne  dont  les  fontanelles  et  les  sutures  étaient  fermées  ;  les 
symptômes  qui  ont  précédé  la  mort  ont  simulé  l’urémie,  vers 
laquelle  l’altention  était  naturellement  appelée  par  l'albumi¬ 
nurie  et  la  scarlatine  intercurrente .  Les  granulations  perlées  de 
l’épendyme,  décrites  par  Virchow  sous  le  nom  de  papillome 
sont  le  résultat  de  l’inflammation  chronique  de  la  membrane 
ventriculaire. 

M.  Magxan.  Ces  petites  granulations  cristallines  etpapilli- 
formes  ne  sont  pas  spécifiques  de  telle  ou  telle  variété  de  tu¬ 
meur  :  elles  se  rencontrent  plus  ou  moins  développées,  dans 
toutes  les  maladies  chroniques  du  cerveau,  et  traduisent  une 
des  apparences  de  l’irritation  chronique  de  l’épendyme.  Elles 
se  voient  assez  fréquemment  dans  la  paralysie  générale  et 
dans  la  méningite  tubemilRnse. 

M.  Chouppe.  J’ai  observé  l’an  dernier  dans  le  service  de  M. 
Bourdon  un  cas  en  tous  points  comparable  à  celui-ci.  Là, 
également,  il  y  avait  une  tumeur  complètement  libre,  en  rap¬ 
port  avec  les  plexus  choro'ides  du  4“  ventricule,  et  s’étant  ac¬ 
compagnée  de  petites  granulations  épendymaires  transparen¬ 
tes.  L’affection  avait  duré  fort  longtemps  et  avait  donné  lieu 
à  des  accidents  multiples. 

M.  Rendu.  Je  crois  que  cette  tumeur  peut  rentrer  dans  la 
catégorie  de  celles  qui  ont  été  récemment  étudiées  en  Angle¬ 
terre,  et  qui  ont  pour  point  de  départ  les  plexus  choro'ides , 

Quelques  observations  assez  analogues  à  celles  de  M.  Dé¬ 
mangé  ont  été  publiées  dans  différenlsjournaux  par  Moxou  (l) 
Garrod  (2)  et  Lawrence  (3)  ;  en  Allemagne  Afirchow  (4),  Zen- 
ker  (5)  et  Recklinghausen  (G),  ont  également  signalé  cette  va- 

(1)  Moxon.  —  The  Lancci,  marslSi'S. 

(2)  Garrod.  —  /rf>,  mars  1873. 

{3)  Lawrence.  —  Edinbttrgk  tned.  jotun.,  21  mars  1874. 

(l)  Virchow.  —  Tu/ueurs,  vol.  1,  p.  181. 

(3,  Zenker.  -—  Âllÿcitt.  Zeitschr.  für  psychiatrie,  t.  28,  1871. 

(6)  Recklinghausen,  —  ArcK.  Virchow,  vol.  XX.X,  p.  64. 
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riété  de  tumeur.  Anatomiquement,  ce  sont  en  général  des 
papillomes  susceptibles  de  subir  partiellement  ou  en  totalité 
la  dégénérescence  myxomateuse  :  constamment  elles  déter¬ 
minent  une  hydropisie  ventriculaire  considérable.  Clinique¬ 
ment,  elles  se  caractérisent  par  les  symptômes  variés  de 
la  plupart  des  tumeurs  cérébrales,  mais  spécialement  par  la 
fréquence  des  vomissements  qu’elles  provoquent  et  des  trou¬ 
bles  oculaires  qui  en  sont  la  conséquence.  Dans  plusieurs  ob¬ 
servations,  on  trouve  également  signalée  la  glycosurie.  Mais 
ce  qui  donne  à  ces  tumeurs  une  physionomie  spéciale,  c’est 
la  lenteur  extrême  de  leur  développement  :  on  a  vu  parfois 
les  accidents  persister  pendant  plusieurs  années. 

Un  de  nos  collègues,  M.  Verron,  prépare  en  ce  moment  un 
travail  sur  cette  variété  de  tumeurs,  dont  il  a  pu  rassembler 
une  vingtaine  de  cas. 

si .  l\'éerose  du  cartilage  thyroïde.  —  Œdème  de  la  glotte  ; 

ahcès  ayant  fusé  sur  l’oisophage;  par  M.  Gutard,  interne. 

Le  nommé  Louis  T...,  âgé  de  78  ans,  ancien  militaire,  entre 
à  rHôtel-Dieu  (service  de  M.  Alphonse  Guéri:x),  le  2  juin  1874. 
Cet  homme,  encore  vigoureusement  constitué,  n’a  jamais  eu 
de  maladie  grave.  On  ne  trouve  dans  ses  antécédents  aucun 
accident  strumeux,  m  sypnilitique.  —  rao  uo  — 

L’affection  qui  l’amène  à  l’hôpital,  remonte,  dit-il,  à  4  ou  5 
mois  seulement  :  à  cette  époque,  sa  voix  devint  enrouée. 
L’enrouement  s’acccompagna  bientôt  de  malaise,  de  gêne  dans 
le  larynx,  surtout  du  côté  droit.  Il  n’y  avait  alors  ni  toux,  ni 
oppression.  —  Peu  à  peu  l’altération  de  la  voix  augmenta  et 
il  survint  de  la  gêne  de  la  respiration.  Le  malade  avait  la  sen¬ 
sation  d’un  corps  étranger  obstruant,  au  niveau  du  cou,  le 
passage  de  l'air.  Il  y  a  6  semaines,  l’expectoration  qui  jusque 
alors  avait  été  peu  abondante  et  constituée  seulement  par  des 
mucosités  blanchâtres,  aérées,  devint  purulente  et  très-consi¬ 
dérable. 

L’état  du  malade  s’aggrava  de  jour  en  jour  ;  la  respiration 
devint  de  plus  en  plus  difficile.  Enfin,  il  y  a  15  jours,  il  fut 
pris  d’un  véritable  accès  de  suffocation  qui  dura  une  demi- 
heure  environ.  —  Depuis  ce  jour,  la  dyspnée  a  été  continuelle 
et  poussée  jusqu’à  l’orthopnée,  de  nouveaux  accès  de  suffoca¬ 
tion  ont  reparu  irrégulièrement,  tantôt  la  nuit,  tantôt  la 
journée. 

2  Juin.  Nous  notons  les  symptômes  suivants  ;  Dyspnée  al¬ 
lant  jusqu’à  l’orthopnée,  inspiration  bruyante  et  difficile,  vé¬ 
ritable  cornage,  expiration  facile.  —  Voix  considérablement 
enrouée,  presque  aphone.  —  Expectoration  abondante  d’un 
liquide  muco-puruleut ,  mêlé  de  quelques  stries  de  sang,  et 
exhalant  une  oiieur  fétide.  Le  malade  accuse  une  gêne  consi^ 
dérable  au  niveau  du  cou.  A  la  palpation,  on  constate  une 
induration  uotab’.e  des  parties  situées  au  devant  du  larynx. 

La  cavité  buccale  ne  présente  rien  d’anormal  ;  la  paroi  pos¬ 
térieure  du  pharynx  est  d’un  rouge  vif  très-intense.  L’in¬ 
dex  introduit  dans  le  fond  du  pharynx  sent  un  épaississe¬ 
ment,  un  gonflement  considérable  du  repli  aryténo-épiglo  ni¬ 
que  du  côté  droit. 

de  constater  une  rougeur  intense  de  toute  la  portion  sus- 
glottique  du  larynx.  De  plus,  la  corde  vocale  supérieure  droite 
et  ses  cartilages  aryténoïdes  paraissent  très-gonflés  ;  la  corde 
vocale  Intérieure  droite  ne  peut  être  aperçue.  La  fente  glotti- 
que  est  considérablement  rétrécie  ;  et  c’est  à  peine  si  la  lar¬ 
geur  de  la  glotte  en  arrière  atteint  un  millimètre  et  demi. 

L’ingestion  des  aliments  solides  est  possible,  mais  augmen¬ 
te  la  gène  de  la  respiration,  et  provoque  de  la  douleur  au 
niveau  du  larynx.  Les  boissons  sont  facilement  ingérées  et  ne 
déterminent  aucun  accident.  —  Inappétence.  —  L’examen  du 
cœur  et  des  poumons  ne  nous  donne  que  des  résultats  né¬ 
gatifs.  Notons  encore,  pour  compléter  l’histoire  de  ce  malade, 
l’existence  sur  les  deux  membres  inférieurs  de  plaques  squa¬ 
meuses,  nacrées,  caractéristiques  d’un  psoriasis  ancien  et  que  le 
malade  dit  avoir  depuis  plus  de  20  ans.  —  On  constate  en  ou¬ 
tre,  l’existence  d’une  pseudarthrose  de  la  clavicule  droite, 
consécutive  à  une  fracture  du  1i3  externe  de  cet  os.  La  frac¬ 
ture,  que  le  malade  s’était  faite  à  l’âge  de  12  ans,  n’avait  point 
été  traitée.  —  Traitement.  Le  3  juin  ;  iodure  de  potassium,  2 
gr.  ;  frictions  mercurielles  sous  les  deux  aisselles. 


Dans  la  nuit  du  3  au  4,  accès  de  suffocation  ayant  duré  une 
heure  environ  ;  le  5,  expectoration  purulente,  un  peu  striée 
de  sang,  extrêmement  abondante.  Traitement  :  iodure  de  po¬ 
tassium,  3  gr.-^  I,e  6  et  le  7  juin,  la  dyspnée  persiste  encore. 
L’inspiration  est  toujours  bruyante,  le  malade  perd  de  ses 
forces.  —  Le  8  au  matin,  nous  trouvons  le  malade  plus  abat¬ 
tu  que  les  jours  précédents;  la  respiration  n’est  cependant 
pas  plus  gênée.  ^ —  AS  heures  du  soir,  un  nouvel  accès  de 
suffocation  survient.  La  trachéotomie  est  pratiquée  vers  5  h. 
et  demie,  mais  l’asphyxie  était  trop  avancée  et  l’opération 
ne  put  ramener  le  malade  à  la  vie. 

Autopsie  faite  38  heures  après  la  mort.  —  Eu  incisant  les 
parties  molles  situées  au  devant  du  larynx,  on  constate  une 
légère  infiltration  séreuse  de  ces  parties.  —  La  base  de  la 
langue,  le  pharynx  et  Tépiglolte  ont  une  coloration  rouge 
vif. 

Le  larynx  détaché  avec  la  partie  supérieure  de  l’œsophage 
présente  dans  sa  moitié  droite  la  lésion  suivante  :  en  l’exami¬ 
nant  dans  sa  partie  postérieure,  on  voit  à  droite  une  vaste  ca¬ 
vité,  communiquant  dans  sa  partie  supérieure  avec  l’œsophage  ; 
cette  cavité  contient  un  détritus  noirâtre,  extrêmement  fétide. 
Au  miliPii  rie  1,1  invité,  Se  tropvo  le  r'^toau  du  ilij  - 

ro'ide  nécrosé  en  granae  partie,  et  dont  le  bord  postérieur  a 
complètement  disparu.  Les  deux  faces  du  plateau  sont  en¬ 
tièrement  dénudées.  —  L’orifice  de  communication  de  cette 
cavité  avec  l’oesophage  mesure  environ  un  centimètre  de  dia¬ 
mètre.  —  Du  côté  de  la  glotte,  la  mortification  s’étend  jusqu’à 
la  muqueuse  laryngée  qui  est  refoulée  et  rapprochée  de  la 
paroi  opposée.  La  fente  glottique  est  considérablement  rétré¬ 
cie,  et  le  ventricule  droit  du  larynx  effacé.  Les  deux  cartilages 
aryténoïdes  sont  épaissis,  et  la  muqueuse  qui  les  recouvre  est 
œdématiée.  Les  replis  aryténo-épiglottiques,  glosso-épiglotli- 
ques  droits  sont  indurés  et  forment  de  véritables  bourrelets. 

Après  avoir  incisé  le  larynx  sur  la  partie  posiérieure,  on 
constate  que  la  cavité  formée  autour  du  cartilage  thyroïde  dé¬ 
nudé  communique  avec  la  cavité  laryngienne  par  2  orifices 
très-étroits,  l’un  immédiatement  situé  au-dessus  de  la  corde 
vocale  supérieure  droite,  l’autre  immédiatement  au-dessous 
dans  le  ventricule.  Pas  trace  d’ulcération  à  la  surface  de  la 
muqueuse  laryngée  et  trachéale.  Rien  de  particulier  dans  les 
bronches. 

Les  poumons  ne  présentent  qu’une  congestion  légère  à  leur 
base.  Emphysème  au  sommet  du  poumon  droit. —  Cœur  sain. 
Ses  quatre  cavités  sont  remplies  de  caillots  noirs  et  diflluents. 
—  Les  reins  et  le  foie  sont  fortement  congestionnés.  La  rate 
est  peu  volumineuse  friable. 

La  pseudarthrose  de  la  clavicule  droite  est  remarquable  par 
l'épaisseur  et  la  laxité  de  la  capsule  réunissant  les  deux  frag¬ 
ments. 

M.  CoTNE  demande  s’il  existait  de  l’œdème  et  de  l’induration 
du  cou  à  la  partie  antérieure  et  latérale  du  larynx.  11  fait  re¬ 
marquer  en  effet  que  ces  abcès  suivent  en  général  la  gouttiè¬ 
re  thyro-aryténoïdieune,  puis  de  là  gagnent  le  muscle  sler- 
uo-thyroïdien  et  le  bord  supérieur  du  corps  thyroïde,  où  ils 

inflammatoire  de  la  région. 

VARIA 

Delà  pesie,  par  J.  M.  ClIARGOT  (1). 

G.  Des  huions,  des  tumeurs  tharhonneuses,  et  des  pétéchies  en 
particulier.  —  a.  Les  bubons  pestilentiels  peuvent,  à  la  ri¬ 
gueur,  se  développer  dans  toutes  les  régions  du  corps  où  il 
existe  des  ganglions  lymphatiques  peu  profondément  situés  ; 
mais  c’est  à  la  partie  interne  et  supérieure  de  la  cuisse,  environ 
à  trois  travers  de  doigt  au-dessous  de  l’arcade  crurale,  ou  en¬ 
core  dans  le  pli  de  l’aine,  qu’ils  se  montrent  de  préférence. 
On  les  observe  fréquemment  aussi  dans  le  creux  axillaire  ;  ils 
se  montrent  rarement  à  la  région  cervicale,  plus  rarement  en¬ 
core  dans  le  creux  poplité.  Ils  se  présentent  sous  forme  d’une 
tumeur  ovoïde,  lisse  ou  légèrement  bosselée,  tantôt  avec  une 
teinte  rouge,  violacée,  d’autres  fois  sans  changement  de  cou- 


Voir  le  u“  42  du  Progrès  Medical. 


648 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


leur  de  la  peau.  Souvent  ils  ne  sont  pas  plus  gros  qu’un  pois, 
qu’une  amande  ;  mais  il  peut  arriver  qu’ils  atteignent  le  vo¬ 
lume  du  poing  (de  Mertens).  Quelquefois  indolents,  ils  sont 
dans  certains  cas  le  siège  de  douleurs  très-vive§  ;  le  plus  habi¬ 
tuellement  ils  sont  solitaires  ;  mais  on  peut  les  rencontrer  au 
nombre  de  trois  ou  quatre  chez  quelques  pestiférés.  Les  bu¬ 
bons  pestilentiels  apparaissent,  en  général,  le  deuxième  ou  le 
troisième  jour  de  la  maladie;  ils  se  développent  habituelle¬ 
ment  avec  une  grande  rapidité,  parfois  dans  l’espace  de 
quelques  heures.  Nous  avons  vu  (G.  a.  ë.  ■(.)  qu’ils  se  termi¬ 
nent  soit  par  résolution  ou  par  induration,  soit  enfin  par 
suppuration.  —  6.  Les  charbons  pestilentiels,  contrairement 
à  ce  qu’on  voit  pour  les  affections  gangréneuses  cutanées  com¬ 
muniquées  des  animaux  à  l’homme,  se  développent,  en  géné¬ 
ral,  sur  les  parties  de  la  peau  habituellement  recouvertes  par 
les  vêtements  ;  on  les  a  cependant  vus,  exceptionnellement,  il 
est  vrai,  siéger  à  la  face,  sur  le  cuir  chevelu,  aux  extrémités 
des  membres.  Ils  apparaissent  plus  tard  que  les  bubons,  et 
tandis  que  ceux-ci  constituent  le  signe  extérieur  le  plus 
constant  de  la  peste,  ceux-là  peuvent  faire  défaut  à  peu  près 
dans  la  moitié  des  cas,  au  moins  dans  certaines  épidémies 
(Lachèze,  Clot-Bey,  ouv.  cité).  Considéré  indépendamment 
des  circonstances  au  muieu  ii  se  développe,  le 

charbon  de  la  peste  ne  paraît  posséder  aucun  caractère  qui  lui 
soit  vraiment  propre  et  qui  puisse,  en  particulier,  le  distin¬ 
guer  de  l’altération  locale  de  la  pustule  maligne.  Gomme  cette 
dernière,  il  commence  par  une  ou  plusieurs  vésicules  surmon¬ 
tant  une  induration  lenticulaire;  puis  il  se  forme  à  l’entour  une 
tumeur  érysipélato-phlegmoneuse  dont  la  partie  la  plus  cen¬ 
trale  ne  tarde  pas  à  être  frappée  de  gangrène.  Enfin,  dans  les 
cas  heureux,  la  suppuration  s’établit,  l’eschare  s’élimine  et  la 
cicatrisation  s’opère.  Il  faut  d’ailleurs  distinguer  deux  espèces 
de  charbon  pestilentiel,  comme  on  distingue  aussi  deux  es¬ 
pèces  de  pustule  maligne  :  tantôt,  en  effet,  la  gangrène  est 
superficielle,  bornée  à  la  peau,  circonscrite  ;  tantôt,  au  con¬ 
traire,  elle  est  diffuse  et  la  mortification  s’étend  aux  parties 
profondes.  L’anthrax  pestilentiel  de  quelques  auteurs  n’est 
sans  doute  qu’un  charbon  volumineux  suivi  de  gangrène 
diffuse  (Voy.  Clot-Bey,  Oj>.  cit.,  p.  34.  —  Rayer,  31al.  de  lapeau, 
t.  II,  p.  12,  —  Nélaton,  Pathol.  cMr.,  1. 1.)  —  y-  Les  pétéchies 
ne  se  montrent,  en  général,  que  dans  les  cas  de  peste  les  plus 
graves;  leur  apparition  coïncide  assez  communément  avec 
celle  d’épistaxis,  d’hématuries,  d’hémoptysies,  de  selles  san¬ 
glantes  et  autres  épiphénomènes  qui  semblent  indiquer  une 
modification  profonde  survenue  dans  la  crase  du  sang.  —  On 
peut  les  voir  paraître  sur  presque  toutes  les  parties  du  corps, 
la  face  exceptée  ;  mais  c’est  principalement  sur  le  cou,  sur  la 
poitrine  et  sur  les  membres  qu’elles  se  développent;  elles  ont 
une  coloration  pourpre,  violette,  ou  au  contraire  presque 
noire;  tantôt  elles  sont  discrètes,  d’autres  fois  elles  sont  con¬ 
fluentes;  elles  sont  fréquemment  entremêlées  d’ecchymoses 
plus  ou  moins  étendues. 

Nécroscopie.  —  A.  Chez  le.s  pestiférés  qui  ont  succombé 
rapidement ,  la  peau  est  parsemée  principalement  à  la 
face  et  au  r'on.  de  ulafTUP.^  ppphymrili-imoo  plnc  nu  moins 

étendues;  la  rigidité  cadavérique  est  parfois  très-prononcée 
(Rigaud).  —  6.  Les  ganglions  lymphatiques  des  diverses  cavités 
du  corps  et  ceux  du  mésentère,  en  particulier,  présentent 
souvent,  alors  même  qu’il  n’existe  pas  de  bubons,  une  tumé¬ 
faction  plus  ou  moins  marquée  et  parfois  même  un  certain 
degré  de  ramollissement  (Clot-Bey,  toc.  cit.  — Pruner,  loc. 
cit.  —  Perron,  dans  Rapp.  cit.).  —  y.  La  rate  est  volumineuse, 
son  tissu  estmou,  diffluent.  —  s.  Les  membranes  muqueuses 
de  l’estomac  et  des  intestins,  des  bassinets,  des  uretères  et  de 
la  vessie;  les  membranes  séreuses  et  en  particulier  les  plèvres, 
le  péricarde,  le  péritoine,  paraissent  couvertes  ^'ecchymoses 
d’une  couleur  plus  ou  moins  foncée.  Les  cavités  de  l’estomac 
et  des  intestins  sont  parfois  remplies  de  sang  liquide  ou  en 
partie  coagulé .  —  s.  Il  y  a  enfin  une  plénitude  remarquable  du 
système  vasculaire  à  sang  noir. 

B.  Lorsque  la  maladie  s’est  prolongée  au-delà  de  deux  ou 
trois  jours  :  —  a.  La  rigidité  cadavérique  est  peu  prononcée, 
la  putréfaction  hâtive.  —  6.  Les  ganglions  lymphatiques  qui 
forment  les  bubons  et  la  plupart  de  ceux  qui  , siègent  dans  les 


cavités  du  corps  sont,  à  divers  degrés,  volumineux,  rouges, 
ramollis;  on  y  rencontre  souvent  des  points  de  suppuration; 
le  tissu  cellulaire  qui  les  entoure  est  infiltré  de  sérosité,  de 
sang  ou  même  de  pus.  Si  le  bubon  est  inguinal,  ce  sont,  à  l’in¬ 
térieur,  les  ganglions  pelviens  et  lombaires  qui  se  gonflent 
surtout  et  se  ramollissent  ;  ce  sont,  au  contraire,  les  ganglions 
sous-sternaux,  médiastins  et  bronchiques  qui  se  tuméfient 
principalement  lorsque  les  bubons  siègent  au  cou  ou  dans  le 
creux  de  l’aisselle.  —  y.  La  rate  est  ordinairement  doublée, 
triplée  de  volume  et  ramollie  ;  le  foie  est  volumineux  et  gorgé 
de  sang;  les  reins  sont  parfois  comme  immergés  dans  du 
sang  qui  s’est  épanché  dans  le  tissu  cellulaire  qui  les  enve¬ 
loppe;  ils  sont  habituellement  d’une  couleur  violet  foncé,  et 
présentent  à  leur  surface  de  larges  ecchymoses.  —  8.  Les  ec¬ 
chymoses  sous-péritonéales,  sous-pleurales,  sous-muqueuses 
(A.  8.)  font  assez  rarement  défaut.  Les  cavités  des  plèvres  et 
celle  du  péritoine  renferment  communément  une  certaine 
quantité  de  sérosité  sanguinolente.  —  s.  Rien  de  moins  dé¬ 
montré  que  l’existence  de  ces  gangrènes  et  de  ces  charbons 
intérieurs  dont  il  est  question  si  souvent  dans  les  relations 
nécroscopiques  faites  lors  de  la  dernière  peste  de  Marseille.  — 
ç.  Pendant  l’épidémie  qui  a  sévi  p.^  Egypte,  en  1834-35,  M.  le 
docteur  naeneic  tuiot-Bey,  ouv.  cité)  n’a  jamais  vu  les  folli¬ 
cules  isolés  ou  agminés  de  l’intestin  grêle  présenter  d’altéra¬ 
tions  notables.  —  r,.  On  sait  fort  peu  de  chose  relativement 
aux  altérations  que  subit  le  sang  dans  la  peste  ;  sur  les  cada¬ 
vres,  on  le  trouve,  en  général,  dans  un  état  de  dissolution 
plus  ou  moins  prononcé  et  plus  noir  que  de  coutume;  celui 
qu’on  tire  des  veines,  pendant  la  vie,  aux  diverses  époques  de 
la  maladie,  ne  se  recouvre  jamais,  dit- on,  d’une  couenne  in¬ 
flammatoire  (Lachèze,  loc.  cit.).  [La  fin  prochainement] 

Potion  contre  l’aménorrliee  (Greex). 

Sulfate  de  fer .  6  grammes 

lodure  de  potassium .  g  — 

Teinture  de  Cardamome .  23  — 

Sirop  simple . 25  — 

Eau  distillée .  50  — 

F.  S.  A.  Une  potion  dont  on  donnera  trois  cuillerées  à  café  par  jour, 
dans  le  cas  d’aménorrhée  accompagnée  de  céphalalgie  et  de  douleur  à  la  ré¬ 
gion  pelvienne  (N..Gallois,Poî(ze  cereti  fonmiks,  etc.) 

Orchite;  emplâtre  tle  Vigo. 

L’un  des  meilleurs  moyens  capables  d’amener  une  résolution  prompte  con¬ 
siste  à  entourer  la  région  malade  avec  des  bandelettes  imbriquées  d’emplâ¬ 
tre  èeVigo  cum  mercurio,  dont  on  fait  une  sorte  de  cuirasse.  Ce  pansement 
agit  beaucoup  mieux  que  les  frictions  avec  l’onguent  napolitain.  On  le  renou¬ 
velle  tous  les  5  jours  environ. 


BIBLIOGRAPHIE. 

Etisde  expérimentale  sur  i'aetiou  tkêrapeathiqne  et  physio¬ 
logique  de  l’ipéeaciiaiiha,  par  le  D’’  C.  A.  Polichrosib,  membre 
correspondant  de  la  Société  anatomique.  Paris,  Adr.  Delabaye,  éditeur. 
Le  travail  de  M.  le  D''  Polichronie  est  surtout  consacré  à 
l’étude  P'rpZr-imor.t.iio  dv,  r,aodc.  u-actiuu  uc  i  ipecacuauûa.  ce 
n’est  pas  à  dire  qu’il  laisse  de  côté  la  thérapeutique  clinique, 
mais  trouvant  à  ce  point  de  vue  la  science  suffisamment  riche 
de  faits,  il  a  voulu,  avant  tout,  les  interpréter  et  pouvoir  in¬ 
diquer  le  mode  d’action  exacte  du  médicament.  C’est  assez 
dire  que  nous  n’insisterons  pas  sur  les  premiers  chapitres  qui, 
tout  en  témoignant  de  recherches  consciencieuses  et  com¬ 
plètes,  sont  moins  personnels  à  l’auteur  (1). 

C’est  au  dernier  chapitre  réservé  à  l’étude  expérimentale 
que  M.  Polichronie  a  consacré  tous  ses  soins.  Ce  chapitre,  non- 
seulement  renferme  de  nombreuses  expériences  qui  ont  dû 
coûter  à  l’auteur  beaucoup  de  temps  et  de  soins,  mais  de  plus, 
une  discussion  serrée,  présentée  dans  un  ordre  méthodique  et 
qui  nous  montre  bien  comment  l’auteur  est  arrivé  à  sa  con¬ 
clusion:  «Que  l’ipécacuauha  agit  en  provoquant  une  inflamma¬ 
tion  vive  de  la  muqueuse  intestinale,  inflammation  franche  qui, 
se  substituant  à  la  phlegmasie  bâtarde  qui  entretenait  la 
diarrhée,  peut  guérir  dès  lors  spontanément  » _ 

!^l)  Les  recherches  de  M.  le  D'  Chouppe,  publiées  dans  le  Vrogrès  rné- 
dical  nous  permettent  de  ne  pas  insister  davantage. 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


Mais,  de  plus,  toutes  les  autres  hypothèses  ayant  été  faites, 
discutées,  contrôlées  expérimentalement,  il  semble  impos¬ 
sible  d’en  admettre  aucune. 

Que  si  maintenant  nous  voulons  entrer  dans  quelques  dé¬ 
tails,  nous  signalerons  surtout  un  passage  important  qui  a 
trait  au  mode  d’action  des  différents  vomitifs  ;  l’auteur  fait 
voir  dans  ce  passage  que  le  tartre  stibié  et  l’apomorphine, 
d’une  part,  agissent  par  l’intermédiaire  du  bulbe  sur  les  pneu¬ 
mogastriques  et  que  les  vomissements  ont  lieu  que  ces  nerfs 
soient  ou  non  coupés.  11  n’en  est  pas  de  même  pour  l’ipéca, 
car  pour  qu’il  provoque  les  vomissements,  il  faut  qu’il  soit 
mis  en  contact  avec  les  extrémités  gastriques  du  nerf  vague. 
Il  y  aurait  là  probablement  une  nouvelle  indication  pour 
l’emploi  des  divers  vomitifs. 

Ainsi,  la  thèse  de  M .  Policbronie  se  termine  par  des  conclu¬ 
sions  pratiques  sérieuses  et  nous  semble,  à  ce  point  de  vue, 
mériter  l’attention  et  les  éloges.  Pour  nous,  nous  devons  re¬ 
mercier  l’auteur  d’avoir  été  jusqu’au  bout  dans  la  tâche  qu’il 
avait  entreprise,  et  nous  espérons  qu’il  nous  donnera  l’occa¬ 
sion  de  parler  d’autres  travaux  expérimentaux. 


Enseignemeut  médical  libre. 

ci  premit!  j’ _ 

LOHAiN,  licencié  ès-sciences  naturelles,  recommencera  uncours  p 
ces  examens  le  3  novembre  1874  à  deux  heures  et  demie  dans  son  amphithéâ¬ 
tre,  29,  rue  Monsieur-le-Prince.  Ce  cours  sera  une  récapitulation  complète  et 
substantielle  des  matières  exigées  aux  examens.  Deux  leçons  par  jour,  cha¬ 
cune  d’une  heure  et  demie  ;  physique  et  chimie  à  2  h.  l/2  ;  histoire  naturelle 
à  8  h.  du  soir.  Ce  cours  durera  un  mois.  Les  élèves  seront  excercés  à 
pondre  aux  interrogations.  On  s’inscrit  chez  le  D'’  Lelorain  de  4  à  6h.oi 
matin  à  9  heures,  rue  Bertin-Poirée,  9. 

Maladies  des  enfants.  — M.  le  D''  Bouchut,  médecin  de  l’hôpital  des  Eu- 
fauts-Malades,  reprendra  son  cours  de  clinique  le  mardi  3  novembre  à  9  heures 
et  le  continuera  les  mardis  suivants. 

Pathologie  externe.  —  M.  le  D'’  Paul  Berger,  prosecteur  de  la  Faculté, 
cammencera  son  cours  dans  l’amphithéâtre n“  3  de  l’Ecole  pratique,  le  lundi 
26  octobre  à  7  heures  du  soir.  —  Lundi,  mercredi,  vendredi.  —  Ce  cours, 
consacré  aux  affections  chirurgicales  de  l’abdomen,  sera  terminé  le  23  dé¬ 
cembre. 

Accouchements.  —  M .  le  D'  Verrier  recommence  ses  cours  permanents 
d’opérations  obstétricales  le  lundi  26  octobre,  à  quatre  heures,  à  son  amphi¬ 
théâtre,  29,  rue  Mousieur-le-Prince .  Il  les  continuera  les  mercredis,  ■ 
dredis,  et  lundis  suivants,  à  la  même  heure.  La  durée  de  chaque  cours 
de  deux  mois.  Un  nouveau  cours  recommencera  le  6  janvier  1875.  MM.  les 
élèves  seront  spécialement  exercés  aux  manœuvres. 


NOUVELLES 

Mortalité  a  Paris.  —  Population  1,831,792  habitants.  Pendant  la 
semaine  finissant  le  16  octobre  1874,  on  a  constaté  714  décès,  savoir  :  va¬ 
riole,  ■  ;  —  rougeole,  4  ;  —  scarlatine,  2;  —  fièvre  typhoïde,  24;  — 
érysipèle,  9;  —  bronchite  aiguë,  17  ;  —  pneumonie,  35  dyssenterie,  2; 

—  diarrhée  cholériforme  des  ieunes  enfants,  9;  —  choléra  nostras,  1;  —  an¬ 
gine  couenneuse,  5  ;  —  croup,  4;  —  affections  puerpérales  ,4;  —  autres 
affections  aiguës,  223;  —  affections  chroniques,  320,  dont  140  dues  à  la 
phthisie  pulmonaire; —  affections  chirurgicales,  24; —  causes  accidentelles,  29. 

Londres.  —  Population  :  3,400,701  habitants.  Décès  du  4  au  10  octo¬ 
bre  1874,  1,242,  savoir  ;  variole,  1;  —  rougeole,  9;  —  scarlatine,  107;  — 

dyssenterie,  2  ;  —  diarrhée,  44;  — ■  choléra  nostras,  1;  —  diphthérie,  11  ; 

—  croup,  8;  — coqueluche,  13. 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Les  cours  de  la  Faculté  de  médecine 
recommenceront  le  3  novembre.  —  Le  registre  des  inscriptions  sera  ouvert 
du  3  au  20  novembre.  MM.  les  élèves  peuvent  consigner  pour  les  examens 
depuis  le  19  octobre. 

Faculté  de  médecine  de  Montpellier.  —  M.  Bouisson,  professeur 
d’opérations  et  appareils,  est  autorisé  à  se  faire  suppléer  pendant  le  premier 
semestre  de  l’année  scolaire  1874-1873,  par  M.  Gaiimond,  agrégé  près  ladite 
Faculté. 

Concours.  —  Externat.  Signes  et  diagnostic  des  fractures  en  général; — 
Articulation  tibio -tarsienne  ;  — Articulation  temporo -maxillaire  ;  —  Dia¬ 
phragme;  —  Crosse  de  l’aorte. 

CoNSEm  GÉNÉRAL  DE  LA  Seine.  —  La  3®  Commission,  chargée  de  l’exa¬ 
men  de  toutes  les  questions  relatives  à  l’assistance  publique  se  compose  de 
MM.  Béclard,  Perrinelle,  de  Hérédia,  Depaul,  Beudant,  Thulié,  Frébault, 
Lamouroux,  Ch.  Marmottan  et  Clémenceau.  Cette  commission  comprend 
donc  six  médecins  et  un  pharmacien . 

Assassinat  d’un  médecin.  —  M.  le  D®  Guichard  (de  Troyes)  vient 
d’être  assassiné  dans  son  cabinet.  La  balle  a  traversé  le  cœur  et  la  mort  a 


été  foudroyante.  Le  meurtrier  est  un  nommé  Lebœuf,  bonnetier,  qui,  il  y 
a  quelques  années,  a  subi  une  condamnation  pour  viol,  en  suite  d’un  rapport 
de  MM.  Guichard  et  Carterou.  Le  meurtrier  a  été  arrêté  immédiatement 
par  des  ouvriers  qui  travaillaient  dans  la  cour  de  M.  Guichard.  Le  Dr  Gui¬ 
chard,  dit  le  Progrès  national,  tenait  sur  ses  genoux  son  petit  enfant  au 
moment  où  l’assassin  est  venu  le  surprendre  pour  lui  ôter  la  vie. 

Jurisprudence  pharmaceutique.  —  Le  sieur  D . .  distillateur  à 

A . a  vendu  des  sirops  glucosés  au  sieur  G. . . .,  et  ce  dernier  en  a 

expédié  au  sieur  L . ,  marchand  épicier  à  M . Les  bouteilles  por¬ 

taient  bien  l’étiquette  sirop,  mais  le  motglucosé,  microscopiquement  ajouté, 

ne  suffisait  pas  pour  éclairer  l'acheteur.  D . est  condamné  à  20  francs 

d’amende  et  G . à  60  francs  d’amende  [Bulletin  commercial). 

Crémation.  —  Le  corps  de  madame  Dilke  a  été  soumis  à  la  crémation 
dans  le  four  de  M.  Siemens,  à  Dresde.  Il  n’a  fallu  que  5  minutes  pour  ré¬ 
duire  la  bière  en  cendres,  cinq  minutes  ont  suffi  pour  séparer  les  chairs  qui 
ont  été  consumées  et  ont  disparu  en  dix  minutes,  en  laissant  à  nu  le  sque¬ 
lette.  La  réduction  des  os  en  poussière  n’a  demandé  également  que  dix  mi¬ 
nutes  .  Une  heure  un  quart  après  l’introduction  de  la  bière  dans  le  four  de 
M.  Siemens,  il  ne  restait  plus  du  corps  de  madame  Dilke  que  6  livres  de 
cendres. 

Nomination  :  M.  le  D®  Rathery,  ancien  interne  des  hôpitaux,  médecin 
adjoint  de  la  bibliothèque  nationale,  est  nommé  médecin  de  cet  établissement, 
en  remplacement  de  M.  le  D’’  Langrès,  décédé.  [Gau.  des  Eôp.) 

Les  secrétaires  perpétuels  a  l’Académie  des  sciences.  — 
L.  msiuuuon  .aes  secreiai.  —  üc  i  .•i.-uacuuc  uo»  ocicuues  date 

de  l’ancienne  Académie,  qui  pourtant  n’en  possédait  qu’un  seul.  Les  plus 
célèbres  secrétaires  de  l’Académie  sont,  pour  l’ancienne,  Fontenelle,  Mairan 
et  Condorcet.  Les  prédécesseurs  de  M.  Elie  de  Beaumont  sont  Delambue 
et  Arago.  Arago  et  Elie  de  Beaumont  ont  tenu  la  fonction  pendant  près 
d’un  demi-siècle.  Quant  à  Fontenelle,  qui  mourut  centenaire,  son  secrétariat 
a  duré  plus  de  soixante  ans.  [Za  Nature.) 

LISTE  PAR  ORDRE  DE  MÉRITE  DES  CANDIDATS  NOMMÉS  A  l’eMPLOI  d’É- 
lêve  du  SERVICE  DE  SANTÉ  MiLiTAmE.  —  1°  Médecine.  —  Élires  de  4® 
année,  admis  à  l’école  du  Val-de-Grâce.  1  Casset  (Charles-Alcide.  2  Trifaud 
(Emile-Marius).  3  Stoupy  (Edmond-Pierre).  4  Thuet  (Edmond).  5  Tarrieux 
(Louis-Marie-Joseph).  —  6  de  Tastes  (Marie-Maurice-Marcel).  7  Ihitz  (Si¬ 
mon-Théodore) . —  8  Gœbel  (Prosper-Nicolas).  —  9  Maldant  (Jean-Baptiste- 
Auguste).  —  10  Rocher  (Marie-Georgesf. 

11  Boyer  (Samuel- Abraham).  —  t2  Rendu  (Jean-Claude-Amand).  — 
13  Zimmermann  (Jean-Baptiste).  —  14  Salesse  (Prosper-Baptiste-Emile) . — 
13  Manfredi  (Félix-Antoine).  —  16  Biechy  (Pierre-Armand).  —  17  Durget 
(Eugène-Théodore).  — 18  Frison  (Joseph  Toussaint-Edouard).  — 19  Vaugy 
(Théophile).  —  20  Mouton  (Alphonse-Emile-Garnier). 

21  Lemarchand  (Auguste-Louis-Henri-Alfred).  —  22  Mervy  (Jean- Bap¬ 
tiste). —  23  Revouy  (Nicolas).  —  24  Tambareau  (Paul-Germain-Baptiste. 
—  23  Jacques  (Victor-Edmond).  —  26  Hantz  (Claude-Marie-Joseph).  —  27 
Bosquette  (Marie-Auguste).  —  28  Genin  (Camille-Marie-Armand).  —  29 
Torio  (Albert-Louis).  —  30  LaUement  (Félix-Nicolas-Stephane). 

31  Miquel-Dalton  (Louis-Marie- Antoine) .  —  32  Laveau  (Louis-Gabriel- 
Alexandre).  —  33  Renaud  (Charles-Marie- Auguste).  —  34  Coroze  (Victor- 
Ernest'.  —  35  Roland  (Ernest-Marie).  (A  suivre) 

Vacance  médicale.  Clieutèle  médicale  à  céder  dans  un 
quartier  populeux  de  Paris.  Rapport  de  8  à  10,000  fr.  S’adresser 
au  bureau  du  journal  de  midi  à  quatre  heures. 


Librairie  A.  DEL.VHAYE,  place  de  l'Ecole-de-Médcoine. 
CoLSON  (A.)  —  De  l’opération  de  la  hernie  étranglée  sans  ouverture  du 
sac.  In-8  de  64  pages.  1  fr.  50. 

Davreux.  —  L’anasarque,  suite  de  rétention  d’urine,  in-8®  de  21  pages. 
Prix  :  1  fr.  50. 


L.  In-8  accompagné  de 


cherches  sur  ses  rapports  avec  les  affections  du  i 
nombreuse  courbes  thermiques.  3  fr.  50. 

Sevestre  (Ar.)  —  Des  manifestations  cardiaques  dans  l’érysipèle  de 
la  face,  in-8  de  82  pages .  2  fr. 

Librairie  G.  HASSOV,  place  de  l’Ecole-de-Médecîne. 

Tholozan.  Histoire  de  la  Peste  bubonique  en  Perse,  in-8  de  42  pag.  2fr. 

Librairie  L.\l\VEKEAAS,  2,  rue  Casimir  Delavigne. 

Annales  DE  gynécologie  (Maladies  des  femmes,  accouchements),  pu¬ 
bliées  sous  la  direction  de  MM.Pajot,  Courty  et  T.  Gallard.  Rédacteur  et 
chef  ;  A.  Le  Blond.  Le  n°  d’octobre  vient  de  paraître.  Un  an  :  Paris, 
18  fr.  ;  départements,  20  fr. 

Aux  bureaux  du  progrès  hédic.al,6,  rue  des  Ecoles. 

Charcot  (J.M.).  Leçons  sur  les  maladies  du  système  ner¬ 
veux,  faites  à  l’hospice  de  la  Salpétrière,  recueillies  et  publiées 
par  Boueneville.  2®  série  :  1  ®  Des  anomalies  de  l’ataxie  loco¬ 
motrice.  In-8“  de  72  pages  avec  S  figures  dans  le  texte  et  une 
planche  en  chromo-lithograpbie,  2  francs.  Pour  les  abonnés  du 
Progrès  Médical,  1  fr.  1  b  c.  franco.  —  2®  De  la  compressian 
lente  de  la  moelle  épinière.  In-8®  de  72  pages,  avec  figures  se 
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2  planches  eu  chromo-lithographie,  2  fr.  "25.  Pour  les  abonnés 
A\x  Progrès  médical,  1  fr.  15.  Les  deux  fascicules,  pour  nos 
abonnés,  2  fr.  2b  franco. 

CoRNin  (V.)  Leçons  sur  l’auatomie  pathologique  et  sur  les 
signes  fournis  par'l’ausr  ultaliou  dans  les  maladies  du  poumon, 
professées  à  la  Faculté  de  médecine,  recueillies  par  P.  Bunix. 
lu-S"  de  92  pages.  Prix  2  fr.  50.  Pour  nos  abonnés  :  i  te.  50, 
franco. 

CoRNiLLON  (J.).  De  la  contracture  uréthrale  dans  les  rétré¬ 
cissements  péuieus.  Iu-8°  de  60  p.,  1  fr.  50.  Pour  nos  abon¬ 
nés .  1  fr. 

Dr.4xs.4RT  (H.  N.l.  Contribution  à  l'anatomie  et  à  la  physio¬ 
logie  pathologiques  des  tumeurs  uriueuses  et  des  abcès  uri- 
neux.  In-S»  de  32  pages  avec  1  flg .  60  cent. 

Duplay  (s.)  Leçou  sur  les  périarthrites  coxo-fémorales.  Maladie  des 
bourses  séreuses  péritrochantériennes  et  du  grand  trochanter,  simulant  la 
coxalgie,  recueillie  par  Durbt.  Iu-8  de  ’O  pages.  Cü  ce]it. 

Dupüy  (L.  E.}  Etude  sur  quelques  lésions  du  mésentère  I 
dans  les  hernies.  In-8“  de  16  pages .  50  cent.  ■ 


I  Ferrier.  Recherches  expérimentales  sur  la  physiologie  et  la 
■  pathologie  cérébrales.  Traduction  avec  l’autorisation  de  l’au- 
I  teur,  par  H.  Duret,  interne  des  hôpitaux.  In-8“  de  7i  pages 
avec  11  figures  dans  le  texte,  2  fr.  Pour  nos  abonnés  :  1  fr.  25, 

Kelsgh  (A.).  Note  pour  servir  à  l’histoire  de  l’endocardite 
ulcéreuse.  Iii-S»  de  16  pages .  50  cent. 

Landouzy  (L.).  Trois  observations  de  rage  humaine;  ré¬ 
flexions.  In-8“  de  16  pages .  50  cent. 

Onimus.  — Des  applications  chirurgicales  de  l’électricité.  Le¬ 
çons  recueillies  par  Bonnefoy.  In-8“  de  16  p.  avec4fig.  60  cent. 

Peltier  (G,;.  De  la  triméthyl amine  et  de  sou  usage  dans  le 
traitement  du  rhumatisme  articu  laire  aigu.  In-8“  compacte  de 
34  pages .  60  c. 

Thaon  (L.).  Recherches  cliniques  anatomo-pathologiques  de 
la  tuberculose.  Grand  in-S"  de  112  pages,  avec  2  planches  en 
chromo-lithographie.  3  fr.  50.  Pour  nos  abonnés .  2  50. 
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r  DRAGÉES  &  ÉLIXIR  A 

Au  Protochlor<‘  re  d..-  i'c,’  ' 

iOocteur 

liaiii'éat  €Îc  —  Prix  tîe  ®Eîéi*apcu<i«ii*e. 

1  MÉDICATION  PROPYLAiyilQUE 

1  jt-'iliib.  Pu.,  ol,  r.  d'Auisk’rdam,  et  princ,pharm. 

Les  expérimentations  faites  dans  les  Hôpitaux  de  Paris  ont  démontré  que  les 
Bragées  et  l'Elixir  du  B'  Rabuteaii  régénèrent  les  globules  rouges  du  sang  avec 
une  rapidité  qui  n'avait  jamais  été  observée  avec  les  autres  ferrugineux. 

Ces  résultats  ont  été  constatés  au  moyen  du  Compte-Globules  du  B'  Malassez. 

Les  Préparations  du  D' Rabuteau  ne  produisent  pas  la  constipation,  et  sont  tolérées 
par  les  personnes  les  plus  tlélicates. 

Détail  dans  toutes  le-.  Pharmacies. 

.  'Vente  en  Gros  :  chez  ClIN  &  C'%  14,  Rue  Racine,  Paris 

Où  l’on  trouve  également  les  Bragées  au  Bromure  de  Camphre  du  D'  Clin. 

. . . 

1  ^  i  l.  l  FILAIS  RE  s 

1  ^  Ëahv  îf|gio  »  'lcri‘e-t\riiT 

'  1  huile  ne  se  vend  quVu  (Icr'-.is.  t.'ir.i-  " 

']  [  ■  h-rs,  à  l^ans,  cdiez  HOCrG,  }>na,\nar:{ 
î  /’.'f'  C'^‘:-k'-7^0vL%  et  di.iià  les  principales  phar  - 

t  uiucies  de  l'rance  et  de  1  ‘  'ihinuer. 

-  y.  

PAPETERtE  DU  CORPS  MÉDICAL  | 

“l.  chamouTn"''" 

■Sj.  HUE  ItONAPAHTE.  )ùli:.S  I.  \  i.i  V  .l  ACOIÎ  i 
REGISTRES  SPÉCIAUX  i.i,; 

n’oiîiioNNAvrrs  A  porciics 

ATELIERS  DE  FABRICAT'ON  POUR  LES  REGISTRES 

Agi'nda  .lledical  187a.  —  Agenda  Tnblelle. 

Classe-Valeurs,  breveté  s.  g.  d.  g. 

Ënfi&iitis  Arriérés  im  liisots 

Maison  spéciale  d’Education  et  de  Traitement,  fondée  en  1847.  Rue  Benserade,  7,  àGeutilly  (Seins.l 

extrait  1)1  PKIX-nOllCANT 

Rf-ristre  de  iiiélei'iiis  iiniir  60(1  cniii'.lrs.  8  fr. 

—  —  —  S'iO  —  10 

^  1.1'  M  -  12 

VIN  SB  CHASSÂING 

A  LA  PEPSINE  et  A  LA  DIASTASE 

Rapport  favorable  de  l’Académie  de  Médecine,  le  29  mars  1864. 

Les  Médecins  comprendront  la  nécessité  qu’il  y  avait  d’unir  dans  un  même 
excipient  la  Pepsute,  qui  n’a  d’action  que  sur  les  aliments  azotés,  à  son  auxiliaire 
naturel  la  Dustase,  qui  transforme  en  Glycose  les  aliments  féculents  et  les  rend  ! 
ainsi  propres  à  la  nutrition.  Cette  préparation,  capable  de  dissoudre  la  bol  ; 

alimentaire  complet,  leur  donnera  les  meilleurs  résultats 
contre  les 

BiQESTioNs  mmems  od  recoaPiÈTis  i  iaux  d’istohac 

IIESTERIE,  DIARRHÉE  DYSPEPSIES,  GASTRALGIES 

ÎOmSSEHENIS  RES  FEÏIES  EHCEIHTES  CDKTAIESCENCS  LENTES  : 

AlIAICRISSEÏENT,  COSSOBPTIDI  1  PERTE  DE  L'APPÉTIT,  DES  FORCES... 

PARIS,  6,  Avenue  Victoria  et  5,  rn»  de  la  Cdilellerie,  «t  k  plnpait  des  Phamades 

LES  PRODUITS  LECHELLE 

1  (30  ans  de  succès  . 

Désinfectanl  ;  , . 

L’eI  de  LÉcilïriF  MÎBINË  i'"  Sri. 

.4iii»nta  ili’s  Anïillo**.  TcLd'ir  .  ‘''-ni’i'-  j 

r.irif.  12,  rue  des  Petites-Ëcnrles.  ei 

1  FARINE  MORTON  | 

|fârine¥avoine 

1  D’ÉCOSSE  1 

1  LdÆ.  ENFANTS  J 

LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


liMSTITUTION  DES  BÈGUES  DE  PARIS 


it  spécial  pour  les  personnes  opérées  d'une  di 
le  alédccine,  consultée  par  M.  le  Préfet  île  la  S< 


ufo^’n>;iArE  r»’iin\F 

dragées  Z»  uinr._  de  Vn\\\n<. 


MnâIâŒP 


Cet  EîiïXlB  de  Quinquina  est  reconstituant,  digestif  et  anii-  \ 
fiévreux;  d’un  goût  fort  agréable,  son  efficacité  reconnue  par  tout 
le  corps  médical,  lui  vaut  d’être  considéré  comme  la  plus  complète  \ 
et  la  plus  puissante  des  préparations  de  quinquina,  contre  la  \ 
k  Débilité  générale,  le  Manque  d’appétit,  les  Digestions  \ 

É  difficiles,  les  Fièvres  longues  et  pernicieuses,  etc.  \ 

a  drOQliDIM^ÜV  contre  le  lymphatisme,  chlorose,  sang  \ 
^Dito  rE.nnUulRLtJA  appauvri,  hydropisie,  etc,  \ 

B  PARIS,  45  &  22,  rue  Drouot,  et  dans  toutes  les  Pharmacies.  \ 


VALERIAMATI 

P'AMMONIAQUE 
IDE  PIERLOT 

BÉMCAMKXT  SPÉCIAL  COXTIIE  LES  AFFF.t 


Médaille  d’OR  ' 


Thaok  (L.)  —  Recherches  cliniques 
anatomo-pathologiques  sur  la  tubert 
lose;  in-8"  de  lüi  pages  avec  deux  pla 
ches  en  chromo-lithographie.  3  fr.  i 
Pour  nos  abonnés  :  2  fr.  30,  franco. 
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ENTREPÔT  da  la  VÉRITABLE 

EAU  DE  BOTOT 

L’EAU  DENTIFRICE  DE  BOTOT,  plus  que  centenaire,  est  appra 
par  V Académie  de  ilédedne  de  Paris  et  la  Commission  nommée  par  S.  Exc.  le  ministre  de  i'Intér 
Ces  hauts  témoignages  dont  elle  estS2Uï<ïî  honorée  sont  dus  à  ses  qualités  essentiellement  hyg 
ques,  car,  indépendamment  de  son  délicieux  parfum,  il  entre  dans  sa  composition  onze  ph 


distillé  pour  sa  fabrication. 

L’Eau  de  Botot  est,  sans  contredit,  le  plus 
un  préservatif  puissant  contre  les  angines  et  les 
dentition  chez  les  jeunes  enfants. 

U  POUDRE  DENTIFRICE  e 


3  un  alcool  de  premier  choix,  r.oéc 


U  POUDRE  DENTIFRICE  est  composée  des  mêmes  plantes  médicinales,  sa 
base  principale  est  le  quinquina  rouqe  de  provenance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialement  ponr 
ce  produit.  Aussi  cette  poudre,  alliée  à  I’Eau  dentifrice  de  Boiot,  forme-t-elle,  pour  les  soins 
de  la  bouche,  la  plus  précieuse  des  préparations. 

Le  VINAIGRE  DE  TOILETTE,  est  composé  de  sucs  purs  de  plantes  toniques 
et  d’essences  supérieures.  Il  offre  dans  son  usage  spécial  des  résultats  aussi  éclatants  que  ceux  qui 
sont  obtenus  par  l’emploi  des  deux  produits  dont  il  est  précédemment  parlé. 

LE  SUBLIME,  stimulant  le  plus  éminemment  approprié  au  cuir  chevelu.  Arrêt  im¬ 
médiat  de  la  chute  des  cheveux,  retard  assuré  de  leur  décoloration,  disparition  des  pellicules, 
de  ce  merveilleux  produit  qm  remi'irrBumlmt?  d’éminents  et  incontestâlilca’senuceSr*’^*^**'^’^  effets 

L’EAU  DE  TOILETTE,  Extrait  double,  ne  contient  aacun  acide  «  On  a 
analysé  avec  le  plus  grand  soin  les  plantes  qui  en  forment  la  base,  et  ses  substances  odorantes 
mêmes  ont  été  choisies  parmi  celles  qui  peuvent  encore  ajouter  à  ses  qualités  adoucissantes, 

YE5IE  E3  GROS  :  229,  TUB  Saint-Honoré,  près  la  rns  Castigliona. 


MAISON  GELLE 

DUPONT,  SUCCESSEUR 

Fauteuil  spéculum. 


PILULES  AU  LACTATE  DE  FEU  deCBASSAIAG 


Ki:%%.Ci:£^4uÇAO  de  Chassaing 

ntestables  propriétés  toniques  et  apéritives  du  quinquina,  toutes  l 


[iBROWU^^PENNËSETPELIj 


PHARMACIEftS-CHlMlSTËS,  A  PARiS. 

M  au  BROMURE  d' Ammonium  pur,  contenant  1  gram.  par  cuiller 
A  ksoupc^CongesHonscérébrale^.Hcir.iplogie,  Paralysie')  le  Oaeoa  6  fr.  • 
"  au  BROMURE  de  Calcium  pur,  contenant  15  centigr.  par  cuiller 
O  k  caié  (Convulsions  du  jeu  ne  âge  et  tics  nerveux),  ,  2  tr.  50 

^  au  BROMURE  de  Potassium  pur,  contenant  2  gram.  par  cuiller 

à  soupe  (Eclampsie,  Epilepsie,  Hystérie) . d:  fr,  50 

au  BROMURE  de  Sodium  pur,  contenant  1  gr.  50  cent,  par  cuiller  à 
CQ  soupe  (Névroses,  Névralgies,  Spasmes,  Troubles  danslesommeir)  S  îr.  • 

NOTA,  —  EXIGER  LA  MARQUE  DE  FABRIQUE  ET  LES  DEUX  SIGNATURES, 

DÉPÔT,  Plwinade  PENNÉS  &  PELISSE,  rae  des  Écoles,  49,  à  Paris,  el  dans  les  pticc.  Pharmac. 


PlIiTLES  TRÉUYOV 

Benzoate  de  Lilliine  ferpiigineiix 

Eau  gazeuse,  Sirop 
Dépêt  :  71,  rue  SAINTE-ANNE,  Paris; 
et  principaux  pharmaciens. 


L’ÉLIXIR  TONI-RADICAL 

Atr  COX.OiVIBO 

De  BLOTTIÉRE,  plarm.,  b6,inedeSèvrei,  Paris. 
Contre  les  dyspepsies,  gravides,  chloroti- 


PILULES  dePEPSINEII 


ANNÉE  —  N"  4-f 


BUREAUX  :  RUE  DES  ÉCOTUS,  r?. 
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Le  Progrès  Médical 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  JOURNAL  DE  MÉDECINE ,  DE  CHIIIIIE,GIE  ET  DE  PHARMACIE  pmx  de  l’abonnement 

.  Pai'uissant  le  SaiMiefli  Belgique  et  Suisse. ......  1 3  fr. 

Six  mois .  w  »  Pour  les  autres  pays,  le  port  eu  sus. 

Rédacteur  en  chef  :  BOURNEVILLE 

Tout  ce  qui  coucerne  la  Rédaction  et  TAdmiuistratioii  doit  être  adressé  aux  hureaux  du  Journal. 

Les  bureaux  sont  ouverts  de  miài  à  4  heures  du  soir. 


Le  Prix  «l’abonnement  doit  être  envoyé  en  mandats-poste  ou  en  traites  sur  Paris. —  L’abonnement  part  du  de  chaque  mois. 
On  s’abonne  hors  «le  Paris  dansles  bureaux  des  Messageries  et  chez  les  Libraires.  —  Les  lettres  non  affranchies  sont  refusées. 


AVIS  AUX  ÉTUDIANTS.  —  ü abonnement  d'un 
an  est  de  dix  francs  pour  MM.  les  Etudiants. 

SOMMAIRE.  —  Maladies  des  nouveau-nés  ;  De  l'athrepsie,  leçon  de  M.  Parrot, 
recueillie  par  E.  Troisier.  —  Anatomie  pathologique  :  Le  rein  contracté,  leçon 
de  M.  Charcot,  recneillie  par  A.^  Sevestre.  —  Physiologie  :  Des  centres  pour  les 

—  Bulletin  du  Progrès  Médical  :  Les  abcès  mammaires  chez  les  très-jeunes  en¬ 
fants,  par  H.  Duret,  —  Sociétés  savantes.  —  Société  de  biologie  :  Paralysies 
faciales  traumatique  et  a  frigore  ;  action  des  courants  électriques,  par  Onimus  ;  — 
Des  fibres  élastiques  des  os,  par  Renaut;—  r)u  chlorate  de  potasse,  par  Isambert 
(An.  P.  R.).  —  Académie  de  médecine,  par  G.  du  Basty.  —  Société  anatomi¬ 
que  :  Grossesse  extra-utérine,  hématocèle,  par  Martin  ;  —  Tuberculose  des  orga¬ 
nes  génito-urinaires,  par  Voisin  ;  —  Athérome  généralisé,  nar  le  même  ;  —  Fis¬ 
tule  bronchique,  par  Raynaud  ;  —  Elections.  —  Varia  :  La  peste,  par  J.  M.  Char- 
cot.  —  COKKESPONDASCE  :  Lettre  de  Londres.  —  Bihliocraphie  :  La  pathologie 
cellulaire,  etc.,  par  R.  Virchow.  —  Formules  :  Electuaire  équivalant  au  diascor- 
diuDi  ;  —  Vin  et  sirop  au  chlorhydro-phosphate  de  chaux.  —  Nouvelles  :  Mor¬ 
talité  à  Paris,  Lyon  et  Londres;  —  Faculté  de  médecine  de  Paris;  —  Mesure  prise 
par  le  nouveau  secrétaire  ;  concours  d'agrégation,  etc.  ;  —  Repos  du  dimanche  ; 

—  Ecole  de  pharmacie  ;  —  Service  de  santé  militaire  ;  —  Hospice  de  la  Mater¬ 
nité,  etc.  —  Bulletin  bibliographique. 

MALADIES  DES  NOUVEAU-NÉS 

Hospice  des  Enfants  Assistés.  —  M.  parrot. 

De  l’athrepsie  (1). 

Leçons  recueillies  par  E .  TkoisieE,  revues  par  le  professeur. 

Messieurs, 

Cette  esquisse  des  phénomènes  cliniques  que  l’on  observe 
le  plus  habituellement  chez  les  athrepsiés  n’est,  comme 
nous  l’avons  dit  en  commençant,  qu’un  sommaire  dont  il 
faut  reprendre  chacun  des  termes,  pour  en  faire  une  étude 
analytique,  où  il  nous  est  permis  de  considérer  leurs 
variétés,  de  suivre  leur  marche  et  de  saisir  les  relations 
qui  les  relient  les  uns  aux  autres. 

Suivant  l’ordre  qui  vient  d’être  suivi  et  qui  nous  est  im¬ 
posé  par  l'observation,  nous  commençons  par  les  troubles 
digestifs  et  les  déjections  alvines  vont  d’abord  nous  oc¬ 
cuper. 

A  l’état  de  santé,  le  nouveau-né  a  deux,  trois  ou  quatre 
garde-robes  par  vingt-quatre  heures.  S’il  n’en  a  qu’une, 
tant  mieux,  pourvu  qu’elle  soit  suffisamment  copieuse  et 
de  bonne  qualité.  Ce  n’est  pas  là,  comme  vous  l’entendez 
dire  bien  souvent  autour  de  vous,  de  la  constipation,  et 
dans  le  but  de  prévenir  des  accidents  imaginaires,  gardez- 
vous  de  troubler  cet  excellent  état  de  la  digestion  intestinale. 

La  défécation,  et  ce  sont  là  des  détails  qu’il  n’est  pas 
inutile  de  connaître,  est  souvent  annoncée  par  une  légère 
pâleur,  qui,  si  l’on  peut  ainsi  dire,  ne  fait  que  traverser  la 
face,  qu’anime  aussitôt  une  rougeur  turgescente;  c’est 

,1}  Voir  le  n“  43  du  Progrès  ttiidical. 


l’indice  de  l’etfort,  que  termine  souvent  un  soupir  de 
satisfaction.  11  y  a  alors  comme  une  détente,  et  tout  dans 
les  allures  de  l’enfant,  annonce  un  sentiment  de  bien- 
être.  —  Si  l'on  examine  la  couche,  on  y  trouve  une  ma¬ 
tière  d’un  jaune  souci,  dont  l’aspect  rappelle  celui  d’œufs 
brouillés  Lien  liés.  Elle  est  pâteuse,  homogène,  souvent 
sans  odeur  ou  à  peine  odorante  (1),  et  tend  à  se  mouler. 
D’après  Lebmann,  elle  contient  beaucoup  de  matières 
grasses,  et  une  quantité  assez  considérable  de  caséine 
coagulée  et  non  digérée;  l’élément  colorant  de  la  bile 
y  est  si  peu  décomposé,  qu’il  présente  encore  avec  l’acide 
nitrique  les  colorations  caractéristiques  ;  on  y  trouve  aus¬ 
si  les  acides  biliaires  (qui  donnent  avec  le  sucre  et  l’acide 
sulfurique  des  réactions  connues)  et  une  certaine  quantité 
d’épithélium. 

Les  garde-robes  telles  que  je  viens  de  les  décrire,  cons¬ 
tituent  le  type  de  l’état  physiologique  ;  mais  il  ne  faudrait 
pas  s’attendre  à  les  trouver  toujours  aussi  bonnes.  Sans 
que  la  santé  soit  sensiblement  troublée,  on  les  voit  être 
plus  nombreuses,  plus  liquides,  moins  homogènes,  renfer¬ 
mer  quelques  grumeaux  blancs  ou  même  de  petites  stries 
verdâtres.  Mais  quand  il  en  est  ainsi,  il  faut  être  sur  ses 
gardes  ;  car  si  l’on  ne  peut  pas  dire  que  le  mal  soit  déclaré, 
il  est  imminent. 

Parfois  le  dérangement  intestinal  se  produit  avec  len¬ 
teur,  en  suivant  la  progression  qui  vient  d’être  indiquée  ; 
dans  d’autres  cas,  il  débute  d’une  manière  brusque  et  alors 
il  marche  rapidement,  imprimant  ainsi  dès  le  début,  à  la 
maladie,  l’allure  qu’elle  conservera  pendant  tout  son  cours. 
Le  nombre  des  selles  va  se  multipliant  très-vite,  et  il 
devient  si  considéraple,  que  l’on  peut  difficilement  le  pré¬ 
ciser.  Leur  abondance  est  très-inégale  :  tantôt  elles  cou¬ 
vrent  une  large  surface  de  la  couche,  tantôt  celle-ci  est  à 
peine  souillée. 

Après  le  nombre,  c’est  la  consistance  qui  est  le  plus 
modifiée,  et  la  fluidité  est  un  des  caractères  les  plus  habi¬ 
tuels  de  ces  déjections.  Elles  contiennent  une  proportion 
notable  d’un  liquide  aqueux,  qui  mouille  le  linge,  formant 
autour  de  la  tache  solide  une  zone  d’étendue  variable,  et 
qu’il  faut  se  garder  d’attribuer  à  l’urine,  comme  on  le 

(l)  Il  n’en  est  ainsi  que  dans  les  cas  où  l’allaitement  est  naturel.  Mais 
lorsque  l’alimentation  est  composée,  en  totalité  ou  en  partie,  de  lait  de  Taclie. 
mais  surtout  de  lait  de  chèvre,  les  garde-robes,  alors  même  qu'elles  se  pré¬ 
sentent  dans  les  conditions  les  meilleures,  répandent  une  odeur  toute  parti¬ 
culière  et  «qui  s’attache  avec  beaucoup  de  ténacité  au  linge. 
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fait  bien  souyent.  L’urine  atteint  une  autre  région  de  la 
couche  et  dessine  des  contours  très-irréguliers ,  tan¬ 
dis  que  l’empreinte  humide  d’origine  intestinale  a  une  for¬ 
me  nettement  circulaire. 

Les  matières  peuvent  rester  longtemps  jamies,  ou  bien 
devenir  rapidement  vertes;  souvent  ces  deux  teintes  se 
mélangent  dans  des  proportions  diverses.  Quand  la  der¬ 
nière  est  très  accentuée,  on  croirait  avoir  sous  les  yeux 
des  herbes  cuites,  hachées,  tant  le  vert  est  foncé.  Il  pré¬ 
sente  une  grande  analogie  avec  celui  de  l’élément  colo¬ 
rant  de  la  bile  ;  aussi,  depuis  longtemps,  a-t-on  qualifié 
ces  garde-robes  de  dilieuses;  mais  les  auteurs  sont  loin 
d’être  d’accord  sur  leur  constitution,  et  partant  sur  la 
justesse  de  ce  terme.  Les  uns  ne  veulent  pas  que  la  bile 
soit  ici  en  cause.  De  leur  nombre  sont  Frankl  et  Golding- 
Bird,  cités  par  M.  Robin  (1).  Le  premier  pense  qu’il  s’agit 
du  produit  d'une  sécrétion  muqueuse  analogue  à  celui  qui, 
dans  certaines  blennorrhagies,  dans  quelques  inflamma¬ 
tions  vaginales  et  dans  le  coryza,  teint  le  linge  eu  vert. 
Le  second  n’a  trouvé  que  des  traces  de  matière  bilieuse 
dans  les  excrétions  vertes  des  enfants,  et  il  pense  que  cette 
teinte  est  due  au  principe  colorant  du  sang  qui  a  transsudé 
des  capillaires  de  la  veine  porte,  dans  les  conduits  excré¬ 
teurs,  et  que  les  gaz  ou  les  sécrétions  intestinales  ont  fait 
tourner  au  vert. — La  manière  de  voir  de  M.  Vogel  doit  être 
rapprochée  des  deux  précédentes.  Après  avoir  fait  remar¬ 
quer  que  jusqu’ici  l’on  n’a  pu  démontrer  que  dans  ces  gar¬ 
de-robes  les  éléments  de  la  bile  étaient  plus  abondants 
que  dans  celles  qui  sont  jaunes  ou  brunes,  il  suppose  que 
l’augmentation  de  la  sécrétion  intestinale  suffit  à  transfor¬ 
mer  la  biliphéïne  en  biliverdine.  —  Rien  n'est  moins  dé¬ 
montré,  comme  on  le  voit,  que  ces  opinions,  et  jusqu'à  ce 
que  de  nouvelles  études  aient  éclairé  ce  point  intéressant, 
nous  croyons  devoir,  à  l’exemple  de  Lehmann  et  de  M.  Ro¬ 
bin  (2),  considérer  les  excréments  verts,  comme  dus  à  un 
afflux  considérable  de  bile  dans  l'intestin. 

Les  déjections  de  quelques  malades  sont  blanchâtres  ou 
grises  et  semblent  constituées  par  du  lait  non  digéré,  qui 
aurait  subi  un  commencement  de  putréfaction.  Elles  sont 
d’une  fétidité  remarquable,  et  il  est  difficile  de  trouver 
un  terme  de  comparaison,  auquel  on  puisse  rapporter 
l’odeur  qu’elles  répandent;  non-seulement  elle  imprègne 
les  pièces  du  maillot  et  de  la  literie,  mais  elle  se  répand 
dans  l'atmosphère  voisine  et  s’attache  aux  vêtements  de 
ceux  qui  donnent  leurs  soins  aux  enfants.  Il  nous  est  ar¬ 
rivé  plus  d’une  fois  en  abordant  un  berceau  d’où  s’échap¬ 
paient  ces  émanations,  de  porter  un  pronostic  fâcheux, 
dont  l’évènement  ne  tardait  pas  à  démontrer  la  justesse. 
Les  selles  bilieuses  sont  aussi  odorantes,  mais  la  sensa¬ 
tion  qu’elle  provoquent  est  celle  de  quelque  chose  d’acide, 
de  nauséeux  et  non  de  putréfié. 

Dans  la  dernière  période  de  la  maladie,  quelques  jours 
avant  la  mort,  alors  que  l’élément  liquide  de  l’organisme 
est  réduit  à  son  minimum,  il  n’est  pas  exceptionnehde  voir 
les  garde-robes  devenir  rares  et  même  cesser  complète¬ 
ment;  ce  qui  parait  plus  surprenant  encore,  c’est  que  par¬ 
fois,  elles  reprennent  une  coloration  et  vme  consistance 


(1)  TraiU  des  humeurs,^.  SOS. 

(2)  G’«st  à  l’aide  du  microscope  que  la  biliverdine  a  été  reconnue  dans  les 
fécis. 


presque  normales,  et  si  l’on  ne  jugeait  que  par  là  de  la  si¬ 
tuation,  on  pourrait  croire  qu’elle  est  meilleure,  précisément 
dans  le  temps  que  la  fin  n'est  pas  éloignée. 

En  santé,  la  défécation  se  fait  sans  bruit  ;  elle  est  au 
contraire  bruyante  quand  il  existe  de  la  diarrhée.  Gela 
s’explique  aisément  par  la  constitution  des  matières;  les 
unes,  en  effet,  sont  onctueuses,  homogènes,  et  sortent  d’une 
manière  continue  et  régulière  ;  tandis  que  les  autres,  soli¬ 
des  sur  quelques  points,  aqueuses  sur  d’autres,  mélangées 
à  des  gaz,  s’échappent  bruyamment  et  par  saccades,  sous 
l’influence  d’efforts,  moins  réguliers,  plus  considérables,  et 
douloureux. 

L’agitation  de  l’enfant,  sa  face  grippée,  ses  cris ,  les 
contorsions  désordonnées  de  son  corps,  qu’avec  une  force 
surprenante  il  jette  de  çà  de  là,  comme  s’il  voulait  s’échap¬ 
per,  tout  annonce  qu’il  souffre  beaucoup,  et  comme  ces 
manifestations  de  souffrance  ont  lieu  surtout  avant  les 
garde-robes,  et  cessent  du  moins  momentanément  aussi¬ 
tôt  après,  on  doit  les  considérer  comme  ayant  pour  siège 
l’intestin.  Dans  les  dernières  heures,  tout  cela  cesse;  plus 
de  manifestation  extérieure,  les  matières  s’échappent  du 
rectum  comme  d’un  tube  inerte;  c’est  que  dans  l’anéantis¬ 
sement  où  se  trouve  le  malade,  il  ne  peut  plus  souffrir. 
Le  ventre  est  rarement  ballonné  ;  en  dernier  lieu  même, 
il  est  aplati,  déprimé,  pâteux,  comme  vidé.  Et  alors  que  les 
déjections  bilieuses  sont  le  plus  abondantes,  l’on  ne  peut 
constater  que  la  sensibilité  et  le  volume  du  foie  aient  aug¬ 
menté.  (A  suivre.) 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

Faculté  de  médecine.  —  m.  Charcot. 

Maladies  des  Reins. 

V.  —  Historique.  —  Le  rein  eonîructé  (1). 

(Résumé  par  A.  Sevestre). 

Messieurs, 

Avant  de  pénétrer  plus  avant  dans  la  description  des  diver¬ 
ses  lésions  rénales,  généralement  rattachées  à  la  maladie  de 
Bright,  je  crois  devoir  vous  rappeler  le  point  de  vue  auquel 
je  compte  me  placer  dans  l'étude  de  ces  lésions. 

Dans  mon  opinion,  ainsi  que  je  vous  l’ai  annoncé  déjà,  les 
formes  variées  d’altérations  rénales  dont  il  s’agit  ne  représen¬ 
tent  pas  toutes  les  phases  successives  d'un  seul  et  môme 
processus  morbide;  qmelques-unes  d’entre  elles,  pour  le  moins, 
constituent  des  états  anatomo-pathologiques  foncièrement 
distincts,  auxquels  répondent,  pendant  la  vie,  autant  de  grou¬ 
pes  symptomatiques  bien  caractérisés,  qui  permettent  de  re¬ 
monter  du  symptôme  à  la  lésion  et  d’établir  une  diagnose  et 
une  prognose  spéciales. 

Je  vous  ai  indiqué  brièvement  les  types  fondamentaux,  au 
nombre  de  trois,  qui  devront  faire  l’objet  d’nne  description 
particulière.  Les  deux  premiers  types  qui,  pour  les  partisans 
de  runicité,  représentent  le  second  et  le  troisième  degré  de  la 
maladie  de  Bright,  correspondent  aux  altérations  que  nous 
avons  désignées  sous  les  noms  de  ffTos  rein  ilane,  gros  rein 
lisse,  etc.  (néphrite  parenchymaleuse)  d’une  part,  et  de  rein 
contracté  ou  granuleux,  petit  rein  rouge,  rein  goutteux  (né¬ 
phrite  interstitielle)  d’autre  part;  le  troisième  type  est  la 
forme  amyloïde. 

I.  La  distinction  que  je  vous  propose  d’établir  ne  remonte 
pas  loin,  car  il  y  a  vingt  ans  à  peine  qu’est  née  la  do  ctrine 
séparatiste  en  fait  de  maladie  de  Bright. 

Dans  le  travail  célèbre  publié  dans  la  collecti  on  d’observa- 


qO'  32,  33,  36,  37,  38  et  42, 


(1)  "Voir  les 
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lions  médicales  relatives  aux  maladies  qui  se  terminent  par 
hydropisies  (1827),  Bright  lui-même  s’était  déjà  préoccupé  de 
cette  question  ;  mais  il  ne  l’a  abordée  qu’avec  hésitation,  et  eu 
somme  il  l’a  laissée  pendante.  «  J’ai  été  conduit  à  croire,  dit- 
il  quelque  part,  qu’il  y  a  plusieurs  formes  de  maladies  subies 
par  le  rein  dans  l’hydropisie  rénale  » .  Mais  ailleurs,  il  reprend  ; 
«  Je  ne  suis  pas  bien  sûr  que  ces  vues  soient  correctes;  quel¬ 
ques-unes  des  lésions  que  j’ai  décrites  ne  sont  peut-être  que 
des  modifications  ou  des  états  plus  ou  moins  avancés  d’une 
seule  et  même  maladie  ». 

Rayer  s’est  montré  plus  explicite  :  les  altérations  du  rein 
dans  la  néphrite  albumineuse  peuvent  être,  suivant  lui,  ratta¬ 
chées  à  6  formes  principales,  «  probablement  successives  » . 

La  plupart  des  auteurs,  qui  ont  suivi,  ont  renchéri  encore 
sur  la  doctrine  de  l’unicité  ;  elle  compte  parmi  ses  adhérents 
Frerighs  et  la  plupart  des  médecins  qui,  jusque  dans  ces 
derniers  temps,  ont  écrit  sur  la  maladie  de  Bright,  tant  en 
France  qu’en  Allemagne. 

Les  premières  oppositions  à  cette  doctrine  se  sont  élevées 
dans  la  patrie  même  de  Bright,  en  Angleterre.  Tonn,  Wilks, 
Quain  et  G.  Johnson  ont  été  les  premiers  à  se  séparer  franche¬ 
ment  de  l’opinion  courante  ;  le  dernier  surtout  s’est  prononcé 
très-explicitement  à  cet  égard,  et  il  fait  valoir  en  faveur  de  la 
doctrine  qu’il  embrasse,  outre  les  faits  anatomo-pathologi¬ 
ques,  un  argument  tiré  du  domaine  clinique,  argument  très- 
caractéristique  à  mon  sens,  et  qui  mérite  d’être  relevé  dès  à 
présent,  t  Les  malades  à  l’autopsie  desquels,  dit  Johnson  (1), 
on  trouve  le  gros  rein  blanc  de  Bright  ont  eu,  à  peu  près  tous 
sans  exception,  des  hydropisies  à  une  époque  quelconque  de 
leur  histoire  clinique.  Au  contraire,  la  majorité  de  ceux  qui 
succombent  avec  un  petit  rein  contracté  n’ont  jamais  souffert 
d’hydropisies  à  quelque  degré  que  ce  soit  » .  Et  il  cite  une  sta¬ 
tistique  dans  laquelle  ou  voit  que,  sur  26  cas  de  gros  rein 
blanc,  l’hydropisie  est  signalée  24  fois,  tandis  que  sur  33  cas 
de  rein  contracté,  elle  ne  s’est  montrée  que  14  fois,  et  encore 
y  était-elle  à  peine  appréciable. 

Ces  faits  contredisent  évidemment  l’hypothèse  suivant 
laquelle  le  rein  contracté  aurait  passé  par  une  phase  corres¬ 
pondant  au  gros  rein  blanc;  car  on  ne  comprendrait  pas,  si 
cette  hypothèse  était  fondée,  que  la  plupart  des  sujets  pré¬ 
sentant  un  rein  contracté  échappassent  pendant  toute  la  durée 
de  leur  longue  maladie,  à  l’hydropisie  qui  est,  pour  ainsi  dire, 
la  règle  dans  la  forme  caractérisée  par  le  gros  rein  blanc.  Cet 
argument  est  puissant  déjà;  mais  ce  n’est  pas  le  seul,  tant 
s’en  faut,  que  l’on  puisse  faire  valoir,  nous  le  verrons,  en  fa¬ 
veur  de  la  doctrine  anglaise. 

Cette  doctrine  compte,  en  Angleterre,  outre  les  auteurs  déjà 
cités,  M.  Goodfellow,  auteur  d’un  livre  intéressant  surtout 
au  point  de  vue  clinique  (1861);  M.  Dickinson,  dont  le  traité  sur 
la  pathologie  et  le  traitement  de  l’albuminurie  (1860)  renferme 
une  des  premières  bonnes  descriptions  de  la  néphrite  intersti¬ 
tielle  ;  enfin,  M.  Grainger-Stewart,  dont  l’ouvrage  publié  à 
Edimbourg  porte  le  titre  caractéristique  de  :  Traiié  des  mala¬ 
dies  de  Bright. 

En  Allemagne,  M.  Traube  s’est  efforcé,  depuis  longtemps 
déjà,  de  séparer  anatomiquement  et  cliniquement  de  la  né¬ 
phrite  parenchymateuse,  la  néphrite  interstitielle  et  le  rein 
amyloïde  ;  la  seconde  mériterait  seule,  pour  lui,  le  nom  de 
maladie  de  Bright,  Enfin,  M.  B.yrtels,  dans  une  leçon  publiée 
dans  le  recueil  de  Volkmann,  s’est  déclaré  partisan  absolu  de 
la  doctrine  anglaise. 

En  France  cette  doctrine  ne  compte  encore  qu’un  petit  nom¬ 
bre  d’adhérents  :  M.  Lancereaux  paraît  s’y  rattacher  dans 
plusieurs  passages  de  son  Atlas  d'anatomie pathologiqiie  (1 871)  ; 
il  en  est  de  même  de  M.  Lécorghé,  auteur  d’un  mémoire 
intitulé  :  Néphrite  interstitielle  hyperplasique,  ou  sclérose  du  rein 
{Arch.de  méd.,  1874);  mais  le  travail  le  plus  important,  à  mon 
sens,  sur  la  matière  est  celui  de  M.  Kelsch,  agrégé  au  Val- 
de-Grâce;  ce  travail,  à  la  fois  critique  et  fondé  sur  des  ob¬ 
servations  cliniques  et  anatomiques  personnelles,  est  en  voie 
de  publication  dans  les  Archives  de  physiologie. 

II.  J'ai  hâte.  Messieurs,  d’en  venir  au  côté  descriptif  et  je 


(l)  Mcdko-Chir.  Tra,tsacliùns,  18;;9,  p.  195.) 


commencerai  par  l’exposé  des  altérations  propres  au  rein  con^ 
tracté  ou  si  vous  l’aimez  mieux,  à  la  néphrite  interstitielle 
chronique  primitive.  J’examinerai  tout  d’abord  un  cas  dans 
lequel  les  altérations  se  présentent  dans  leur  état  de  parfait 
développement  et  par  exemple  le  cas  d’un  goutteux,  ayant 
depuis  plusieurs  années  de  l’albumine  dans  ses  urines  sans 
avoir  jamais  eu  d’œdème  et  qui  succombe  à  la  suite  d’acci¬ 
dents  urémiques. 

A .  A  l’autopsie,  on  trouve  les  reins  petits  et  tous  deux  à 
peu  près  également  atrophiés  ;  leur  poids  est  seulement  la 
moitié  du  poids  normal.  Ils  présentent  une  consistance  ferme 
et  une  coloration  rouge  générale  ;  mais  lorsqu’on  a  enlevé  la 
capsule  qui  est  épaissie  et  adhérente,  on  voit  la  surface  du 
rein  parsemée  de  petites  éminences  à  peu  près  toutes  de 
même  volume,  éminences  jaunes  ou  grises,  contrastant  par  ce 
caractère  avec  les  parties  dont  la  coloration  est  d’un  rouge  plus 
ou  moins  vif.  Les  coupes  montrent  que  l’atrophie  porte  prin¬ 
cipalement  sur  la  substance  corticale  et  beaucoup  moins  sur 
la  substance  médullaire.  Par  suite  de  la  diminution  de  volu¬ 
me  du  rein,  le  bassinet  parait  plus  ou  moins  considérablement 
dilaté. 

Recherchons  maintenant  à  quelles  altérations  histologiques 
correspondent  ces  apparences,  et  pour  cela  examinons  d’abord 
à  un  faible  grossissement  des  coupes  du  rein  préparées  à  l’aide 
du  picro-carminate  d’ammoniaque,  réactif  qui,  comme  vous  le 
savez,  a  la  propriété  de  colorer  plus  vivement  les  éléments  de 
formation  récente.  Si  la  coupe  est  faite  parallèlement  à  la  sur¬ 
face  du  rein  et  un  peu  au-dessous  de  cette  surface,  elle  a  né¬ 
cessairement  pour  effet  de  sectionner  un  certain  nombre  de 
lobules.  Or,  voici  ce  que  l’on  constate  au  niveau  de  ces  lobules 
dont  je  crois  inutile  de  vous  rappeler  la  disposition  normale. 

l"  Au  centre  du  lobule  se  trouvent  les  canaux  collecteurs 
dont  l’épithélium  présente  divers  degrés  de  dégénération  gra- 
nulo-graisseuse  et  dont  la  lumière  est  obstruée  par  des  cylin¬ 
dres  hyalins  ou  cireux.  —  2“  Autour  d’eux  on  cherche  en  vain 
les  canalicules  contournés;  ceux-ci  sont  remplacés  par  une 
zone  d’une  teinte  rouge,  produite  par  le  carmin  ;  l’examen 
montre  bientôt  que  cette  coloration  est  due  à  la  présence  d’un 
nombre  considérable  de  jeunes  éléments,  cellules  embryon¬ 
naires  rondes  ou  fusiformes  ;  et  avec  un  peu  d’attention,  on 
reconnaît  dans  cette  zone  rouge  la  lumière,  singulièrement 
rétrécie  et  comparable  à  un  fil,  des  canaux  contournés  ;  quel¬ 
ques-uns  d’entre  eux  contiennent  encore  des  traces  d’épithé¬ 
lium  en  voie  de  dégénérescence  granulo-graisseuse;  la  plupart 
sont  dépouillés  d’épithélium  normal  et  tapissés  par  une  ran¬ 
gée  de  jeunes  cellules  qui  forment  comme  un  épithélium 
nouveau,  tout  différent  de  l’ancien;  enfin  beaucoup  de  tubes 
sont  remplis  de  cylindres  granuleux  ou  transparents. —  3“  En 
dehors  de  cette  zone  existent  les  glomérules  de  Malpighi  en¬ 
veloppés  d’une  capsule  épaissie  et  composée  de  plusieurs 
couches  :  Le  glomérule  lui-même  a  subi  diverses  altérations 
dont  il  sera  question  par  la  suite. 

Nous  avons  ici,  Messieurs,  les  éléments  nécessaires  pour 
comprendre  la  topographie  des  lésions  dans  la  néphrite  inters¬ 
titielle  et  aussi  la  raison  de  l’existence  des  granulations. 

a).  En  effet.  Messieurs,  l’altération  porte  surtout,  vous  le 
voyez,  sur  la  trame  conjonctive  des  canaux  contournés  ;  cette 
trame  a  subi  une  transformation  en  tissu  embryonnaire  et  se 
trouve,  à  une  époque  avancée,  remplacée  par  une  gangue  con¬ 
jonctive  bien  organisée. 

Cette  néo-formation  conjonctive  a  eu  pour  effet  d’atrophier 
par  compression  les  canalicules  contournés  dont  l’épithélium 
a  souffert,  s’est  désagrégé  et  a  été  plus  tard  remplacé  par  un 
revêtement  de  jeunes  cellules;  et,  en  fin  décompté,  les  parties 
qui  constituent  le  labyrinthe  se  sont  atrophiées  et  affaissées. 
La  partie  centrale  du  lobule,  au  contraire,  est  peu  altérée  rela¬ 
tivement,  et  les  éléments  qui  la  constituent  persistent  avec 
leurs  dimensions  normales.  Vous  comprenez  facilement  que 
la  granulation  saillante  correspond  à  cette  partie  ceiitrale  ; 
elle  est  jaune  ou  grise  suivant  que  l’épithélium  est  graisseux 
ou  normal;  et  au  contraire  la  collerette  rouge  répond  aux 
parties  vascularisées,  mais  atrophiées  du  labyrinthe. 

i).  Sur  des  coupes  longitudinales,  on  constate  de  même  que 
les  rayons  médullaires  sont  peu  altérés,  seulement  les  tubes 
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collecteurs  sont  tortueux;  en  dehors  de  ces  rayons  médul¬ 
laires,  on  trouve  du  tissu  embryonnaire,  et  les  canaux  cou- 
lournés  sont  représentés  par  des  tubes  ordinairement  très- 
étroits,  quelquefois  dilatés  par  places  et  en  tout  cas  séparés 
par  une  gangue  conjonctive  en  voie  d’organisation;  les  glo- 
mérules  de  Malpighi  sont  rapprochés  les  uns  des  autres. 

Si  la  coupe  monte  jusqu’à  la  capsule  des  reins,  on  voit  que 
les  parties  formant  les  granulations  saillantes  occupent  le 
centre  du  lobule  tandis  que  les  parties  affaissées  répondent  au 
labyrinthe. 

Telle  est  la  constitution  de  la  granulation,  bien  comprise 
dans  le  travail  de  M.  Kelscb,  très-facile  à  constater  sur  les  pré¬ 
parations  de  cet  anatomiste  que  j’ai  entre  les  mains,  et  que 
Wilks  avait  déjà  signalée,  du  reste.  Il  ne  faut  pas  confondre 
ces  granulations  du  rein  contracté  avec  des  taches  que  l’on 
trouve  sur  le  gros  rein  blanc  à  la  surface  ou  sur  des  coupes, 
et  dont  la  constitution  est  toute  différente  ;  celles-ci,  qui  ne 
forment  pas  des  granulations,  mais  seulement  des  taches 
non  saillantes,  dues  surtout  à  l’opacité  d’un  certain  nombre 
de  tubes  contournés  dont  l’épithélium  a  subi  une  transforma¬ 
tion  graisseuse  avancée,  tandis  que  d’autres  groupes  moins 
altérés  sont  restés  relativement  transparents  :  ce  fait  est  bien 
mis  en  lumière  sur  une  planche  de  Dickinson. 

c).  La  substance  médullaire  n’a  pas  échappé  à  l'altération, 
mais  elle  présente  des  lésions  bien  moins  profondes.  Ce  qui 
trappe  surtout,  c’est  la  direction  tortueuse  des  canaux  collec¬ 
teurs  dont  la  plupart  ont  conservé  leur  épithélium  et  la  for¬ 
mation  de  kystes  sur  la  description  desquels  nous  aurons  à 
revenir. 

B.  Jusqu’à  présent,  Messieurs,  nous  n’avons  guère  envisagé 
les  altérations  qui  caractérisent  le  rein  contracté  qu’autaut 
qu’elles  sont  relatives  aux  phases  les  plus  avancées  de  la  ma¬ 
ladie  ;  il  s’agirait  actuellement  de  rechercher  en  quoi  consis¬ 
tent  ces  altérations  dans  les  premières  périodes  du  mal. 

Nous  possédons  sur  ce  sujet  peu  de  renseignements  dignes 
d’être  utilisés,  et  cela  se  comprend  aisément;  en  effet,  la  né¬ 
phrite  interstitielle,  maladie  chronique  primitivement,  ne  dé¬ 
termine,  en  général,  la  mort  qu’au  bout  d’un  temps  fort  long 
et  par  conséquent  alors  que  l’altération  rénale  est  déjà  fort 
ancienne. 


On  ne  peut  donc  espérer  de  pouvoir  observer  les  premières 
phases  de  l’altération  que  dans  les  cas  où  la  mort  est  survenue 
pour  ainsi  dire,  d’une  façon  accidentelle,  et  jusqu’à  présent  ces 
cas  sont  rares.  Quelques  auteurs  parlent  d’une  période  con¬ 
gestive,  mais  cela  est  tout  à  fait  schématique. 

En  réalité,  les  quelques  exemples  de  néphrite  interstitielle 
commençante  dignes  d’être  utilisés,  apprennent  ce  qui  suit  • 
a).  Macroscopiquement.  (Rindfleisch,  Dickinson,  Klebsl  Le  rein 
a  son  volume  normal  ou  est  un  peu  hypertrophié  ;  ii  ne  pré¬ 
sente  pas  de  granulations  à  sa  surface,  la  capsule  s’enlève  ai¬ 
sément.  La  substance  corticale  est  un  peu  tuméfiée;  elle  pré¬ 
sente  une  coloration  pâle,  grisâtre,  qui  rappelle  l’apparence 
de  la  néphrite  parenchymateuse.  Dans  certains  cas  même, 
d’après  Klebs,  le  rein  serait  très-volumineux  et  la  cirrhose 
renale  serait  conséquemment  parfois,  comme  la  cirrhose  du 

foie,  précédée  d'une  véritable  hypertrophie.  En  somme,  il  se¬ 
rait  assez  difficile,  à  cette  époque,  de  distinguer  la  néphrite 
interstitielle  de  la  néphrite  parenchymateuse,  n’était  l’histo¬ 
logie,  qui  fournit  des  caractères  décisifs  dès  cette  période 
b]  h'histologie  montre  en  effet  les  lésions  suivantes: 
to  Dès  l’origine,  la  gangue  conjonctive  est  infiltrée  d’une 
quantité  plus  ou  moins  considérable  de  jeunes  éléments  cel- 
ulaires  que,  suivant  la  théorie,  on  appelle  leucocytes  ou  cel¬ 
lules  embryonnaires.  C’est  à  cette  infiltration  cellulaire  que 
serait  aue  la  coloration  jaune  grisâtre  qu’offre  le  rein  à  cette 
époque  (Rindfleisch,  Lancereaux).  L’anémie  n’est  qu'appa¬ 
rente;  il  n’y  a  pas  compression  des  vaisseaux  et,  contraire¬ 
ment  a  ce  qui  a  lieu  dans  la  néphrite  parenchymateuse  les 
vaisseaux  s’injectent  facilement. 

2o  Un  autre  caractère  important,  révélé  encore  par  l’étude 
stologique,  c  est  que,  à  cette  époque,  l’appareil  tubulaire 
aucune  altération;  l’épithélium  est  à  sa 
Set  ®!,Pf '■f  .‘«“pat  sain.  L’altération  de  l'épithélium  est,  en 
secondan-e,  tandis  que,  dans  la  néphrite  pa- 
renchj^  mateuse,  cest  l’épithélium  qui  souffre  en  premier 


lieu,  et  au  contraire  l’altération  de  la  gangue  conjonctive,  si 
elle  se  produit,  n’est  jamais  que  consécutive. 

Sous  ce  rapport,  il  n’existe  aucune  divergence  parmi  la 
grande  majorité  des  auteurs  qui  ont  séparé  les  deux  formes 
de  la  maladie  de  Bright.  Seul,  G.  Johnston  a  soutenu  depuis 
longtemps  et  soutient  encore  aujourd’hui.  [Brit.  med.  journ., 
la  févr.  1873)  que,  dans  le  rein  granuleux,  c’est  l’épithélium 
tubulaire  qui  souffre  en  premier  lieu.  Il  n’y  aurait  même  ja¬ 
mais,  d’après  lui,  d’hyperplasie  conjonctive  ;  ce  seraient  des 
tubes  affaissés,  retenus  sur  eux-mêmes,  qui  figureraient  l’hy¬ 
perplasie  conjonctive  prétendue,  et  celle-ci  serait  seulement 
une  apparence,  môme  dans  les  périodes  les  plus  avancées  de 
l’altération.  C’est  là,  évidemment,  une  thèse  insoutenable:  la 
constatation,  maintes  fois  répétée,  de  l’infiltration  de  cellules 
embryonnaires  suffii'ait  pour  démontrer  l’existence  d’un  tra¬ 
vail  d’hyperplasie  conjonctive.  Les  auteurs  anglais,  à  la  vé¬ 
rité,  ne  mentionnent  guère  ce  détail  histologique,  si  important 
dans  l’espèce  ;  mais  cela  tient  peut-être  au  mode  de  prépara¬ 
tion  qu’ils  ont  employé.  (A  suivre.) 


PHYSIOLOGIE. 

Recherches  critiques  et  expérimentales  sur  l’existence 
des  centres  pour  les  mouvements  volontaires  dans 
l’écorce  grise  cérébrale  et  sur  les  rapports  de  ces 
centres  avec  les  noyaux  gris  de  la  base  de  l’encé¬ 
phale  ; 

Par  C.  CARVïLï.ï:,  préparateur  du  cours  de  pathologie  expérimentale, 
et  H.  DL'RET,  interne  des  hôpitaux  (l). 

III.  Des  'rapports  des  centres  de  la  couche  grise  des 
circonvolutions  avec  les  noyaux  gris  de  la  hase.  Lors- 
qu’après  avoir  trouvé  le  centre  des  mouvements  de  la 
patte  antérieure  et  de  la  patte  postérieure  chez  un  chien 
endormi  par  le  chloral,  on  sectionne  l’expansion  pédoncu- 
laire  au  niveau  du  noyau  intra-ventriculaire  du  corps  strié 
on  n’observe  plus  aucun  mouvement  par  l’application  du 
courant  électrique  sm"  la  circonvolution,  centre  des  mou¬ 
vements  des  pattes,  quelle  que  soit  l’intensité  du  courant. 
Pour  faire  cette  section,  il  suffit  d’introduire  un  petit  instru¬ 
ment  mousse  et  flexible  (curette  en  cuivre  rouge)  par  le 
corps  calleux  dans  le  ventricule  latéral  du  même  côté;  on 
glisse  légèrement  à  la  surface  du  ventricule,  et  lorsqu’on 
est  arrêté  par  la  paroi  externe,  on  enfonce  la  curette  et  on 
coupe  ainsi  l’expansion  pédonculaire  au  moins  dans  les 
deux  tiers  antérieurs.  Nous  avons  été  assez  heureux  dans 
deux  cas  pour  réussir  complètement  cette  opération.  Tou¬ 
jours  les  résultats  obtenus  ont  été  identiques  :  cette  section 
empêchait  absolument  les  courants  de  déterminer  des 
mouvements.  Il  semble  donc  résulter  de  ce  fait  que  l’inté¬ 
grité  de  l’expansion  pédonculaire  est  nécessaire  pour  que 
l’action  des  courants  électriques  se  manifeste. 

Dans  deux  autres  cas,  au  contraire,  nous  avons  pu  en¬ 
lever  presque  complètement  le  noyau  gris  intra-ventricu¬ 
laire  du  corps  strié,  l’expansion  pédonculaire  restant  intacte. 

Or,  après  cette  opération,  chaque  fois,  les  courants  même 
faibles  (6  à  8  c.)  ont  pu  déterminer  des  mouvements  très- 
accusés  dans  les  pattes  du  coté  opposé.  Il  résulte  de  ce  fait 
que  les  courants  suivent  l’expansion  pédonculaire  et  vont 
agir  plus  bas  sur  les  noyaux  de  la  protubérance  et  du 
bulbe. 

Après  la  section  de  l’expansion  pédonculaire  nous  avons 
laissé  vivre  les  animaux;  nous  avons  pu  les  observer  2  ou 3 
jours.  Chaque  fois,  la  paralysie  des  deux  membres  du  côté 
opposé  a  été  complète  et  l’animal  n’a  pas  guéri.  Dans  ce 
cas  l’hémiplégie  était  caractérisée  par  l’absence  de  mou¬ 
vements  volontaires  du  côté  opposé  :  lorsqu’on  soulevait 
l'animal  par  la  peau  du  dos,  les  deux  membres  droits  (la 
section  avait  été  faite  à  droite)  s’agitaient  dans  le  vide, 
tandis  que  les  deux  membres  gauches  pendaient  inertes 
et  immobiles.  Si  on  essayait  de  le  faire  reposer  sur  ses  pat¬ 
tes,  il  se  soutenait  sur  ses  deux  membres  du  côté  gauche. 


(l)  Voir  leu'’  43  du  Progrès  medical. 
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c’est-à-dire  du  côté  de  la  lésion  cérébrale,  tandis  que  les 
deux  membres  droits  étaient  flaccides  et  si  on  ne  rayait 
pas  soutenu,  il  serait  tombé  sur  le  côté  droit. 

Maintenant,  une  importante  question  se  présente  :  pour¬ 
quoi  les  animaux  guérissent-ils  si  rapidement  lorsqu’on  se 
contente  de  leur  enlever  le  centre  des  mouvements  des 
pattes  dans  l’écorce  grise  d’un  des  hémisphères  ?  Pourquoi, 
au  contraire,  restent-ils  hémiplégiés  lorsqu’on  fait  une 
sectiçn  sur  l’expansion  pédonculaire  (capsule  interne), 
au  niveau  ou  au-dessous  du  corps  strié  ? 

Une  théorie  déjà  ancienne,  imaginée  à  propos  des  apha¬ 
siques  qui  guérissent  et  ressuscitée  par  Brovvn-Sequard, 
Jackson,  Broadbent  et  Terrier,  veut  que  les  mouvements 
volontaires  des  deux  côtés  du  corps  soient  coordonnés 
dans  chacun  des  hémisphères  pour  les  deux  côtés .  Nous 
sommes,  suivant  l’expression  pittoresque  de  Brovvn-Se¬ 
quard,  pourvus  d’un  cerveau  double.  D’après  cette  ingé¬ 
nieuse  théorie,  le  chien  auquel  on  a  enlevé  le  centre  des 
mouvements  des  pattes,  et  qui  recouvre  ces  mouvements 
trois  ou  quatre  jours  après,  doit  sa  guérison  à  ce  que  peu  à 
peu  l’hémisphère  du  côté  opposé  à  la  lésion,  c’est-à-dire 
l’hémisphère  du  côté  paralysé  apprend  à  suppléer  l’hémis¬ 
phère  lésé. 

Cette  théorie  étant  supposée  vraie  pour  un  instant,  nous 
avons  recherché  par  quel  système  de  fihres  se  ferait  la 
liaison  entre  les  deux  hémi.sphôres?. ..  Trois  hypothèses 
sont  possibles  :  1“  Sont-ce  les  tibres  de  l’hémisphère  gauche 
(en  supposant  que  c’est  l’hémisphère  droit  qui  est  lésé)  qui, 
passant  du  côté  droit  par  la  voûte  du  corps  calleux  et  les 
commissures  blanches  gouvernent  ce  côté  par  action  sur 
le  corps  strié  ou  qui,  contournant  simplement  le  noyau 
caudé  sans  avoir  de  rapports  avec  lui,  descendent  dans 
l’expansion  pédonculaire  (capsule  interne),  et  le  pédoncule 
cérébral  du  côté  droit  pour  agir  sur  les  noyaux  de  la  pro¬ 
tubérance  et  du  bulbe? 

2“  Ou  bien  les  fibres  de  l’hémisphère  gauche  (suppléant 
le  droit,)  qui  est  lésé  dans  sa  couche  corticale  descendent- 
elles  simplement  dans  l’expansion  pédonculaire  et  la  cap¬ 
sule  interne  du  même  côté  [gauche)  pour  aller  agir  sur  les 
noyaux  de  la  protubérance  et  du  bulbe  du  côté  droit,  après 
leur  entrecroisement;  et  là,  en  agissant  à  droite,  (côté  non 
paralysé  dans  l’hypothèse  que  nous  faisons)  déterminent- 
elles  en  même  temps  l’explosion  des  centres  du  côté  gauche 
de  l’axe  gris  bulbo-médullaire,  centres  qui  leur  sont  très- 
voisins  ? 

S»  Enfin,  troisième  hypothèse  ;  la  suppléance  des  centres 
de  l’écorce  grise  de  l’hémisphère  est-elle  due  à  l’action  du 
noyau  gris  intra-ventriculaire  du  corps  strié,  situé  dans 
l’hémisphère  lésé  ? 

Nous  pouvons,  dès  maintenant,  rejeter  la  première 
hypothèse.  En  etfet,  sur  le  chien,  dont  nous  avons  résumé 
l’observation,  auquel  nous  avions  enlevé  le  centre  des 
pattes,  et  qui,  après  une  paralysie  momentanée,  était  com¬ 
plètement  guéri  le  troisième  ou  le  quatrième  jour  (guérison, 
que  nous  avons  vue  persister  pendant  1  ou  8  jours;)  nous 
avons  sectionné  la  voûte  du  corps  calleux  dans  toute  sa 
longueur.  Il  était  évident  que  si  la  suppléance  de  l’hémis¬ 
phère  (le  centre  des  pattes  avait  été  enlevé  à  droite) 

se  faisait  au  moyen  de  la  commissure  représentée  par  la 
voûte  du  corps  calleux,  (que  cette  suppléance  ait  lieu  par 
des  fibres  du  corps  calleux  en  rapport  avec  le  corps  strié, 
ou  passant  à  côté  de  lui),  il  était  évident,  disons-nous,  que 
cette  section  devait  faire  réapparaître  la  paralysie  des 
membres  du  côté  gauche. 

Comme  1  animal  n’était  pas  endormi,  nous  avons  pu,  après 
une  demi-heure,  étudier  les  effets  de  cette  opération. 
Or,  après  cette  section  totale  de  la  voûte  du  corps  calleux, 
vérifiée  plus  tard  à  l’autopsie,  l’animal  a  pu  se  promener 
dans  l’appartement.  Il  se  servait  parfaitement  de  ses  quatre 
membres,  aucun  d’eux  n’était  paralysé.  Nous  avons  pu 
constater  cette  absence  de  paralvsie'dans  toute  la  soirée 
et  même,  en  partie,  le  lendemain  "matin;  mais  il  est  mort 
dans  l’après-midi  du  lendemain  par  suite  d’une  hémor¬ 
rhagie  ventriculaire. 


Il  résulte  donc  de  ce  fait  que  la  suppléance  de  l’hémis¬ 
phère  gauche  pour  l’hémisphère  droit  étant  supposée,  la 
communication  ne  se  fait  pas  par  la  voûte  du  corps  cal¬ 
leux.  Il  est  probable,  dès  lors,  que  la  voûte  du  corps  cal¬ 
leux  n’est  qu’une  commissure  entre  les  centres  intellectuels 
des  deux  hémisphères . 

2*’  La  seconde  hypothèse  nous  semble  aussi  devoir  être 
rejetée.  Nous  n’avons  pas  encore  fait  d’expérimentation 
dans  ce  sens,  mais  nous  pouvons,  pour  la  nier,  nous  appuyer 
sur  un  fait  clinique  très-commun.  M.  Charcot  a  depuis 
longtemps  établi  que  les  hémorrhagies  cérébrales  se  font, 
le  plus  souvent,  au  voisinage  du  corps  strié,  dans  la  cap¬ 
sule  interne,  et  l’un  de  nous,  M.  Duret,  dans  son  travail 
sur  la  circulation  de  l’encéphale,  a  donné  la  cause  de  la 
fréquence  des  hémorrhagies  dans  cette  région.  Si  la  cap¬ 
sule  interne  (pied  de  l’expansion  pédonculaire)  est  coupée 
entièrement,  les  malades  sont  toujours  atteints  d’hémi¬ 
plégie  du  côté  opposé,  et  cette  hémiplégie  ne  guérit 
pas. 

Dans  ces  cas,  la  suppléance  de  l’hémisphère  du  côté 
opposé  à  celui  qui  est  lésé,  n’existe  donc  plus . .  et  ce¬ 

pendant  l’expansion  pédonculaire,  la  capsule  interne,  le 
pédoncule  lui-même  de  l’hémisphère  sain,  sont  intacts.  Il 
faut  donc  en  conclure  que  la  seconde  hypothèse  n’est  pas 
admissible  ;  ce  n’est  pas  au  niveau  du  bulbe  ou  de  la  moelle 
que  se  fait  la  suppléance. 

Puisque,  ni  le  corps  calleux,  ni  le  pédoncule  de  l’hémis¬ 
phère  du  côté  opposé  à  celui  qui  est  lésé,  ne  sont  pas  les 
voies  suivies  par  l’influx  nerveux  dans  le  cas  supposé  de 
suppléance  d’un  hémisphère  pour  l’autre,  et  puisqu’il 
n’existe  pas  d’autre  voie  de  communication  entre  les  deux 
hémisphères,  il  faut  bien  en  déduire  que  cette  suppléance 
n’existe  pas. 

3»  Reste  la  troisième  hypothèse  :  le  noyau  gris  intra- 
ventriculaire  du  corps  strié  est  un  second  centre  pour  les 
mouvements  volontaires,  centre  de  renforcement  ou  de 
concentration  par  rapport  aux  centres  dispersés  à  la  sur¬ 
face  des  circonvolutions. 

Cette  hypothèse  s’accorde  bien  avec  les  observations 
cliniques;  car,  comme  nous  l’avons  dit,  l’hémiplégie  est 
constante  lorsque  l’expansion  pédonculaire  est  détruite 
par  l’épanchement  sanguin.  Mais,  dans  ces  conditions,  les 
fibres  qui  partent  du  noyau  caudé  et  qui  vont  dans  les  pé¬ 
doncules  sont  aussi  détruites,  puisqu’elles  passent  dans  la 
capsule  interne  ;  c’est  ce  qui  explique  l’impossibilité  de  la 
guérison. 

D’autre  part,  c’est  un  fait  clinique  assez  commun  de  ren¬ 
contrer  des  lésions  guéries,  soit  dans  la  capsule  externe, 
soit  dans  le  noyau  caudé,  sans  qu’on  ait  jamais  observé 
d’hémiplégie  durant  un  certain  temps.  Nous  nous  propo¬ 
sons  de  communiquer  ultérieurement  à  la  .Société  des  ex¬ 
périences  sur  les  animaux  qui  achèvent  de  démontrer  la 
réalité  de  cette  hypothèse. 

Si  l’on  rapproche  ces  faits  des  conclusions  des  expérien¬ 
ces,  que  nous  avons  entreprises  en  commun  avec  M.  Veysiè- 
res  et  qu’il  a  publiées  dans  sa  thèse  inaugurale  sur  V hé¬ 
mianesthésie  de  cause  cérébrale,  on  voit  que  la  partie  an¬ 
térieure  de  l’expansion  pédonculaire  contient  les  fibres 
conductrices  pour  les  mouvements  volontaires  (qu’elles 
viennent  de  l’écorce  des  circonvolutions  ou  de  noyau  caudé), 
tandis  que  les  fibres  postérieures  sont  des  fibres  sensitives. 
En  effet,  la  section  du  tiers  supérieur  de  l’expansion  pé¬ 
donculaire,  au  niveau  de  la  couche  optique,  produit  tou¬ 
jours  l’hémianesthésie  du  côté  opposé.  Les  faits  cliniques 
recueillis  par  M.  Yeysières  (observations  de  MM.  Charcot, 
Vulpian  et  L.  Tùrk)  concordent  admirablement  avec  les 
résultats  de  l’expérimentation  chez  les  animaux. _ 

Hospice  civil  de  Marseille.  —  Uu  concours  pour  une  place  de  2®  chef 
interne  s’ouvrira  le  lundi  9  novembre,  à  3  heures.  Les  candidats  doivent 
avoir  12  inscriptions  au  minimum  et  être  âgés  au  moins  de  vingt-un  ans.  lis 
auront  à  subir  les  épreuves  suivantes  :  anatomie  et  physiologie  ((juestiou 
orale);  —  pathologie  externe  (question  écrite);  —  accouchements;  —  opé¬ 
ration  chirurgicale;  —  cliniques  interne  et  externe.  —  La  durée  des 
fonctions  est  de  3  ans.  Traitement  700  fr.  la  année,  800  fr.  les  deux 
autres  ;  logement  et  nourriture . 
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Les  abcès  mammaires  chez  les  très-jeunes  enfants. 

Cette  intéressante  question  de  pratique  chirurgicale,  a 
leprmlégedepassionner  la  presse  anglaise,  eï  The  British 
medical  Journal  n’a  pas  reçu  moins  de  vingt  lettres  de 
praticiens  des  différents  points  de  l’Angleterre  et  de  l’Ecosse, 
sur  ce  sujet. 

Un  fait  singulier  que  nous  avons  observé  à  la  consultation 
de  M.Tillaux,  à  l’hôpital  Lai’iboisière,  nous  a  conduit  à  faire 
quelques  recherches  de  ce  côté.  Une  mère  qui  allaitait  son 
enfant,  nous  montra  son  sein  rouge,  tuméfié  et  présentant 
trois  ou  quatre  points  fluctuants  ;  elle  découvrit  en  même 
temps  son  enfant,  une  petite  Allé,  âgée  de  six  semaines  en¬ 
viron,  et  nous  vîmes  aA^ec  surprise  qae  le  sein  droit  de  cet 
enfant  était  le  siège  d’une  inflammation  à  peu  près  sembla¬ 
ble  à  celle  de  sa  mère .  La  peau  était  rouge,  tendue,  tu¬ 
méfiée  et  déjà  on  y  reconnaissait  une  petite  collection  pu¬ 
rulente.  Le  sein  du  côté  opposé  présentait  aussi  une  rougeur 
assez  vive.  —  Quelle  relation  y  avait-il  entre  l’affection  de 
la  mère  et  celle  de  l’enfant  ?  Fallait-il  remonter  à  une  épo¬ 
que  antérieure  à  l’accouchement,  au  moment  où  le  sang 
de  la  mère  circulait  dans  les  vaisseaux  du  fœtus  ?  X’y  avait- 
il  seulement  qu’un  simple  retentissement  sympathique  de 
la  santé  de  la  nourrice  sur  l’enfant  qu’elle  allaitait  ?  Le 
contact  pouvait-il  être  soupçonné  ?  Ou,  enfin,  était-ce 
une  simple  coïncidence  ? 

Il  nous  fut  assez  difficile  d’établir  nettement  les  rapports 
qui  liaient,  dans  ce  cas,  la  maladie  de  la  mère  et  celle  de 
l’enfant.  Il  est  probable  que  si  nous  avions  connu,  dès  ce 
moment,  les  combats  pacifiques,  mais  très-intéressants,  de 
la  presse  anglaise,  nous  aurions  pu  poursuivre  cette  re¬ 
cherche  avec  plus  de  précision. 

Le  D''  William  Stephen  est  le  premier  qui  ait  appelé 
l’attention  du  public  médical  sur  les  abcès  mammaires  chez 
les  ti'ès-jeunes  enfants  et  qui  ait  recherché  avec  soin  la 
cause  de  cette  inflammation  si  hâtive.  Il  obsei’va  chez  une 
petite  fille,  la  troisième  semaine  après  sa  naissance,  un 
gonflement  de  la  mamelle  droite  qui  était  dure  et  très-en¬ 
flammée.  Le  lendemain,  une  collection  purulente  s’était 
formée,  et  le  chirurgien  fit  une  ouverture  qui  donna  issue 
à  une  once,  environ,  de  pus  épais  et  verdâtre. 

En  examinant  la  mamelle  gauche,  il  s’aperçut  que  celle- 
ci  sécrétait  une  sorte  de  liquide  lactescent.  Il  l'examina 
comparativement  avec  une  goutte  de  lait  de  la  mère,  et  au 
microscope,  il  trouva  aux  deux  liquides  une  composition 
identique  ;  seulement  celui  de  la  mère  contenait  cinq  fois 
plus  de  corpuscules  que  celui  de  l’enfant;  ce  dernier  ren¬ 
fermait  de  plus  des  corpuscules  de  collostrum  qu'il  ne  put 
constater  chez  la  mère.  —  Pour  ce  praticien,  il  s’agissait 
là  d’une  A'éritable  sécrétion  lactée,  chez  îes  jeunes  enfants, 
et  comme  chez  l’adulte,  c'‘était  la  rétention  des  produits 
sécrétés,  qui  était  la  cause  de  l’inflammation  et  des  abcès; 
aussi,  flt-il  pratiquer  avec  précaution  la  succion  de  la 
mamelle  gauche,  afin  d’empêcher  que  la  glande  de  ce  côté 
ne  s’enflammât.  Le  D''  Stephen  considérait  le  fait  comme 
très-rare,  et  disait  n’en  avoir  pas  trouvé  d’exemples  chez 
les  auteurs. 

Dans  les  numéros  An.  Br  itish  medical,  qui  suivirent  cette 
publication,  les  D''*  Platt  Wilks,  James  Robinson,  P. 
Dowriery  rapportent  des  faits  analogues  qu’ils  attribuent 


à  la  même  cause  que  le  D>’  Stephen.  Mais  bientôt  un  camp 
opposé  se  forme,  et  un  grand  nombre  de  praticiens  s’unissent 
pour  protester  contre  l’extrême  rareté  attribuée  par  le  D’’  Ste¬ 
phen  aux  abcès  mammaires  chez  les  très-jeunes  enfants. 
Les  D''®  Marsh  Jackson,  Francklin  Pearsons,  Howard  Orfeur, 
G.  Davis,  Robert  Barnes  et  Cottew  ont  observé  fréquem¬ 
ment  cette  inflammation  et  ils  pensent  qu’elle  est  due  à  l’ha¬ 
bitude  qu’ont  les  nourrices  du  pays  de  têter  vigoureusement, 
et  de  manipuler  avec  les  doigts  les  mamelles  du  nouveau-né 
afin  d'en  iriser  les  liens  (to  ireah  tlie  iaiy's  nipple-sirings)-, 
elles  prétendent  que  sans  cette  précaution,  les  enfants  de¬ 
venues  mères  à  leur  tour  ne  pourraient  allaiter  convena¬ 
blement.  D’après  le  D'f  Francklin  Pearsons,  non-seulement 
elles  sucent  le  mamelon  avec  les  lèvres,  mais  encore  elles 
le  mordillent  avec  les  dents  et  le  malaxent  vigoureusement 
avec  les  doigts.  Il  n’est  pas  étonnant  après  ces  barbares  ma- 
nœuATes  d’observer  de  véritables  phlegmons  diffus  de  la  ré¬ 
gion,  qui  envahissent  l’aisselle,  le  bras  et  le  cou,  comme  le 
D'  Marsh  Jackson  dit  en  avoir  vu  plusieurs  exemples. 

Dans  une  lettre  que  publie  le  Bristish  medical  (19  sept, 
1874),  le  D’’ William  Stephen  répond  que  cette  coutume  sau¬ 
vage  n’existe  pas  en  Ecosse,  et  que,  par  conséquent,  il  est  en 
droit  de  considérer  les  abcès  des  jeunes  enfants  comme 
observés  très-rarement.  On  ne  saurait  dans  le  cas  qu’il  a 
publié  trouver  l’origine  de  l’inflammation  mammaire  dans 
un  traumatisme  quelconque  ;  c’était  la  mère  elle-même  qui 
élevait  son  enfant.  La  sécrétion  constatée  parfois  dans  la 
mamelle  des  enfants  est  bien  réellement  du  lait;  la  cause  de 
l’inflammation  réside  dans  la  rétention  des  produits  sécrétés 
et  il  faut,  pour  l’éviter,  pratiquer  une  succion  modérée  des 
seins,  dès  qu’ils  sont  engorgés. 

Telle  est  l’histoire  du  débat  dont  le  British  medical  a  été 
le  théâtre  pendant  les  mois  de  juillet  d’août  et  de  septembre 
1874.  Pour  notre  part,  nous  pensons  que  les  deux  causes 
peuvent  être  invoquées  suivant  les  cas. 

Il  n’est  pas  étonnant  de  voir  un  traumatisme,  tel  que 
celui  que  commettent  les  nourrices  anglaises  sur  leurs 
babys,  engendrer  des  abcès  et  des  phlegmons  de  la  région 
pectorale. 

D’un  autre  côté,  il  parait  certain  qu’il  se  fait  dans  les 
semaines  qui  suivent  la  naissance,  une  sorte  de  fluxion 
dans  les  seins  des  nouveau-nés  des  deux  sexes  ;  que  cette 
fluxion  aboutit  à  la  sécrétion  d’un  liquide  semblable  au 
lait  maternel,  mais  beaucoup  plus  faible.  Le  D''  Stephen  a 
constaté  l’analogie  des  deux  produits  au  microscope.  En 
Angleterre  même,  dans  leur  Traité  sur  les  maladies  des 
enfants,  les  D^s  Ewanson  et  Mansell,  signalent  ce  gonfle¬ 
ment  des  seins  et  ces  ahcès  chez  les  nouveau-nés.  Le 
Dictionnaire  de  thérapeutique  médicale  et  chirurgicale,  en 
fait  mention  en  France.  Dans  un  article  publié  sur  ce  sujet 
dans  l’Union  médicale,  le  D*’  Gillette  d't  qu’il  n’est  pas 
rare  de  voir  les  très-jeunes  enfants  présenter  du  4®  au  15® 
jour  de  leur  naissance  un  gonflement  passager  de  mamelles 
qui  donne  lieu,  lorsqu’on  vient  à  presser  le  mamelon,  à  la 
sortie  d’un  liquide  lactescent. 

Enfin,  dans  les  première  semaines  après  la  naissance,  on 
trouve,  à  l’examen  histologique,  les  renflements  ou  lobules 
appendus  aux  culs-de-sacs  des  canaux  glandulaires,  rem¬ 
plis  de  jeunes  cellules  n’offrant  pas  trace  d’enveloppe. 
D’après  le  D®  Tripier  {Dict.  encycl.  des  sciences  médicales. 
Art.  Mamelles)  on  voit  les  vaisseaux  péri-lobulaires, 
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chez  le  nouveau-né,  gorgés  de  globules  sanguins  et  on 
observe  môme  parfois  de  petites  ecchymoses  hémorrhagi¬ 
ques. 

En  résumé,  les  abcès  du  sein  chez  les  très-jeunes  enfants 
peuvent  être  dus  à  deux  causes  différentes  :  la  fluxion  et  la 
sécrétion  lactescente  des  nouveau-nés;  le  traumatisme 
des  nourrices  anglaises  :  The  hreaMng  the  hahi/s  nipple- 
strings.  H.Düret. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  octobre.  —  présidence  de  M.  Domontpallier. 

M.  Onimus  vient  d’observer  chez  une  jeune  fille,  une  para¬ 
lysie  faciale  consécutive  à  une  chute.  Les  explorations  élec¬ 
triques  pratiquées  le  jour  montrèrent  que  les  muscles 
paralysés  répondaient  encore  un  peu  aux  excitations  des  cou¬ 
rants  induits.  Ce  n’est  qu’au  22«  jour  qu’ils  cessèrent  d’obéir 
à  ces  courants  :  leur  immobilité  était  absolue. 

Dans  les  paralysies  faciales  a  frigore  ,  on  n’observe  jamais 
cette  persistance  de  contraction  produite  par  les  courants 
indirects  et,  dès  le  3®  jour  environ,  les  contractions  ont  com¬ 
plètement  disparu.  Il  serait  facile  d’expliquer  cette  différence. 
Il  faut  admettre  pour  cela  que  les  courants  indirects  n’agis¬ 
sent  sur  les  muscles  que  par  l’intermédiaire  des  nerfs,  que 
sans  leur  influence  il  ne  saurait  se  produire  de  contraction 
idio-musculaire. 

Or,  dans  le  1'”’  cas,’ dans  le  cas  de  paralysie  traumatique, 
au  20®  jour  les  courants  indirects  provoquaient  encore  des 
contractions,  car  la  dégénérescence  nerveuse  se  produisaut  du 
centre  à  la  périphérie,  les  derniers  ramuscules  n’étaient  pas 
encore  atteints  à  cette  époque  et  l’excitation  faradique  des 
nerfs  passait  à  la  fibre  musculaire.  Mais  dans  la  paralysie 
rhumatismale,  le  froid  agit  d’abord  sur  les  derniers  rameaux 
du  facial,  les  muscles  sont  comme  privés  de  leurs  nerfs,  les 
courants  indirects  sont  sans  action,  les  fibres  musculaires 
restent  immobiles. 

En  résumé  pour  que  la  contraction  farado-musculaire  se 
produise,  il  faut  qu’il  y  ait  à  la  fois  absence  d’altération  des 
fibres  musculaires  et  des  filets  nerveux intra- musculaires. 

Pour  que  la  contraction  galvano- musculaire  ait  lieu,  celle 
qui  est  provoquée  par  les  courants  continus,  une  seule  con¬ 
dition  est  nécessaire  :  c’est  l'intégrité  des  muscles  ;  les  filets 
nerveux  intra-musculaires  peuvent  être  atteints. 

Un  fait  sur  lequel  il  est  bon  d’insister  c’est  que  la  persistance 
de  la  contraction  galvano-musculaire,  après  un  traumatisme,  ne 
se  manifeste  que  dans  les  cas  où  seuls  les  nerfs  moteurs  sont 
atteints.  La  contractilité  disparaît  lorsque  la  lésion  porte  sur 
un  tronc  nerveux  renfermant  à  la  fois  des  fibres  motrices, 
sensitives  et  vaso-motrices.  Alors,  en  effet,  le  muscle  s’altère 
rapidement  et  les  courants  continus  deviennent  impuissants. 

M.  Renaüt  communique  le  résultat  de  ses  recherches  sur 
les  fibres  élastiques  des  os. 

M.  ISAMBERT.  Déjà  en  18b6  j’ai  lu,  devant  la  Société,  un  mé¬ 
moire  sur  le  chlorate  de  potasse.  Je  reprends  maintenant 
cette  question  et  je  voudrais  m’occuper  surtout  du  point  de 
vue  physiologique.  —  J’ai  démontré,  du  reste  après  d’au¬ 
tres  auteurs,  que  le  chlorate  de  potasse  s'éliminait  en  nature, 
qu’on  le  retrouvait  dans  toutes  les  sécrétions,  urines,  larmes, 
mucus  nasal  et,  bronchique,  salive,  et  qu’il  était  certain 
qu’il  ne  se  décomposait  nullement  dans  l’organisme  en  met¬ 
tant  de  l’oxygène  en  hberté. 

En  1868,  une  discussion  sur  ce  sujet  eut  heu  devant  la  so¬ 
ciété.  M.M.  Rabuteau,  Gubler,  Berthelot  y  prirent  part,  défen¬ 
dant  des  opinions  diverses,  mais  pour  la  plupart  plutôt  théo¬ 
riques  que  basées  sur  de  nouvelles  expériences.  — A  l’étran¬ 
ger,  des  auteurs  anglais  et  russes  se  sont  occupés  de  cette 
question  et  je  voudrais  discuter  quelques-unes  de  leurs  asser¬ 
tions  et  déterminer  si.  oui  ou  non,  le  chlorate  de  potasse  est 
toxique  et  à  quelle  dose  il  peut  être  introduit  impunément 
dans  1  économie.  Dès  1831,  des  injections  de  chlorate  dans  les 


veines  ont  été  pratiquées.  —  L’expérimentateur  prétendit  que 
le  sang  devint  rutilant,  que  l'animal  n’eut  pas  à  en  souffrir. 
Bien  plus  il  axphyxiait  un  chien  qu'une  injection  de  chlorate 
de  potasse  ramenait  à  la  vie  et  de  noir  qu’il  était  le  sang  deve¬ 
nait  rouge.  De  là  à  conclure  que  le  chlorate  se  décomposait 
en  produisant  de  l’oxygène  dont  s’emparait  le  sang,  il  n’y  avait 
qu’un  pas  à  faire  et  il  fut  fait.  J’ai  repris  ces  expériences  avec 
le  concours  de  M.  Hirneet  j’aipu  constater  l’exacte  vérité  des 
conclusions  de  l’auteur  en  question.  Une  injection  de  2  gr, 
de  chlorate  de  potasse  dans  les  veines  provoque  une  mort 
subite.  Le  cœur  s'arrête  ;  le  sang  est  noir  et  non  pas  ruti¬ 
lant  comme  on  le  disait.  J’ai  refait  l’expérience  en  injectant  le 
chlorate,  non  plus  dans  les  veines,  mais  dans  les  artères.  Le 
chlorate  de  potasse  n’allait  plus  agir  immédiatement  sur  le 
cœur  et  devait  traverser  le  réseau  capillaire,  la  mort  subite 
est  encore  survenue.  De  ces  faits  on  peut  donc  conclure  que 
le  chlorate  de  potasse  n'est  pas  aussi  innocent  qu’on  pourrait 
le  croire  et  qu’on  ne  doit  pas  d’une  manière  inconsidérée  accu¬ 
muler  les  doses  de  ce  médicament.  Ou  dit  bien  que  certains 
médecins  ont  été  jusqu’à  45  grammes.  —  Mais  il  faut  croire 
que  dans  ces  cas  les  doses  avaient  été  assez  fractionnées  pour 
que  l’économie  pût  se  débarrasser  au  fur  et  à  mesure  de  l’in¬ 
jection. 

M.  Ball  présente  à  la  Société  2  malades  ;  l’un  employé  de  la 
pharmacie  centrale  qui,  trempant  souvent  ses  mains  dans  de 
la  potasse  en  dissolution,  offre  un  bel  exemple  de  renverse¬ 
ment  des  ongles.  —  L’autre,  déjà  connu  de  la  Société,  est 
atteint  de  sclérodermie.  P.  R. 


ACADEMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  27  octobre.  —  Présidence  de  M.  Devergie. 

Election  d’un  membre  correspondant  national  dans  la 
2®  section.  La  Commission  avait  composé  sa  liste  ainsi  qu’il 
suit  ;  1“  M.  Simonin  ;  2®  M.  Ollier  ;  3»  M.  Bourgeois  ;  4“  eX 
œquo  ;  MM.  Bourguet,  Courty,  Duboué.  Votants  63  ;  majorité 
32  voix.  Au  f'®  tour  de  scrutin,  M.  Ollier  obtient  32  voix, 
M.  Simonin  31.  En  conséquence  M. Ollier  est  élu. 

M.  le  Président  annonce  queM.  Chauffard,  rapporteur  de 
la  Commission  nommée,  il  y  a  trois  mois,  pour  réviser  les 
réglements  de  l’Académie  donnera  lecture  de  son  travail  dans 
la  prochaine  séance. 

M.  Le  Roy  de  .Méricourt  continue  la  réfutation  de  la  théo¬ 
rie  de  M.  Villemin  sur  Y  étiologie  du  scorbut.  Il  reprend  et  dis¬ 
cute  chacun  des  faits  cités  et  arrive  à  cette  conclusion  que 
le  scorbut  n’est  point  comme  le  veut  son  contradicteur,  une 
maladie  infectieuse  et  par  conséquent  transmissible,  mais 
bien  une  maladie  de  nutrition  qu’on  peut  ranger  à  côté  de  la 
chlorose  et  de  l’anémie.  On  devra  toujours  faire  les  plus  grands 
sacrifices  pour  assurer  aux  troupes  ou  aux  équipages  un  ap¬ 
provisionnement  suffisant  de  vivres  fraîches  et  rivantes,  s’il 
est  possible,  et  donner  dans  la  ration  réglementaire  des  légu¬ 
mes  cuits.  Quand  ces  conditions  seront  remplies,  le  scorbut 
ne  se  montrera  plus.  Mais  si  malgré  toutes  les  précautions 
la  maladie  apparaît,  il  n’y  aura  pas  d’hôpitaux  spéciaux  à 
établir,  il  suffira  de  disséminer  ceux  qui  seront  atteints,  non 
pour  les  soustraire  à  un  foyer  infectieux,  mais  pour  les  placer 
dans  des  conditions  de  bien-être  nécessaires  à  leur  rétablis¬ 
sement. 

M.  Villemin  se  propose  de  répondre  à  M.  Le  Roy  de  Méri¬ 
court;  toutefois  si  d’autres  membres  prennent  part  à  la  dis¬ 
cussion,  il  réserve  son  tour  de  parole. 

M.  Personne  lit  un  travail  intitulé  :  Essai  du  titrage  de 
l’iodure  de  potassium  à  l'aide  de  liqueurs  titrées.  — A  cinq  heu¬ 
res  et  quart  la  séance  est  levée.  G.  du  B. 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  26  Juin.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

22.  Grossesse  extra-utérine  tabuirc. — Hématocèle  pelvienne; 
par  M.  Martin,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  Louise  G...,  âgée  de  29  ans,  a  toujours  été 
réglée  normalement,  à  partir  de  l’âgede  15  ans.  A  gl  ans,  elle 
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aurait  eu  la  syphilis.  Jamais  elle  n’a  eu  d’hémoptysie  ni  mé- 
trorrhagies  jusqu’en  avril  1873,  époque  à  laquelle  elle  aurait 
fait  une  fausse  couche  de  trois  mois  environ,  suivie  d’une 
perte  durant  environ  deux  mois.  Ces  pertes  s’arrêtent,  la 
femme  reste  S  mois  sans  avoir  de  règles.  En  décembre,  la 
perte  se  reproduit  trois  fois  dans  l’espace  d’un  mois  environ, 
on  coQstate  déjà  à  cette  époque  la  présenced’une  tumeur  dans 
l’abdomen. 

Nouvelle  interruption  des  règles  pendant  2  mois,  suivie  de 
douleurs  dans  le  ventre  et  de  pertes  abondantes  d’eau  et  de 
sang  noir,  sueurs  froides.  En  avril  des  pertes  abondantes  d’une 
eau  roussâtre  à  peu  près  inodore. 

Entrée  dens  le  service  de  M.  Sée  dans  la  salle  Saûiie-Ame, 
elle  y  reste  un  mois  environ,  puis  entre  dans  le  service  de 
M.  Bernulz  le  3/  mai.  —  Depuis  10  jours  elle  ne  perd  plus, 
mais  ressent  encore  des  douleurs  au  niveau  de  la  fosse  iliaque 
droite.  —  Ces  douleurs  persistent  depuis  plus  de  deux  mois. 

Etat  actuel.  —  Teinte  jaunâtre,  muqueuses  un  peu  décolo¬ 
rées.  La  malade  se  croit  enceinte.  —  Cœur  :  souffle  à  la  base, 
doux,  anémique,  —  bruit  de  souffle  dans  les  vaisseaux  du 

Par  la  'palpation.,  on  constate  la  présence  dans  l’abdomen 
d’une  tumeur  volumineuse  allant  du  pubis  presque  jusqu’à 
VomUlic,  à  droite,  elle  fait  une  saillie  considérable  ;  elle  est 
dure  au  toucher  ;  à  gauche,  un  noyau  du  volume  d’un  œuf 
fait  saillie  sur  le  reste  de  la  tumeur,  la  tumeur  est  peu  dou¬ 
loureuse  au  palper. 

Toucher.  Culs-de-sac  libres,  le  col  utérin  est  un  peu  remonté, 
il  est  entr’ouvert,  dévié  à  gauche;  l’utérus  est  très-peu  mobile, 
on  a  beaucoup  de  peine  à  soulever  le  col.  —  Le  toucher,  com¬ 
biné  à  la  palpation,  permet  de  reconnaitre  que  la  tumeur 
est  soulevée  en  même  temps  que  le  col  et  fait  corps  avec 
lui. 

Les  ganglions  inguinaux  sont  engorgés,  non  douloureux,  dis¬ 
posés  en  chapelet.  —  Quelques  élancements  dans  les  côtés  et 
dans  les  jambes,  pas  de  vives  douleurs,  pas  de  perte  depuis 
le  20  mai.  —  Les  reins  ne  sont  pas  augmentés  de  volume,  le 
mamelon  est  brun,  mais  on  n’observe  pas  de  développement 
exagéré  des  tubercules  de  Montgomery. 

Même  état  jusqu’au  7  mai,  la  malade  mange  et  dort  bien, 
n’a  pas  de  fièvre,  pas  de  perte.  —  Le  7,  jeudi,  à  9  heures  du 
matin,  la  malade  est  prise  subitement  de  vives  douleurs  dans 
Tabdomen  du  côté  droit,  bientôt  les  douleurs  augmentent, 
arrachent  des  cris  à  la  malade,  elles  sont  accompagnées  de 
nausées  et  de  vomissements  bilieux.  La  malade  ne  peut  sup¬ 
porter  le  poids  des  couvertures,  et  se  tord  dans  le  lit  ;  un 
quart  d’heure  après,  lipothymie,  syncope,  sueurs  froides, 
pouls  petit,  imperceptible,  extrémités  refroidies.  On  couvre  la 
poitrine  de  sinapismes,  on  donne  de  l’acide  acétique  à  respirer 
et  onfait  appliquer  de  la  glace  sur  le  ventre.  Au  bout  d’une  heure, 
le  pouls  est  un  peu  revenu,  la  malade  se  plaint  d'une  douleur 
excessive  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite  un  peu  au-des¬ 
sous  de  l’ombilic. 

Le  soir  du  7  juin  et  les  jours  suivants  le  pouls  reprend  un 
peu  de  consistance,  le  ballonnement  et  les  douleurs  de  ventre 
sont  modérés,  mais  l’agitation  est  excessive  et  les  vomisse¬ 
ments  incoercibles.  A  partir  du  iüjuin,  délire  surtout  la  nuit  ; 
hoquets  et  persistance  des  vomissements. 

\kjuin.  —  Agonie,  pouls  imperceptible,  mains  froides,  res¬ 
piration  suspirieuse,  perte  de  connaissance,  battements  car¬ 
diaques  réguliers.  La  malade  meurt  à  une  heure  Je  l’après- 
midi. 

Autopsie,  — pratiquée  26  heures  après  la  mort,  avec  le  con¬ 
cours  de  M.  CoYNE,  aide  de  clinique  à  la  Charité.  A  l’ouver¬ 
ture  de  la  cavité  abdominale  on  aperçoit  tous  les  viscères 
recouverts  d’une  couche  de  sang  noirâtre  en  partie  coagulé  et 
en  partie  liquide.  Dans  le  petit  bassin,  en  avant  de  la  vessie, 
on  trouve  une  quantité  considérable  de  sang  liquide  noi¬ 
râtre. 

Traces  de  péritonite  peu  marquée  sur  les  anses  intestinales, 
adhérant  entre  elles  par  des  fausses  membranes  résistantes  ' 
ces  anses  intestinales  sont  peu  distendues. —  A  droite,  en  sou¬ 
levant  les  anses  intestinales,  on  remarque  un  espace  limité 
en  haut  par  le  rein  droit,  en  dehors  par  la  paroi  abdominale, 


en  dedans  par  le  mésentère  et  la  colonne  vertébrale  ;  c’est  dans 
cet  espace  en  partie  rempli  par  des  caillots  noirâtres  que  Ton 
remarque  un  fœtus  du  sexe  féminin  dont  la  tête  regarde  en 
haut  et  en  dedans  et  les  pieds  en  bas.  Ce  fœtus  présente  une 
longueur  de  23  cent.,  le  cordon  est  grêle  et  long  de  36  cent., 
il  est  sinueux  et  contournant  les  anses  intestinales,  vient 
aboutir  à  une  masse  volumineuse  arrondie,  présentant  un 
diamètre  de  10  centimètres  que  l’on  remarque  dans  la  fosse 
iliaque  droite. 

Après  avoir  enlevé  les  nombreux  caillots  qui  recouvrent  la 
tumeur,  on  remarque  qu’il  en  existe  à  gauche  et  en  arrière 
qui  présentent  une  couleur  grisâtre  et  une  disposition  stra¬ 
tifiée.  La  tumeur  est  accolée  à  la  partie  postéro-supérieure 
droite  de  l’utérus  et  dépasse  à  gauche  la  ligne  médiane  recou¬ 
vrant  en  arrière  plus  de  la  moitié  du  corps  utérin.  Celte 
tumeur  présente  une  enveloppe  de  consistance  fibreuse  assez 
épaisse  et  déchirée  à  sa  partie  supérieure  dans  une  étendue 
de  60  centimètres  par  laquelle  elle  donne  passage  au  cordon 
et  à  des  caillots  sanguins.  —  Après  avoir  incisé  cette  poche 
sur  la  paroi  postérieure,  on  tombe  sur  une  masse  placentaire 
recouverte  de  caillots  remplissant  tout  son  intérieur. 

Le  vagin  renferme  un  peu  de  sang  dans  son  intérieur.  Par 
le  toucher,  pratiqué  post  mortem,  on  trouve  le  cul-de-sac 
antérieur  effacé,  le  col  regarde  en  arrière  et  est  placé  un  peu 
à  gauche.  —  Les  culs-de-sac  latéraux  et  postérieur  sont 
libres . 

On  incise  le  vagin  sur  sa  paroi  antérieure  et  Ton  trouve  le 
col  entr’ouvert  et  ramolli  dans  une  étendue  de  12  mm.  —  Col 
et  corps  sont  reportés  en  masse  du  côté  gauche  de  la  ligne 
médiane.  A  10  mm.  de  Toriflce  inférieur  du  col  se  remarque 
un  bouchon  gélatineux  peu  volumineux  remontant  à  peine 
jusqu’à  l’orifice  cervical  interne .  Ce  bouchon  paraît  obturer 
incomplètement  le  col.  La  longueur  de  l’utérus  est  déplus  de 
10  cent,  y  compris  l’épaisseur  de  ses  parois,  la  cavité  du  corps 
présente  6  cent.  Ii2  de  longueur.  —  Les  parois  du  corps  de 
l’utérus  sont  épaisses  de  5  cent,  sur  sa  face  antérieure  y  com¬ 
pris  la  muqueuse  qui  mesure  près  de  1  cent.  Toute  la  cavité  du 
corps  est  tapissée  par  une  caduque  qui  est  très-complète  et 
descend  jusqu’à  l’orifice  supérieur  du  col,  elle  présente  une 
consistance  assez  molle,  une  épaisseur  considérable  et  une 
couleur  rosée  ;  à  la  jonction  de  la  caduque  avec  la  muscu¬ 
leuse  existe  une  zone  rougeâtre  indiqûant  une  vascularisa¬ 
tion  considérable  à  ce  niveau. 

Petit  corps  fibreux  du  volume  d’une  noisette  sous-péritonéal 
et  situé  sur  la  paroi  postérieure  de  l’utérus. 

La  trompe  du  côté  droit  contourne  la  tumeur  placentaire  et 
coiffe  sa  partie  supérieure,  puis  postérieure  où  elle  s’épanouit. 
Par  le  pavillon  incisé  sur  la  face  supérieure  de  la  tumeur,  on 
pénètre  avec  un  stylet  dans  la  cavité  de  la  trompe,  mais  Ton 
est  arrêté  à  deux  centimètres  de  \ ostium  uterinum. 

Après  avoir  détaché  la  caduque  au  niveau  du  fond  de  la 
cavité  utérine,  on  tente,  mais  en  vain,  de  pénétrer  avec  un 
stylet  fin  dans  l’intérieur  de  la  trompe.  A  la  partie  antéro- 
internede  la  tumeur  appliquée  contre  la  paroi  postérieure  de 
l'utérus  on  remarque,  après  avoir  enlevé  les  adhérences, 
unissant  intimement  les  deux  organes,  une  portion  de  la  paroi 
de  la  tumeur  plus  blanche,  plus  résistante  que  le  reste,  du 
diamètre  d’une  grosse  amande  et  reliée  par  un  ligament  au 
bord  supérieur  droit  de  l’utérus.  Il  est  assez  facile  de  Tisoler 
du  reste  des  parois  de  la  tumeur  qui  sont  amincies  et  comme 
frangées  à  ce  niveau.  L’incision  de  cette  portion  de  la  paroi 
démontre  qu’elle  est  constituée  par  l’ovaire  aplati  par  la  tu¬ 
meur  placentaire. 

Les  parois  de  la  tumeur,  examinées  à  l’œil  nu  et  isolées  des 
couches  de  fibrine  qui  les  revêtent  à  l’extérieur  et  à  l’intérieur, 
présentent  un  certain  nombre  de  fibres  réunies  en  faisceaux 
qui  partent  de  l’orifice  de  la  trompe  et  se  divisent  en  rayon¬ 
nant.  Au  microscope  on  trouve  ces  parois  constituées  par  du 
tissu  conjonctif  et  contenant  dans  leur  épaisseur  des  fibres 
musculaires  Usses,  faciles  à  reconnaître  et  assez  nombreuses. 

Les  vaisseaux  utéro-ovariens\  très-augmentés  de  volume,  con¬ 
tournent  la  partie  antérieure  de  la  trompe  et  viennent  aboutir 
à  l’ovaire,  en  sülonnant  la  paroi  antérieure  de  la  tumeur. 

En  incisant  la  tumeur  de  haut  en  bas,  on  voit  qu’elle  est 
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formée  à  la  superficie  de  couches  lamelleuses  concentriques, 
d’un  aspect  blanchâtre  et  au  centre  d’un  tissu  grenu,  de  cou¬ 
leur  rougeâtre  et  de  consistance  placentaire.  —  L’examen 
microscopique  des  couches  externes  montre  qu’elles  sont 
constituées  par  des  mailles  de  fibrine  contenant  quelques 
leucocytes  dans  leur  intérieur. 

Le  cordon  va  se  terminer  à  la  partie  postérieure  et  infé¬ 
rieure  de  la  tumeur,  sur  le  côté  droit;  il  se  continue  en  ce 
point  avec  les  membranes  qui  enveloppent  le  placenta  (pla¬ 
centa  en  raquette.) 

Du  côté  gauche,  les  annexes  de  l’utérus  sont  pelotonnées  et 
adhèrent  entre  elles  à  la  face  postérieure  de  l’utérus  par  des 
adhérences  fibreuses.  Le  cul-de-sac  postérieur  est  en  partie 
comblé  par  des  brides  et  des  adhérences  anciennes.  La  trompe 
se  reploie  contre  la  face  postérieure  de  l’utérus  avant  d’aller 
gagner  l’ovaire  qui  adhère  à  la  partie  latérale  du  corps  utérin 
et  est  légèrement  dévié  en  bas. 

M.  CoTNE  fait  remarquer  que  dans  l'intérieur  de  l’abdomeu 
il  existe  des  caillots  d’âges  différents,  les  plus  récents  entou¬ 
rent  immédiatement  le  fœtus,  ce  qui  suppose  que  l’hémor¬ 
rhagie  s’est  faite  en  plusieurs  temps  et  à  quelques  jours  d’in¬ 
tervalle. 

M.  Pinard  demande  quel  a  été  le  point  de  départ  de  l’hé¬ 
morrhagie.  D’après  la  pièce,  il  lui  semble  que  la  rupture  de 
la  trompe  et  des  vaisseaux  tubo-ovariens  a  dû  être  l’origine 
de  l’hématocèle. 

M.  Martin.  Sans  pouvoir  être  absolument  affirmatif,  je 
crois  que  l’épanchement  sanguin  est  dû  au  décollement  du 
placenta.  Le  sang  est,  en  effet,  accumulé  à  la  face  externe  des 
cotylédons  placentaires  et  les  vaisseaux  de  la  trompe,  autant 
qu’on  a  pu  les  examiner,  ont  paru  sains. 

S3 .  Tuberculose  des  organes  gcaîto-urinaires.  —  Granula¬ 
tions  tuberculeuses  de  ta  muqueuse  vésicale;  parM.  Voisin 

interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Germont  Sébastien,  âgé  de  59  ans,  opticien, entra 
le  19  juillet  1873,  à  la  Charité,  salle  Saint-Félix  n“  11  (service 
de  M.  PiDOux)  pour  une  hémoptysie.  Cet  homme  toussait  de¬ 
puis  dix-huit  mois  à  peu  près  et  avait  perdt^  une  grande  par¬ 
tie  de  ses  forces.  Au  mois  de  décembre  1 873,  il  eut  une  orchite 
double  et  quand  M.  Woillez,  au  mois  de  janvier,  prit  le  service 
de  M.  Pidoux,  ce  malade  présentait  encore  son  orchite.  Trois 
mois  après  le  début  de  cette  complication,  c’est-à-dire  vers 
la  fin  de  mars  cet  homme  se  mit  à  uriner  du  sang  et  du  pus. 
Cet  état  persista  jusqu’à  aujourd’hui.  La  quantité  de  sang  et 
de  pus  ne  fut  jamais  considérable  ;  les  urines  sont  seulement 
légèrement  teintées  en  rouge  et  la  matière  purulente  ne 
dépasse  pas  3  centimètres  en  hauteur  dans  un  verre  à  expé¬ 
rience  ordinaire. 

Maintenant  si  nous  nous  informons  des  antécédents  patho¬ 
logiques  de  cet  homme,  voici  ce  que  nous  apprenons  :  A  l’âge 
de  27  ans,  il  eut  une  première  pneumonie  et  à  33  ans  une 
seconde.  Dans  sa  jeunesse  et  son  adolescence  il  se  porta  tou¬ 
jours  très-bien  ;  il  en  fut  de  même  après  chaque  pneumonie. 
Il  ne  peut  donner  aucun  renseignement  sur  ses  parents. 

Son  hygiène  laisse  beaucoup  à  désirer  :  mauvaise  nourri¬ 
ture,  —  veilles  prolongées,  —  excès  alcooliques  fréquents  et 
comme  conséquence  de  ces  excès,  pituite  le  matin  à  jeun, 
rêves  effrayants  la  nuit  et  léger  tremblement  des  mains. 

lOmai.—  Eiat  actuel.  Homme  d’une  taille  moyenne,  d’un 
teint  pâle  et  blafard,  mais  non  jaune  paille  et  d’une  maigreur 
excessive.  La  peau  est  rude  au  toucher  et  comme  écailleuse. 
Elle  est  toujours  très-sèche;  ce  malade  n’a  de  sueurs  locali¬ 
sées  qu’au  devant  de  la  poitrine  et  au  front.  Pas  d’œdème  au¬ 
tour  des  malléoles. 

Sur  les  deux  jambes  et  les  deux  cuisses  nous  remarquons 
des  varices  très-développées  qui,  d’après  le  malade,  auraient 
toujours  existé.  Sur  les  membres  supérieurs  les  veines  sont 
très-apparentes  mais  non  variqueuses.  Sur  la  face  inférieure 
de  la  langue,  depuis  sa  base  jusqu’à  sa  pointe,  de  chaque  côté 
de  la  ligne  médiane  et  un  peu  en  dehors  des  racines,  nous 
voyons  tous  les  rameaux  de  ses  veines  ranines  présenter  de 
petites  ampoules  les  unes  grosses  comme  une  petite  lentille, 
les  autres  comme  une  tête  d'épingle  ordinaire  (jamais  de 


stomatorrhagie).  Le  pharynx  et  la  muqueuse  de  la  joue  ne 
présentent  pas  de  varices  semblables.  La  luette  est  un  peu 
grosse  et  œdématiée. 

Appétit  presque  nul.  Vomissements  tantôt  glaireux,  tantôt 
alimentaires  presque  tous  les  jours  depuis  son  entrée  à  l’hô¬ 
pital.  Ces  vomissements  arrivent  2  ou  3  heures  après  le  repas 
et  sont  provoqués  par  la  toux.  La  région  épigastrique  ne  pré¬ 
sente  aucune  tumeur.  Elle  est  souple  et  n'est  aucunement 
distendue.  Pas  de  douleur  à  la  pression  ;  pas  de  douleur  dans 
le  dos.  L’introduction  des  aliments  ne  produit  non  plus  au¬ 
cune  sensation  pénible.  Renvois  acides  assez  fréquents.  Le 
ventre  est  souple,  non  ballonné,  cependant  constipation  ordi¬ 
naire.  L’hypochondre  droit  est  un  peu  douloureux  à  la  pres¬ 
sion.  Le  foie  mesure  12  centimètres.— La  rate  n’est  pas  grosse 
non  plus. 

Douleur  à  la  région  lomhaire  gauche,  douleur  spontanée  et 
provoquée  par  la  pression.  Du  côté  droit  la  douleur  est  pres¬ 
que  nulle.  Cette  douleur  spontanée  existe  depuis  que  le  ma¬ 
lade  eut  son  orchite.  Mais  au  moment  de  l’inflammation  de  ses 
organes  génitaux  ce  malade  avait  des  douleurs  réflexes  très- 
pénibles  dans  la  cuisse  suivant  le  trajet  du  sciatique  et  du 
crural.  En  ce  moment  elles  n’existent  plus,  cependant  elles  se 
font  sentir  parfois.  Les  testicules  sont  gros,  durs  et  présen¬ 
tent  des  bosselures  au  niveau  de  l’épididyme. 

La  quantité  d’urine  rendue  dans  les  24  heures  est  variable  ; 
tantôt  il  y  a  1  litre,  tantôt  1,500  grammes.  Au  microscope,  on 
trouve  des  globules  de  sang  et  de  pus  et  des  cellules  épithé¬ 
liales  de  la  vessie,mais  jamais  il  ne  nous  a  été  donné  de  trouver 
des  tubes  urinifères.  La  chaleur  et  l’acide  nitrique  donnent 
un  nuage,  mais  pas  de  caillot.  La  quantité  de  sang  est  peu 
considérable  ;  les  urines  ont  une  couleur  acajou  foncé  et  le 
sang  est  intimement  mêlé  à  l’urine  ;  cependant  le  malade 
affirme  avoir  rendu  quelquefois  du  sang  presque  pur.  La 
quantité  de  pus  ne  dépasse  pas  3  centimètres  en  hauteur  dans 
un  verre  à  expérience  ordinaire. 

Du  côté  de  la  poitrine  voici  ce  que  nous  trouvons  :  En  avant 
sous  les  clavicules,  résistance  au  doigt  et  submatité.  Craque¬ 
ments  humides  des  deux  côtés  et  expiration  soufflante.  Re¬ 
tentissement  de  la  voix.  Quelques  râles  de  bronchite  dans  le 
reste  de  l’étendue  du  poumon. 

En  arrière  aux  deux  sommets;  matité  surtout  à  droite. 
Gargouillement  et  souffle  à  droite.  A  gauche,  craquements 
humides  seulement,  pas  de  souffle  ;  crachats  purulents  peu 
abondants.  Le  malade  affirme  que  depuis  qu’il  rend  du  pus 
parles  urines,  il  expectore  moins.  Les  sueurs  aussi  sont  moins 
abondantes. Elles  restent  localisées  au  front  et  au  devant  de  la 
poitrine.  —  Pouls  à  80.  Souffle  anémique  à  la  base  du  cœur 
au  premier  temps  et  se  prolongeant  dans  les  vaisseaux  du 
cou.  —  Rien  à  noter  du  côté  de  l’intelligence  et  des  sens  spé¬ 
ciaux.  —  Traitement  :  Julep  diacodé  ;  vin  de  quinquina,  1  de¬ 
gré;  Bordeaux. 

H  mai.  Même  état  du  côté  des  poumons.  —  600  grammes 
d’urine  rendus  dans  les  24  heures  ;  moins  de  pus  et  de  sang 
que  d’habitude.  Hémorrho’ides  fluentes. 

Vimai.  Le  ûux  hémorrho’idal  persiste.  Toujours  faiblesse 
très-grande.  Le  malade  ne  se  lève  pas.  Les  urines  sont  toujours 
sanglantes  et  purulentes.  Même  quantité. 

20  mai.  Le  malade  se  trouve  aujourd’hui  plus  oppressé.  Il 
tousse  davantage.  Mêmes  signes  stéthoscopiques  aux  sommets 
mêlés  de  râles  ronflants  et  sibilants.  Ces  râles  ronflants  et 
sibilants  sont  répandus  dans  toute  la  poitrine  et  mêlés  de  râles 
sous-crépitants  surtout  aux  deux  bases.  Le  pouls  est  très- 
faible  et  très-petit.  104  pulsations.  Anorexie  complète.  Vomis¬ 
sements  presque  tous  les  jours  après  la  toux  malgré  les  badi¬ 
geonnages  au  bromure  de  potassium.  Pas  d’œdème  des 
membres  inférieurs.  Urines,  500  gr.  Ventouses  sèches.  Julep 
diacodé.  Potion  cordiale.  Bordeaux.  Potage. 

22  mai.  L’état  général  va  toujours  en  s’aggravant.  Le  ma¬ 
lade  ne  prend  plus  rien  et  vomit  le  peu  de  tisane  ou  de  potion 
qu’il  prend.  Les  urines  ne  contiennent  pas  de  sang,  mais  en¬ 
core  un  peu  de  pus. 

23  mai.  Mort. 

Autopsie  faite  36  heures  après  la  mort.  —  Poumons.  Adhé¬ 
rences  anciennes  et  très-résistantes  des  deux  poumons.  Les 
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deux  sommets  sont  très-indurés.  A  la  coupe,  on  trouve  une 
caverne  pouvant  contenir  un  oeuf  de  pigeon  à  droite.  A 
gauche  petites  cavernules.  Dans  le  lobe  moyen  des  deux  cô¬ 
tés,  on  remarque  aussi  de  petites  cavernules.  Aux  deux 
bases,  congestion  assez  marquée  avec  quelques  granulations 
grises  transparentes.  Ces  granulations  s'observent  aussi  dans 
les  autres  lobes,  mais  elles  sont  en  très-petit  nombre.  Les 
ganglions  bronchiques  sont  œdémateux  et  présentent  égale¬ 
ment  de  fines  granulations  tuberculeuses. 

Cœur.  Le  ventricule  gauche  est  un  peu  hypertrophié.  Sa 
valvule  mitrale  est  épaissie,  mais  pas  d’insuffisance,  ni  de  ré¬ 
trécissement.  Atbérome  de  l’aorte.  Rien  aux  valvules  sig¬ 
moïdes.  Les  varices  de  la  langue  ne  sont  plus  apparentes. 

L'œsophage  coupé  dans  toute  sa  longueur  ne  présente  pas 
de  varicosités.  La  muqueuse  de  Yestomac  est  très-injectée. 
Pas  d’ulcérations  ni  de  granulations.  Le  foie  est  gras.  Aucune 
trace  de  tubercules.  La  rate  est  un  peu  grosse  et  molle.  Elle 
se  déchire  facilement.  Les  reins  ont  un  volurne  normal.  La 
substance  corticale  a  une  teinte  jaunâtre  qui  tranche  sur  la 
substance  médullaire  qui  est  assez  fortement  congestionnée. 
La  décortication  ne  se  fait  pas  bien.  Adhérences  partielles  de 
la  capsule  avec  la  substance  corticale  qui  se  déchire  en  ces 
endroits .  Pas  de  tubercules.  Rien  du  côté  des  uretères  et  des 
bassinets. 

La  mssie  est  revenue  sur  elle-même .  Sa  capacité  est  consi¬ 
dérablement  diminuée.  Elle  renfermerait  à  peine  un  gros  œuf 
de  poule.  Ses  parois  sont  très-épaissies.  Sa  muqueuse  est  par¬ 
semée  de  petites  granulations  grisâtres,  les  unes  transparentes 
les  autres  jaunâtres,  reposant  sur  un  fond  rosé.  Ces  granula¬ 
tions  ont  tout  à  fait  le  même  aspect  des  granulations  grises, 
transparentes  tuberculeuses  que  nous  avons  trouvées  dans 
les  poumons.  Les  veines  de  celte  muqueuse  sont  très-dilatées 
et  très-apparentes  surtout  autour  de  la  prostate.  Celle-ci  est 
très-volumiueuse  et  a  tous  ses  lobes  également  développés. 
Son  volume  égale  celui  d’un  petit  œuf  de  poule.  A  l’incision, 
on  trouve  un  tissu,  dur,  limitant  des  vacuoles  remplies  de  pus 
ou  de  tubercules  crétacés.  Une  de  ces  vacuoles  communiquait 
avec  le  canal  de  l’urèthre.  Les  deux  testicules  ainsi  que  les  ca¬ 
naux  déférents  étaient  également  tuberculeux.  Le  cerveau  Qi  la 
moelle  n’ont  pas  été  examinés . 

24.  Athéronie  généralisé,  snrtout  nrouoncé  sur  l’aorte  et 
l'artère  puinionaire  ;  par  M.  Voisin. 

Cette  seconde  pièce  a  été  trouvée  sur  une  femme  de  80  ans, 
arrivée  avec  tous  les  symptômes  d’une  affection  cardiaque  à  la 
dernière  période.  On  entendait  à  l’auscultation  un  soufflesysto- 
lique  assez  fort  à  la  pointe,  mais  qui  à  la  base  avait  une  inten¬ 
sité  excessive,  et  couvrait  les  deux  temps  du  cœur. 

La  malade  allait  succomber  à  sa  cachexie  lorsqu’elle  fut  em¬ 
portée  par  une  hémorrhagie  intestinale  intercurrente. 

A  l’autopsie,  on  trouva  une  crétification  presque  complète 
de  l’aorte,  avec  dilatation  de  cette  artère  et  rétrécissement 
aortique  consécutif.  Les  valvules  du  cœur  étaient  indurées, 
mais  suffisantes.  L’artère  pulmonaire  présentait  de  nombreuses 
plaques  d'athérome. 

Cette  lésion  existait  également  dans  presque  toutes  les 
autres  artères:  ainsi  on  la  rencontra  dans  la  mésentérique, 
bien  que  le  point  de  départ  de  l’hémorrhagie  intestinale  soit 
resté  ignoré.  Mais  la  malade  avait  un  foie  cirrhoséet  conges¬ 
tionné,  ce  qui  a  pu  entrer  en  ligne  de  compte  comme  influence 
sur  les  accidents  hémorrhagiques. 

23.  Fistule  bronchique  ;  par  M.  R.vvnaüd,  médecin  des  hôpitaux. 

M.  Debove  présente  au  nom  de  M.  Raynaud,  un  beau  spé¬ 
cimen  de  fistule  pleuro-bronchique  et  pleuro-cutanée  consé¬ 
cutive  à  une  ancienne  pleurésie  purulente. 

2G.  Elections, 

La  société,  après  un  vote,  nomme  membre  honoraire  M.  Ma¬ 
gnan,  médecin  de  l’asile  Sainte-Anne. 


Facclté  des  sciences  de  Dijon.  —  La  chaire  de  zoologie  et  physio¬ 
logie  à  ladite  faculté  a  été  déclarée  vacante  par  arrêté  du  22  octobre  .Un  délai 
de  20  jours,  à  partir  de  ladite  publication,  est  accordé  aux  candidats  pour 
la  production  de  leurs  titres. 


VARIA 

Delà  peste,  par  J.  M.  CharCOT  (1). 

Diagnostic.  —  A.  Au  début  des  épidémies,  il  arrive  sou¬ 
vent  qu’on  se  méprenne  sur  la  véritable  nature  du  mal  ;  à 
cette  époque  régnent  habituellement  des  maladies  populaires 
(typhus,  fièvres  paludéennes  rémittentes  ou  pernicieuses) 
auxquelles  on  est  tenté  de  rattacher  les  premiers  cas  de  peste. 
Ceux-ci  ne  se  présentent  pas  encore  avec  leurs  symptômes  les 
plus  caractéristiques  ;  les  bubons  et  les  charbons  se  montrent 
rarement  ;  les  cas  foudroyants  dominent.  Cependant  les  mé¬ 
decins  bien  informés  apprennent  que,  depuis  quelque  temps 
déjà,  bon  nombre  d’individus  subissent  l’influence  épidé¬ 
mique,  éprouvent  des  douleurs  aux  aines  ou  dans  les  ais¬ 
selles.  et,  s’ils  ont  autrefois  contracté  la  peste,  dans  les  cica¬ 
trices  des  bubons  (Prus,  rapp.  cité).  Ils  savent  que  le  fléau 
sévit  dans  un  pays  limitrophe.  On  trouve,  en  outre,  à  l’ou¬ 
verture  des  cadavres,  dans  les  cas  où  la  nature  de  la  maladie 
est  restée  douteuse,  les  ganglions  lymphatiques  profonds  à 
peu  près  partout  tuméfiés,  rouges,  friables  même;  la  rate  est 
volumineuse;  les  membranes  muqueuses  et  séreuses  sont 
parsemées  de  pétéchies,  etc.  (voir  le  n°  43).  C’est  en  tenant 
compte  de  ces  diverses  circonstances,  et  en  les  appréciant  à 
leur  juste  valeur,  qu’on  serait  conduit  à  proclamer,  en  tèmps 
opportun,  l’existence  d’une  constitution  pestilentielle.  Bientôt, 
d’ailleurs,  le  doute  ne  sera  plus  possible,  car,  devenue  maladie 
dominante,  la  peste  se  montrera  dans  chaque  cas,  ou  peu 
s’en  faut,  avec  un  ensemble  de  symptômes  qui  ne  permettra 
plus  qu’on  la  méconnaisse. 

B.  Analogies  entre  la  peste  et  les  affections  charbonneuses.  — 
Il  n’est,  sans  doute,  pas  hors  de  propos  de  faire  ressortir  ici 
l’analogie  qui  existe  entre  la  peste  et  les  affections  charbon¬ 
neuses  considérées  chez  les  animaux  et  chez  l’homme.  Chez 
les  bêtes  bovines,  car  c’est  là  surtout  que  la  ressemblance  est 
frappante,  l’épizootie  charbonneuse  éclate  de  préférence  dans 
les  pays  marécageux,  après  les  inondations  suivies  de  grandes 
chaleurs;  l’encombrement  favorise  son  développement,  la 
contagion  miasmatique  multiplie  ses  effets  et  étend  sa  sphère 
d’activité.  Tantôt  l’animal  succombe  dans  l’espace  d’un  jour, 
de  quelques  heures  même,  sous  le  coup  d'une  fièvre  charbon¬ 
neuse  sans  interruption  ;  frissons  intenses  et  répétés  ;  anxiété 
avec  respiration  inégale,  démarche  chancelante  et  fixité  du 
regard:  prostration  avec  pouls  vite,  petit,  concentré,  irrégu¬ 
lier  ;  évacuations  séreuses  et  parfois  sanglantes  :  tels  sont  les 
symptômes  qui  dominent  en  pareil  cas.  —  D'autres  fois,  la 
maladie  affecte  une  marche  moins  rapide,  et  il  y  a  plus  de 
chances  de  guérison.  La  fièvre  est  marquée  par  une  chaleur 
vive,  avec  pouls  large  et  résistant;  l’anxiété  est  moins  pro¬ 
noncée  que  dans  le  cas  précédent.  Des  bubons  apparaissent  à 
l’aine,  dans  le  pli  du  flanc,  au  cou,  dans  les  régions  sous-glos- 
sienues  et  sous-parotidiennes;  des  pétéchies,  des  tumeurs 
charbonneuses  avec  gangrène  circonscrite  ou  diffuse  se  mon¬ 
trent  sur  diverses  parties  du  corps.  Ces  affections  locales 
sont  considérées  comme  une  éruption  critique  par  bon  nom¬ 
bre  d’auteurs,  et  leur  apparition  coïncide,  en  effet,  assez  fré¬ 
quemment  avec  un  amendement  durable  de  tous  les  symp¬ 
tômes.  Mais  trop  souvent  aussi,  cet  heureux  évènement  n’a 
pas  lieu  ;  la  maladie  revêt  décidément  le  caractère  typhoïde, 
et  l’animal  succombe,  le  plus  souvent.  Alors  même  que  la 
mort  survient  dans  un  laps  de  temps  très-court,  à  la  suite 
d’une  attaque  de  fièvre  charbonnneuse,  foudroyante,  par 
exemple,  on  trouve,  à  l’ouverture  des  cadavres,  la  rate  volu¬ 
mineuse  et  ramollie  ;  le  cœur  droit  et  les  gros  troncs  veineux 
sont  gorgés  û’un  sang  noir,  comme  sirupeux  ;  les  membranes 
muqueuses  et  séreuses  sont  tachetées  de  larges  ecchymoses  \ 
les  ganglions  lymphatiques  du  mésentère,  de  la  région  lom¬ 
baire,  de  l'entrée  du  bassin,  ceux  des  membres,  enfin,  sont 
plus  gros  qu’à  l’état  normal,  souvent  ramollis  et  entourés 
d’une  infiltration  séreuse  et  sanguinolente.  Toutes  ces  lésions 
sont  plus  prononcées  encore,  dans  les  cas  où  la  maladie  a 
marché  moins  rapidement.  (Delafond,  Traité  de  la  maladie  dx 
sang  des  bêtes  bovines.  Paris,  1848,  p.  179.  —  Heusinger,  Die 
MHzbrandkranhheiten  der  Thiere  und  der  Menschen.  Erlangen, 


(l)  Voir  les  42  et  43. 
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18B0.)  —  Si  nous  comparons  ces  lésions  et  ces  symptômes,  ] 
aux  lésions  et  aux  symptômes  qui  caractérisent  la  peste,  nous 
reconnaîtrons  qu’il  existe  entre  cette  maladie  et  l’affection 
charbonneuse  épizootique,  des  traits  de  ressemblance  assez 
nombreux  et  assez  frappants  pour  justifier  le  rapprochement 
que  nous  avons  voulu  établir.  Mais  ce  n’est  pas  tout  :  commu¬ 
niquée  à  l’homme  par  voie  de  contagion,  ou,  ainsi  que  cela 
parait  avoir  lieu  quelquefois,  développée  chez  lui  primitive¬ 
ment,  la  maladie  charbonneuse  peut  se  manifester  par  des 
symptômes  en  tout  semblables  à  ceux  que  nous  venons  de 
décrire  ;  revêtir,  en  un  mot,  la  forme  de  fièvre  charbonneuse, 
accompagnée  ou  non  d’éruption,  et,  par  conséquent,  simuler 
la  peste.  Dans  des  lieux  et  dans  des  circonstances  où  l’appari¬ 
tion  de  cette  dernière  maladie  est  une  éventualité  supposable, 
le  diagnostic  pourrait  certainement  présenter,  parfois,  de  sé¬ 
rieuses  difficultés.  Le  plus  souvent,  cependant,  il  serait  fa¬ 
cile,  en  remontant  à  la  source  du  mal,  de  reconnaître  que  le 
point  de  départ  de  tous  les  accidents,  n'est  autre  que  le  virus 
charbonneux  transmis  par  contagion  aux  hommes  qui  ont  ap¬ 
proché  les  animaux  malades,  ou  qui  ont  manié  leurs  dépouil¬ 
les.  On  parviendrait,  de  la  même  manière,  à  distinguer  la  pus¬ 
tule  maligne  des  cas  où  la  poste  se  traduit  uniquement, 
d’abord,  ainsi  que  l’admettent  quelques  auteurs,  par  une 
affection  gangréneuse  toute  locale  de  la  peau. 

Pronostic.  —  De  l’aveu  de  tous  les  lo'imographes,  c’est 
toujours  chose  fort  difficile  que  de  prévoir  l’issue  d’un  cas 
donné  de  peste.  —  Parmi  les  signes  d'heureux  augure,  on  a 
noté  les  suivants  ;  apparition  des  bubons  vers  le  troisième  ou 
quatrième  jour,  co'incidant  avec  un  amendement  marqué  de 
tous  les  symptômes;  chaleur  douce  et  moiteur  de  la  peau  se 
montrant  dès  le  début  de  la  maladie,  et  persistant  pendant 
son  cours  ;  un  pouls  plein  et  régulier.  —  On  range,  au  con¬ 
traire,  parmi  les  signes  funestes,  les  pétéchies  larges  et  nom¬ 
breuses,  l’hématurie,  les  selles,  les  vomissements  sanglants; 
l’apparition  prématurée,  l’affaissement  brusque  des  bubons  ; 
l’ataxie  du  pouls,  le  refroidissement  des  extrémités,  la  pros¬ 
tration  extrême  des  forces. — Le  pronostic  varie,  d’ailleurs,  en 
règle  générale,  suivant  les  périodes  d’une  môme  épidémie.  Au 
début  tous  les  cas  sont  graves  ;  vers  le  milieu,  beaucoup  de 
malades  guérissent;  ils  guérissent  presque  tous  vers  la  fin, — La 
peste  sporadique  est  presque  toujours  une  maladie  bénigne... 

Note  historique.  —  La  peste  a  régné  en  Egypte,  comme 
elle  y  règne  encore  aujourd’hui,  dès  avant  le  premier  siècle 
de  l’ère  chrétienne.  Le  fragment  de  Rufus  d’Ephèse,  conservé 
par  Oribase,  et  retrouvé  par  Angelo  Mai  (1740),  ne  peut  laisser 
subsister  aucun  doute  à  cet  égard.  La  pratique  si  originale  de 
l’embaumement  des  hommes  et  des  animaux,  et  quelques 
autres  coutumes  de  l’antique  civilisation  égyptienne  relatives 
à  l’épuration  de  l’air  et  du  sol,  étaient  peut-être  des  mesures 
d’hygiène  publique,  en  grande  partie  dirigées  contre  ce  fléau 
redoutable.  Franchissait-il,  dans  ce  temps-là,  ses  limites  ha¬ 
bituelles  pour  se  répandre  sur  l’Europe  ?  On  est  porté  à  le 
croire,  si  l’on  remarque  qu’il  est  souvent  question,  chez  les 
historiens  de  l’antiquité,  d’épidémies  meurtrières  qui,  parties 
d’Egypte,  parcouraient,  en  les  dévastant,  tantôt  l’Europe  et 
tantôt  l’Asie.  Toutefois  les  documents  nous  manquent  pour 
décider  si  ces  épidémies  étaient  bien,  en  réalité,  des  pestes  à 
bubons.  La  fameuse  peste  d’Athènes  (429-430  av.  J.-C.)  est 
devenue  elle-même  le  point  de  départ  de  thèses  fort  contra¬ 
dictoires,  malgré  la  belle  description  que  Thucydide  nous  en 
a  laissée,  et  il  est  incertain  s'il  faut  la  faire  figurer  dans  un 
tableau  chronologique  des  grandes  pestes  qui  ont  envahi  l’Eu¬ 
rope  (Schœnke,  De  peste  Periclis  mtate  Athen.  affligené.  Lipsiæ, 
1831,  p.  23,  32  —  Daremberg,  loc.  cit.].  On  peut  en  dire  au¬ 
tant  de  la  plupart  des  épidémies  mentionnées  sous  le  nom  de 
pestes  par  les  écrivains  d’une  époque  moins  reculée.  —  La 
première  de  ces  pestes,  dont  l’identité  ne  soit  pas  contestable, 
est  celle  qui  fut  décrite  par  Evagrius  et  par  Procope,  témoins 
oculaires.  Elle  éclata,  en  Egypte,  l’an  341  de  notre  ère,  sous 
le  règne  de  l’empereur  Justinien  Originaire,  dit-on;  de  l’E¬ 
thiopie,  elle  gagna  bientôt  Péluse,  d’où  elle  se  répandit  d’un 
côté  vers  l’occident,  par  Alexandrie,  et  de  l’autre  vers  l'o¬ 
rient,  sur  la  Palestine.  Au  printemps  de  l’an  542,  elle  avait 
atteint  Constantinople,  et,  l’année  d’après,  elle  frappait  suc¬ 


cessivement  la  Lombardie,  la  Ligurie,  les  Gaules  et  enfin 
l’Espagne.  —  On  la  vit  ensuite  envahir  des  contrées  jusqu’a¬ 
lors  respectées  par  elle,  ou  se  reproduire  sur  les  lieux  qu’elle 
avait  déjà  ravagés.  Ainsi,  en  546,  elle  parut  en  Allemagne;  en 
364,  elle  éclata  de  nouveau  en  Lombardie,  à  Gênes;  en  571, 
elle  était  en  Auvergne  ;  en  382,  puis  en  591 ,  en  Touraine  ;  en 
589,  à  Rome  et  dans  toute  l’Italie  ;  en  399,  à  Marseille,  etc.,  etc. 
En  un  mot,  pendant  plus  d'un  demi-siècle,  cette  peste  a  dé¬ 
vasté  presque  sans  relâche  à  peu  près  toutes  les  régions  du 
monde  alors  connu.  Les  dénominations  de  Morbus  inguinarius, 
Clades  inguinaria,  par  lesquelles  les  historiens  et  les  anna¬ 
listes  du  temps  l’ont  souvent  désignée,  semblent  indiquer 
déjà  qu’elle  fut  bien  une  peste  à  bubons  ;  les  récits  de  Pro¬ 
cope  (De  èeWo  Persico,  III,  c.  22)  et  d’Evagrius  [uist.  ecclés., 
I.  IV,  c.  29)  établissent  le  fait  d’une  manière  irréfragable.  — 
Du  VI®  au  XIV®  siècle,  la  peste  sévit  maintes  fois  en  Europe, 
particulièrement  en  Italie.  Les  pestes  de  1016-1022  furent 
presque  générales.  —  C’est  vers  le  milieu  du  xiv®  siècle  que 
la  fameuse  épidémie  connue  sous  le  nom  de  g^este  noire  éclata 
eu  Europe.  Où  prit-elle  naissance  ?  Les  historiens  d’alors  la 
font  venir  du  Cathay,  c’est-à-dire  du  nord  de  la  Chine.  Pour 
le  savant  Mead,  qui  ne  voit  qu’une  fable  dans  cette  tradition, 
il  n’est  pas  douteux  que  la  peste  noire  ait  eu,  comme  les  pré¬ 
cédentes,  l’Afrique  pour  berceau.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  pa¬ 
raît  certain  qu’elle  ravagea  d’abord,  dans  le  cours  de  l’année 
1346,  l’Egypte,  la  Turquie,  la  Grèce,  la  Syrie  et  l’Inde  ;  puis, 
en  1347,  elle  envahit  l’Europe  en  commençant  par  la  Sicile, 
Pise,  Gênes,  etc.  En  1348,  elle  se  répandit  sur  toute  l’Italie,  à 
l’exception  de  Milan  et  de  quelques  contrées  voisines  des  Al¬ 
pes.  La  même  année  elle  franchit  ces  montagnes,  désola  la 
Savoie,  la  Bourgogne,  la  Provence,  le  Dauphiné,  le  Languedoc; 
puis  elle  passa  en  Espagne,  qu’elle  parcourut  du  nord  au 
midi,  dans  presque  toute  son  étendue.  En  1349,  elle  gagna 
l’Angleterre,  l’Ecosse,  l’Irlande  et  les  Flandres;  en  1350,  elle 
parut  en  Allemagne,  en  Hongrie,  dans  le  Danemark  et  en 
Suède;  puis  elle  revint  sur  ses  pas,  ravagea  de  nouveau  la 
France  et  l'Italie,  et  s’éteignit  enfin,  suivant  Papon,  l’an  1363. 
Dans  certains  lieux,  à  Florence,  par  exemple,  la  peste  noire 
paraît  avoir  été,  dès  le  début  de  l’épidémie,  caractérisée  par 
des  bubons  qui  survenaient  aux  aines  ou  aux  aisselles,  et  par 
des  taches  livides  qui  couvraient  toute  la  surface  du  corps 
(Boccace,  Décaméron).  Ailleurs,  les  bubons  et  les  charbons 
manquaient,  en  général,  pendant  la  première  période  de  l’épi¬ 
démie;  l’hématurie,  les  selles  sanglantes,  les  épistaxis,  et 
principalement  une  toux  sèche  suivie  d’hémoptysie,  épiphé¬ 
nomènes  qu’on  trouve  quelquefois  indiqués  dans  les  relations 
de  quelques  pestes  d’une  époque  ultérieure,  s’observaient 
alors  dans  la  majorité  des  cas.  l.es  malades  périssaient  très- 
rapidement.  (Guy  de  Chauliac,  Chirurgia,  magna,  t.  II,  c.  V.  ; 
Ghaulin  de  Vinario,  De  peste,  libr.  III).  —  Dans  le  xl®  siècle, 
de  1416  à  1450,  l’Asie  Mineure,  la  Dalmatie,  la  Hongrie,  l’Ita¬ 
lie,  l’Allemagne,  la  Belgique,  la  France  et  l’Espagne,  furent 
cruellement  ravagées  par  le  fléau.  C’est  en  1103  que  fut  créé, 
à  Venise  le  premier  lazaret  contre  la  peste.  —  Pendant  le 
cours  du  XVI®  siècle,  la  peste  éclata  souvent  en  Europe;  elle 
sévit  principalement  en  Italie,  dans  le  midi  de  la  France,  en 
Allemagne,  mais  elle  n’eut  pas,  ce  semble,  d’unité  d’action,  de 
mouvement  progressif.  Elle  frappa,  pour  ainsi  dire,  sans  rè¬ 
gle,  les  contrées  les  plus  distantes.  Prosper  Alpin  nous  ap¬ 
prend  qu’à  cette  époque  la  peste  sévissait  fréquemment  en 
Egj^pte  et  dans  tout  l’Orient.  —  xvii®  siècle.  La  peste  parcou¬ 
rut  toute  l’Europe,  et  elle  y  pénétra  jusque  dans  les  régions 
les  plus  septentrionales.  On  la  vit,  dit-on,  l’an  1670,  en  Lapo¬ 
nie  (Ozanam).  Parmi  les  épidémies  les  plus  mémorables  de  ce 
siècle,  on  cite  surtout  celle  de  Nimègue  (en  1635)  et  celles  de 
Londres  (en  1636  et  en  1665).  On  manque  de  renseignements 
positifs  sur  l’état  de  l’Egypte  pendant  cette  période.  —  La 
peste  éclata  un  grand  nombre  de  fois  en  Egypte  et  dans  tout 
l’Orient  pendant  le  cours  du  xviii®  siècle.  En  Europe,  elle 
parcourut  la  Pologne,  la  Russie,  l’Allemagne,  la  Prusse,  et  sé¬ 
vit  dans  les  villes  du  Nord,  telles  que  Dantzick,  Hambourg, 

,  Copenhague,  Stockholm.  Elle  ravagea  aussi  la  Provence.  Les 
pestes  de  Marseille  (en  1720),  celles  de  Transylvanie  (en  1755- 
57),  de  Moscou  (en  1770),  sont  particulièrement  célèbres.  — 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


XIX'  siècle.  —  Pestes  nombreuses  en  Egypte,  en  Turquie,  en 
Grèce.  La  peste  à  bubons  éclata  à  Noja,  petite  ville  du 
royaume  de  Naples,  en  18)3,  à  Odessa,  en  1837  (1). 


CORRESPONDANCE 

Ecoles  de  médecine  et  hôpitaux  de  Londres.  Guj’s  Hospital  : 

Bryant  et  Esniarrh. 

Londres,  le  20  octobre  1874. 

Ce  mois  qui  voit  reparaître,  à  Paris,  les  concours  d’externat 
et  d’internat,  suivis  avec  tant  d’intérêt  par  la  majorité  des  étu¬ 
diants,  est  aussi  celui  qui  voit  renaître  la  vie  médicale  en  An¬ 
gleterre.  Le  1"  octobre,  dans  l’après-midi,  a  eu  lieu  à  Londres 
l'ouverture  des  douze  écoles  de  médecine  qui  y  existent  ; 
celles  de  Dublin,  de  Glasgow,  d’Edimbourg,  ne  seront  ou¬ 
vertes  que  plus  tard,  à  la  ûn  du  mois,  ou  au  commencement 
de  novembre.  —  La  première  réunion  de  la  session  d’hiver,  a 
lieu  dans  chaque  école  avec  une  certaine  pompe  aujourd’hui 
inconnue  à  Paris  ;  tous  les  élèves  se  réunissent  pour  écouter 
le  discours  d’ouverture  prononcé  par  un  de  leurs  maîtres.  A 
Guy,  on  pouvait  entendre  sir  William  Gull,  à  Saint-Thomas, 
le  chirurgien  Mac  Cormac,  et  à  King’s  College  l’un  des  plus 
jeunes,  mais  non  le  moins  célèbre  des  professeurs  de  cette 
école,  le  D'  David  Ferrier,  dont  les  travaux  sur  la  physiologie 
cérébrale  bien  connus  de  vos  lecteurs,  ont  aujourd’hui  en  An¬ 
gleterre  un  si  grand  retentissement. 

L’humeur  un  peu  trop  tapageuse  peut-être,  et  pas  assez  res¬ 
pectueuse  des  étudiants  français,  et,  il  faut  bien  le  dire,  la 
susceptibilité  un  peu  trop  grande  de  quelques  professeurs,  ont 
amené  à  la  Faculté  de  Paris,  la  suppression  des  séances  d’ou¬ 
verture  ou  de  fermeture  des  sessions.  Ces  séances,  cependant, 
offraient  un  certain  intérêt  ;  les  derniers  venus  apprenaient  à 
y  connaître  leurs  Maîtres,  et  on  ne  manquait  pas  d’y  pronon¬ 
cer  l’éloge  d’une  de  nos  gloires  médicales  en  donnant  sa  vie 
comme  exemple  aux  jeunes  générations.  Cette  humeur  tapa¬ 
geuse,  à  laquelle  il  faudrait  savoir  pardonner,  est  l’apanage  de 
la  jeunesse  en  général  et  n’appartient  pas  seulement  aux  étu¬ 
diants  français,  comme  on  voudrait  le  fraire  croire.  A  Guy’s 
Hospital,  l’endroit  dans  lequel  on  devait  se  réunir  étant  trop  pe¬ 
tit,  on  annonça  que  la  séance  d’ouverture  allait  avoir  lieu  dans 
la  grande  salle  d’unhôtel,  aux  environs  de  l’hôpital.  Immédia¬ 
tement  la  foule  des  étudiants  se  précipitait  vers  la  maison  in¬ 
diquée,  traversait  au  pas  de  course  les  rues  qu’il  y  avait  à 
parcourir,  et  montait  au  galop  trois  étages  pour  s’emparer  des 
premières  places.  Dans  la  salle  même,  une  lutte  très- vive  s’en¬ 
gageait  entre  les  derniers  venus  et  ceux  qui,  arrivés  les  pre¬ 
miers,  avaient  pu  se  procurer  des  sièges.  Et  il  n’y  avait  là  que 
les  élèves  d’un  des  douze  hôpitaux  de  Londres  :  que  se  serait- 
il  passé  si  tous  les  étudiants  de  la  ville  avaient  été  réunis, 
comme  à  Paris  ?  Il  y  aurait  eu  un  vacarme  très-  grand  à  la  sur¬ 
face,  mais  très-innocent  au  fond.  Le  calme  rétabli,  on  a  écouté 
le  discours  dans  lequel  sir  Wülliam  Gull  donnait  d’excellents 
conseils  aux  étudiants  et  faisait  l’éloge  de  Guy’s  Hospital.  Dès 
le  lendemain  les  élèves  pouvaient  se  rendre  dans  les  musées 
si  bien  tenus  que|l’on  trouve  ici,  musées  où  tout  est  organisé 
pour  l’étude,  et  dans  les  amphithéâtres  de  dissection  où  des 
cadavres  injectés  les  attendaient.... 

En  jour  est  fixé  à  Londres  dans  chaque  hôpital  pour  les 
opérations  chirurgicales.  A  l’heure  indiquée  les  élèves  se 
réunissent  dans  l’amphithéâtre  où  l’un  des  chirurgiens  opère 
en  présence  de  ses  collègues  et  donne  au  public  quelques  ex¬ 
plications  sur  chacun  des  cas  qui  va  être  ou  a  été  opéré. 
Il  y  a  quelques  jours,  dans  ce  même  hôpital  de  Guy,  M. 
Bryant  avait  à  faire  une  amputation  du  sein,  et  l’extirpation 
d’un  séquestre  de  tibia,  ainsi  que  l’annonçait  l’affiche  placée 
dans  le  vestibule  de  la  maison.  La  tumeur  du  sein  était  très- 
volumineuse,  elle  fut  rapidement  enlevée,  puis  quelques  gan¬ 
glions  malades  furent  arrachés  avec  soin.  Mais,  au  lieu  de 
faire  la  ligature  des  artères,  M.  Bryant  en  fit  la  torsion.  Il  se 
sert  pour  cela  de  pinces  analogues  à  nos  pinces  à  ligature, 
mais  dont  les  mors  sont  plus  larges  et  plus  ou  moins  volu¬ 
mineux,  suivant  le  calibre  des  vaisseaux.  Depuis  cinq  ans 

(l)  Extrait  de  la  Pathologie  mfdicale  de  Requin. 


qu'il  met  en  usage  ce  procédé,  le  chirurgien  de  Guy’s  Hospital 
n’a  pas  eu  un  seul  cas  d’hémorrhagie  secondaire.  Une  fois 
même,  il  a  fait  avec  succès  la  torsion  de  l’artère  fémorale .  Il 
considère  donc  ce  procédé  comme  plus  rapide  et  plus  sûr  que 
la  ligature. 

L’extirpation  d’un  séquestre  du  tibia  devait  être  d’autant 
plus  intéressante  que  1  a  compression  avec  l'appareil  d’Esmarch 
allait  être  faite  et  qu’Esmarch  se  trouvait  lui-même  dans  la 
salle.  Comme  la  plupart  des  chirurgiens  français,  M.  Bryant 
nous  dit  qu’il  n’aimait  pas  à  faire  la  compression  des  membres 
dans  les  amputations  parce  qu’il  fallait  attendre  un  certain 
temps  avant  de  faire  la  torsion  ou  la  ligature  des  artères  : 
l’opération  est  ainsi  plus  longue  et  les  hémorrhagies  secon¬ 
daires  sont  à  redouter.  En  ce  qui  concerne  les  paralysies  con¬ 
sécutives  à  l’application  de  la  bande  élastique,  M.  Esmarch 
n’en  a  jamais  vu  d’exemple,  il  ne  peut  attribuer  ceux  qui  ont 
été  signalés  qu’à  une  application  trop  forte  du  bandage.  On 
emploie,  dans  les  hôpitaux  de  Londres,  un  appareil  semblable 
à  celui  que  Galante  a  répandu  en  France,  mais  dont  la  corde 
en  caoutchouc  qui  est  placée  la  dernière  et  qui  doit  rester  ap¬ 
pliquée,  est  moins  grosse.  Esmarch  a  trouvé  que  la  forme  et 
le  volume  de  cette  corde  étaient  dangereux  et  pouvaient,  en 
effet,  déterminer  des  paralysies  :  il  préfère  l’emploi  d’une 
hande  plate,  semblable  à  celle  qu’on  place  la  première,  il  croit 
son  application  aussi  efficace  et  moins  périlleuse.  Il  a  pu  lui- 
même  mettre  immédiatement  en  pratique  cette  modification 
sur  le  malade  de  M.  Bryant,  et  s’est  servi  pour  cela  d’une  se¬ 
conde  bande  élastique  plate,  ne  mesurant  qu’un  mètre  de  lon¬ 
gueur  environ.  L’opération  a  été  faite  sans  qu’il  s’écoulât  une 
seule  goutte  de  sang,  et  aux  applaudissements  des  élèves  qui 
souhaitaient  de  cette  façon,  la  bienvenue  au  chirurgien  de 
Kiel .  . 
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La  pathologie  cclliilaii'e  basée  sur  l’étnde  anatomique  et 
physiologique  des  tissus  ;  par  R.  Virchow.  4™'  édition,  par 
I.  Straüs.  J.  B.  Baillière  1874. 

Il  serait  superflu  de  reproduire  à  propos  de  ce  livre,  devenu 
classique  en  France  autant  qu’en  Allemagne,  les  éloges  et  les 
critiques  qui  ont  accueilli  son  apparition  il  y  a  quinze  ans.  Ce 
qui  importe  à  nos  lecteurs,  c’est  de  savoir  que  cette  traduc¬ 
tion  est  faite  sur  l’édition  définitive.  A  la  traduction  est  jointe 
une  introduction  dans  laquelle  M.  Strauss,  en  quelques  pages 
judicieusement  écrites,  retrace  l’histoire  de  la  Pathologie  cellu¬ 
laire  et  nous  montre,  à  côté  de  modifications  imposées  à  l’au¬ 
teur  par  les  données  nouvelles  de  la  science  (expériences  de 
Cohnheim  sur  ladiapédèse,etc.,etc.)  des  réserves  telles  contre 
«  la  doctrine  des  Névristes  »  qu’on  croirait  le  professeur  de 
Berlin  autant  préoccupé  de  lutte  contre  l’Ecole  française  que 
de  combattre  pour  l’autonomie  de  la  cellule. 


EleoîRaîre  équivalent  an  cliaseordiuni  [Bomhariai] . 


Chlorhydrate  de  morphine .  3  centigr. 

Tannin .  50  id. 

Teinture  de  baume  de  Tolu .  10  gouttes. 

Conserve  de  roses. . .  6  gramm. 

Phosphate  de  chaux  porphyrisé . .  3  id. 


Doses  de  2  à  8  grammes  par  vingt-quatre  heures.  (Revue  médic.  fro.nrrhe 
et  étrangère). 

AVIS  ET  REASEIfiïEME.nS  DIVERS. 

Vin  et  sirop  au  ehlorhydro-phosphate  de  chaux. 

Les  services,  que  rend  chaque  jour  à  la  médecine  et  à  la  thé¬ 
rapeutique  la  chimie  biologique,  sont  nombreux  et  incontes¬ 
tables.  Il  y  a  peu  de  temps  encore,  on  croyait  que  le  suc  gas¬ 
trique  devait  son  acidité  à  l’acide  lactique  ;  depuis,  l’analyse  et 
les  expériences  chimiques  nous  ont  appris  que  le  principal 
agent  digestif  était  l’acide  chlorhydrique.  Cette  découverte  a 
exercé  une  influence  en  thérapeutique,  car  elle  a  permis  d’ad¬ 
ministrer  artificiellement  certaines  préparations,  insolubles 
dans  l’acide  lactique,  et  qui  pénètrent  au  contraire  sans  diffi¬ 
culté  dans  l’économie  quand  elles  y  sont  portées  par  l’acide 
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chlorhydrique,  dans  lequel  elles  sont  parfaitement  solubles 
en  proportions  faciles  à  définir.  Parmi  les  préparations  les 
plus  employées,  nous  citerons  en  première  ligne,  à  cause  des 
grands  services  qu’elles  rendent  chaque  jour,  les  vins  et  si¬ 
rops  au  cllorhydro-phosphate  de  Chaux. 

Personne  n’ignore  les  propriétés  eupeptiques  de  l’acide 
chlorhydrique  et  nous  n’avons  pas  à  apprendre  le  rôle  répa¬ 
rateur  que  joue,  comme  aliment  minéral,  le  phosphate  de 
chaux  dans  la  nutrition.  A  l’état  de  sel  tribasique,  il  entre 
dans  la  proportion  de  60  pour  cent  dans  la  composition  des  os 
du  squelette.  Des  expériences  concluantes  ont  démontré 
que  l’absorption  permanente  d’une  certaine  quantité  de  ce  sel 
était  indispensable  pour  maintenir  l’état  physiologique. 

Donc,  toutes  les  fois  que,  pour  une  raison  quelconque,  cette 
absorption  ne  pourra  se  faire  naturellement,  il  sera  nécessaire 
de  recourir  aux  préparations  pharmaceutiques,  simples,  par¬ 
faitement  dosées,  pouvant  facilement  être  prises  et  suppor¬ 
tées,  telles  enfin  que  le  vin  et  le  sirop  de  Chennevières  au 
chlorhydro-pJiosphate  de  chaux.  Ces  préparations  trouvent 
surtout  leur  indication  dans  les  fractures,  les  caries  osseuses, 
le  mal  de  Pott,  la  phthisie,  les  troubles  digestifs,  la  dentition 
des  jeunes  enfants,  etc.  I,a  dose  est  de  2  à  3  cuillerées  par 
jour. 


NOUVELLES 

Mortalité  a  Paris.  —  Population  1,851,792  habitants.  Pendant  la 
semaine  finissant  le  23  octobre  1874,  on  a  constaté  720  décès,  savoir  :  va¬ 
riole,  2;  — rougeole,  2;  —  scarlatine,  1;  —  fièvre  typhoïde,  13;  — 

érysipèle,  8;  —  bronchite  aiguë,  16  ;  —  pneumonie,  34  dysseiiterie,  2; 

—  diarrhée  cio to/ome  des  jeunes  enfants,  6;  —  choléra  nostras,  >;  —  an¬ 
gine  couenneuse,  4;  —  croup,  8;  — affections  puerpérales,  11;  —  autres 
affections  aiguës,  234;  —  affections  chroniques,  329,  dont  129  dues  à  la 
phthisie  pulmonaire; — affections  chirurgicales,  30; — causes  accidentelles,  18. 

Lyok.  —  Du  5  au  18  octobre  :  302  décès,  savoir  ;  Variole,  •;  —  Scar  ¬ 
latine,  •;  —  rougeole,  1;  ■ —  érysipèle,  3;  —  fièvres  continues,  24  (ty¬ 
phoïde,  21;  muqueuse,3  ;  catarrhale,  >)  ;  —  maladies  du  cerveau,  43;  — 
angine  couenneuse,  2;  —  croup,  6;  —  bronchite  aiguë,  7;  —  pneumo¬ 
nie,  17  ;  —  pleurésie,  3;  —  phthisie,  42;  —  catarrhe  pulmonaire,  11; 

—  maladies  du  coeur,  21;  —  entérite,  diarrhée,  14;  —  dyssenterie,  3;  — 
cholérine,  4;  —  choléra  »;  —  affections  puerpérales,  4;  —  affections 
chirurgicales,  18  ;  —  autres  maladies  aiguës,  21;  —  autres  maladies  chroni¬ 
ques,  52;  —  causes  accidentelles,  4;  —  mort-nés,  19. 

Londres.  —  Population  :  ^3,400,701  habitants.  Décès  du  11  au  17  octo¬ 
bre  1874,  1,344,  savoir:  variole,  •;  — rougeole,  8;  —  scarlatine,  118;  — 
fièvre  typhoïde,  24;  —  érysipèle,  18;  —  bronchite,  108;  —  pneumonie,  69;  — 
dyssenterie,  1;  —  diarrhée,  38  —  choléra  nostras,  >;  —  diphthérie,  7  ; 

—  croup,  17;  —  coqueluche,  11. 

Faculté  de  médecine.  —  ■  Avis.  Le  secrétaire  de  la  Faculté  a  l’honneur 
d’informer  MM.  les  étudiants  qu’il  les  recevra  les  lundis,  mercredis  et  ven¬ 
dredis,  jusqu’à  nouvel  avis,  de  8  à  10  heures  du  matin.  MM.  les  internes 
des  hôpitaux  seront  reçus  égalemeut  les  mêmes  jours  de  3  heures  à  4  heures. 
Le  secrétaire,  Pinet.  » 

La  mesure  prise  par  M.  le  secrétaire  nous  paraît  excellente.  Il  a  compris, 
chose  que  n'avaient  pu  ou  voulu  comprendre  ses  prédécesseurs,  que  les 
internes  des  hôpitaux,  retenus  par  leurs  services,  étaient  dans  l’impossibilité 
de  se  présenter,  en  cas  de  réclamation,  aux  mêmes  heures  que  les  étudiants 
libres.  Peut-être  serait-il  convenable  d’étendre  la  mesure  aux  externes  des 
hôpitaux,  car  eux  aussi  sont  obligés  de  se  rendre  régulièrement  à  l'hOpital. 
Nous  devons  aussi  relever  la  forme  convenable  dans  laquelle  est  conçu  l’avis 
qui  précède.  Elle  contraste  très-heureusement  avec  les  allures  cassantes 
des  bureaucrates  de  la  Faculté  et  nous  fait  espérer  que,  à  l’occasion,  M.  le 
secrétaire  saura  rappeler  ses  subordonnés  au  respect  des  règles  de  la  civilité 
puérUe  et  honnête  dont  ils  s’écartent  trop  souvent. 

Concours  de  l'agrégation.  On  nous  assure  que  le  jury  est  ainsi  composé  : 
MM.  Béhier,  Charcot,  Chauffard,  Lassègue,  professeurs  de  la  Faculté  de 
Médecine  de  Paris;  Duprez,  professeur  de  la  Faculté  de  Montpellier; 
Hertz,  professeur  de  la  Faculté  de  Nançy  ;  Hérard,  membre  de  l’Académie 
de  médecine  ;  Raynaud,  agrégé  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Prix  Corvisart.  —  La  question  proposée  pour  l’année  scolaire  1874-1875 
est  la  suivante.  Des  maladies  du  péritoine  développées  en  dehors  de  la  puer- 
péralité. 

Le  repos  du  dimanche  ;  concours.  —  Le  concours,  ouvert  à  Genève, 
sur  X utilité,  au  point  de  eue  hygiénique,  du  repos  du  dimanche  pour  Us  classes 
laiorieuses,  dont  le  terme  était  fixé  au  30  septembre  1874,  vient  d’être  clos. 
Plus  de  49  mémoires,  en  allemand,  en  français  et  en  anglais,  représentant 
un  ensemble  d’au  moins  3.000  pages  manuscrites  ont  été  remis  en  temps 
utile .  On  nous  demande  d’annoncer  qu’en  présence  d’une  œuvre  aussi  vaste. 


le  verdict  du  jury  ne  pourra  être  rendu  avant  plusieurs  mois.  Les  journaux 
qui  ont  annoncé  l’ouverture  du  concours,  sont  priés  de  vouloir  bien  repro¬ 
duire  le  présent  avis.  (Voir  le  n"  10  du  Progrès  médical.) 

Ecole  de  médecine  de  Limoges.  —  M.  le  D''  Raymondant,  professeur 
adjoint  de  pathologie  externe,  est  nommé  professeur  titulaire,  même  chaire. 
—  M.  le  D’’  Lemaistre,  professeur  adjoint  d’anatomie  et  de  physiologie, 
est  nommé  professeur  titulaire,  même  chaire.  —  M.  le  D’’  Thouvenet,  pro¬ 
fesseur  suppléant,  est  nommé  professeur  adjoint  de  physiologie,  emploi  nou¬ 
veau.  —  M.  le  D”  Abandon,  professeur  suppléant,  est  nommé  professeur 
adjoint  de  thérapeutique,  emploi  nouveau. 

Ecole  supérieure  de  pharmacie.  —  La  rentrée  de  l’Ecole  supérieure 
de  pharmacie  a  eu  lieu  le  20  octobre.  Les  inscriptions  seront  délivrées  jus¬ 
qu’au  b  novembre. 

Examen  pratique  des  élèves  en  pharmacie.  —  MM.  les  élèves  en 
pharmacie  qui  désirent  subir  l’examen  pratique  récemment  institué  par  la 
Société  de  prévoyance  des  pharmaciens  de  la  Seine  sont  avertis  que  le  jury 
d’examen  est  formé  et  qu’ils  peuvent,  dès  à  présent,  adresser  leur  demandes 
d'admission  à  M.  Fumouze,  président  delà  Société,  78,  rue  du  faubourg 
Saint-Denis.  Le  délai  pour  l’envoi  des  demandes  expirera  le  15  novembre 
prochain. 

Conférences  pour  l’internat  en  pharmacie  .  —  M.  L.  Portes,  phar¬ 
macien  en  chef  de  l’hôpital  de  Lourcine,  lauréat  des  hôpitaux,  préparateur 
à  l'Ecole  de  pharmacie,  commencera  les  conférences  pour  l’internat  en  phar¬ 
macie  le  3  novembre  et  les  continuera  les  mardis,  jeudis  et  samedis  suivants. 
On  s’inscrit  à  l’hôpital  de  Lourcine  de  neuf  heures  à  onze  heures  du  ma¬ 
tin.  {Répert.  de  pharm.) 

Liste  par  ordre  de  mérite  des  candidats  nommés  a  l’emploi  d’é¬ 
lève  DU  service  de  santé  militaire.  —  1  Médecins.  (Suite.) 

Jülèves  de  3®  année.  1  Perrin  (Jules-Jacques-Marie).  —  2  Woirhaye  (Ed¬ 
mond-Paul).  —  3  Laurent-Marie-Joseph-Aubin).  —  4  Bouvier  (Henri- 
François-Xavier).  —  3  Hervéou  (Charles-Marie-François). —  6  Laspales- 
Mondon  (Marie-Pieire-Jean -Louis).  —  7  Aubry  (Charles-Albert) .  — 8 
Chauvet  (Louis-Pierre-Paul). —  9  Verjeus  (Jules-Victor-Edouard).  —  10 
Bouchon  (Jean-Charles).  — 11  Thuillier  (Théodule-Sosthènes).  — 12  Vibert 
(Charles-Albert).  —  13  Aubert  (Joseph-Raymond).  —  14  ViUemin  (Léon- 
Joseph-Emile-Albert).  —  15  Engel  (Théodore-François-Joseph). 

Jilèves  de  2'  année.  1  Berlin  (Marie-Reué-Guillaume5  — 2  Dupeyron 
(Pierre-Louis-Paul).  3  Vignol  (André).  —  4  Morère  (Eugène).  —  5  Mignon 
(Henri-Alexandre-Alfred).  —  6  Debort  (Louis).  —  7  Strauss  (Paul).  ■ — • 
8  Schmit  (Charles-Jean-Pierre).  —  9  Coste  (Marie-Léon).  —  10  Bayvel 
(Edouard-  Clair-Emile) . 

11  Rodet  (Pierre-Édgard-Martial).  —  12  Roblot  (Benoît-Léon).  — 13 
Tixier  (Paul-François).  — 14  Olivier  (Gaston-Antoine-Marie-Jean-Etienne- 
Léon).  —  15  Godet  (Albert).  —  16  ColUgnon  (René).  — 17  Bravet  (Louis- 
Henri-Laurent-Théodore).  —  18  Ferry  (Oscar-Joseph).  — 19  Fauchey 
(Justin-Léon) .  —  20  Naut  (Julien-Isidore). 

Elèves  de  1'''  année.  1  Bernhard  (Marie-Edouard-François-Joseph-Paul'. 

■ —  2  Duriez  (François-Adolphe).  —  3  Fribourg  (Salvador).  —  4  Friot 
(Ernest-Victor).  —  Toussaint  (Marie-Emile-Henri). —  6  Plantié  (Thélodore- 
‘  Vincent-Paul).  —  7  Martolet  (Eugène).  —  8  Vilmain  (Gabriel-Paul-Fan- 
çois). —  9  Dauvé  (Pierre-Henri).  —  10  Perret  (Jules- Adolphe-Maximilien). 

11  Moreau  (Georges-Marie-Amne).  —  Gabriel  (Louis-Just-Joseph-Espé- 
rance-Sébastieu).  — 13  Dubar  (Georges-Carlos-Henri).  — 14  Peltier  (Louis). 

—  Carcopino  (Joseph-Marie).  16  Herbecq  (Isidore-Georges).  —  17  Bahiat 
(Léon-Henri).  —  18  Stouff  (Jeau-Baptiste-Médard).  —  19  Mila  (Maria- 
ifrançois-Alfred).  —  20  Candeville  (François). 

21  Henry  (Paul-Louis-Marcel).  —  22  Barbes  (Etienne-Marc).  —  23  Au- 
bertie  (Alma-Arnaud-François.  —  24  Crouillard  (Jacques-Marie-Charles- 
Roger).  —  25  Collin  (Lucien).  —  26  Butte  (Lucien).  —  27  Marquié  (Jacques- 
Marguerite- Jules.  —  28  Lacroix  (Jean-Baptiste-Marie-Hector.) — 29  Loger 
(Georges-Henri).  —  30  Médieux  (Arthur-Louis-François).  —  31  Hermantier 
(Jean-Antoine-Augustin). — 32 Richard  (Jean-Casimir). — 33  Colson  (Henri- 
Théodore).  —  34  Monfeils  (Théophile-Charles-Emile). 

2®  Pharmacie.  —  Elèves  de  3®  année,  admis  à  ï école  du  Val-de-Grâee. — 
1  Ducruzel  (Louis-Eugène-Ernest).  —  2  Stroebel  (Louis-Edmoud-Jules). 

—  3  Durand  (Jean-Fortuné-Casimir). 

Elèves  de  2®  année.  —  1  Vaudeville  (Jules-François).  —  2  Rémusat 
(Charles- Jean-Baptiste-Etienne). 

Elèves  de  année.  —  1  Leroty  (Alexandre-Charles-Louis).  —  2  Mérel 
(Jules-Pierre-Gabriel).  —  3  Mairie  (Eugène-Charles).  —  4  Croizet  (Pierre). 

—  5  Colin  (Ernest-Auguste).  —  6  Masse  (Léon-Amédée-Louis) .  — 
7  Bonnamy  (Jules). 

L’hospice  de  la  Maternité.  —  M.  l’architecte  Labrousse  vient  d’en¬ 
treprendre,  à  l’hospice  de  la  Maternité,  les  travaux  de  construction  d'un 
pavillon  isolé,  placé  au  milieu  des  jardins  de  cet  hospice,  et  exclusivement 
destiné  aux  femmes  en  couches.  Ce  pavillon,  établi  d’après  les  indications 
de  M.  le  D®  Tarnier,  doit  avoir  pour  effet  de  supprimer  la  contagion  per¬ 
manente  qui  existe  dans  l’hospice  au  moment  des  fièvres  puerpérales  et 
d’arracher  par  suite  beaucoup  d’ accouchées  à  ces  épidémies.  L'isolement  des 
femmes  malades  n’est  pas  le  seul  remède  apporté  à  la  situation  ;  dans  le  sys¬ 
tème  de  M.  le  D®  Tarnier,  les  femmes  de  service  et  toutes  les  personnes 
ayant  un  rapport  quelconque  avec  les  accouchées,  sont  rigoureusement 
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tenues  à  l’écart  de  tout  contact  étranger.  Le  pavillon  dont  il  s’agit  a  ti'i  ! 
conçu  en  vue  de  cet  isolement  absolu,  et  la  dépense  qui  avait  été  priini;;-  j 
vement  évaluée  à  50,000  fr.  ne  sera  pas  moindre,  nous  assure-t-oi;,  de  j 
iüfiüiiiv.  [France  médicale).  I 

Vacances  médicales.  Clientèle  médicale  a  céder  dans  un  j 
quarl’er  populeux  de  Paris.  Rapport  de8  à  10,00Ü  tr.  b  auresscr 
au  bureau  du  journal  de  midi  à  quatre  heures. 

—  Très-bonne  clientèle  de  médecine  vacante  à  Lusignan,  chef  lieu  de  can¬ 
ton  important,  par  suite  de  décès.  La  veuve  vendrait  ou  louerait  l.a  mai¬ 
son.  S’adresser  à  M®  Vargeois,  notaire  à  Lusignan.  [Courr.  mddic.) 

—  Un  docteur,  installé  dans  une  sous-préfecture,  demande  un  confrère 
pour  le  remplacer.  S’adresser  à  M.  Masson,  libraire  de  l’Académie  de  Mé¬ 
decine.  Paris,  place  de l’Ecole-de-Médecine.  (Gaz.  heid.) 

La  critiqoe  philosophiqük,  politique,  scientifique  et  littéraire,  publiée 
sous  la  direction  de  M.  Rexoüvier.  Un  an,  Paris,  17  fr,;  départements, 

18  fr.  Bureau  d’abonnement,  54,  rue  de  Seine. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  de  M.  le  D'  Moutet,  médecin  à 
Lusignan,  où  il  avait  gardé  et  conquis  pendant  près  de  quarante  ans  la  sym¬ 
pathie  universelle,  (ffa;.  heid.) 


Libraipie  G.  JIASS07<,  place  de  J’Ecole-de-Mêdccine. 

Hatem  (g.)  Revue  des  sciences  médicales  en  France  et  à  l’étranger. 
Recueil  trimestriel,  analytique,  critique  et  bibliographique,  2'  année.  Tcme 


IV.  Le  2'  fascicule  (15  octobre)  vient  deparaître.Paris,  3U  fr.;  départements 
3  fr. 

Eibrairie  A.  GIîîO,  quai  des  Gcands-AagMStiiis,  41. 

Delasiaüve.  La  solution  du  problème  gouvernemental.  In-8  de  80  pages. 

Librairie  A.  DELAHAA'E,  place  de  l’EcoIe-de-lIédccine. 

Augier  (G.)  De  l’anémie  artificielle  dans  les  opérations  sur  les  membres 
(méthode  d’Esmarch).  In-8  de  48  pages,  1  fr.  50. 

Bermond  (Al.)  Etudes  sur  la  litbotritie  périnéale.  In-8  de  62  pages, 
1  fr,  73. 

Bondet.  La  fièvre  typhoïde  et  les  bains  froids  à  Lyon  pendant  l’épidémie 
des  mois  d’avril  et  mai  1874.  In-8  de  24  pages,  1  fr. 

Boulouhié  (P.)  Quelques  mots  sur  certaines  modifications  des  urines 
pathogénie,  séméiotique  et  thérapeutique.  In-8del6  pages,  50  cent. 

Chardin  (E.)  Des  anévrysmes  de  l’artère  pulmonaire  développées  dans 
les  cavernes  du  poumon.  In-8  de  58  pages.  1  fr.  50. 

Librairie  J.-B.  BAILLIÈRE,  rue  Hautefeuille,  19. 

Le  Bœuf  (L.)  Notice  sur  l’émulsion  de  coaltar  saponiné,  désinfectant 
énergique,  cicatrisant  les  plaies,  adopté  par  les  hôpitaux  de  Paris  et  les 
hôpitaux  de  la  marine  française,  et  de  quelques  autres  émulsions  médica¬ 
menteuses  à  la  saponiné.  In-8  de  32  pages .  0  fr.  75 

Le  ridarAeur- gérant  :  Botjknevilt.b. 

-  crm.-.iL:.::-.  —  !'-“h  c.  ;  i:t  fils,  hue  du  Plessis,  59. 


Du  De 


DRAGEES  &  ELÎXIH 

Au  Protochlorure  de  Fer 


RABUTEAU 


üaiiréat  de  —  Prix  de  Xlicraiieiitiq[ue. 

Les  expérimentattons  faites  dans  les  Hôpitaux  de  Paris  ont  démontré  que  les 
Dragées  et  l'Elixir  du  B'  Rabuteau  régénèrent  les  globules  rouges  du  sang  avec 
une  rapidité  qui  n'avait  jamais  été  observée  avec  les  autres  ferrugineux. 

Ces  résultats  ont  été  constatés  au  moyen  du  Compte-Globules  ■ 

Les  Préparations  du  D' Rabuteau  ne  produisent  pas  la  constipation,  et  sont  tolérées 
par  les  personnes  les  plus  délicates. 

Détail  dans  toutes  les  Pharmacies. 

Vente  en  Gros  :  chez  ClïN  &  G'",  14,  Rue  Racine,  Paris 
Où  l’on  trouve  également  les  Dragées  au  Bromure  de  Camphre  du  D'  Clin. 


eprésente  dit  M.  le  professeur  Gu- 
lus  altératiou  et  sans  perte  tous  les 
s  et  conséquemment  toutes  les  qua- 
goudron  en  nature  >  (Com.  tbérap. 
ex,  2'  édit.,  p.  167).  —  Dépôt  à 
5,  rue  Réaumur,  et  dans  toutes  les 
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[  Kouveaa  traitement  du  D.  LESCALMEL 

.*  '  SIROP  D'HÏPOPHOSPHITE  ARSÉNIÉ 

POITRINE'  . .  L  ■  "IL 


Aus;  bureaux  du  Progrès  médical 

Béhier.  Etude  de  quelques  points  de  l’urémie  (clinique,  théories,  expérien¬ 
ces),  leçons  recueillies  par  H.  Liouville  et  I.  Str.vds.  In-S®  de 26  pages...  Cü  c. 

Cornii^lon  (J.1  De  la  contracture  uréthrale  dans  les  rétrécissements  péniens.  In-8 
de  60  pages  :  1  fr.  50.  Pour  nos  abonnés  :  \  fr.,  franco. 

Thaon  (L  )  —  Recherches  cliniques  et  anatomo-pathologiques  sur  la  tuberculose;  in-R»  de 
104  pages  avec  deux  planches  en  chromo-lithographie.  3  fr.  30  —  Pour  nos  abonnés  2  fr.  50  franco. 


DU  DOCTEUR  PAPILLAUD 

Rapport  favorable  de  l'Académie  de  mêdt 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


PILÜLES  AO  LACTATE  DE  FER  deCHASSAING 

Ces  pilules  ont  sur  toutes  les  autres  préparations  ferrugineuses  connues  l’immense  avantage  d’éviter,  d’une  façon 
absolue,  la  constipation  et  d’Ctre  parfaitement  as<;iinilab!e5. 

CROQUETTES  ALIMENTAIRES  AU  QUINQUINA  DE  CHASSAING 

Préparation  tonique  des  plus  agréables  et  par  conséi|iieiit  d’une  u  i  s-l.ji  ile,  surtout  pour  les  en- 

ntms.  Ces  petits  gâteaux  contenant  cliacuii  dix  eeiuigrammes  d'extrait  de  quinquina  titre,  se  prennent 
suit  seuls,  soit  dans  du  tlié,  du  cbocolat  ou  du  paré. 

KII^A-CtRAÇAO  de  Cliassamg. 

Réunissant,  aux  incontestables  propriétés  toniques  et  apéritives  du  quinquina,  toutes  les  quaîilis  d’une  préparation 
(ine  et  délicate,  le  Ixina-l'uraçao  est  appelé  k  occuper  le  premier  rang  parmi  nos  liqueurs  de  table  les  plus 

LINIMENT  NATINI,  préparé  sous  la  surveillancs  de  M.  CHASSAING 

Les  rêsHltats  obtenus,  soit  dans  les  hôpitaux,  soit  dans  la  clientèle  de  ville,  ont  suffisa  -nient  ÙLuiuiiUt;  i  ciiit  ai  ité 
.le  ce  liiiiiiient  daijs  les  douleurs  rhumatismales  et  dans  la  goutte.  Son  sun .  s  n'a  pas  été  moius  grand 
dans  le  traitement  des  brulùrcs,  des  plaies  vives  et  des  ble^ij^ures  du  tnutes  espèces. 


THERraO-GYMNASE 

49,  rue  fie  la  Chaussée^d’Autiu 

Directeur  ;  E.  SOLEIROL 

Gymnastique  méthodique.  Hydrothérapie  à  feau  de  source  9  degre 


SOLUTION  COIRRE 

Aü  CHLOMYDRO-PHOSPHATE  CE  tïïADX 


PAPETERIE  DU  CORPS  MEDICAL 


CONSTIPÂTiON 


VALERÏANATE 

D’AM  MONIAQUE 

DE  PIERLOT 


ans  les  hôpitaux  de  Paris  i  l'aide  de  ce  médicameni. 
Le  Valérianate  d'ammoniaque  de  Picrlot,  uriifjUi;- 
1  eut  préparé  au  point  de  vue  de  son  emploi  médical, 
exinte  que  sous  la  forme  liquide,  et  ne  se  délivre 
ue  dans  des  flacons  reiétns  d'une  étiquette  portant 


VIN  &  SIROP  CHENNEVIERE 

AU  CHLORHYDRO-PHOSPHATE  DE  CHAUX,  PHTHISIE,  NÉVROSE,  ANÉMIE,  GASTRALGIES. 

oO,  avenue  Wagraui  eê  prineipales  pliai-niaeies. 


Thaon  (L.)  —  Recherches  cliniques  et 
uatomo-pathologiques  sur  la  tubercu- 
ûse;  iu-8®  de  104  pages  avec  deux  plan- 
ihes  en  chromo-lithographie.  3  fr.  SO. 
*our  nos  abonnés  :  s  fr.  50,  franco. 
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de  table  par  excellence. 

Ealrepst  de  l'Adnon;  33.  me  St- Jacques,  Pi 
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ENTREPOT 


la  VERITABLE 


EAU  BE  BOTOT 

lEAU  DENTIFÎÎ2CE  DE  BOTOT,  plus  que  centenaire,  est  approui  êe 
par  C Académie  de  Médecine  de  Paris  et  la  Commission  nommée  par  S.  Exc.  le  Blinlstre  de  ÏInténe-, 
Ces  hauts  témoignages  dont  elle  estSEliliE  honorée  sont  dus  à  ses  qualités  essentiellement  hygié 
ques,  car,  indépendamment  de  son  délicieux  parfum,  il  entre  dans  sa  composition  onze  plan 
médicinales  macérées  pendant  plus  d’une  année  dans  un  alcool  de  premier  choix,  spécialemt 
distillé  pour  sa  fabrication. 

L’Eau  db  Botot  est,  sans  contredit,  le  plus  efficace  des  dentifrices.  En  gargarisme  elle 
un  préservatif  puissant  contre  les  angines  et  les  maux  de  gorge;  elle  active  et  facilite  une  be 
dentition  chez  les  jeunes  enfants. 

La  POUDRE  DENTIFRICE  est  composée  des  mêmes  plantes  médicinales, 
base  principale  est  le  quinqubia  rouge  de  provenance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialement  po 
ce  produit.  Aussi  cette  poudre,  alliée  à  I’Eau  dentifrice  de  Botot,  forme-t-elle,  pour  les  soi 
de  la  bouche,  la  plus  précieuse  des  préparations. 

Le  VINAIGRE  DE  TOILETTE,  est  composé  de  sucs  purs  de  plantes  toniqu 
et  d'essences  supérieures.  Il  offre  dans  son  usage  spécial  des  résultats  aussi  éclatants  que  ceux  ( 
sont  obtenus  par  l’emploi  des  deux  produits  dont  il  est  précédemment  parlé. 

LE  SUBLIME,  stimulant  le  plus  éminemment  approprié  au  cuir  chevelu.  Arrêt  i 
médiat  de  la  chute  des  cheveux,  retard  assuré  de  leur  décobration,  disparition  des  pellicul 
apaisement  des  irritations,  douleurs  névralgiques  et  rhumatismales,  tels  sont  les  principaux  eff* 
de  ce  merveilleux  produit  qui  rend  à  l’humanité  d’éminents  et  incontestables  services. 

leau  de  toilette,  Extrait  double,  ne  contient  aacan  acide  t  On 

analysé  avec  le  plus  grand  soin  les  plantes  qui  en  forment  la  base,  et  ses  substances  odoranl 
mêmes  ont  été  choisies  parmi  celles  qui  peuvent  encore  ajouter  à  ses  qualités  adoucissant 


229.  rue  Saint-Honoré,  près  ia  rue  fasliglioae^ 


Goutte,  Rhumatisme  goutteux, 
Gravelle  urique 

PULILES  TREllYOV 

Benzoate  de  Lithine  ferrugineux 

Eau  gazeuse,  Sirop 
Dép3t  :  71.  me  S.^lINTE-ANNE,  Paris; 
et  principaux  pharmaciens. 


Consultez  les  Médecins 


PULLNAS 


E.4CE1R.UEAMÉ1E,^ 


KOUMYS-EDWARD 

LE  PLUS  PUISSANT  RECONSTITUANT 

Dans  les  maladies  consomptives. 

SEUL  EXPÉRIMENTÉ  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS 
DÉPÔT  CENTRAL  :  à  Paris,  rue  de  Provence,  14. 


CACHETS  MÉDICAMENTEUX  LIMOUSIN 

©PROCÉDÉ  BREVETÉ  POUR  1875  S.  G.  D.  G. 

P.4RIS,  »  his.  me  BLANCHE  place  de  la  Trinité  AV? 

Exposition  universelle  de  Vienne  IS75.  BlàlaUle  dêjnCi-ite:_  'V.  .  j 

Ces  Cachets  sont  constitués  par  deux  petites  rondellesjde  pain^azyme  \v  "‘s'’ .  ^  ’ 

soudées  ensemble  et  renfermant  dans  , leur  centre' des  poudres  lâédica-  - ^ 

menteuses.  (V.  Bulletin  de  l’Académie  de  Médecine,  daW  mai  18^.)  —  Cq'iirocédé  supprime  la 
manipulation  délicate  et  ennuyeuse  qui  consiste  à  disposer  le  méjjicament  sur  le  pam  azyme  ord¬ 
inaire  et  à  l’enrober  de  manière  à  le  soustraire  au  contact,  direct  delà  muqueuse  delà  bouche. 

3IODE  D’EHPLOI.  Il  suffit  de  mettre  le  cachet  "dans"  une  cuiller  avec  un  peu  d’eau,  pour 
1  avaler  dès  qu’il  est  suffisamment  humecté.  On  peut  aussi  l’ingurgiter  après  l’avoir  ramolli  en  le 
■  .longeant  dans  un  verre  qui  contient  du  vin,  de  l’eau  ou  un  liquide  quelconque.  On  trouve,  tout  pré¬ 
parés  sous  cette  forme,  à  la  Limousin,  ainsi  que  dans  les  pp''''®ph‘®*,  les  médicaments  suivants  : 

la  boite  de  f.  c  .l  la  boite  de  f.  e.|  la  boite  de  f.  c. 

Rhubarbe...  à  30  1-2  caeü.  075  Sor.fr.-'  l.ivé..  à  50  20  cach.  1  2.7  Podoplivllin..  i  2  40  cacli  2 

—  3  0  20  1  25  Mani, rai.  50  20  1  25  Broin.  de  put  50  20  2 


CHLOHÂL  PERLÉ  LliVIOUSIN 


HYDRATE  DE  CBIOHAL  EN  C.APSDtES  DRAGÉFIEES.  Sous  cetK 


OXYGENE.  Appareils* 


S .  Sous  cette  forme,  pas  de  constriction  à  la  gorge,  pas  de 
-  Dragées  de  0,25  centigr.  le  flacon  3  fr. 
iloral  par  cuill.)  3  fr.  la  bouteille  de  250  gr. 

Loc.  p.  Paris,  5  f.  par  semaine.  Prix  du  gaz  :  10  c.  le  lit. 
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Tout  ce  qui  concerne  la  Rédaction  et  l’Administration  doit  être  adressé  aux  bureaux  du  Journal. 

Les  bureaux  sont  ouverts  de  midi  à  4  heures  du  soir. 


Le  Prix  d’abonnement  doit  être  envoyé  en  mandals-poste  ou  en  traites  sur  Paris.— L’abonnement  part  du  !«'■  de  chaque  mois. 
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SOMMAIRE.  —  Anatomie  pathologiciue  :  De  la  pachyméningite  cer¬ 
vicale  hypertrophique,  leçon  de  M.  Chakcot,  recueillie  par  Bourneville. 
—  Clinique  chirurgicale  :  Gliome  du  segment  postérieur  de  Tœil, 
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G.  3IASS0X,  Libraire  de  l’Académie  de  Médecine. 

Benirée  de  l’Ecole  de  Médecine  pour  iSH—iSlô. 

Traité  de  pathologie  inierne,  par  le  professeur  Grisolle.  9®  édition  ;  nou¬ 
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II.  Chimie  organique.  2'  édition.  1  vol.  in-8,  avec  figures,  8  fr. 
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Leçons  cliniques  sur  les  principes  et  la  pratique  de  la  médecine,  par  M. 
John-Hugues  Bennett,  professeur  de  physiologie,  d’histologie  et  de  clini¬ 
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Traité  clinique  et  pratiqua,  des  opérations  chirurgicales,  ou  traité  de  théra¬ 
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fermant  Tétude  clinique,  physiologique  et  pathologique  de  tous  les  liquides 
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par  MM.  Mathias  Duval  et  Lerebocllet,  avec  5-'  fig.  dans  le  texte-  5  fr. 

Compendium  de  physiologie  humaine,  par  M.  le  professeur  Jules  Bcdge, 
traduit  de  l’allemand  et  annoté  par  Eugène  Vincent,  avec  53  fig.  dans  le 
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Résumé  d’anatomie  appliquée,  par  M.  le  E'  Paulet,  professeur  au  Val- 
de-Grâce,  5  fr. 

Les  bandages  et  Us  appareils  à  fractures,  par  M.  le  Güillemin,  avec 
figures  dans  le  texte,  5  fr. 

Iconographies. 

Anatomie  descriptive  du  corps  hi-  Uuin,  Locomotion.  —  Circulsti-no.  —  Dj. 
gestion.  —  Respiration.  —  Appareil  génito-urinaire,  par  MM.  Honamy, 
Broca  et  Beau,  290  pl.  grand  in-lS  jésus,  avec  texte  explicatif  en  regard. 
Système  nerveux.  —  Organes  des  sens  de  l’homme,  par  L;î.1c.  „'  H- 
CHFELD,  92  planches,  avec  texte  explicatif  ^.i  regard.  1  vol.  de  texti-  in-: . 

Les  deux  ouvrages  réunis  en  3  atlas,  pl.  noires,  l"!  fr. 
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Planches  coloriées,  370  fr.  —  Xa  reliure,  33  fr. 

AiJas  d'anatomie  pathologique,  jar  le  D''  Laxcbbsiui  ctM.  Laczebbauer. 
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ANATOMIE  P^HOLOGIQUE. 

Faculté  de  médecine.  —  M.  CHARCOT. 

De  la  pachyméningite  cervicale  hypertrophique  (1). 

Leçon  recueillie  par  BOURNEVILLE. 

Messieurs, 

Pour  terminer  l’histoire  des  amyotrophies  de  cause  spi¬ 
nale,  il  me  reste  à  exposer  devant  vous  un  certain  nombre 
de  faits  relatifs  à  ce  sujet  et  qui  n’ont  pas  trouvé  leur  place 
dans  les  leçons  qui  précèdent.  Cette  tâche  accomplie, 
j’aborderai  l’étude  des  atrophies  musculaires  qui  relèvent 
des  lésions  du  bulbe  rachidien. 

I.  A  la  fin  de  la  dernière  séance,  j'ai  essayé  de  prouver, 
en  me  fondant  sur  les  données  de  la  clinique,  que  dans  la 
sclérose  latérale  amyotrophique,  la  lésion  symétrique  des 
cordons  latéraux,  d’où  résultent  la  paralysie  et  la  contrac¬ 
ture,  se  montre  la  première,  tandis  que  l’altération  de  la 
substance  grise  antérieure,  à  laquelle  se  rattache  l’atrophie 
des  muscles,  serait  un  phénomène  consécutif.  La  propaga¬ 
tion  de  la  lésion  inflammatoire  des  faisceaux  blancs  à  la 
substance  grise  s’opère  très-vraisemblablement,  ajoutais- 
je,  par  la  voie  des  tubes  nerveux  qui  établissent,  à  l’état 
physiologique,  entre  les  deux  régions  une  communication 
plus  ou  moins  directe.  Quelques-uns  de  mes  auditeurs 
m’ont,  à  ce  propos,  présenté  une  remarque  critique  qui, 
incontestablement,  n’est  pas  sans  valeur.  Pourquoi, 
m’ont-ils  objecté,  les  scléroses  dites  descendantes,  qui  se 
produisent  dans  les  faisceaux  latéraux,  à  la  suite  de  di¬ 
verses  lésions  en  foyer,  cérébrales  ou  spinales,  ne  reten¬ 
tissent-elles  pas,  à  l’instar  de  la  sclérose  symétrique  pri¬ 
mitive,  sur  les  cornes  antérieures  de  manière  à  entraîner, 
elles  aussi,  le  développement  de  l’atrophie  des  muscles 
dans  les  membres  paralysés? 

C’est,  en  effet,  uif  caractère  des  scléroses  qui  surviennent 
consécutivement  aux  lésions  partielles  du  cerveau  et  de  la 
moelle  épinière  que  les  muscles  demeurent  dans  la  règle 
indemnes  de  troubles  nutritifs,  ou  tout  au  moins  ne  s'a¬ 
maigrissent  qu’à  la  longue,  en  conséquence  de  l’inertie 
fonctionnelle  prolongée  à  laquelle  sont  condamnés  les 
membres  paralysés.  Je  ne  suis  pas  en  mesure.  Messieurs, 
de  résoudre  la  difficulté  d’une  façon  catégorique.  Je  me 
bornerai  à  vous  faire  remarquer  que  la  propagation  des 
lésions  à  la  substance  grise  dans  les  cas  en  question  de 
sclérose  latérale  n’est  pas,  tant  s’en  faut,  tout  à  fait  sans 
exemple,  et  qu’alors,  les  muscles,  dans  les  membres  cor¬ 
respondants,  subissent  l’atrophie. 

Ainsi,  j’ai  observé  plusieurs  fois  des  hémiplégies,  de 
cause  cérébrale,  succédant  par  exemple  à  la  formation 
d’un  foyer  d’hémorrhagie,  lesquelles  s’accompagnaient, 
contrairement  à  la  règle  commune,  d’une  atrophie  plus  ou 
moins  prononcée  des  muscles  dans  les  membres  paralysés, 

(l)  Voir  les  numéros  eS,  40  et  41  du  Progris  Médical. 


survenant  à  une  époque  rapprochée  du  début  apoplectique 
et,  dans  quelques-uns  de  ces  cas,  l’autopsie  a  permis  de 
s’assurer  que  la  substance  grise  antérieure  à  laquelle  il 
convient  en  pareille  circonstance,  suivant  la  théorie  que  j’ai 
exposée,  de  rapporter  les  altérations  trophiques  des 
muscles  participait  à  l’altération  scléreuse. 

Le  fait  a  été,  entre  autres,  très-nettement  constaté  dans 
un  cas  dont  j’ai  rapporté  autrefois  l’histoire  à  la  Société  de 
Biologie  :  Il  s’agit  d’une  femme,  âgée  de  70  ans,  qui  fut  frap¬ 
pée  tout-à-coup  d’hémiplégie  gauche,  occasionnée],  ainsi 
que  le  démontra  l’autopsie,  par  la  formation  d’un  foyerhé- 
morrhagique  siégeant  dans  le  centre  ovale  de  l’hémisphère 
droit.  La  contracture  survint  très-rapidement  dans  les 
membres  paralysés  et,  deux  mois  à  peine  après  l’attaque, 
les  muscles  tant  du  membre  inférieur  que  du  supérieur 
commencèrent  à  s’atrophier  en  môme  temps  qu’ils  présen¬ 
taient  une  diminution  notable  de  la  contractilité  électrique. 
L’atrophie  musculaire  progressa  rapidement  et  simultané¬ 
ment  la  peau  de  toutes  les  parties  des  membres  paralysés, 
soumises  aux  plus  légères  pressions,  se  couvrit  de  bulles 
et  même  d’eschares. 

L’examen  de  la  moelle  épinière  fit  reconnaître  la  sclérose 
descendante  occupant  le  côté  gauche  et  présentant  les  ca¬ 
ractères  habituels;  mais  en  outre,  sur  plusieurs  points  des 
renflements  cervical  et  lombaire,  la  corne  grise  antérieure 
du  môme  côté  offrait  les  marques  d’un  travail  inflamma¬ 
toire,  et  sur  ces  points  un  grand  nombre  des  grandes  cel¬ 
lules  nerveuses  motrices  avaient  subi  une  atrophie  très- 
prononcée. 

M.  leD''  Hallopeau  a  recueilli  à  laSalpétrière,  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Vulpian,  un  certain  nombre  d’observations 
qui  concordent  de  tous  points  avec  la  précédente. 

J'estime  encore  que  certaines  atrophies  musculaires  plus 
ou  moins  rapides  qui,  se  produisant  dans  les  membres  paraly¬ 
sés  en  conséquence  de  la  myélite  transverse  dorsale,  recon¬ 
naissent  le  même  mécanisme  bien  que  la  réalité  de  la  lésion 
delasubstance  grise,  en  pareil  cas,  n’ait  pas  été  que  je  sache 
jusqu’ici  vérifiée  de  visu.  Je  vous  ai  cité,  à  l’occasion  des 
plaies  de  la  moelle  épinière,  une  observation  qui  semble  de¬ 
voir  se  prêter  à  cette  interprétation. 

Toujours  est- il.  Messieurs,  que  dans  les  scléroses  spinales 
consécutives,  le  retentissement  sur  la  substance  grise  est 
un  fait  exceptionnel  tandis  que,  dans  la  sclérose  symétrique 
elle  est  un  fait  pour  ainsi  dire  habituel  et  c’est  là  une 
différence  dont  on  ne  saurait,  je  crois,  dans  l’état  actuel 
des  choses,  fournir  une  explication  plausible  (1). 

IL  Mais  je  suis  entré,  je  pense,  dans  des  considérations 
suffisantes  sur  le  compte  de  la  sclérose  latérale  amyotro- 


(l)  J'ai  eu  6oin  de  faire  remarquer  ailleurs  que  la  sclérose  symétrique  la¬ 
térale  de  la  moelle  peut  exister  sans  participation  des  cornes  grises  et  con¬ 
séquemment  sans  aecompagnement  d’atrophie  musculaire.  C’est  ce  dont  té¬ 
moignant  entre  autres,  plusieurs  observations  de  M.  ’^’estphall  relatives  à 
des  cas  de  paralysie  générale  progressive. 
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pLique  et  il  est  temps^  par  conséquent,  de  commencer  l’ex¬ 
position  de  quelques  autres  formes  à.’ah'opliie  'imisculaire 
spinale  deuiéropat Pique.  L’une  de  celles,  dont  la  connais¬ 
sance  peut  être,  sans  conteste,  le  plus  utile  dans  la  prati¬ 
que,  est  celle  qui  se  manifeste  à  titre  de  complication  de  la 
pachymêningite  cervicale  hypertrophique,  état  morbide, 
qui,  depuis  plusieurs  années,  a  fixé  mon  attention  et,  tout 
récemment,  a  été  l’objet  de  la  part  d’un  de  mes  élèves, 
M.  Joffroy,  d’une  bonne  monographie. 

C’est  là,  Messieurs,  cliniquement  un  type  assez  bien  ac¬ 
centué  ;  la  symptomatologie  en  est  assez  précise  d’ordi¬ 
naire,  pour  que  le  diagnostic  puisse  se  faire  sans  grande 
difflculté.  J’ajouterai,  pour  exciter  davantage  votre  intérêt, 
qu’il  ne  s’agit  pas  d’une  affection  nécessairement  incurable 
et  l'on  peut  voir  actuellement  dans  mon  service  une  femme 
qui,  après  avoir  offert  pendant  5  ou  6  ans  tous  les  symp¬ 
tômes  qui  caractérisent  la  pachymêningite  cervicale  et 
être  demeurée,  par"be  fait,  pendant  une  longue  période, 
conflnée  au  lit  dans  une  impuissance  absolue,  est  capable 
aujourd’hui  de  marcher  et  de  se  servir  de  ses  membres 
supérieurs  pour  exécuter  quelques  ouvrages.  La  guérison 
est  donc  possible  ;  à  la  vérité  c’est  presque  constamment 
au  prix  de  quelques  infirmités,  conséquences  des  diffor¬ 
mités  qu’entraîne  à  peu  près  fatalement  la  maladie. 

A.  Je  vais  vous  donner  tout  d’abord  quelques  détails  re¬ 
lativement  aux  lésions. 

a)  La  pachymêningite  cervicale  hypertrophique,  ainsi  que 
son  nom  l’indique,  consiste  en  une  altération  des  ménin¬ 
ges  affectant  plus  spécialement  la  dure-mère.  Quant  au 
siège  de  la  lésion,  il  est  variable  mais  ;  c’est  le  renflement 
cervical  de  la  moelle  qui  paraît  être,  en  quelque  sorte,  le 
lieu  d’élection.  L’altération  de  la  dure-mère  est  le  fait  pri¬ 
mitif,  et  c’est  la  pachymêningite  cervicale  qui  seule  nous 
occupe  ici  ;  mais,  plus  tard,  la  moelle  elle-même  d’un 
côté ,  et  d’autre  part ,  les  nerfs  périphériques  qui 
émanent  du  renflement  cervico-brachial,  sont  pris  à  leur 
tour. 

li  estprobable  que  ce  n’est  point  là  une  maladie  rare.  Selon 
toute  vraisemblance,  les  faits  publiés  autrefois  par  Laen- 
nec,  Andral,  Hutin,  sous  le  nom  à' hypertrophie  de  lamoelle 
épinière,  appartiennent  à  la  pachymêningite  cervicale. 
C’est  que,  en  effet,  quand  on  ouvre,  dans  un  cas  de  ce 
genre,  le  canal  rachidien,  on  est  frappé  de  voir  la  moelle, 
au  niveau  du  renflement  brachial,  se  présenter  sous  l’as¬ 
pect  d’une  tumeur  allongée,  fusiforme,  occupant  une  hau¬ 
teur  de  6  à  7  centimètres  et  assez  volumineuse  pour  remplir 
par  conséquent  et  d’une  façon  complète  le  canal  osseux. 

Mais,  en  réalité,  ce  n’est  pas  une  véritable  hypertrophie 
de  la  moelle,  qu’on  a  sous  les  yeux  ;  car,  sm*  des  coupes 
transversales,  on  reconnaît  aisément  que  la  moelle,  loin 
d’être  hypertrophiée,  est  au  contraire  aplatie  d’avant  en 
arriére,  et  que  les  méninges,  épaissies,  sont  seules  la  cause 
de  l’augmentation  de  volume  apparent  du  cordon  ner¬ 
veux  . 

La  pie-mère  est  affectée,  elle  aussi,  mais  à  un  bien 
moindre  degré  que  la  dure-mère.  Celle-ci,  examinée  de 
plus  près,  se  montre  composée  de  nombreuses  couches  eoa- 
centriques  (elle  peut  atteindre  six  à  sept  millimètres)  ;  elle 
est  altérée  dans  toute  son  épaisseur,  ainsi  que  le  prouvent 
les  adhérences  qui  l'unissent  habituellement,  en  dehors,  au 
ligament  vertébral,  en  dedans,  à  la  pie-mère. 


Quelquefois  la  hypertrophiée  semble  com¬ 

posée  de  deux  couches  :  l’une  externe,  l’autre  interne.  Cette 
dernière,  qui  parait  de  formation  nouvelle,  est  constituée 
par  un  tissu  fibro’i'de,  dense;  elle  est  donc  tout  à  fait  dis¬ 
tincte  de  ces  néo-membranes  molles  et  très-vasculaires  qui, 
dans  la  dure-mère  spinale,  de  même  que  dans  la  dure-mère 
cérébrale  (moins  souvent,  toutefois,  dans  celle-là  que  dans 
celle-ci),  ont  la  propriété  de  donner  naissance  à  des  héma¬ 
tomes. 

h)  La  moelle  épinière  participe  à  l’altération,  et  l’on  y 
trouve  tous  les  caractères  d’une  myélite  transverse,  irré¬ 
gulièrement  disséminée  et  pouvant  attaquer  indifféremment 
la  substance  grise  centrale  ou  les  faisceaux  blancs. 

c)  Les  nerfs  périphériques  sont  atteints  en  conséquent 
de  la  lésion  spinale,  en  tant  qu’elle  porte  sur  les  trajets  ra¬ 
diculaires  et  sur  les  cornes  antérieures,  et  aussi  dans  leur 
passage  à  travers  les  méninges  épaissies  et  enflammées. 
L’altération  nerveuse  périphérique  affecte,  en  général, 
aussi  bien  les  racines  antérieui-es  que  les  racines  posté¬ 
rieures,  circonstance  dont  il  y  aura  lieu  de  tenir  compte 
pour  l’interprétation  des  symptômes  (1). 

B.  Les  développements  qui  précèdent  montrent  que  la 
lésion  n’est  nullement  systématique,  et  fait  pressentir  des 
vai’iations  dans  les  phénomènes  cliniques.  Cependant,  je  le 
répète,  l’ensemble  symptomatique  est,  en  général,  assez 
facile  à  caractériser. 

a)  Il  n’est  pas  douteux  que  les  méninges  ne  soient  lésées, 
tout  d’abord,  et  peu  après  les  racines  nerveuses.  Les  phé¬ 
nomènes  en  rapport  avec  cette  double  lésion,  composent 
une  première  période  ou  période  douloureuse,  qui  dure 
deux  ou  trois  mois,  et  dont  l’importance  ne  saurait  être 
trop  mise  en  rehef. 

Il  s’agit,  en  premier  lieu,  de  douleurs  extrêmement  vi¬ 
ves  qui  occupent  la  partie  postérieure  du  cou,  s'étendent 
jusque  sur  le  sommet  de  la  tête  et  se  répandent  aussi  dans 
les  membres  supérieurs. 

Ces  douleurs  sont  accompagnées  d’une  sorte  de  'rigidité. 
surtout  marquée  au  cou  qui  est  immobilisé,  de  manière  à 
rappeler  ce  qu’on  voit  dans  le  mal  de  Pott  sous-occipital. 
(2).  Elles  sont  à  peu  près  permanentes,  mais  s’exaspèrent 
de  temps  à  autre,  sous  forme  d’attaque. 

Elles  retentissent  souvent  dans  les  jointures  qui,  d’habi¬ 
tude,  ne  sont  néanmoins  le  siège  d’aucun  gonflement  On 
note  encore,  concurremment  avec  ces  douleurs  qui,  par 
moments,  peuvent  se  montrer  très-vives,  atroces  même, 
des  fourmiüements  et  des  engourdissements  dans  les 
membres  supérieurs  en  même  temps  qu’il  s’y  produit 
un  certain  degré  de"  parésie.  Enfin,  on  voit  quelquefois 
survenir  du  côté  de  la  peau  des  éruptions  bulleuses  et 
pemphigoides. 

V)  Les  symptômes  qui  précèdent  paraissent,  vous  l’avez 
compris,  relever  surtout  de  l’irritation  des  nerfs  périphé¬ 
riques. 


'1}  La  participation  des  racines  postérieures  paraît  être  une  condition 
nécessaire  à  Texistence  des  symptômes  de  \d.  période  douloureuse^  Cela  est 
Lien  mis  en  évidence  dans  une  observation  présentée  récemment  à  la  Société 
anatomi(jue  par  M.  Bendu.  Dans  ce  cas  qui  est  un  exemple  de  pachvmé- 
ningite  hypertrophique  dorso-lombaire,  les  racines  postérieures,  en  raison  de 
la  limitation  des  lésions  méningées  aux  parties  antérieures  de  la  dure-mère, 
étaient  épargnées  et,  en  conséquence,  les  symptômes  douloureux  ont  fait 
defaut.  On  trouvera  du  reste  cette  observation  plus  loin  (page  685). 

,2;  Thèse  de  Michaud. 
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De  nouveaux  phénomènes,  qui  constituent  la  seconde  i 
période  de  la  maladie,  ne  tardent  pas  à  se  montrer  ;  ils 
semblent  dépendre  surtout  de  l’extension  de  la  lésion  mé-  : 
ningée  à  la  moelle  épinière  et  aussi  d’une  altération  plus 
profonde  subie  par  les  nerfs  périphériques. 

Les  membres  cessent  d’être  douloureux  ;  mais  en  revan¬ 
che,  ils  se  paralysent  et  les  muscles  s'atrophient.  Cette 
atrophie  porte  à  peu  près  également  sur  toute  l'étendue 
du  membre,  mode  qui  rappelle  celui  que-  nous  avons  décrit 
lorsque  nous  vous  avons  entretenus  de  l’amyotrophie  par 
sclérose  latérale.  Cependant,  pour  ne  parler  que  de  ce  qui 
concerne  l’avant-bras  et  la  main,  il  est  digne  de  remarque 
que,  dans  la  pachyméningite,  les  muscles  compris  dans  la 
sphère  d’innervation  du  nerf  radial  et  du  nerf  médian 
sont  surtout  atrophiés,  tandis  que  ceux  qui  dépendent  du 
nerf  radial  sont  relativement  respectés.  Il  résulte  de  cette 
prédominance  de  l’altération  dans  quelques  groupes  de 
muscles,  une  sorte  de  griffe  où  l'extension  de  la  main  pré¬ 
domina.  Cette  gritfe  n’est  pas  l'apanage  exclusif  de  la  pa¬ 
chyméningite  cervicale  dans  laquelle,  du  reste,  elle  ne  se 
rencontre  pas  d’une  manière  constante  ;  mais,  comme  elle 
ne  s’observe  pas  dans  les  autres  formes  d’atrophie  muscu¬ 
laire  spinale,  elle  n’en  fournit  pas  moins  un  élément  inté¬ 
ressant  pour  le  diagnostic  et  vous  savez  qu’à  ce  point  de 
vue  rien  n’est  à  négliger. 

Quelle  est  la  raison  de  cette  indemnité  relative  des  dé¬ 
pendances  du  nerf  radial?  Je  ne  sais.  S’il  était  établi  que  les 
filets  d’origine  des  nerfs  cubital  et  médian  émergent  de  la 
moelle  plus  bas  que  ceux  du  nerf  radial,  on  comprendrait 
ainsi  que  ces  dernières  puissent,  dans  la  pachyméningite 
cervicale,  rester  en  dehors  du  foyer  morbide. 

A  ces  symptômes  viennent  sejoindre  des  contracticrescpû. 
s’emparent  des  membres  paralysés  et  atrophiés  et  souvent 
il  se  produit  sur  ces  membres  des  plaques  d'anesthésie  qui 
peuvent  s’étendre  jusqu’à  la  partie  supérieure  du  tronc. 

Ce  n’est  pas  tout  encore  :  les  rnenihres  inférieurs  se 
paralysent  à  leur  tour  et  plus  tard  se  contracturent  tout 
comme  dans  la  sclérose  latérale  primitive  ;  toutefois,  en 
opposition  à  ce  qui  se  produit  dans  cette  dernière  affection, 
la  contracture  des  membres  inférieurs,  dans  la  pachymé¬ 
ningite,  ne  paraît  se  compliquer  d’aucune  atrophie  mus¬ 
culaire. 

Il  ne  me  semble  pas  difiîcile  de  fournir  la  raison  anato¬ 
mique  et  physiologique  de  cette  paralysie  et  de  compren¬ 
dre  à  ce  double  point  de  vue,  l'absence  d’apoplexie  mus¬ 
culaire  et  l’existence,  pour  ainsi  dire  obligatoire  de  la 
contracture,  dans  les  membres  paralysés.  La  paralysie 
motrice  est  ici  déterminée  par  la  foi’mation  du  foyer  de 
myélite  transverse  qui  se  produit  consécutivement  à  la 
méningite.  La  rigidité  spasmodique  des  masdes.relève-t-elle 
de  la  sclérose  descendante  qui,  consécutivement  à  la 
myélite  transverse,  s'empare  tôt  ou  tard  des  faisceaux 
blancs,  latéraux,  et  comme  dans  les  cas  de  scléro.se  des¬ 
cendante  consécutive,  les  cornes  grises  antérieures  restent 
dans  la  règle,  absolument  indemnes,  on  comprend  par  là 
pourquoi  la  nutrition  des  muscles  n’est  pas  directement  in¬ 
téressée. 

Cette  absence  d’amyotrophie  est  un  trait  qui  distin¬ 
guera  déjà  la  paraplégie,  qui  accompagne  la  sclérose  laté¬ 
rale  amyotrophique,  de  celle  qui  se  lie  à  la  pachyménin¬ 
gite  cervicale.  J'ajouterai  que,  dans  celle-ci,  il  peut  se 


produire  de  l'anesthésie,  des  eschares  à  développement  ra¬ 
pide,  des  troubles  de  la  vessie  et  du  rectum  enfin,  phéno¬ 
mène  qui  fait  défaut  dans  la  sclérose  latérale  amyotro¬ 
phique. 

Bien  d’autres  caractères  distinctifs  en  connexion  avec 
des  différences  anatomo-pathologiques,  permettraient  en¬ 
core  malgré  les  points  de  ressemblance  qui  les  rapprochent, 
de  séparer  cliniquement,  l’une  de  l’autre,  les  deux  affec¬ 
tions  dont  il  s’agit.  C’est  ainsi  que  l’ensemble  des  symp¬ 
tômes  qui  constituent  ce  que  j’appelle  la  période  doulou¬ 
reuse,  les  anesthésies  partielles  disséminées,  les  éruptions 
bulleuses,  appartiennent  en  propre  à  la  pachyméningite  >' 
tandis  que  par  contre,  la  participation  du  bulbe,  fort  rare 
dans  cette  dernière,  paraît  au  contraire  —  nous  l’avons 
dit —  être  un  des  éléments  nécessaires  dé  la  sclérose  laté¬ 
rale  amyotropliique.  [A  suivre). 


CLINIQUE  CHIRURGICALE 

HOPITAL  DE  LA  CHARITÉ.  —  3Î.  TRÉLAT. 

Tumeur  du  segment  postérieur  de  l’œil.  —  Gliome.  — 

Hémorrhagie  dans  les  cavités  du  globe  oculaire 

droit.  —  Enucléation. 

Leçon  recueillie  par  E.  Ort,  interne  des  hôpitaux. 

Messieurs, 

Le  nommé  X....,  actuellement  salle  Saint-Jean  n“  13,  me 
consulta,  durant  les  premiers  jours  du  mois  de  mars,  pour 
des  troubles  récents  survenus  dans  son  œil  droit.  Voici  les 
renseignements  que  fournissait  le  malade  le  5  mars  : 

Hypermétrope,  depuis  longtemps,  il  portait  des  verres 
convexes  n"  10  et  voyait  bien.  Sans  cause  connue,  il  s’était 
réveillé  avec  une  injection  notable  de  la  conjonctive  ocu¬ 
laire  et  un  œdème  marqué  des  paupières  ;  les  troubles  da¬ 
taient  de  huit  jours. 

Cet  homme  occupe  un  modeste  emploi  de  cireur  de  har¬ 
nais,  et,  par  suite,  est  exposé  à  l’humidité,  à  la  poussière  et 
à  la  malpropreté  ;  après  avoir  consulté  le  médecin  de  la 
compagnie  où  il  est  attaché,  il  se  présenta  peu  après  à  l'hô¬ 
pital,  car  si  l’œdème  des  paupières  avait  disparu  après 
trois  jours,  l’état  de  la  conjonctive  s’aggravait  malgré  l’u¬ 
sage  réitéré  des  cataplasmes.  Il  éprouvait  de  la  fièvre,  de 
l’inappétence,  la  langue  était  blanche,  le  fades  portait  les 
traces  d’un  mauvais  état  général. 

Le  jour  de  son  entrée  iSmars),  on  constata  un  boursou¬ 
flement  considérable  de  la  conjonctive  bulbaire  ;  le  cliémo- 
sis  était  surtout  marqué  dans  la  moitié  inférieure  de  la 
surface  du  globe  et  retombait  en  avant  de  la  paupière  infé¬ 
rieure.  La  cornée  avait  conservé  son  brillant,  mais,  par 
transparence,  on  remarquait  un  trouble  dans  la  coloration 
des  parties  postérieures.  La  chambre  antérieure  avait  été 
le  siège  d'un  épanchement  sanguin  dont  les  traces  étaient 
évidentes  par  suite  de  la  superposition  des  trois  teintes 
suivantes  : 

Coloration  brun  acajou  sensiblement  uniforme,  située 
dans  la  moitié  inférieure,  limitée  par  une  ligne  atteignant 
à  peu  près  le  diamètre  horizontal  de  la  cornée  et  lui  étant 
parallèle.  Au-des.sns,.  et  seulement  dans  une  hauteur  d’un 
miliimètre  environ,  eouche  régulière  d’un  blanc  jaunâtre. 
Enfin,  au  segment  supérieur,  coloration  violacée  bleuâtre, 
avec  l’aspect  d’une  kératite  ponctuée.  La  zone  étroite  de  la 
région  moyenne  fut  considérée  comme  étant  la  partie  supé¬ 
rieure  de  l'épanchement  sanguin  dans  la  chambre  anté¬ 
rieure,  épanchement  sanguin  dont  la  présence  avait  déter¬ 
miné  une  kératite  postérieure,  et  sans  doute  de  l'iritis. 

Avec  un  tel  état  local,  le  malade  ne  souffre  presque  pas, 
et.  cependant,  la  perte  de  la  vision  est  absolue  pour  cet 
œil,  à  tel  point,  qu'une  lumière,  placée  très-proche,  et  au- 
devant  de  l’œil  n'est  nullement  perçue.  Ce  symptôme  doit 
faire  penser  que  l’hémorrhagie  antérieure  n'ek  pas  la  seule 
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lésion  s'opposant  à  la  perception  lumineuse,  on  est  en 
droit  de  supposer  qu’il  existe  des  troubles  du  segment  pos¬ 
térieur;  qu’il  y  a,  peut-être,  du  sang  dans  cette  cavité  ;  mais, 
si  je  m’en  rapporte  au  dire  très-afflrmatif  de  mon  malade, 
ces  troubles  sont  récents.  Cet  épanchement  doit  être  médio¬ 
cre.  car  s’il  est  vrai  que  l’on  constate  l’anesthésie  de  la 
cormée,  d’un  autre  côté,  nous  n’avons  pas  la  douleur  vio¬ 
lente  subite,  croissante,  signalée  au  moment  des  hémor¬ 
rhagies  abondantes  dans  l’intérieur  du  globe  oculaire. 

Pour  compléter  l’examen  de  cet  œil,  il  faudrait  explorer 
les  parties  profondes,  mais  les  dépôts  de  sang  coagulé  dans 
la  chambre  antérieure  ne  permettent  pas  ici  l’usage  de 
l’opliLialmoscope  :  durant  l’examen  que  je  tentais  hier 
encore,  les  ra3'ons  lumineux  ne  dépassaient  pas -la  cham¬ 
bre  antérieure,  mais  ils  y  faisaient  voir  une  accumulation 
de  librine  coagulée,  d’un  ton  gris  jaunâtre,  remplissant 
actuellement  la  totalité  de  l’aire  pupillaire: 

La  recherche  des  phosphènes  ne  donne  pas  de  résultats 
prob.ants,  tant  à  cause  de  l’intelligence  bornée  du  malade, 
que  par  suite  de  l’état  de  gonflement  et  d’inflammation  des 
parties  externes  du  globe  oculaire. 

En  résumé.  Messieurs,  vous  êtes  ici  en  présence  d’une 
héim  rrhagie  incontestable  dans  la  chambre  antérieure, 
mais  vous  devez  admettre  des  troubles  profonds  du  segment 
po.stiTieur  puisqu'il  j  a,  je  le  répète,  perte  absolue  et  ré¬ 
cente  de  la  perception  lumineuse  quantitative  et  des  signes 
de  compression  intra-oculaire  médiocre. 

A  quelle  étiologie  pouvons-nous  logiquement  rattacher 
de  semblables  lésions?  On  ne  peut,  dans  ce  cas,  invoquer 
une  action  traumatique  ;  le  malade  affirmant  n’avoir  point 
reçu  de  coup  sur  l’œil.  Aucun  choc,  aucune  opération  an¬ 
cienne  ou  récente  n’eût  amené  ces  changements  de  pres¬ 
sion  intra-orbitaire  qui  peuvent  entraîner  la  rupture  des 
vaisseaux  de  l’intérieur  de  l’œil.  Ce  sont  donc  des  troubles 
de  nutrition,  et  l'oh  peut  alors  hésiter  entre  les  affections 
profondes  de  l’œil  et  surtout  entre  le  glaucome  et  Yi/Hdo- 
choroîdîteà  forine  latente,  distinction  qui  présente  de  sé¬ 
rieuses  difficultés  dans  le  cas  actuel.  Toutefois,  en  faveur 
de  Y irido-choroïdite  à  forme  latente,  je  vous  ferai  remar¬ 
quer  que  le  glaucome  expliquerait  mal  la  coexistence  de 
l’hémorrhagie  au  milieu  du  corps  vitré  que  je  suppose  exis¬ 
ter,  et  de  l'hémorrhagie  visible  dans  la  chambre  anté¬ 
rieure  .  Peut-être  est-il  possible  de  songer  encore  à  quel¬ 
que  tumeur  profonde  du  globe  n’aj'ant  déterminé  que  peu 
ou  point  de  troubles,  mais  aj’ant  été  la  cause  et  le  point  de 
départ  de  l’hémorrhagie.  Cette  discussion  sur  l’étendue  et 
l’etok  -ie  des  lésions  de  cet  œil  n’a  pas  seulement,  Mes- 
."•1"  un  intérêt  scientifique,  elle  a  un  haut  intérêt  prati- 
qac.  11  s  agit,  dans  ce  cas.  comme  vous  allez  vous  en  con- 
va  n(:i\\  de  conseiller  ou  non  une  opéi’ation  qui,  pour  n’ê- 
ti  O  pas  entourée  de  dangers  sérieux,  ne  laisse  pas  que 
d  eue, a  rave,  à  cause  de  l’importance  même  de  l’organe 
atteint.  Je  fais  allusion  à  Y  énucléation  du  globe  oculaire. 
Une  telle  détermination  ne  peut  être  prise  à  la  légère  ;  le 
chirurgien  doit  se  demander  si  d’autres  traitements  chi¬ 
rurgicaux  ou  médicaux  ne  pourraient  pas  être  utilement 
employés. 

Faut-il  attendre,  puis-je  conserver  l’espoir  d’un  retour 
de  la  vision  dans  cet  œil  qui  est  si  complètement  privé  de 
la  perception  lumineuse  quantitative?  Les  dérivatifs,  les 
mercuriaux  pourront-ils  être  de  quelque  utilité  pour  hâter 
la  résorption  de  ce  caillot  qui,  malgré  l’ancienneté  de  sa 
production,  persiste  à  obstruer  le  passage  des  rayons  lu¬ 
mineux  ? 

Non,  Messieurs,  la  résorption  des  épanchements  san¬ 
guins,  quand  elle  doit  s’effectuer,  se  produit  assez  rapide¬ 
ment,  quelquefois  très-rapidement,  comme  on  est  souvent 
à  même  de  l’observer  à  la  suite  des  opérations  sur  le  globe 
oculaire  ou  de  ses  blessures.  Dans  le  cas  actuel,  l’épanche¬ 
ment  n’a  pas  tendance  à  se  résorber  et,  vu  la  durée  de  sa 
présence,  quand  même  j'interviendrais  par  une  ponction 
pour  hâter  la  résorption  ou  tenter  l’évacuation,  le  malade 
ne  recouvrerait  pas  la  vision.  Il  y  a  trop  longtemps  que  le 
sang  séjourne  dans  l’œil,  irritant  par  sa  présence  les  mi¬ 


lieux  et  les  tissus  avec  lesquels  il  se  trouve  en  contact.  Si 
les  caillots  disparaissaient  maintenant,  il  resterait  du  côté 
de  l’iris,  du  cristallin,  du  corps  vitré  et  de  la  choro'ide,  des 
lésions  qui  seraient  un  obstacle  au  rétablissement  de  la 
vision  ;  et  même  plus  tard,  peut-être  dans  un  temps  assez 
proche,  l’étendue  et  la  nature  de  ces  altérations  pourraient 
entraîner  l’apparition  sur  l’œil  sain  d’une  ophthalmie 
sympathique. 

Voilà  pourquoi  j’ai  proposé  au  malade  l’ablation  du  globe 
oculaire.  L’œil  gauche  est  sain ,  l’œil  droit  est  irré¬ 
vocablement  perdu.  Je  veux  préserver  notre  malade  d’une 
cécité  survenant  après  de  longues  et  douloureuses  compli¬ 
cations  auxquelles  nous  assisterions,  imi)uissants  et  dé¬ 
sarmés.  [A  suivre.) 


MALADIES  DES  NOUVEAU-NÉS 

Hospice  bes  Exfaxts  Assistés.  —  m.  parrot. 

De  l’athrepsie  (1). 

Leçons  recueillies  par  E .  TroiSIER,  revues  par  le  professeur. 

Après  la  diarrhée,  il  est  naturel  que  nous  examinions 
le  vomissement,  moins  fréquent  il  est  vrai,  puisque  la  mort 
peut  survenir  sans  qu’il  ait  été  observé,  mais  dont  l’étude, 
comme  vous  allez  le  voir,  présente  cependant  un  véritable 
intérêt. 

Les  enfants  qui  se  portent  le  mieux  ont  souvent  des 
régurgitations  de  lait.  Cela  arrive  surtout,  lorsqu’ils  sont 
vigoureux,  voraces  et  quand  les  seins  de  leur  nourrices  se 
remplissent  aisément.  Quelques  instants  après  qu’ils  ont 
fini  de  têter,  on  voit  un  flot  de  lait  liquide,  inodore,  s’échap¬ 
per  de  leur  liouche,  comme  d’un  trop-plein,  et  sans  qu’il  en 
résulte  aucun  malaise  (2). 

A  côté  de  ce  phénomène,  véritablement  physiologique,  je 
dois  vous  en  signaler  un  autre,  le  hoquet,  qui  est  presque 
aussi  fréquent  et  en  général  beaucoup  plus  tenace,  car  il 
n’est  pas  exceptionnel  de  le  voir  durer  à  diverses'  repri¬ 
ses,  dans  la  journée,  pendant  20,  30  minutes,  et  môme  une 
heure  entière.  Il  ne  gêne  en  rien  l’enfant,  dont  la  face 
reste  épanouie  ;  c’est  l’indice  d’un  estomac  plein,  digérant 
bien,  et  d’une  satisfaction  générale.  La  maladie  le  fait  tou¬ 
jours  cesser  et  il  ne  reparaît  qu’avec  la  santé. 

Bien  près  de  la  régurgitation  dont  je  viens  de  vous  par¬ 
ler,  mais  cependant  déjà  dans  le  domaine  morbide,  se 
place  un  accident  qu’il  faut  se  garder  de  confondre  avec 
elle,  c’est  le  rejet  d’une  certaine  quantité  de  lait,  déjà  modi¬ 
fié  par  la  digestion,  grumeleux  et  à  odeur  butj  reuse.  Je 
n’ose  pas  dire  que  ce  soit  là  un  véritable  vomissement,  dans 
l’acception  pathologique  de  ce  terme,  car  il  peut  se  produire 
en  dehors  de  toute  autre  manifestation  maladive  ;  et  cela 
se  fait  sans  grand  effort,  sans  secouse.  Mais  il  faut  y  voir 
tout  au  moins  l’indice  d’une  digestion  troublée,  d’une  into¬ 
lérance  gastrique  momentanée.  L’allaitement  artificiel 
est  la  cause  la  plus  habituelle  de  cet  accident,  qui  se  pro¬ 
duit  aussi,  par  le  fait  d’une  secousse,  d’un  mouvement 
intempestif,  ou  bien  encore  d’une  position  vicieuse  donnée 
aussitôt  après  le  repas.  Il  ne  présente  aucun  danger,  quand 
l’enfant  est  dans  les  bras  de  sa  nourrice,  debout  ou  légè¬ 
rement  incliné  ;  mais  il  n’en  est  pas  de  même,  lorsqu’il  est 
surpris  horizontalement  couché  dans  son  berceau;  et  la 
mort  peut  s’en  suivre,  comme  je  l’ai  observé  quelquefois. 
Je  ne  puis  mieux  faire,  pour  vous  éclairer  sur  ce  danger, 
que  de  citer  deux  observations,  (3)  où  il  est  mis  en  évidence 
d’une  manière  qui,  je  l’espère,  ne  laissera  aucun  doute 
dans  votre  esprit. 


(1)  Voir  les  n"®  43  et  44  du  Progrès  médical. 

(2)  M.  Vogel  explique  ce  phénomène  par  l’ahsence  presque  complète  du 
grand  cul-de-sac  dans  l’estomac  des  nouveau— nés,  de  sorte  que  les  mouve¬ 
ments  péristaltiques  poussent  son  contenu  vers  le  cardia. 

(3)  Elles  ont  été  déjà  publiées  :  la  première  dans  les  Bulletins  de  la  Sociétf 
médicale  des  hôpitaux,  de  1868;  —  Paris  1869,  p.  207  ;  —  la  seconde  dans 
les  Comptes  rendus  de  la  Société  de  Uologie,  1873,  p.  118. 
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.  Ois.  1.  —  Un  enfant  de  deux  mois,  né  d’une  mère  syphili¬ 
tique,  était  en  surveillance  à  la  crèche  de  l’hospice,  où  on 
l’élevait  au  biberon.  Il  fut  trouvé  mort  dans  son  berceau,  sans 
que  rien  eut  fait  prévoir  cette  fin  subite  ou  très  rapide.  — 
L’autopsie  fut  faite  12  heures  après  la  mort,  et  l’on  constata 
ce  qui  suit  ; 

Les  méninges  sont  infiltrées  d’une  petite  quantité  de  sérosité 
drns  les  parties  déclives  ;  à  la  périphérie  des  ventricules 
latéraux,  existent  quelques  noyaux  opaques  de  stéatose.  Le 
cœur  est  ferme  et  conique.  Les  oreillettes  contiennent  des 
caillots,  volumineux  à  droite. 

Les  poumons,  d’un  gris  pâle,  très-crépitants,  sont  le  siège 
d’un  léger  emphysème  alvéolaire  dans  presque  toute  leur 
masse.  A  ne  les  considérer  qu’extérieurement,  on  les  croirait 
sains;  et  il  en  est  aiu.si  pour  les  lobes  supérieurs;  mais  les 
inférieurs  sont  ramollis,  dans  une  grande  étendue  de  leur 
région  déclive.  Le  parenchyme,  d’un  gris  brunâtre,  ramolli, 
se  laissant  déchirer  par  la  moindre  traction,  présente  des 
marbrures  plus  foncées,  presque  noires,  dues  aux  veines 
remplies  d’un  sang  à  moitié  coagulé.  Sur  quelques  points  il 
est  réduit  en  bouillie  et  exhale  une  odeur  aigre,  très-péné¬ 
trante  qui  rappelle  celle  des  matières  contenues  dans  l’esto¬ 
mac.  Les  petites  bronches  du  voisinage,  laissent  sourdre  par 
la  pression,  une  substance  crémeuse,  d’un  gris  jaune,  dans 
laquelle  on  trouve  un  grand  nombre  de  cellules  àcilsvibra- 
tils,  des  gouttes  huileuses  et  beaucoup  de  vibrions,  animés 
de  mouvements  très-rapides.  On  trouve  les  mêmes  corps  dans 
les  grosses  bronches  ;  mais  la  trachée  et  le  larynx  ne  sont 
obstrués  sur  aucun  point. 

Vestomac,  au  moment  où  on  l’enlève,  se  déchire  largement 
au  niveau  de  sa  grosse  tubérosité,  et  laisse  échapper  une 
masse  caséeuse,  nageant  dans  un  liquide  crémeux  ;  il  exhale 
une  odeur  butyreuse  et,  dans  une  grande  é-endue,  il  a  subi  le 
ramollissement  gélatiniforme.  —  Les  autres  viscères  abdomi¬ 
naux  sont  intacts. 

Ois.  II.  —  Une  petite  fille  de  il  mois,  atteinte  de  syphilis, 
mais  d’ailleurs  bien  portante,  était  soumise  depuis  quelque 
temps  à  des  frictions  de  pommade  mercurielle. —  Le  26  février, 
rien  de  particulier  ne  s’était  manifesté  dans  son  état,  et  à  7  h. 
du  soir  on  la  coucha  en  même  temps  que  les  autres  enfants, 
après  lui  avoir  fait  prendre  du  lait.  A  8  h,  elle  allait  encore 
bien.  A  10  h. elle  avait  vomi  du  lait  caillé,  mêlé  à  une  matière 
jaune,  et  on  s’aperçut  qu’elle  respirait  difTiciïement.  La  dysp¬ 
née  fit  des  progrès* rapides  et  la  mort  eut  lieu  à  1  h.  du  matin. 

U  autopsie  fut  faite  10  h.  après  la  mort.  —  1,' encéphale,  le 
cœur,  Vintestin  et  les  reins  étaient  à  l’état  normal. 

Les  poumons  sont  altérés  en  diverses  régions,  mais  surtout 
à  la  partie  postérieure  des  lobes  inférieurs.  On  y  voit  en  des 
points  assez  limités,  un  emphysème  intra-lobulaire  et  sous- 
pleural,  et  une  coloration  brunâtre,  qui  pénètre  à  des  profon¬ 
deurs  diverses  dans  le  parenchyme.  Celui-ci  est  extrêmement 
friable,  aqueux  et  répand  une  odeur  tout  à  la  fois  acide  et 
butyreuse.  La  moindre  pression  en  fait  dégager  des  gaz.  — 
Dans  la  trachée  et  les  bronches,  on  trouve  une  matière  cré¬ 
meuse  avec  quelques  grumeaux  jaunâtres,  constituée  par 
des  cellules  d’épithélium  à  cils  vibratils,  des  gouttes  huileu¬ 
ses  en  quantité  considérable,  et  de  nombreuses  granulations. 
On  retrouve  les  mêmes  éléments  an  milieu  du  parenchyme 
pulmonaire  ramolli. 

Vestomac  contient  une  grande  quantité  de  lait  coagulé  ;  la 
grosse  tubérosité  a  subi  l’altération  gélatiniforme.  —  Le  foie 
est  moyennement  gros.  —  La  raie  et  les  os  présentent  les 
altérations  habituelles  de  la  syphilis  héréditaire. 

Quelle  a  été  chez  ces  deux  enfants  la  cause  de  la  mort  ? 
Les  seules  lésions  qui,  à  ce  point  de  vue,  méritent  de  nous 
arrêter  sont  celles  de  l’estomac  et  du  poumon.  Les  pre¬ 
mières  sont  cadavériques  et  doivent  être  mis  hors  de  cause  ; 
mais  il  n’en  est  pas  de  même  de  celle  des  organes  respira-^ 
toires  et  voici  l’interprétation  que  l’on  peut  en  donner  et 
comment,  à  mon  avis,  l’on  doit  expliquer  la  mort.  Pen¬ 
dant  le  sommeil,  une  régurgitation  a  projeté  dans  les 
voies  aéi’iennes  une  certaine  quantité  de  chyme,  qui,  en 
obstruant  les  petites  bronches,  a  déterminé  la  mort  par  suf¬ 
focation.  —  Quant  au  ramollissement  pulmonaire,  et  aux 
différentes  particularités  qui  l’accompagnent,  ils  sont  le 
résultat  de  la  digestion  du  parenchyme  par  les  matières 
venues  de  l’estomac,  et  se  sont  produits,  comme  la  trans¬ 
formation  gélatiniforme  de  la  paroi  gastrique,  après  la  ces¬ 
sation  de  la  vie. 

Mais  il  est  temps  d’arriver  au  vomissement  pathologique 


proprement  dit,  à  celui  que  l’on  observe  aux  différentes 
périodes  de  l’athrepsie.  Il  ne  se  produit  que  chez  les  ma¬ 
lades  qui  ont  déjà  de  la  diarrhée,  et  détermine  l’expulsion 
de  coagulations  laiteuses,  dont  l’odeur  butyrique,  très-pé¬ 
nétrante,  suffit  à  le  révéler.  La  bile  s’y  mêle  parfois  en  pro¬ 
portions  variables  et  les  matières  sont  alors  habituellement 
nuancées  de  jaune;  elles  sont  très-rarement  vertes.  Dans 
les  derniers  jours,  elles  peuvent  changer  complètement 
d’aspect,  étant  constituées  par  des  mucosités  noirâtres,  qui 
rappellent  celles  qui  sont  rejetées  par  les  individus  atteints 
d’ulcère  gastrique.  —  Au  début ,  les  vomissements  n’ont 
lieu  qu’un  certain  temps  après  le  repas,  et  à  des  intervalles 
assez  éloignés,  mais  à  mesure  que  le  mal  fait  des  progrès, 
on  les  voit  se  multiplier  et  suivre  de  près  l’ingestion  du  lait  ; 
lorsque  l’estomac  est  devenu  tout  à  fait  intolérant,  il  rejette 
aussitôt  tout  ce  que  l’on  y  fait  arriver  ;  en  de  -nier  lieu, 
c’est  par  une  sorte  de  sputation  que  sont  repoussés  les 
liquides  que  l’on  introduits  dans  la  bouche,  car  ils  n’attei¬ 
gnent  môme  pas  l’œsophage.  Dans  la  période  de  l’agonie 
comateuse,  lorsque  l’estomac  se  débarrasse  des  matières 
qu’il  contient,  il  le  fait  sans  effort  apparent  et  comme  par 
un  mouvement  antipéristaltique.  On  les  voit  sortir  par  la 
bouche  et  les  narines,  et  quelquefois  môme  exclusivement 
par  ces  dernières.  Il  peut  arriver  alors  qu’elles  pénètrent 
dans  les  voies  respiratoires,  l’épiglotte  ne  faisant  plus  son 
office  par  suite  de  l’insensibilité  générale  ;  il  faut  bien  se 
garder  de  confondre  ces  cas  avec  ceux  que  nous  avons  pré¬ 
cédemment  exposés.  Ici,  l’introduction  des  substances 
venant  de  l’estomac,  dans  le  larynx  et  les  bronches,  est 
un  phénomène  purement  organique,  qui  n’exerce  aucune 
influence  sur  la  terminaison  fatale  ;  les  gros  rameaux  bron¬ 
chiques  sont  seuls  envahis,  et  le  parenchyme  pulmonaire 
n’est  pas  digéré  comme  dans  les  observations  précitées. 

Quelques  mots,  pour  terminer,  sur  la  faim  et  la  soif,  qui 
chez  le  nouveau-né,  comme  d’ailleurs  chez  tous  les  enfants 
du  premier  âge,  se  confondent  en  un  seul  besoin. 

Au  début  du  mal,  l’appétit  paraît  exagéré,  et  peut-être 
l’est-il  en  réalité,  par  la  nécessité  de  réparer  des  pertes 
rapides  et  considérables.  L’on  voit  l’enfant  sous  cette  in¬ 
fluence,  et,  aussi ,  par  l’agitation  où  il  est,  chercher 
constamment  le  sein,  mais  c’est  là  un  appétit  de  mauvais 
aloi.  —  Plus  tard  encore,  il  le  demande  fréquemment,  mais 
il  y  a  moins  d’ardeur;  vite  rassasié,  non  satisfait,  il  ne  se 
laisse  plus  aller,  après  chaque  tétée,  à  ce  demi-sommeil, 
où  naguère  on  le  voyait  de  temps  en  temps,  mouvoir  dou¬ 
cement  ses  lèvres,  comme  si  dans  un  rêve  instinctif,  il 
croyait  presser  encore  le  mamelon.  Loin  de  là,  son  agita¬ 
tion  persiste,  et  même  parfois  redouble.  —  A  la  fin,  quand 
ses  forces  sont  épuisées,  et  que  la  muqueuse  buccale  des¬ 
séchée  a  perdu  sa  souplesse  et  sa  sensibilité,  il  ne  se  laisse 
mettre  au  sein  qu’avec  peine,  et  l’abandonne  immédiatement 
après  l’avoir  pris.  Il  n’a  plus  ni  la  puissance,  ni  peut-être  le 
besoin  d’en  tirer  le  lait  ;  et  cependant  il  paraît  avoîr  faim, 
si  l’on  en  juge  par  les  mouvements  de  sa  tête  et  de  sa  bou¬ 
che,  qui  semblent  constamment  chercher  ;  mais  ce  n’est 
là  qu’une  agitation  inconsciente,  qui  rappelle  la  carpho- 
logie,  car  si,  croyant  à  la  réalité  de  son  appel,  on  vient, 
pour  y  répondre,  à  introduire  quelque  liquide  dans  sa 
bouche,  il  le  rejette  aussitôt,  et  peut  ainsi  vivre  quelques 
jours  sans  prendre  le  moindre  aliment. 

N’est-il  pas  très-remarquable,  aue  chez  les  nouveau-nés, 
en  proie  à  l’athrepsie,  o  i  voit  s'éteindre  si  prématurément 
la  faim  et  la  soif,  qui  résistent  au  contraire  avec  une  téna¬ 
cité  surprenante,  aux  autres  âges  de  la  vie?  [A  suivre). 


AVIS  AUX  ÉTUDIANTS.  —  V abonnement  d'un 
an  est  de  dlx  fïuxcs  pour  MM.  les  Etüdiaa-ts. 

AVIS.— Le  Prosrès  médical,  T.  I,  iS75:7  francs 
pour  nos  nouveaux  abonnés  {franco)- 
—  Toutes  les  réclamations  relatives  au  journal  doi¬ 
vent  être  faites  directement  aux  bureaux,  de  midi  a 
4  heures. 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


C’;4 


BULLETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL 

Le  Numéro  des  Étudiants. 

L'an  dernier,  à  pareille  époque,  nous  avons  publié  un 
numéro  spécialement  destiné  aux  étudiants.  L’accueil 
bienveillant  qu’il  a  reçu,  nous  encourage  à  continuer  dans 
cette  voie.  Bien  que,  selon  nous,  ce  numéro  puisse  rendre 
des  services  à  tous  les  étudiants,  il  s’adresse  plus  particu¬ 
lièrement  à  ceux  qui  débutent  ou  qui  viennent  des  écoles 
préparatoires. 

Si  les  étudiants  qui  ont  déjà  plusieurs  années  de  séjour  à 
Paris,  savent  en  partie,  du  moins,  ce  qui  leur  convient,  ce 
qui  leur  est  nécessaire,  il  est  loin  d’en  être  de  môme  pour 
les  nouveaux  venus.  C’est  donc,  nous  le  répétons,  ces  der¬ 
niers  que  nous  avons  surtout  en  vue,  et  auxquels  s’ap¬ 
pliquent  plus  directement  les  quelques  réflexions  qui 
servent  de  préface  au  chapitre  des  renseignements.  Il 
importe,  en  effet,  qu’ils  se  rendent  compte  de  la  tâche  qu'ils 
ont  à  remplir,  des  efforts  qu’elle  nécessite,  et  qu'ils  aient 
quelques  notions  générales  sur  le  milieu  dans  lequel  ils 
sont  appelés  à  vivre  pendant  quelques  années. 

L’étude  des  sciences  médicales,  si  variées,  exige,  pour 
être  abordée  avec  fruit,  des  connaissances  préalables,  plus 
considérables  peut-être  que  celles  qui  sont  nécessaires  pour 
la  plupart  des  autres  carrières.  Elle  demande  aussi,  pour 
être  menée  à  bon  terme,  un  temps  beaucoup  plus  long  qu’il 
n’en  est  besoin  pour  être  avocat,  ingénieur,  magistrat,  etc. 
Bien  plus,  et  c’est  là  un  fait  intéressant  à  noter,  presque 
dès  le  début  de  ses  études  et  jusqu'à  leur  fin,  l’étudiant  en 
médecine  rend  à  la  société  des  services  réels  par  sa  parti¬ 
cipation  active  à  tout  ce  qui  se  fait  dans  les  hôpitaux.  C’est 
alors  qu’il  fait  connaissance  avec  l’Assistance  publique,  à 
laquelle  la  Faculté,  qui  ne  possède  qu’un  seul  hôpital,  est 
obligée  de  le  livrer,  sans  pouvoir  le  guider  et  surveiller 
son  instruction  clinique .  Si  un  tel  état  de  choses  est  pos¬ 
sible  et  persiste  depuis  si  longtemps,  cela  tient  d’une  part  à 
ce  que  l’harmonie  est  loin  d’exister  entre  la  Faculté  et  l’As¬ 
sistance  publique,  qui  constituent  deux  administrations  sé¬ 
parées  et  trop  souvent  hostiles;  cela  tient,  en  second  lieu,  à 
la  prédominance  dans  les  hôpitaux  de  l’élément  administra¬ 
tif  sur  l’élément  médical.  Le  jour  où  cet  antagonisme  regret¬ 
table  disparaîtra,  nous  verrons  s’effectuer  sans  doute,  et  au 
grand  avantage  de  la  société,  qui  aura  de  meilleurs  méde¬ 
cins,  la  transformation  des  hôpitaux  en  autant  de  centres 
d’enseignement,  ayant  leurs  cliniques,  leurs  laboratoires, 
leur  bibliothèque  et  môme  leurs  salles  de  dissection. 

Un  peu  de  réflexion  suffit  pour  faire  comprendre  les 
avantages  d’mie  telle  réforme.  Au  lieu  de  perdre  son  temps 
et  de  se  fatiguer  à  courir  de  l’Hôpital  à  la  Faculté,  de  la 
Faculté  aux  Amphithéâtres  d’anatomie,  l’étudiant  en  méde- 
cme  attaché  à  un  hôpital  aurait  sous  la  main,  sans  dépla¬ 
cement,  sans  perte  de  temps,  sans  fai'gue  inutile,  tout  ce 
qui  est  indispensable  à  ses  études. 

Certaines  modifications  introduites  dams  les  hôpitaux, 
mais  malheureusemeni:  sans  esprit  de  suite,  nous  semblent 
indiquer  que  ces  réformes  sont  peut-être  plus  près  d’être 
réalisées  que  ne  le  ferait  croire  un  examen  superficiel. 

Pour  tous  les  étudiants  quels  qu’ils  soient,  même  pour 
ceux  dont  toute  l’ambition  se  borne  à  acquérir  les  con¬ 
naissances  nécessaires  à  l’exercice  honnête  de  leur 
profession,  un  travail  incessant,  que  nous  voudrions  voir 


moins  pénible  et  plus  fécond,  est  absolument  indispensable. 
Quant  à  ceux  qui,  animés  d’une  noble  ardeur,  auront  pour 
objectif  les  hautes  fonctions  delà  profession  médicale,  la 
somme  de  travail  à  fournir  est  encore  plus  grande.  Toute¬ 
fois,  il  est  juste  de  dire  que,  plus  avantagé  que  les  jeunes 
gens  qui  embrassent  d’autres  professions,  l’étudiant  en 
médecine  laborieux,  intelligent,  tenace,  peut  arriver  à 
franchir  successivement  et  par  son  travail  seul  tous  les 
échelons  qui  de  l’externat  conduisent  aux  places  de 
médecin  des  Hôpitaux  et  aux  chaires  de  la  Faculté.  Dans 
cette  lutte,  il  pourra  lui  arriver  d’échouer  devant  des  favo¬ 
ris. . .  de  la  fortune,  à  moins  que  les  circonstances  actuel¬ 
les,  exigeant  plus  de  savoir  chez  les  candidats,  plus  d’im¬ 
partialité  chez  les  juges,  ne  fassent  disparaître  les  influen¬ 
ces  funestes  qui,  sous  le  régime  déchu,  ont  trop  souvent 
livré  à  des  hommes  médiocres  des  fonctions  dont  ils  n’ont 
tiré  et  ne  tireront  jamais  aucun  bénéfice  pour  la  science. 
Que  ces  coups  du  sort  ne  l’abattent  pas  et  qu’après  les  24 
heures  accordées  à  tout  concurrent  malheureux  pour  mau¬ 
dire  ses  juges,  il  se  remette  à  l’œuvre. 

L'étude  de  la  médecine  en  eile-mômeest  tellement  pleine 
d’attrait,  l’horizon  qu’elle  ouvre  à  celui  qui  s’y  livre  est  si 
vaste  que  le  découragement  ne  saurait  atteindre  un  adepte 
fervent.  Par  la  connaissance  plus  approfondie  qu’il  a  de 
l’homme,  de  ses  faiblesses  et  de  ses  misères,  par  les  con¬ 
seils  qu’il  est  appelé  à  donner  dans  les  circonstances  diffi¬ 
ciles,  le  médecin  indépendant,  consciencieux  et  véritabie- 
ment  instruit,  possède,  et  à  juste  titre,  une  influence  légi¬ 
time  dans  la  Société. 

Toute  médaille  a  son  revers.  Il  en  est  de  môme  pour  la 
profession  médicale.  En  effet,  si  le  rôle  social  du  médecin 
est  considérable,  sa  responsabilité  n’est  pas  moins  lourde 
et  sous  ce  rapport,  moins  agréable,  il  l’emporte  encore. 
Qu’un  ingénieur  chargé,  par  exemple,  de  construire  un 
pont,  s’acquitte  mal  de  son  entreprise,  ceia  n’a  d’inconvé¬ 
nients  graves  que  pour  lui,  car,  avant  de  livrer  le  pont  à 
la  circulation,  il  sera  essayé,  et  s’il  s’écroule,  seules  la  ré¬ 
putation  et  la  fortune  de  l’ingénieur  maladroit  auront  à  en 
souffrir.  Mais  qu’un  médecin  ignorant  laisse  ou  fasse  mou¬ 
rir  son  malade,  la  perte  est  irréparable  et  rien  ne  pourra 
rappeler  à  la  vie  celui  qui  n’est  plus. 

Si  nous  avons  jugé  utile  de  soumettre  ces  considérations 
aux  étudiants  qui  abordent  aujourd’hui  l’étude  de  la  mé¬ 
decine,  c’est  parce  qu’il  leur  incombe,  à  notre  avis,  des 
devoirs  plus  nombreux  qu’à  leurs  devanciers.  Le  malheur 
des  temps  veut,  en  effet,  que  les  générations  nouvelles 
aient  à  développer  notre  réputation  scientifique,  c’est-à- 
dire  à  contribuer  dans  la  mesure  de  leurs  forces  et  dans 
les  limites  de  leurs  fonctious,  à  la  réparation  des  désastres 
que  l’indifférence  et  la  faiblesse  ont  laissé  fondre  sur  notre 
pays. 

Que  les  étudiants  se  mettent  donc  avec  énergieau  travail. 
Que,  dédaignant  des  conseils  pernicieux,  ils  ne  craignent 
point  de  se  passioiiner  pour  la  science,  qui  fera  d’eux 
d’excellents  médecins  ;  qu'ils  se  passionnent  aussi  pour 
tout  ce  qui  intéresse  l’homme  en  général,  et  ils  deviendront 
vraiment  dignes  du  nom  de  citoyen.  Et  alors,  grâce  à  leur 
virilité,  nous  aurons  le  bonheur  de  voir  notre  Patrie  mar-; 
cher  en  avant  dans  la  voie  du  Progrès  et  de  la  Liberté. 
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FACULTE  DE  MEDECINE  DE  PARIS. 

Faculté  a  ouvert  ses  Cours  d'hiver  le  mardi  3  uovembrc 
-1874.  Ils  ont  lieu  dans  l'ordre  suivant: 

‘Physique  midkale,  M.  Gavaeret.  —  Physi(jue  générale.  —  La  cialeur, 
l’électricité,  la  lumière.  Mercredi,  Vendredi,  à  raiàà.  ha.  première  leçon  a 
eu  lieu  hier,  6  novembre,  à  midi. 

—  Physique  biologique.  —  Phénomènes  physiques  de  la  phonation  et 
de  l’audition.  Lundi,  à  cinq  heures.  —  Petit  amphithéâtre.  L’ouverture 
de  ce  cours  sera  annoncée  ultérieurement. 

Pathologie  médicale.  M.  Axenfbld,  suppléé  par  M.  Femet,  agrégé.  — 

—  Lundi,  Mercredi,  Vendredi,  à  trois  heures.  Première  leçon,  (le  11  no¬ 
vembre.  —  M.  Fernet  traitera  les  maladies  de  l’appareil  respiratoire  et  de 
l’appareil  circulatoire. 

Anatomie.  M.  Sappet.  —  Les  appareils  de  la  respiration,  de  la  sécrétion 
urinaire  et  delà  génération.  Lundi,  Mercredi,  Vendredi,  à  quatre  heures. 
La  première  leçon  aura  lieu  lundi,  9  nov.  à  4  heures. 

Pathologie  et  thérapeutique  générales.  M.  Chauffard.  — De  la  maladie  en 
général.  —  Des  classifications  pathologiques.  —  Caractères  généraux 
étiologiques  et  microscopiques  des  différentes  classes  des  maladies.  Lundi, 
Mercredi,  Vendredi,  à  cinq  heures,  ha  première  leçon  aura  lieu  lundi  9 
nov.,  à  5  heures. 

Chimie  médicale.  M.  Wurtz.  —  Chimie  générale.  Jeudi,  Samedi,  à  midi. 
ha  première  leçon  a  lieu  aujourd’hui,  7  nov.  à  midi.  —  Chimie  biolo¬ 
gique  (Etude  chimique  de  la  digestion).  Mardi,  à  quatre  heures.  —  Petit 
amphithéâtre.  L’ouverture  de  ce  cours  sera  annoncée. 

Pathologie  chirurgicale.  M.  Dolbeau.  — Maladies  chirurgicales  des  régions. 

Mardi,  Jeudi.  Samedi,  à  trois  heures.  Première  leçon  mardi  10  nov. 
Opérations  et  appareils.  M.  Léon  Le  Fort.  —  Thérapeutique  des  affections 
des  os,  des  articulations  (fractures,  luxations)  et  des  vaisseaux.  Mardi, 
Jeudi,  Samedi,  à  quatre  heures.  Première  leçon  le  7  nov. 

Histologie.  M.  Robin.  —  partie  du  programme  imprimé^  —  Généra¬ 
tion  et  développement  des  éléments  anatomiques  et  des  humeurs.  Mardi, 
Jeudi,  Samedi,  à  cinq  heures.  Première  leçon,  le  7  nov. 

Histoire  de  la  médecine  et  de  la  chirurgie.  Lorain.  —  Le  pouls.  —  Etudes 
historiques.  —  Quelques  maladies  épidémiques  et  contagieuses.  —  His¬ 
torique.  Mardi,  Jeudi,  Samedi,  à  cinq  heures.  —  Petit  amphithéâtre. 
Première  leçon,  le  10  nov. 

Clinique  médicale  :  Bodillaud,  suppléé  par  M.  Hayem,  agrégé,  à  la  Cha¬ 
rité,  tous  les  jours,  le  matin,  de  8  à  10  heures. 

—  G.  Sée,  à  la  Charité,  tous  les  jours,  le  matin,  de  8  à 

10  heures.  (Voir  Hôpitaux,  Hôpital  de  la  Charité). 

—  Béhier,  à  l’Hôtel-Dieu,  tous  les  jours,  le  matin,  de  8 

à  10  heures. 

—  Lasègue,  à  la  Pitié,  Tous  les  jours,  le  matin,  de  8  à 

10  heures.  Première  leçon,  le  jeudi,  10  nov. 

Clinique  chirurgicale  -.  Richet,  à  l’Hôtel-Dieu,  tous  les  jours,  le  matin,  de 
8  à  10  heures. 

—  Gosselin,  à  la  Charité,  tous  les  jours,  le  matin,  de  8  à 

10  heures.  (Voir  Hôpitaux,  Hôpital  de  la  Charité). 

—  Verneüil,  à  la  Pitié,  tous  les  jours,  le  matin,  de  8  à 

10  heures.  Première  leçon,  mardi,  10  nov. 

—  Broca,  à  l’Hôpital  des  Cliniques,  tous  les  jours,  le  ma¬ 

tin,  de  8  à  10  heures.  Première  leçon,  lundi,  9  nov. 
Clinique  d' accouchements .  Depaul,  à  l’hôpital  des  Cliniques,  tous  les  jours, 
le  matin,  de  8  à  10  heures . 

Cours  cliniques  complémentaires.  —  Maladies  des  Un fants  :  M.  H.  Ro¬ 
ger.  à  l’hôpital  des  enfants.  Lundi,  Jeudi,  samedi,  à  8  h.  112.  M.  Roger 
commencera  son  cours  le  samedi  7  novembre  et  le  continuera  les  lundi, 
jeudi  et  samedi  de  chaque  semaine. 

Semestre  d’hiver.  —  Division  des  études. 

Première  année  :  Chimie  médicale,  physique  médicale; 

Deuxième  année  :  Anatomie,  histologie,  dissections. 

Troisième  année  :  Anatomie,  histologie,  dissections,  opérations  et  appareils, 
pathologie  interne  et  pathologie  externe,  cliniques  médicale  et  chirurgi- 

Qiiatrième  année  :  Pathologie  interne  et  pathologie  externe,  pathologie  gé¬ 
nérale,  cliniques  médicale,  chirurgicale  et  obstétricale. 

Voici  la  liste  des  professeurs  qui  font  leur  cours  pendant  le  semestre  d’été: 
M .  Charcot  {anatomie  pathologique)  ;  —  M.  Béclard  [physiologie]  ;  — 
M.  Harlv  [pathologie  médicale)  ;  —  M.  Trelat  [pathologie  chirurgicale]  ; 
—  M.  Regnaud  [pharmacologie)  ;  —  M.  Bouchardat  [hygiène)  ;  —  M. 
'Vdhmà.^  [pathologie  comparée  et  expérimentale)-,  —  M.  Bâillon  [histoire 
naturelle  médicale)  ;  —  M.  Gobler  [thérapeutique  et  matière  médicale)  ;  — 
M.  Tardieu  [médecine  légale)  ;  —  M.  Pajot  (accouchements). 

Jours  de  réceptions  du  doyen.  —  Le  doyen  reçoit  les  étudiants  dans  son 
cabinet  le  mercredi  de  chaque  semaine  de  11  heures  à  midi. 

Jours  de  réception  du  secrétaire.  —  Le  secrétaire  reçoit  MM.  les  étudiants 
les  lundi,  mercredi  et  vendredi  de  8  à  10  heures  du  matin.  —  MM.  les  in¬ 
ternes  des  hôpitaux  sont  reçus  les  mêmes  jours  de  3  à  4  heures. 

Inscriptions  et  consignations.  —  Les  inscriptions  sont  reçues  depuis  le 
3  novembre,  tous  les  jours  de  10  heures  à  midi.  Le  registre  sera  clos  le  20 
novembre,  les  consignations  seront  reçues  les  lundis,  mercredis  et  vendredis 


de  2  à  3  heures  ;  à  partir  du  20  novembre,  les  mêmes  jours,  de  10  heures  à 
midi.  L’expérience  a  démontré  qu’on  ne  peut  recevoir  chaque  jour  plus  de 
150  inscriptions  ou  consignations.  En  conséquence,  pour  éviter  à  MM.  les 
Etudiants  une  perte  de  temps  considérable  et  aussi  afin  de  remédier  aux 
inconvénients  qui  résultent  de  l’encombrement  des  bureaux,  pour  la  régula¬ 
rité  du  travail,  le  nombre  des  personnes  admises  chaquè  jour  soit  pour  les 
inscriptions,  soit  pour  les  consignations,  sera  renfermé  dans  les  limites  ci-des¬ 
sus  déterminées. 

Pour  les  inscriptions,  MM.  les  Etudiants  devront  déposer  leur  feuiUe 
d’inscription  la  veille  du  jour  où  ils  désireront  être  inscrits.  Il  ne  sera  reçu 
que  150  feuilles  d’inscription  par  jour. —  Pour  les  consignations,  il  sera 
délivré  à  MM.  les  Etudiants,  au  fur  et  à  mesure  qu’ils  se  présenteront,  des 
cartes  qui  leur  indiqueront  le  jour  où  ils  pourront  venir  au  bureau. 

Musées.  —  P  Musée  Or  fila,  à  l’Ecole  de  médecine,  consacré 
à  l’anatomie  normale  et  à  la  zoologie.  11  est  ouvert  de  1 1  heures 
du  matin  à  4  heures.  Consermteur  :  M.  Maissiat.  —  2“  Musée 
Dupuytren,  à  V Ecole  pratique,  IS,  rue  de  l’Ecole  de  médecine. 
Conservateur  :  M.  Hoüel.  —  Ce  musée,  consacré  à  l'anatomie 
pathologique,  est  ouvert  tous  les  jours  de  tl  heures  à  3  heures. 
—  On  pourrait  sans  inconvénient  ne  le  fermer  qne  plus  tard  ; 
à  4  heures  en  hiver  et  à  5  heures  en  été.  —  Ces  deux  musées 
sont  loin  d’être  à  la  hauteur  des  exigences  de  l’enseigne¬ 
ment. 

Bibliothèque.  —  La  bibliothèque  de  la  Faculté  de  médecine 
est  onverte  de  1 1  heures  du  matin  à  4  heures  du  soir  et  de  1 
à  10  heures  du  soir.  Il  serait  vivement  à  désirer  :  1“  que  la  bi¬ 
bliothèque  restât  ouverte  jusqu’à  6  heures  du  soir,  car  le  temps 
qui  s’écoule  entre  l’heure  actuelle  de  la  fermeture  (4  heures) 
et  celle  du  diner  est  à  peu  près  perdu  pour  les  étudiants.  — 
2°  Que  les  ouvrages  récents  et  les  journanx  de  médecine  fus¬ 
sent  mis  à  la  disposition  des  étudiants  aussitôt  après  leur  ap¬ 
parition,  au  lieu  de  ne  leur  être  livrés  qu’au  bout  d’un  temps 
quelquefois  très-considérable.  Cette  mesnre  devrait  au  moins 
être  prise  en  faveur  des  étudiants  qui,  ayant  passé  plusieurs 
de  leurs  examens  de  doctorat,  ont  à  faire  des  recherches  pour 
leur  thèse.  —  Nous  sommes  persuadés  que  si  les  étudiants 
adressaient  une  demande  collective  à  M.  le  doyen,  celui-ci  se¬ 
rait  heureux  de  prendre  à  cet  effet  les  mesures  nécessaires.  — 
Bibliothécaire  :  M.  Raige-Delorme  ;  —  bibliothécaires-adjoints  : 
MM.  Beaugrand  et  A.  Ollivier. 

Ecole  pratique  de  la  Faculté. 

Anatomie  et  médecine  opératoire.  —  Des  sept  pa-villons  consa¬ 
crés  aux  dissections,  six  appartiennent  à  l’enseignement  offi¬ 
ciel  et  un  le  (7')  aux  professeurs  libres.  —  Chef  des  travaux 
anatomiques,  M,  Marc  Sée.  —  Prosecteurs,  MM.  Farabeuf, 
Humbert  et  Berger.  —  Aides  d’anatomie,  MM.  Pozzi,  Riche- 
lot,  Reclus  et  Petrot. 

Chacun  d’eux  fait  des  cours  théoriques  et  pratiques  qui  sont 
gratuits.  Toutefois  les  prosecteurs  et  les  aides  d’anatomie,  ont 
la  possibilité  d'avoir  un  certain  nombre  d’élèves  payants.  Il 
serait  préférable  qu’on  augmentât  leurs  traitements,  afin  qu’ils 
puissent  se  consacrer  exclusivement  aux  étudiants  qui  tra¬ 
vaillent  sous  leur  direction.  Cela  serait  d’autant  plus  juste 
que  pour  être  admis  dans  les  pavillons  de  dissection,  les  étu¬ 
diants  en  médecine  payent  à  la  faculté  20  fr.  pour  la  saison 
d’hiver  et  10  fr.  pour  celle  d’été. 


LABORATOIRES. 

Eaboratoires  de  la  Faculté.  —  Histologie  normale  :  profes¬ 
seur  M.  Ch.  Robix;  préparateur.  M.  Duval,  aide,  M.  Cadiat, 
une  fois  par  semaine  le  jeudi  pendant  l’hiver;  démonstra¬ 
tions  pratiques  gratuites.  —  Physiologie,  professeur,  M.  Bé¬ 
clard  ;  préparateur,  M.  Laborde.  —  Anatomie  pathologique, 
professeur,  M.  Charcot  ;  préparateur,  M.  Hayem  ;  aide, 
M.  Gombaut.  — Pathologie  expérimentale  :  professeur  M.  Vul- 
piAN  ;  préparateur,  M.  Car  ville.  —  Thérapeutique  :  profes¬ 
seur,  M.  Gubler;  préparateur,  M.  Labbée.  —  Chimie  oiologi- 
qae  :  préparateur  M.  Gautier  ;  aide,  M,  Danlos.  —  Pharmaco¬ 
logie  :  protess'îM.T,  IA.  regnaud;  préparateur,  M.  Hardy. 

D’une  façon  générale  ces  laboratoires,  à  cause  de  l’exiguïté 
des  emplacements,  et  de  la  parcimonie  des  distributeurs  du 
budget,  ne  peuvent  rendre  les  services  qu’on  aurait  le  droit 
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de  réclamer  de  semblables  institutions.  On  est  obligé  d’en 
restreindre  l’usage  aux  étudiants  qui  font  des  recherches 
dans  un  but  déterminé,  par  exemple  pour  leurs  thèses  ;  ils  ne 
sont  admis  qu’avec  le  consentement  du  professeur  du  labora¬ 
toire.  On  n’exige  d’eux  aucune  rétribution  ;  les  préparateurs 
les  aident  de  leurs  conseils  ;  les  appareils  sont  mis  à  leur  dis¬ 
position,  mais  ils  sont  obligés  généralement  de  payer  les  ob¬ 
jets  dont  ils  ont  besoin,  toujours  en  raison  de  l’insuffisance 
des  ressources  pécuniaires  des  laboratoires.  Il  y  a  encore  le 
laboratoire  de  chimie  de  la  faculté  où  les  élèves  sont  admis 
gratuitement,  mais  doivent  payer  les  dépenses  nécessitées  par 
leurs  études. 

Laboratoire  de  VHôtel-Dieu.  —  Le  Laboratoire,  annexé  aux 
cliniques  de  la  Faculté  à  l’Hêtel-Dieu  (<)  continuera  à  fonc¬ 
tionner  comme  les  années  précédentes.  Des  démonstrations  y 
seront  faites  régulièrement  deux  fois  par  semaine,  pendant 
le  semestre  d'hiver.  M.  le  professeur  Béhier,  faisant  durant  ce 
semestre,  outre  les  interrogations  quotidiennes  et  la  clinique 
au  lit  du  malade,  une  leçon  spéciale  à  l’amphithéâtre:  Les  dé¬ 
monstrations  du  Laboratoire  faites  par  M.  E.  Hardy,  chargé 
des  travaux  chimiques  et  M.  H.  Liouville,  chef  du  Laboratoire, 
porteront  surtout  sur  des  sujets  concernant  des  malades  qui 
ont  pu  être  suivis  à  la  clinique  ou  qui  sont  l’objet  des  leçons 
de  M.  le  professeur  Béhier. 

Les  élèves  seront  initiés  à  la  pratique  des  autopsies,  aux  pré¬ 
parations  histologiques,  comme  aux  manipulations  de  la  chimie 
appliquée  à  la  médecine.  De  plus,  le  laboratoire  est  ouvert, 
sous  la  surveillance  du  chef-responsable,  aux  étudiants  inter¬ 
nes  et  docteurs  qui  auraient  des  travaux  particuliers  à  y  faire. 

Laloratoire  des  cliniques  de  Vhôpital  de  la  Charité.  —  Directeur  :  M.  V. 
CoRSiL,  médecin  des  hôpitaux  et  agrégé  de  la  Faculté.  —  Aides  :  MM. 
CoYNE  etjAlbert  Bergeron.  —  Travaux  chimiques  :  préparateur-  M.  Da- 
remberg.  Ce  laboratoire  annexé  aux  cliniques  delà  Faculté  ne  possède  encore 
qu’une  installation  très-imparfaite,  qui  heureusement  n’est  que  provisoire.  Le 
Conseil  municipal  vient,  en  effet,  d’accorder  une  somme  de  90,000  fr.  pour  la 
construction  de  nouveaux  bâtiments,  dans  l’bôpital  de  la  Charité,  qui  seront 
spécialement  affectés  à  cet  usage.  —  Malgré  l’insuffisance  du  local  actuel 
les  élèves  peuvent,  cependant,  être  initiés  à  la  pratique  des  autopsies  et  as¬ 
sister  aux  démonstrations  anatomo-pathologiques  faites  sous  la  direction  de 
M.  Corail. 

Laboratoire  de  la  Pitié  :  chef  de  laboratoire,  M.  Nepveu. 

Laboratoire  de  Vhÿpital  des  Cliniques  ;  préparateur,  M.jMoNOD  ;  aides, 
MM.  Galippe  et  Latteüx. 

Amphithéùtre  d’anatomie  des  hôpitaux. 

V  JmphüMâi/re  d'anatomie  des.  hôpitaux,  rue  de  Fer-à-Moulin, 
n»  17,  est  destiné  à  l’étude  pratique  et  théorique  des  sciences 
anatomiques.  L’administration  de  l’Assistance  publique  y  met 
à  la  disposition  de  ses  élèves,  internes  et  externes,  des  sujets 
pour  la  dissection,  en  hiver,  et  pour  la  médecine-opératoire, 
au  printemps .  Il  existe,  en  outre,  un  musée  d’anatomie  nor¬ 
male  et  pathologique,  ouvert  tous  les  jours,  de  1  h.  à  4  h. 

Les  pavillons  de  dissection  de  Clamart  (c’est  aussi  le  nom 
sous  lequel  on  désigne  l'Amphithéâtre  d’anatomie  des  hôpi¬ 
taux)  sont  ouverts  depuis  le  20  octobre  sous  la  direction  des 
prosecteurs.  Pour  y  être  admis  à  disséquer,  il  suffit  de  déposer 
sa  carte  dans  les  bureaux,  afin  de  s'y  faire  mettre  en  série  ;  gé¬ 
néralement  on  renouvelle  les  séries  chaque  année,  au  com¬ 
mencement  de  janvier. 

M.  le  D'’  Tillaux,  professeur  agrégé  de  la  Faculté,  chirur¬ 
gien  de  l’hôpital  Lariboisière,  Directeur  de  l’Amphithéâtre, 
fera  cette  année  son  cours  sur  V Anatomie  des  régions  mem¬ 
bres  et  du  tronc.  Cours  tous  les  mardis  et  Vendredis  à  quatre 
heures  de  l’après-midi.  Le  premier  aura  lieu  le  vendredi  six 
novembre. 

M.  le  Dr  Mabchand,  proseeteur,  traitera  de  Y  Anatomie  des¬ 
criptive  de  la  tête  et  du  cou.—  Cours  les  lundis  et  jeudis  à 
quatre  heures,  à  partir  du  jeudi  cinq  novembre. 

M.  le  D'  TERRiLLON,prosecteur,  est  chargé  du  cours  de  Phy¬ 
siologie.  11  commencera  par  la  physiologie  de  la  génération, 

(l)  Ce  Laboratoire,  organisé  en  IS71,  d’abord  pour  la  cUnique  médicale, 
par  l'initiative  de  M.  le  professeur  Béhier  et  de  M.  Liouville,  a  été  compris 
en  1873,  au  nombre  des  Laboratoires  institués  officiellement  près  des  clini¬ 
ques  et  devant  desservir  à  la  fois  et  le  service  de  la  chirurgie  et  celui  de 
la  médecine. 


des  mouvements,  etc...  Cours  les  mercredis  et  samedis  à 
quatre  heures,  à  partir  du  samedi  sept  novembre. 

M.  le  D*^  Grancher,  chef  du  Laboratoire  d’histologie,  a 
traité  l’année  dernière  de  la  structure  du  système  nerveux 
central  et  périphérique,  des  reins,  de  la  rate,  des  ganglions, 
etc...  Il  commencera  cette  année  par  l’élude  des  éléments 
histologiques,  et  il  continuera  par  la  description  des  tissus, 
muscles,  vaisseaux,  poumons,  foie,  etc.,  etc... 

L’administration  des  hôpitaux  a  fait  construire  cette  année 
un  magnifique  laboratoire  d'histologie,  où  elle  met  à  la  dispo¬ 
sition  de  ses  élèves,  des  microscopes  et  des  réactifs  pour  les 
recherches  qui  s’y  font  sous  la  direction  de  M.  Grancher. 
Cours,  les  mardis  et  vendredis  à  deux  heures  de  l’après-midi, 
à  partir  du  vendredi  six  novembre. 

Collège  de  France, 

Laboratoire  d’histologie  de  l’Ecole  pratique  des  hautes 
études.  —  Directeur,  M.  Cl.  Bernard  ;  directeur-adjoint, 
M.  Ranvier  ;  —  répétiteurs,  MM.  Debove,  Malassez,  J.  Re- 
NAUT.  —  Ce  laboratoire  est  ouvert  toute  l’année  de  midi  à  6  h. 
du  soir.  —  On  s’inscrit  de  1  h.  à  4  heures. 

Cours  de  médecine  expérimentale,  M.  Cl.  Bernard,  commen¬ 
cera  son  cours  dans  le  courant  de  décembre. 

,  Faculté  des  Sciences  (Laboratoire  de  physiologie).  —  Chef  du  laboratoire  : 
M.  Bert,  suppléé  par  M.  X...  ;  —  Préparateurs,  MM.  Joltet  et  T. 
Blanche. 


ÉCOLE  DU  VAL-DE-GRACE. 

Ecole  (l’application  de  médecine  et  de  pliarmacie  militaires 
Année  IS’ïo. 

I.  ENSEIGNEMENT  COMPLÉMENTAIRE.  (ÉLÈVES  DE  P®  ANKÉe). 

Du  l'*'  décembre  1874  au  1®®  avril  1875- 

Conféi'ence  de  physique  et  de  chimie.  M.  Coülier,  professeur.  Mardis  et 
samedis,  de  midi  l/2  à  2  b. 

Conférences  d’anatomie.  M.  Poncet,  professeur  agrégé.  Lundis,  mercredis 
et  vendredis,  de  midi  )/2  à  2  b. 

Du  P”  mai  au  septembre. 

Conférence  de  pathologie  interne,  M.  Laveran,  professeur  agrégé.  Lundis, 
mercredis  et  vendredis,  de  midi  l/2  à  1  b.  l/2. 

Conférence  de  pathologie  externe.  M.  Pingaüh,  professeur  agrégé.  Mardis 
et  samedis  de  midi  l/2  à  1  b.  l/2. 

II.  enseignement  complémentaire  et  spécial  (élèves  de  2'’  année.) 

Du  P'  janvier  au  P'  octobre. 

CUnique  médicale.  M.  Yillemin,  professeur.  Mercredis  et  samedis,  de 
8  b.  à  10  b.  du  matin. 

Clinique  chirurgicale.  M.  Gacjot,  professeur.  Lundis  et  vendredis,  de  8  b. 
à  10  b.  du  matin. 

Clinique  des  maladies  ténériennes  et  cutvmées.  M.  Paulet,  professeur.  Mar¬ 
dis  de  8  b.  à  10  h.  du  matin. 

premier  quadrimestre.  (Du  P®  janvier  aR  P®  mai.) 

Opththalmo scopie.  M.  Perrin,  professeur.  Mercredis  de  1  h.  à  2  h.  l/2. 

Anatomie  appliquée  à  la  médecine  et  à  la  chirurgie.  M.  Paulet,  profes¬ 
seur.  Lundis,  Tuerrredis  ot  vondrf.dis,  de  midi  à  1  b. 

Conférences  cliniques.  M.  Lereboullet,  professeur  agrégé.  Lundis  et  ven¬ 
dredis,  de  1  h.  à  3  h. 

Conférences  d’hygilne.  M.  Lacassacnb,  professeur  agrégé.  Mardis  et  sa¬ 
medis,  de  3  b.  à  ô  b. 

Conférence  de  matière  médicale.  M.  Fleury,  professeur  agrégé.  Mardis 
et  samedis,  de  1  h.  à  2  h. 

Petite  chirurgie.  M.  Pixgaud,  professeur  agrégé.  Lundis,  mercredis  et 
vendredis,  de  3  b.  à  5  h. 

Pharmacie,  conwtaiilité.  M.  Fleury,  professeur  agrégé.  Mercredis,  de  midi 
1/2  à  1  h.  1/2. 

DEUXIÈME  QUADRIMESTEB. 

Médecine  apératoire.  M.  Perbin,  professeur.  Lundis,  de  2  b.  à  3  h.  l/t; 
mercredis,  de  1  h.  1/2  à  3  h.;  vendredis,  de  2  b.  l/2  à  4  h. 

Chimie  appliquée.  M.  Coülier,  professeur.  Mardis  et  samedis,  de  2  b.  l/2 
à  4  h. 

Maladies  et  épidémies  des  armées.  M.  Colin,  professeur.  Mercredis,  de  3  h. 
à  4  h.;  vendredis,  de  4  h.  à  5  b. 

Blessures  de  guerre.  M.  Gaujot,  professeur.  Mardis  et  samedis,  de  4  b.  à 
5  h. 

Sygiène  et  médecine  légale.  M.  Valein,  prefesseur.  Lundis  et  mercredis, 
de  4  b.  à  5  h. 

Ophthalmoscopie.  M.  Chauvel,  professeur  agrégé.  Lundis,  de  midi  à  2  h. 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


bépartition  do  temps.  Elèves  de  année.  De  7  h.  à  11  h.  Clinique  de  la 
Faculté. 

De  midi  et  demi  à  3  h.  Conférence  à  l’école.  Dissection  à  l’école  prati¬ 
que  de  la  Faculté.  De  3  h.  à  5  h.  Cours  de  4'  année  à  la  Faculté. 

Elèves  de  2'  année.  Tous  les  jours  :  en  hiver,  de  7  à  10  h.  du  matin,  en 
été  de  6  h.  à  10  h.  du  inatin,  service  pratique  et  clinique. 

PEEMiER  QUADRIMESTRE.  (Du  l"'’  janvier  au  l'"'  mai.) 

De  midi  à  1  h.,  anatomie  appliquée  à  la  médecine  et  à  la  chirurgie. 

De  1  h.  à  5  h.  dissections,  travaux  pratiques,  cours  et  conférences. 

2®  QUADRIMESTRE,  (l®*' mai  au  l'r  septembre.) 

Lundi,  médecine  opératoire,  cours  d’hygiène  et  conférences  d’ophthalmos- 

Mardi.  Cours  de  chimie  appliquée  de  blessures  de  guerre  et  conférence  de 
médecine  opératoire. 

Menredi.  Cours  t’e  médecine  opératoire  d’épidémiologie,  d’hygiène  et  mé¬ 
decine  légale,  conférences  de  médecine  opératoire. 

Yendredi,  Cours  de  médecine  opératoire  et  d’épidémiologie. 

Samedi.  Cours  de  chimie  appliquée,  de  blessures  de  guerre,  conférences  de 
médecine  opératoire. 

Cours  de  législation  et  d’administration  militaires.  M.  Delapsrrière, 
professeur,  du  l®''au  15  septembre.  —  Les 'jeudi  et  dimanche,  équitation. 


HOPITAUX 

Hotel-Dieü,  Parvis  Notre-Dame.  —  Médecins  :  MM.  Béhier  (salles 
Sainte-Jeanne,  H.,  lits  de  1  à  41,  Sainte-Anne,  F.  ).  Clinique  officielle  les 
lundis,  mercredis  et  vendredis.  Chef  de  clinique  M.  le  D”  Straus  ;  chef 
de  laboratoire  M.  le  D''  Liouville  (voir  à  l'article  Laboratoire).  "Visite  le 
matin  de  8  à  10  h.  ;  interrogations  des  malades  par  les  élèves  ;  —  Gdéneau 
DE  Mcssy  (salles  Saint-Bernard,  H.  et  Saint-Pierre,  F.,  lits  de  1  à  16). 
Consultations  le  samedi.  —  Moissenet  (salles  Sainte-Jeanne  H.  lits  de  44 
à  81,  et  Saint-Roch,  F.  ).  Consultation  le  vendredi;  —  Fauvel  (salles 
Saint-Landry,  H.,  lits  de  i  à  19,  et  Saint-Joseph,  F.  ).  Consultation  le 
jeudi.  —  Tardieu,  actuellement  sans  service  par  suite  de  la  démolition  de 
l’annexe  Bureau  central  ;  —  FrÉ3Mt  (salles  Sainte-Martine,  H.  et  Sain'e- 
Marie,  F.  ).  Consultation  le  lundi  ;  —  Hérard  (salles  Saint-Landry,  H., 
lits  de  19  à  38,  et  Saint-Pierre,  F.,  lits  de  17  à  32).  Consultation  le  mer¬ 
credi.  Examen  et  interrogations  des  malades  par  les  élèves.  —  Oudmont 
saUes  Saint-Raphaël,  H.  et  Sainte-Monique,  F,  ).  Consultation  le  mardi. 

Chirurgiens  :  MM.  Richet  (saUes  Sainte-Marthe,  H.,  lits  de  la  seconde 
moitié  de  la  salle  à  droite  et  à  gauche,  et  Saint-Charles,  F.  ).  Clinique  offi¬ 
cielle  et  opérations  les  mardis,  jeudis  et  samedis.  Consultation  les  lundis  et 
jeudis  ;  —  Gusco  (salles  Sainte-Marthe,  H.,  lits  de  la  première  moitié  de 
la  salle  à  droite  et  à  gauche,  et  Saint-Paul,  F.) .  Jeudi,  ophthahnoscope  et 
opérations  sur  les  yeux.  Consultation  les  mardis  et  samedis  ;  —  A.  Guérin 
(Salles  Saint-Antoine,  H.  et  Saint-Maurice,  F.  ).  Cliniques  libres  sur  les 
Maladies  des  femmes  pendant  le  semestre  d’été.  Consultation  les  mercredis 
et  vendredis. 

La  Bibliothèque  des  internes  en  médecine  de  l’Hôtel-Dieu,  grâce  aux  coti¬ 
sations  mensuelles  et  aux  dons  est  en  bonne  voie  de  formation  et  rend  déjà 
de  véritables  services. 

Hôpital  des  Clinuqués,  place  de  l’Ecole-de-Médecine. —  Chirurgien  : 
M.  Broca  ;  leçons  de  clinique  chirurgicale  (cours  officiel)  les  lundi  et  ven¬ 
dredi  de  chaque  semaine,  à  partir  du  9  novembre  ;  operations  les  mêmes 
jours.  — Accouchements  :  M.  Depaul;  leçons  cliniques  les  mardi,  jeudi  et 
samedi  de  chaque  semaine.  —  La  date  de  l’ouverture  de  ce  cours  officiel, 
n’est  pas  encore  fixée. 

Hôpital  de  la  Charité,  —  Médecins  :  M.  le  professeur  Bouillaud 
suppléé  par  M.  Hayem,  agrégé;  chef  de  clinique,  M.  le  D”  Grancher. 
(SaUes  Saint-Jean-de-Dieu  et  Sainte-Magdeleine).  Visite  tous  les  matins  à 

8  h.  1/2.  Leçons  clinique  les  mardis,  jeudis  et  samedis  ;  —  M.  le  profes¬ 
seur  Germain  Sée;  chef  de  clinique  M.  lé  D''  Sevestre.  (SaUes  Saint - 
Charles  et  Sainte-Anne).  Visite  à  8  h.  1/2.  Leçons  cUniques  les  lundis, 
mercredis  et  vendredis  ;  M.  Séé  commencera  ses  leçons  le  9  novembre,  à 

9  heures  et  les  continuera  le  lundi  et  le  vendredi  de  chaque  semaine  ;  il 
étudiera  cette  année  les  convulsions,  l’épUepsie,  et  l’hystérie  ;  la  première 
leçon  sera  consacrée  à  la  classi/fratto»  des  névroses.  — M.  Bourdon.  (SaUes 
Saint-BasUe,  Saint-Louis  et  Sainte-Julie).  Accouchements  et  crêcàe.  Visite  à 
8  h.  1/2  ;  —  M.  Empis  (Salles  Saint-Michel  et  Sainte-Marthe).  Visite  à8h.; 
—  M.  Bernutz  (Salles  Saint-Ferdinand  et  Saint-Joseph).  Visite  à  8  h.  l'2. 
Examen  au  spéculum  le  samedi;  — Cliniques  sur  \es  Maladies  des  femmes 
le  mercredi  à  9  h.;  —  M.  ’VS’oillez  (SaUes  Saiul.PéUx  et  Saint- Vincent). 
Visite  à  8  h. 

Chirurgiens  :  M.  le  professeur  Gosselin  (SaUes  Sainte-Vierge  et  Sainte- 
Catherine)  Visite  à  8  h.  —  Leçons  cliniques  et  opérations  les  mardis,  jeudis, 
et  samedis  à  9  h.  :  la  première  leçon  a  eu  Ueu  le  mardi  3  novembre  ;  —  M.  le 
professeur  Trélat  (SaUes  Saint-Jean  et  Sainte-Rose).  Visite  à  9  h. — 
Leçons  cliniques  et  opérations  le  mercredi  à  10  h.  ;  —  Maladies  des  femmes 
le  lundi  ;  Maladies  des  yeux  (examen  ophthalmoscopique  le  vendredi.)  M. 
Trélat  commencera  ses  leçons  de  clinique  chirurgicale,  le  mercredi  11  novem¬ 
bre  à  10  heures. 


Bibliothèque  des  internes  de  l’hôpital  de  la  Charité.  —  Cette  bibliothèque, 
créée  en  1869  par  la  généreuse  initiative  du  D''  Passant,  possède  déjà  un 
nombre  respectable  d’ouvrages  dont  la  plus  grande  partie  a  été  donnée  par 
le  fondateur.  EUe  s’enrichit  tous  les  jours  par  la  coUection  des  journaux  et 
des  revues  adressés  à  la  salle  de  garde  et  aussi  par  les  cadeaux  nombreux 
qu’elle  reçoit.  Malheureusement  le  local  est  devenu  trop  petit  pour  la  grande 
quantité  de  livres  qui  la  composent  aujourd’hui  et  deux  cents  volumes  de 
thèses  (collection  de  1820  à  1850)  offerts  par  la  Société  de  chirurgie,  attendent 
dans  la  salle  de  garde  le  casier  qui  doit  les  contenir.  Mais  nous  savons 
que  M.  le  directeur  de  la  Charité  s’occupe  activement  de  faire  cesser  ce  re¬ 
grettable  état  de  choses. 

Hôpital  de  la  Pitié,  rue  Lacépède,  1.  —  Médecins  :  MM.  Lassèsue, 
chef  de  clinique,  M.  Du  Castel  (salles  Saint-Paul  et  Saint-^ Charles).  Con¬ 
sultation  le  lundi.  Leçons  cliniques,  mardis,  jeudis  et  samedis  à  10  h.  (clinique 
officielle)  ;  —  Gallard  (salles  du  Rosaire  et  Saint-Athanase).  Consultation 
le  mardi  ;  interrogations  des  malades  par  les  élèves  de  service  ;  les  leçons 
cliniques  seront  annoncées  ultérieurement;  —  Vülpian  (salles  Sainte-Claire 
et  Saint-Raphaël).  Consultation  le  mercredi;  —  Lorain  (salles  Notre- 
Dame  et  Saint-Michel);  accouchements  (Notre-Dame).  Consultation  le  jeudi; 

—  Desnos  (salles  Sainte-Geneviève  et  Sainte-Marthe)  ;  interrogations  des 
malades  par  les  élèves  du  service.  Consultation  le  vendredi  ;  —  Gombault 
(salles  Sainte-Eugénie  et  Saint-Benjamin).  Consultation  le  samedi. 

Chirurgiens  ;  MM.  Verneuil  (salles  SainLAugustin  et  Saint-Louis). Xe- 
çons  cliniques,  lundis,  mercredis  et  vendredis  à  9  h.  l/2,  à  partir  du  10  no¬ 
vembre  Consultations  les  mardis,  jeudis  et  samedis  ;  —  L.  Labeé  (sall^ 
Saint-Jean  et  Saint-Gabriel).  Consultations  les  lundis,  mercredis  et  ven- 

II  existe  àl’hopital  de  la  Pitié  une  bibliothèque  médicale  fondée  par 
MM.  les  Internes  en  médecine. 

Hôpital  Saint-Antoine,  rue  du  Faubourg  Saint-Antoine,  n“  184.  — 
Médecins  :  MM.  Dumontpallier  (salles  St-Lazare,  H.,  Ste-Marie,  Crèche; 
Ste-Geneviève,  F.),  consultation  le  lundi  ;  —  Mesnet  (salles  St- Hilaire, 
H.,  Ste-Cécile,  F.);  —  Peter  (SaUes  St-Antoine,  H.,  Ste-Adélaïde,  Fi, 
S'e-Marguerite,  accouchements);  consultations  le  mercredi,  M.  Peter  com¬ 
mencera  ses  leçons  de  clinique  médicale  le  samedi  21  novembre  à  9  h.  122, 
et  les  continuera  le  samedi  de  chaque  semaine  à  la  même  heure.  Visite  des 
malades  à  8  h.  122;  —  Blachez  (salle  St-Louis,  H.,  Ste-Thérèse,  F.); 
consultations  le  jeudi;  — Proust  (salles  St-Etienne,  H.,  Ste-Jeanne,  F.); 
consultations  le  mercredi  ;  —  C.  Paul  (salles  St-Augustin,  H.,  Pavillon 
n“  3,  F.);  consultation  le  samedi  ;  —  Bhouahdbl  (saUes  St'Bloi,  H.,  Ste- 
Agathe,  F.) 

Chirurgiens  :  MM.  S.  Duplat  (salles  St-Barnabé,  St-Joseph,  H.,  Ste- 
Marthe,  F.);  consultation  les  lundis, mercredis  et  vendredis.  M.  Duplay  com¬ 
mencera  ses  Leçons  de  clinique  chirurgicale  le  mardi  17  novembre  à  9  h.  122, 
et  les  continuera  le  mardi  de  chaque  semaine  à  la  même  heure.  Visite  des 
malades  à  8  h.  122  ;  —  M.  B.  Anger  (saUe  St-Ferdinand  et  St-Christophe, 
H.,  Ste-Madeleiue,  Pavillons  1  et  2,  F.);  consultation  :  mardi,  jeudi,  samedi. 

—  Il  existe,  àl’hôpital  St-Antoine,  une  bibliothèque  médicale,  fondée  et  en¬ 
tretenue  par  les  internes  en  médecine,  eUe  est  en  bonne  voie. 

Hôpital  Lariboisière,  Clos  Saint-Lazare.  —  Médecins  ;  M.  Millard 
(salle  Sainte- Joséphine,  F.,  et  Saint-Jérôme,  H.  ),  s’occupe  plus  particu¬ 
lièrement  des  maladies  de  poitrine  et  d’auscultation;  —  M.  Siredet  (salles 
Sr inte-Geneviève,  F.,  et  Saint- Augustin  bis,  H.  ),  est  chargé  du  service 
des  maladies  des  femmes  en  couches.  Examens  au  spéculum  les  mercredis  de 
9  h.  à  11  h.  matin;  interrogation  des  élèves;  —  M.  Jaccoud  (salles  Sainte- 
Claire,  F.  et  Saint-Jérôme,  H.  );  maladies  du  cœur  et  des  reins;  M-  Guyot 
(saUes  Sainte-Elisabeth,  F.  et  Saint-Henri,  H.  );  dermatoses.  —  M.  Ray¬ 
naud  (salles  Sainte-Marthüde,  F.  et  Saint-Landry,  H.  );  maladies  du  sys¬ 
tème  circulatoire  ;  —  M.  Isambert  (saHes  Sainte-Marie,  F.  et  Saint-Char¬ 
les,  H.  )■  s’occupe  plus  spécialement  des  maladies  du  larynx.  Il  fera  cette 
année  des  leçons  cliniques  sur  les  maladies  du  larynx  à  partir  du  vendredi  6 
novembre.  Cours  tous  les  vendredis  à  9  heures  du  matin  ;  e-amens  laryn- 
goscopiques  le  même  jour  de  10  h.  l/4a  11  b,_MM.  les  auditeurs  seront  exer¬ 
cés  au  maniement  du  miroir  laryngien. 

Chirurgiens  ;  MM.  Panas  (saUes  Sainte-Marthe,  F.,  Saint-Ferdinand  et 
Saint-Honoré,  H.).  M.  Panas  fait,  en  été,  le  cours  complémentaire  de  la 
Faculté  sur  les  maladies  des  yeux-,  opérations  sur  les  yeux,  le  jeudi.  M. 
Tillaux  (saUes  Sainte-Jeanne,  F.,  Saintr-Louis  et  Augustin,  H.).  M. 
TUlaux  fait  interroger  les  malades  par  les  élèves  tous  les  jours.  Leçons  cli¬ 
niques  et  opérations  tous  les  mercredis  à  9  h.  du  matin.  Maladies  des  oreilles, 
ies  dimanches  à  9  heures.  _ -  _ _ 

Hôpital  Beaujon,  rue  du  faubourg  Saint-Honoré,  208.  Médecins  1 
MM.  GuBLfen  (saUes  Saint-Louis,  H.,  et  Sainte-Marthe,  F.).  'Visite  àS  h. 
Consultations  tous  les  mercredis  et  samedis  de  qranzaine.  Moutard- 
Martin  (salles  Saint-François,  H.,  et  Sainte-Claire,  F.).  Visite  à  8  h.  û,4. 
Examen  des  malades  nouceaux  par  les  élèves  du  service.  Consultations  tous 
les  vendredis  el.  lundis  de  quinzaine  ;  —  Matice,  suppléé  par  d  HeIlly  ^^sal— 
les  Beaujon,  H.,  et  Sainte-Monique,  F.  ;  Femmes  en  couches  et  nourrices, 
salle  Sainte-Hélène.  Visite  à  8  h.  1/2.  Consultations  tous  les  mardis  et  sa¬ 
medis  de  quinzaine  ;  —  Axenfeld,  suppléé  par  M.  Gébin-Rozb  [salles 
Saint-Jean,  P.,  et  Sainte-Paule,  F.).  Visite  à  8  h.  3/4.  Consultaüons  tous 
les  jeudis  et  lundis  de  quinzaine. 
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Chirurgiens  :  Mil.  DoLEEAtr  (C'' pavillon.  H.,  et  pavillon,  l'’’ et  2° 
étages,  F. J.  Visite  à  8  h.  3)4.  Consultations  tous  les  lundis,  mercredis  et 
vendredis.  Opérations  tous  les  jeudis.  —  Le  Fort  (2' paviilon.  H.,  et  4* 
pavillon,  rez-de-chaussée,  F.  Visite  à  8  h.  3)4.  Consultations  les  mardis, 
jeudis  et  samedis.  Opérations  tous  les  mercredis. 

La  Bibliothèque  prospère  peu,  mais  elle  s’entretient  à  peu  près,  les  jour¬ 
naux  sont  reliés.  L’installation,  tout-à-fait  nulle  jusqu’à  présent,  va  être 
bientôt  très-convenable  et  aura  un  local  spécial  dans  le  bâtiment  où  on  vient 
de  loger  les  internes  en  médecine. 

Laboratoire  et  salle  d’autopsies,  reconstruits  à  neuf.  Installation  nouvelle 
encore  incomplète,  mais  qui  bientôt  répondra  à  peu  près  aux  besoins  actuels. 

Hôpital  Necker,  rue  de  Sèvres,  151.  Médecins  :  M.  Potain  (salles 
Saint-Louis,  H.,  et  Sainte-.4nne,  F.)  Spéculum  le  mardi.  Consultation  le 
jeudi.  —  M.  Chauffard  (salles  Saint-Luc.  H.,  et  Sainte-Eugénie,  F.,  et 
Sainte-Cécile,  nourrices  et  femmes  en  couches).  Consultation  le  mardi.  — 
M.  Laboulbêne  (salles  Saint-André,  H.,  Sainte-Eulalieet  Sainte-Thérèse, 
F.).  Spéculum  le  vendredi.  Examen  et  interrogations  des  malades  par  les  élè¬ 
ves.  Consultation  le  mercredi.  —  M.  Delpech  (salles  Saint-Ferdinand,  H., 
et  Sainte-Adélaïde,  E.),  Spéculum  le  jeudi.  Consultation  le  lundi.  —  Les 
vendredis  et  samedis  la  consultation  de  médecine  est  faite  à  tour  de  rôle  par 
un  des  médecins. 

Chirurgiens  :  M.  Désormeaux  (salles  Saint-Pierre,  H.,  et  Sainte-Marie, 
F.).  Lundis  et  jeudis  à  10  heures  examen  à  Vendoscope.  Consultations  les 
lundis,  mercredis  et  vendredis.  — M.  Gjton  (salles  Saint-Jean,  Saint- 
Paul,  H.,  et  Sainte-Pauline,  F.)  Opérations  le  jeudi.  Consultations  les  mar¬ 
dis,  jeudis  et  samedis.  Fondation  Civiale  pour  les  maladies  des  noies  uri¬ 
naires,  salle  Saint-Vincent,  leçons  au  lit  des  malades  et  opérations  le  samedi 
(Leçons  cliniques  en  été).  —  Le  musée  Civiale,  près  la  salle  Saint-Vincent, 
est  ouvert  tous  les  jours  pendant  l’heure  des  visites. 

Hôpital  des  Exfants-Malades,  rue  de  Sèvres,  149.  —  Médecins  ;  — 
Maladies  aiguës  :  M.  Roger.  Visite  à  9  h.  (salle  Saint-Louis  et  Sainte- 
Geneviève).  Consultation  le  jeudi.  Clinique  au  lit  du  malade  le  samedi  ;  — 
M.  Bouchüt.  Visite  à  8  h.  I/2  (salle  Sainte-Catherine).  Clinique  au  lit  du 
malade  et  à  l’amphithéâtre  le  mardi  à 8  h.  l/2.  Consultation  le  lundi;  — 
M.  Labric.  Visite  à  8  h.  l/2  (salle  Saint-Jean).  Consultation  le  vendredi  et 
2°  Maladies  chroniques  et  teigne;  —  M.  Archambault:  Filles.  Consulta¬ 
tion  le  jeudi;  —  M.  J.  Simon  :  Garçons.  Consultation  le  lundi. 

Chirurgie.  —  M.  de  Saint-Germain.  Visite  à  8  h.  l/2  (salles  Sainte- 
Pauline,  Saint-Come,  Saint-Augustin).  Opérations  le  jeudi.  Clinique  au  lit 
du  malade  et  à  l’amphithéâtre.  —  M.  de  Saint-Germain  commencera  ses 
cliniques  le  jeudi  12  novembre,  à  9  heures,  et  les  continuera  tous  les  jours  à 
la  même  heure.  Suivant  en  cela  l’excellente  pratique  de  son  prédécesseur, 
M.  Giraldès,  il  consacrera  sa  première  leçon  à  la  trachéotomie. 

n  existe  à  l’hôpital  des  Enfants  malades  une  bibliothèque,  créée  par  les 
internes  en  médecine. 

Hôpital  Sainte-Eugénie,  rue  de  Charenton,  n^SÔ. — (Enfants  malades). 
~  Médecins  :  MM.  Bergeron  (salles  Saint-Benjamin,  G.,  Sainte-Mathilde, 
F.  ;  maladies  aiguës).  Consultation  les  lundis  et  jeudis  ;  —  Cadet  de  Gas- 
SICOURT  (salles  Saint-Joseph,  g.,  maladies  aiguës;  Saint-Augustin,  G., 
maladies  chroniques  ;  —  Saint- Vincent,  teigne.  G.)  ;  consultation  les  mardis 
et  vendredis  ;  —  Triboulet  (salles  Sainte-Marguerite,  F.,  maladies  aiguës; 
Sainte-Geneviève,  F.,  maladies  chroniques;  Sainte-RosaUe,  teigne,  F.); 
consultation  les  mercredis  et  samedis. 

Chirurgien:  M.  Marc  Sée  (salles  Napoléon,  G.,  Sainte-Eugénie,  F.); 
consultation  tous  les  jours.  —  Pas  de  jour  spécial  pour  les  opérations. 

11  existe  à  l’hôpital  Sainte-Eugénie  une  bibliothèque  fondée  et  entretenue 
par  les  internes  en  médecine. 

Hospice  de  la  Salpétrière,  boulevard  de  l’Hôpital.  —  Médecins  : 
MM.  Charcot  et  Luys.  —  Médecins  aliénistes  :  MM.  Delasiauve,  Mo¬ 
reau  (de  Tours),  Trélat,  père,  A.  Voisin.  —  Chirurgiens  ;  M.  Meunier, 
supplée  par  M.  Le  Dentu. —  M.  Charcot  commencera  ses  leçons  cliniques 
sur  les  maladies  du  système  nerveux  le  dimanche  22  novembre,  à  9  h.  112. — 
M.  A.  Voisin  reprendra  cet  hiver  ses  leçons  cliniques  sur  l’aliénation  men¬ 
tale.  —  M.  Luvs  fait  sou  cours  pendant  le  semestre  d’été.  —  Il  existe  à 
la  Salpétrière  une  bibliothèque  médicale  fondée  et  entretenue  par  les  internes 

Hôpital  S.aint-Louis,  40,  rue  Bichat.  —  Les  services  médicaux  de  cet 
hôpital  sont  consacrés  aux  maladies  de  peau.  —  Médecins  :  M.  le  professeur 
Hardy.  Maladies  de  la  peau,  hommes  et  femmes  (salle  Saint  Jean),  et 
femmes  en  couche  (salle  Saint- Alexandre).  Consultations  le  lundi.  Conférences 
cliniques  et  théoriques  le  vendredi  matin  pendant  le  semestre  d’été  ;  — 
M.  Hillairet.  Consultation  le  mardi.  Examen  des  nouveaux  le  mercredi. 
Clinique  des  maladies  de  la  peau  le  mercredi  à  9  h.  pendant  le  semestre 
d’été;  — M.  Lailler,  maladie  de  peau  et  service  des  teigneux.  Consulta¬ 
tion  le  mercredi.  Conférences  cliniques  au  lit  des  malades  le  jeudi  à  8  h.  1/2 
toute  l’année  ;  Cours  théoriques  avec  présentation  des  malades,  le  samedi  à 
9  h.,  pendant  Je  semestre  d'été;  —  M.  Güibout.  Consultation  le  vendredi. 
Conférences  cliniques  sur  les  maladies  des  femmes  et  exercice  du  toucher  le 
lundi  à  9  h.  —  Pendant  le  semestre  d’été  clinique  sur  les  maladies  de  peau 
le  samedi  à  9  h.;  —  M.  VroAL.  Consultation  le  samedi.  Examen  des  nou¬ 
veaux  le  dimanche  ;  M.  Besnier.  Consultations  le  lundi.  Examen  des  nou¬ 
veaux  le  mardi  à  8  h.  1/2. 


Chirurgiens  :  M.  Péan.  Consultations  lundi,  mercredi  et  vendredi; _ 

opérations  et  clinique  le  samedi  de  9  h.  à  midi;  —  M.  Cruveileier.  Con¬ 
sultations  mardi,  jeudi  et  samedi  ;  —  opérations  le  vendredi. 

Musée.  —  hemusée  pathologique  de  l’hôpital  est  ouvert  tous  les  matins, de  8 
à  II  heures.  Fondé  il  y  a  7  ans,  il  contint  d’abord  une  collection  de  planches 
(atlas  d’Hébra)  et  d’aquarelles  données  par  M.  Devergie,  et  un  certain  nom¬ 
bre  de  pièces  en  cire  données  par  M.  Lailler. 

Depuis  quelques  années,  l’Assistance  publique'a  alloué  au  musée  un  crédit 
annuel  de  2000  fr.  qui  sert  è  faire  exécuter  les  moulages  des  affections  les 
plus  intéressantes  choisies  dans  les  services,  par  les  médecins  des  hôpitaux. 
Il  possède  actuellement,  outre  les  dessins,  aquarelles  et  photographies  (au 
nombre  de  200  environ)  350  pièces  moulages  dus  pour  la  plupart  au  talent 
de  M.  Baretta;  les  unes  représentent  les  affections  rares  ou  les  cas  difSciles 
dont  le  diagnostic  est  resté  parfois  douteux  ;  d’autres,  et  ce  ne  seront  pas 
les  moins  utiles  aux  étudiants,  doivent  représenter  des  types  de  lésions 
cutanées. 

Bibliothèques.  —  Parmi  les  autres  ressources  dont  dispose  l’hôpital 
Saint-Louis,  il  faut  signaler  une  bibliothèque  fondée  cette  année  pour  les 
élèves  externes  et  stagiaires  de  cet  hôpital.  Moyennant  une  modeste  cotisa¬ 
tion  mensuelle,  les  souscripteurs  peuvent  emporter  chez  eux  les  ouvrages 
qu’elle  possède.  Cette  utile  innovation,  faite  dans  le  but  de  suppléer  à  l’insuf¬ 
fisance  notoire  de  la  bibliothèque  de  l’école,  et  qui  devrait  être  introduite  dans 
tous  les  hôpitaux,  est  due  à  l’initiative  de  M.  Sailler,  qui  fournit  le  local 
de  la  bibliothèque,  et  en  a  formé  le  noyau  avec  M.  Besnier,  par  le  don 
d’un  nombre  important  de  volumes. 

Signalons  enfin  la  bibliothèque  des  internes ,  qui  a  près  de  dix  ans  d’exis¬ 
tence,  et  possède  plus  de  500  volumes  dont  une  bonne  partie  est  consacrée  à 
la  spécialité  de  l’hôpital. 

Hospice  des  Enfants-Assistés,  rue  d’Enfer,  n®  100.  —  Médecin  : 
M.  Parrot.  Leçons  cUniques  sur  les  maladies  des  neauveau-nés,  pendant  le 
semestre  d’été.  —  Chirurgien  :  M.  Guéniot. 

Hôpital  Loltrcine,  rue  de  Lourcine,  n”  111  [vénériennes) .  —  Médecins  ; 
MM.  Alf.  Fournier  ;  leçons  cliniques  (cours  complémentaires  de  la  Faculté) 
pendant  le  semestre  d’été  ;  —  Lanoereaux.  —  Chirurgien  :  M.  Du- 

BRUEIL. 

Hôpital  du  Midi  (vénériens),  rue  des  Capucins,  n°  1.  —  Médecins  : 
MM.  P.  Mauriac  (leçons  cliniques  sur  les  maladies  vénériennes  pendant 
le  semestre  d’été);  —  Simonnet.  —  Chirurgien:  M.  Horteloüp  , 

Hospice  de  Bicètre,  à  Bicètre.  —  Médecin  :  M.  Descroizilles.  — 
Médecins  aliénistes  ;  MM.  Berthier,  Falret  et  Legrand  du  Saullb.  — 
Chirurgien  :  M.  Lannelongue. 

Asile  Saint- Anne  (Hôpital  clinique  d’aliénés),  rue  Ferms,  2.  Médecins 
en  chef,  MM.  Lucas  et  Dagonnet.  —  Médecins  du^  bureau  d’admission, 
MM.  Bogchereau  et  Magnan. 

Maison  municipale  de  santé,  rue  du  Faubourg-Saint-Denis,  n”  200.  — 
Médecins  :  MM.  Féréol  et  Ed.  Labbé.  —  Chirurgien-.  M.  Demarquay. 

Maison  d’accouchement,  boulevart  de  Port-Royal,  123.  —  Médecin  : 
M.  Hervieux.  —  Chirurgien  en  chef,  M.  Tarnier.  —  Chirurgien-adjoint, 
M.  PoLAiLLON.  —  Cet  établissement,  où  existe  une  école  pour  les  sages- 
femmes,  est  absolument  fermé  aux  étudiants  en  médecine  qui  se  trouvent 
ainsi  privés  des  moyens  d’apprendre  sérieusement  les  accouchements,  car 
ils  n’ont  à  leur  disposition  que  le  service  de  l’hôpital  des  Cliniques,  partagé 
d’ailleurs  entre  eux  et  les  sages-femmes. 

—  Il  existe  encore  d’autres  établissements  hospitaliers  tels  que  VHospice 
des  Incurables  à  Ivry,  la  Maison  de  retraite  des  ménages  à  Issy,  etc.,  mais 
qui,  eu  raison  de  leur  situation  extra-urbaine,  ne  sont  pas  accessibles  aux 
étudiants  en  médecine. 


ENSEIGNEMENT  MÉDICAL  LIBRE 

Examens  :  î"  de  doctorat  et  1”^ de  fin  d’année. — M.  le  D’’ Rabuteau  com¬ 
mencera  son  cours  le  lundi  16  novembre.  Ce  cours,  qui  sera  terminé  en  un 
mois  et  demi,  aura  lieu  les  lundi,  mercredi  et  vendredi  de  4  à  6  heures  ;  In 
mardi,  jeudi  et  samedi  de  8  à  10  heures  du  soir.  On  s’inscrit  chez  le 
D'  Rabuteau,  38,  boulevard  Saint-Michel,  de  midi  à  une  heure. 

Troisième  examen  de  Doctorat  et  premier  de  fin  Tannée.  —  M.  le  D'  Le- 
LORAIN,  licencié  ès-sciences  naturelles,  recommencera  un  cours  préparatoire  à 
ces  examens  le  3  novembre  1874  à  deux  heures  et  demie  dans  son  amphithéâ¬ 
tre,  29,  rue  Monsieur-le-Prince.  Ce  cours  sera  une  récapitulation  complète  et 
substantielle  des  matières  exigées  aux  examens.  Deux  leçons  par  jour,  cha¬ 
cune  d’une  heure  et  demie  :  physique  et  chimie  à  2  h.  l/2;  histoire  naturelle 
à  8  h.  du  soir.  Ce  cours  durera  un  mois.  Les  élèves  seront  excercés  à  ré¬ 
pondre  aux  interrogations.  On  s’inscrit  chez  le  D’’  Lelorain  de  4  à  6  h.  ou  le 
matin  à  9  heures,  rue  Bertin-Poirée,  9. 

Examens  :  1'’’  de  fin  d’année  et  3®  de  doctorat.  Cours  préparatohes  ;  s  a- 
dresser  de  midi  à  1  heure.  Boulevard  Saint-Germain,  92. 

Anatomie.  —  M.  le  D*’  Fort,  ancien  interne  des  hôpitaux,  professeur 
libre,  commencera  ses  cours  particuliers  Tanatomie  le  mercredi  14  octobre 
1874,  à  midi  l/2,  dans  l’amphithéâtre  u°  3  de  l’Ecole  pratique.  —  Ces  coure 
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dureront  plus  de  cinq  mois  ;  ils  se  composent  de  deux  leçons  par  jour  et  de 
démonstrations  de  dissection  faites  dans  le  pavillon  n®  7  de  l’Ecole  pratique. 

Cours  complet  d’anatomie.  —  M.  le  D“’  Lasko-wski  commencera  son 
cours  le  lundi  19  octobre  à  midi  et  demi  dans  l’ampliithéâtre  n”  2  de  l’Ecole 
pratique  et  le  continuera  tous  les  jours.  Durée  5  mois  et  demi . 

Anatomie  et  physiologie.  —  M.  Motnac,  ancien  interne  des  hôpitaux,  a 
commencé  le  U  octobre  son  cours  qui  durera  jusqu’au  mois  d’avril.  —  Le- 
■çons  tous  les  jours  de  midi  à  5  heures. 

Pathologie  externe.  —  M.  le  D'’  Paul  Berger,  prosecteur  de  la  Faculté, 
a  commencé  son  cours  dans  l’amphithéâtre  n°  3  de  l’Ecole  pratique,  le  lundi 
26  octobre  à  7  heures  du  soir.  —  Lundi,  mercredi,  vendredi.  —  Ce  cours, 
consacré  anx  affections  chirurgicales  de  l’ahdomen,  sera  terminé  le  23  dé¬ 
cembre. 

Pathologie  interne  et  externe.  —  M.  Motnac  ;  leçons  tous  les  jours.  Durée 
3  mois.  —  On  s’inscrit,  rue  de  l’Ecole -de-Médecine,  24^  de  7  à  9  h.  du  ma¬ 
tin  et  de  1  à  4  h.  du  soir. 

Maladies  des  yeux.  —  M.  le  D’’  Ch.  Abadie  commencera  ses  leçons  cli¬ 
niques  le  lundi  9  novembre,  à  1  heure  et  demie,  à  son  dispensaire,  rue 
Séguier,  17.  — Lundi  et  vendredi. 

Maladies  des  yeux.  —  M.  le  D’’  Piéchaud,  dispensaire  et  clinique,  41 , 
rue  de  Seine.  Consultations  gratuites  et  opérations  tous  les  jours  non  fériés 
de  1  heure  à  2  heures  et  demie. 

M.  le  D®  SiOHEL  a  recommencé  ses  conférences  cliniques  le  mardi  20  oc¬ 
tobre,  à  2  heures,  à  sa  clinique,  12,  rue  Jacob.  Mardi,  jeudi  et  samedi. 

Maladies  des  yeux  s  MM.  Dbsmares,  Fano,  Galezowski,  Meter, 
■Wecker. 

Maladies  des  votes  urinaires.  —  M.  le  D^  Reliquet,  ancien  interne  des 
hôpitaux  de  Paris,  commencera  son  cours,  sur  les  maladies  des  voies  uri¬ 
naires,  le  lundi  16  novembre  à  cinq  heures  dans  l’amphithéâtre  n®  de 
l’Ecole  pratique  et  le  continuera  les  mercredis,  vendredis  et  lundis  sui¬ 
vant  à  la  même  heure. 

Dans  ce  cours  d’hiver,  M.  Reliquet  traitera  toutes  les  affections  des 
voies  urinaires.  —  Cette  année  il  insistera  sur  la  physiologie  et  la  pa¬ 
thologie  de  la  miction  sur  les  affections  gui  simulent  les  rétrécissements  de 
l’urèthre;  —  sur  la  lithotritie  comparée  aux  autres  méthodes  d’extractions 
de  la  pierre  ;  —  enfin  sur  certaines  affections,  peu  connues  jusqu’à  ce  jour, 
des  voies  génitales. 

Maladies  des  voies  urinaires.  Clinique  de  M.  le  D”'  Mallez,  rue  Chris¬ 
tine,  3,  tous  les  jours  à  midi  et  demi.  —  Opérations  :  lundis,  mercredis  et 
vendredis,  à  midi  et  demi.  —  Le  nombre  des  malades  qui  viennent  an¬ 
nuellement  à  cette  clinique  est  de  4  à  500.  —  Une  collection  nombreuse  de 
pièces  anatomiques  et  des  dessins  s’ajoutent  aux  moyens  d’enseignement. — 

L’examen  chimique  et  microscopique  des  urines  est  fait  avec  le  plus  grand 
soin  sous  la  direction  de  M.  le  D'  Jardin  qui  se  tient  à  la  disposition  des 
élèves,  et  enfin  une  collection  considérable  d’instruments  permet  d’étudier 
dans  son  ensemble,  l’histoire  de  l’art. 

M.  Mallez  fera  son  cours  de  pathologie  de  l’appareil  urinaire  les  mardis, 
jeudis  et  samedis  à  8  h.  du  soir  dans  l’amphithéâtre  n°  3  de  l’Ecole  pratique. 
—  Le  cours  d’hiver  est  purement  théorique  ;  ü  n’y  est  présenté  que  des  pré¬ 
parations  anatomiques  et  des  instruments.  —  Le  cours  d'été  comprend  les 
opérations  pratiquées  sur  les  cadavres. 

Maladies  du  larynx  et  des  fosses  nasales  postérieures.  —  M.  le  D’’  Ch. 
Fauvel,  rue  Guénégaud,  n"  13;  lundis  et  jeudis  à  midi.  —  Cours  public 
et  pratique  de  laryngoscopie  et  de  rhinoscopie.  —  Cette  clinique  a  surtout 
pour  objet  l’étude  des  maladies  qui  nécessitent  directement  l 'intervention  des 
chirurgiens  et  l’application  des  nouvelles  méthodes  de  traitements  apportées 
par  la  laryngoscopie  et  la  rhinoscopie.  —  Les  médecins  et  les  étudiants  peu¬ 
vent  examiner  tous  les  malades  qui  so  préeentpnt  à  la  consultation  avec 
l’aide  de  M.  Potet,  interne  des  hôpitaux  et  chef  de  cette  chnique,  qui  est 
chargé  de  guider  les  débutants  dans  les  manœuvres  du  miroir  laryngien  et 
des  instruments  employés  en  laryngoscopie  et  en  rhinoscopie.  —  M.  Fau¬ 
vel,  qui  dirige  cette  clinique  depuis  douze  ans,  examine  les  malades  à  l’aide 
du  miroir  éclairé  par  la  lumière  de  Drummond.  M.  Fauvel  est  à  sa  clinique 
de  midi  à  2  heures  ;  M.  Payet  la  continue  jusqu'à  3  ou  4  heures,  selon  le 
nombre  des  malades  à  voir  ou  à  opérer. 

Maladies  du  larynx  ;  MM.  Khihsaber  et  Mande. 

'Electrothérapie.  —  M.  Onikus,  commencera  son  cours  public  le  mardi 
24  novembre  à  8  heures  du  soir,  dans  la  salle  de  l’amphithéâtre  n"  1  de 
l’Ecole  pratique.  Il  traitera  de  la  différence  d’action  des  courants  induits  et 
des  courants  continus. 

Maladies  des  enfants.  *  M.  Iq  D*"  Bouchüt,  médecin  de  l’hôpital  des  En- 
fants-Malades,  reprendra  son  cours  de  clinique  le  mardi  3  novembre  à  9  heures 
et  le  continuera  les  mardis  suivants. 

Accouchements.  —  M .  le  D’  Verrier  recommence  ses  cours  permanents 
d’opérations  obstétricales  le  lundi  26  octobre,  à  quatre  heures,  à  son  amphi¬ 
théâtre,  29,  rue  Monsieur-le-Prince.  Il  les  continuera  les  mercredis,  ven¬ 
dredis,  et  lundis  suivants,  à  la  même  heure .  La  durée  de  chaque  cours  est 
de  deux  mois.  Un  nouveau  cours  recommencera  le  6  janvier  1873.  MM.  les 
élèves  seront  spécialement  exercés  aux  manœuvres. 

Maladies  vénériennes  :  .  Sqionset  et  Vérité. 


Thérapeutigue,  Chimie,  Histoire  naturelle  médicales.  M.  le  D’’  Martin 
Damoürettb  a  commencé  ses  cours  le  mercredi  Ur  octobre,  à  une  heure, 
place  de  l’Ecole  de  médecine,  17. 


ÉCOLE  SUPÉRIEURE  DE  PHARMACIE. 

Année  scolairé  1874-lSîo.  —  Premier  semestre.  —  Le  re¬ 
gistre  des  inscriptions  sera  ouvert  le  20  octobre.  —  L’oa- 
verture  des  cours  est  fixée  au  -4  novembre. 

Directeur  honoraire,  M,  Büsst.  — Professeur  honoraire,  M.  CA.rENTOH. 
Zoologie.  M.  A.  Milne  Edwards,  prof.  Mardi,  jeudi,  samedi,  à  11  h. 
Physique.  M.  Bcignet,  professeur.  Les  lundi,  mercredi  et  vendredi,  à  11  h. 
Pharmacie.  M.  Chevalier,  professeur,  suppléé  par  M.  Bourgoin,  agrégé. 

Les  lundi,  mercredi  et  vendredi,  à  neuf  heures. 

Histoire  naturelle  des  Médicaments.  M.  Planchon,  professeur.  Les  lundi, 
mercredi  et  vendredi,  à  quatre  heures . 

Chimie  générale.  M.  Riche,  professeur.  Les  mardi,  jeudi  et  samedi,  à  4  h. 
Travaux  pratiques.  1™  année.  Chimie.  M.  Jungfleisch,  agrégé,  professeur. 

—  2'  année.  Chimie.  M.  Personne,  professe'ur,  chef  des 

travaux  chimiques  et  pharmaceutiques,  de  midi  à 
quatre  heures. 

—  2®  année.  Botanique.  M.  Fbémineao,  professeur,  chef 

des  travaux  micrographiques.  Les  lundi,  mercredi 
et  vendredi,  de  midi  à  quatre  heures. 

Second  semestre,  commençant  le  l®""  avril  1S75. 

Botanique  (l).  M.  Chatin,  professeur.  Mardi,  jeudi  et  samedi,  à  11  h. 
Chimie  organique.  M.  Berthelot,  professeur.  Mardi,  jeudi  et  samedi,  à  4  h. 
Toxicologie.  M.  Bouis,  professeur.  Les  lundi,  mercredi  et  vendredi,  à  4  h. 
Pharmacie.  M.  Baüdrimont,  professenr.  Mardi,  jeudi  et  samedi,  à  9  h. 
Travaux  pratiques.  U®  année.  Chimie.  M.  Jungfleisch,  agrégé,  professeur. 

—  2®  année.  Chimie.  M.  Personne,  professeur,  chef  des 

travaux  chimiques  et  pharmaceutiques. 

_  ,  (Physique.  M.  Buignet,  professeur. 

annee.  Fkémineau,  chef  des  tra¬ 

vaux  micrographiques.  Les  lundi,  mercredi  et  ven¬ 
dredi,  de  midi  à  quatre  heures. 

Le  registre  des  inscriptions  aux  Cours  de  l’Ecole  sera  ouvert  du  20  Octobre 
au  4  Novembre.  Les  élèves  devront  y  inscrire  eux-mêmes  leur  nom,  pré¬ 
noms,  âge  et  lieu  de  naissance.  Le  même  registre  sera  ouvert  de  nouveaus 
pour  le  renouvellement  des  inscriptions,  pendant  les  quinze  premiers  jour, 
de  chaque  trimestre  de  l’année  scolaire.  Les  élèves  antérieurement  inscrits 
ne  peuvent  prendre  une  première  inscription  de  semestre  qu’après  avoir  sa¬ 
tisfait  à  l’examen  du  semestre  précédent. 

Tout  élève  qui  se  présente  pour  prendre  sa  première  inscription,  est  tenu 
de  déposer  entre  les  mains  du  secrétaire  agent  comptable  :  1“  son  acte  de 
naissance  ;  2®  le  diplôme  de  bachelier  ès-sciences  ou  les  diplômes  de  bache¬ 
lier  ès-lettres  et  de  bachelier  ès-sciences  restreint  pour  l’inscription  de  pre¬ 
mière  classe  ;  pour  l’inscription  de  seconde  classe,  le  certificat  d'examen  de 
grammaire  ;  3“  s’il  est  mineur,  le  consentement,  en  forme  régulière,  de  son 
père  ou  tuteur,  l’autorisant  à  suivre  les  études  Pharmaceutiques  ;  4“  l’indi¬ 
cation  de  son  domicile  à  Paris  et  celle  du  domicile  do  ses  père,  mère  ou  tu¬ 
teur  ;  5®  si  l'élève  réside  dans  une  officine,  l’autorisation  à  lui  accordée  par 
le  pharmacien,  de  suivre  les  Cours  de  l’Ecole.  Mais  l’élève  ne  pourra  compter 
comme  stage  en  pharmacie  le  temps  correspondant  à  ses  inscriptions  sco- 

Conformément  aux  prescriptions  légales,  un  registre  spécial  est  toujours 
ouvert  à  l’Ecole  de  pharmacie  pour  recevoir  les  inscriptions  relative^  au 
stage  en  pharmacie.  Tout  certificat  de  stage  non  appuyé  de  l’inscription  lé¬ 
gale  sera  considéré  eomme  nul. 

Travaux  pratiques.  —  Les  élèves,  en  prenant  la  première  inscription  de 
l’année  scolaire,  acquittent  le  droit  afférent  aux  travaux  pratiques.  —  La 
Bibliothèque  de  l’Ecole  est  ouverte  tous  les  jours,  de  onze  heures  à  quatre 
heures.  —  La  Salle  des  Collections  est  ouverte  tous  les  jours  aux  mêmes 
heures.  Le  Directeur  de  VEcole,  A.  Chatin. 


FACULTÉ  DES  SCIENCES  DE  PARIS. 

Premier  semestre.  —  Les  cours  de  la  Faculté  s’ouvriront 
le  jeudi  12  novembre  1871,  à  la  Sorbonne. 

Géométrie  supérieure,  M.  Chasles,  professeur;  M.  Ossian  Bonnet,  sup¬ 
pléant,  ouvrira  ce  cours  le  vendredi  20  novembre.  —  Il  traitera  des  appli¬ 
cations  de  la  méthode  infinitésimale  à  la  théorie  des  lignes  et  des  surfaces 
courbes.  Les  mercredis  et  vendredis,  à  midi  et  demi. 

Algèbre  supérieure.  M.  Hkrmite,  professeur,  ouvrira  ce  cours  le  mercredi 


(1)  Le  Cours  de  Botanique  sera  complété  par  des  Herborisations  c  oaimençant  le  preq 
mier  dimanche  de  mai. 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


18  novembre .  Il  traitera  de  la  théorie  des  intép-ales  définies  et  des  fonc¬ 
tions  elliptiques.  Les  mercredis  et  vendredis  à  neuf  heures  et  demie. 
Calcul  iliffii entiel  et  intégral.  M.  J.  A.  Serret,  professeur,  M.  BotKjüET, 
professeur  de  la  faculté,  suppléant,  ouvrira  ce  cours  le  jeudi  12  novembre. 
Il  traitera  du  calcul  différentiel  et  intégral.  Les  lundis  et  jeudis,  à  huit 
heures  et  demie. 

Mécanique  rationnelle.  M.  Lioüvtlle,  professeur,  M.  Darbous,  suppléant, 
ou\rira  ce  cours  le  vendredi  13  novembre.  Il  traitera  de  la  composition 
des  forces  et  des  lois  générales  de  l’équilibre  et  du  mouvement.  Les  mer¬ 
credis  et  vendredis,  à  huit  heures  et  demie. 

Aelronomie  mathématique,  et  mécanique  céleste.  M.  PtnSBOx,  professeur,  ou¬ 
vrira  ce  cours  le  mardi  17  novembre.  Il  exposera  les  principes  du  calcul 
.  des  perturbations  et  en  fera  l’application  à  quelques  inégalités  des  mou¬ 
vements  des  planètes  et  de  la  lune.  Les  mardis  et  samedis,  à  dix  heures 

Calcul  des  prolaiilités,  et  physique  mathématique,  il.  Brtot,  professeur, 
ouvrira  ce  cours  le  lundi  13  novembre.  Il  traitera  de  la  théorie  des  fonc¬ 
tions  périodiques  et  de  leur  application  à  des  questions  de  physique  ma¬ 
thématique.  Les  lundis  et  jeudis,  à  dix  heures  et  demie. 

Mécanique  physique  et  expé.'imeniale .  M.  Bouquet,  professeur,  M.  Painvis, 
suppléant,  ouvrira  ce  cours  le  mardi  17  novembre .  Il  traitera  de  la  ciné¬ 
matique,  dont  il  fera  ensuite  des  applications  à  la  théorie  des  machines. 
L  s  mardis  et  samedis,  à  une  heure  et  demie. 

Physique.  M.  P.  Desaiks,  professeur,  ouvrira  ce  cours  le  samedi  17  novem- 
vembre.  Il  traitera  de  la  chaleur,  du  magnétisme,  de  l’électricité,  de 
l’électro-magnétisme  et  de  leurs  principales  applications.  Les  mardis  et 
samedis,  à  une  heure  et  demie. 

Chimie.  M.  H.  Sawte-Glaire-Devillb,  professeur,  ouvrira  ce  cours  le 
lundi  IB  novembre.  Il  exposera  les  lois  générales  de  la  chimie;  il  fera 
l’histoire  des  Métallo''des.  Les  lundis  et  jeudis,  à  une  heure. 

Zoloagie,  anatomie,  physiologie  comparée.  M.  Milne-EdwardS,  professeur, 
ouvrira  ce  cours  le  mardi  17  novembre.  Il  traitera  des  fonctions  de  nutri¬ 
tion  et  de  relation  dans  l’ensemble  du  règne  animal.  Les  mardis  et  sa- 
.  médis,  à  trois  heures  et  demie. 

Moologie,  anatomie,  physiologie  comparée.  M.  Henri  De  Lacaze-Duthiers, 
professeur,  ouvrira  ce  cours  le  lundi  16  novembre.  Il  étudiera  quelques- 
uns  des  groupes  les  plus  importants  du  règne  animal.  Les  lundis  et  jeu¬ 
dis,  à  deux  heures  et  demie. 

Minéralogie.  M.  Delarosse,  professeur,  M.  des  CloiZëaox,  suppléant,  ou¬ 
vrira  ce  cours  le  mercredi  18  novembre.  Après  avoir  exposé  les  propriétés 
générales  des  minéraux,  il  fera  l’histoire  des  principales  espèces,  et  plus 
particulièrement  de  celles  de  la  classe  des  métaux.  Les  mercredis  et  ven¬ 
dredis,  à  deux  heures. 

Jours  et  heures  des  Cours  : 

Zundis;  MM.  Bouquet,  8  h.  1/2;  Bbiot,  10  h.  1/2;  H.  Sainte-Claire- 
Dev;lle,  1  h,;  H.  De  Lacaze-Duthiers,  2  h.  1/2. 

Mardis  ;  MM.  Painvin,  8  h.  l/â;  PuisEUX,  10  h.  l/2;  P.  Dbsaixs,  1  h.  1/2; 
Milne-Edwards,  3  h.  l/2. 

Mercredis  :  MM.  Dahboüx,  8  h.  1/2;  Hermite,  9  h.  l/2;  Ossian  Bonnet, 
midi  1(2  ;  Des  Cloizeaüx,  2  h. 

Jeudis  :  Bouquet,  8  h.  l/2;  Bhiot,  10  h.  l/2;  H.  Sainte-Ci.aire-Devii.le, 
1  h.;  H.  DE  Lacaze-Duthiers,  2  h.  l/2. 

Vendredis  :  MM.  Darboux,  8  h.  1/2;  Hermite,  9  h.  l/2  ;  Ossiam  Bonnet, 
midi  1/2  ;  Des  Cloizeai-x,  2  h. 

Samedis:  Painvi.n,  8  h.  l/2;  PuiSEUX,  10  h.  l/2;  P.  Desains,  1  h.  l/2; 
Milne-Edwabdb,  3  h.  1/2. 

Seront  professés  pendant  le  second  semestre  t 
Les  Cours  de  calcul  intégral,  par  M.  Bouquet;  —  d’Astronomie  physi- 
ipe,  par  M.  Leverrier;  . —  de  mécanique,  par  M.  Darboux;  —  de  phy¬ 
sique  mathématique,  par  M.  Briot  ;  —  de  mécanique  physique  et  expéri¬ 
mentale,  par  M.  Painvin  ;  —  la  seconde  partie  du  cours  de  physique,  par 

M.  Jamin;  —  la  seconde  partie  du  cours  de  chimie,  par  M.  N . ;  — 

le  cours  de  physiologie,  par  M.  Sert  ;  le  cours  de  géologie,  par  M.  IIÉ- 
bert  ;  —  le  cours  de  botanique,  par  M.  Duchahtre. 

Les  candidats  aux  divers  bacccalauréats  ès-sciences  doivent  s’inscrire  au 
secrétariat  de  la  Faculté  et  consigner  en  même  temps  les  droits  de  ces  gra¬ 
des  ;  les  registres  sont  clos  irrévocablement  cinq  jours  avant  l’cuverture  des 
Sessions. 

Les  sessions  pour  les  divers  baccalauréats  s’ouvriront  :  l’une,  le  10  juil¬ 
let  1875  ;  l’autre,  le  20  octobre  1875. 

Le  registre  des  inscriptions  prescrites  pour  la  licence  sera  ouvert,  au 
secrétariat  de  la  Faculté,  les  quinze  premiers  jours  desnfois  de  novembre, 
janvier,  avril  et  juillet.  —  Les  sessions  pour  les  trois  licences  auront  lieu  : 
la  première  le  9  novembre  1874  ;  la  deuxième,  du  1"  au  31  juillet  1873.  Les 
candidats  sont  tenus  de  s’inscrire  et  de  consigner  en  même  temps  à  la  Fa¬ 
culté  les  droits  de  ce  grade.  L’iuscription  est  close  huit  jours  avant  l’ouver¬ 
ture  de  la  session.  Le  doyen  de  la  Facultédes  Sciences,  Milne-Edwabds  . 


^  Assistance  publique-,  legs.  MM.  de  Rotscbild,  frères,  ont  envoyé  à  l’As- 
smtance  publique  50,000  francs  destinés  à  être  partagés  entre  les  bureaux  de 
bienfaisance  de  Paris.  —  Sir  Richard  W^allace  a  envoyé  une  somme  égale. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES. 

V Académie  des  Sciences  tient  des  séances  publiques  à  l'Ins¬ 
titut,  tous  les  lundis  à  3  heures.  Elle  se  divise  en  2  grandes 
classes,  celle  des  sciences  tnatMmatiqwes,  dont  nous  n’avons 
pas  à  nous  occuper,  qui  comprend  S  sections,  et  celle  des 
sciences  physiques,  qui  comprend  les  six  sections  suivantes, 
composées  chacune  de  6  membres  :  chimie  ;  —  minéralogie  ; 

—  botanique  ;  —  économie  rurale  ;  —  anatomie  et  zoologie  ; 

—  médecine  et  chirurgie.  —  Cette  dernière  section  a  6  mem¬ 
bres  correspondants  français  ou  étrangers. 

L'Académie  des  sciences  décerne  chaque  année  des  prix  dont 
quelques-uns  ont  trait  aux  sciences  médicales  (anatomie,  phy¬ 
siologie,  médecine  et  chirurgie,  hygiène,  physiologie  expéri¬ 
mentale). 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE. 

La  SociéU  de  Biologie  tient  ses  séances  tous  les  samedis,  â 
quatre  heures,  1 5,  rue  de  l’Ecole-de-Médecine  {Ecole  pratiqué). 
Le  local  où  se  réunissent  ses  membres  est  loin  d’être  en  har¬ 
monie  avec  l’importance  scientifique  des  discussions  qui  s’y 
livrent.  11  est  juste  néanmoins  de  reconnaître  un  progrès  réel 
et  récemment  accompli  ;  l’éclairage  désormais  ne  sera  plus  in¬ 
suffisant. 

Les  travaux  de  la  Société  embrassent  toutes  les  branches  de 
la  biologie,  mais  plus  particulièrement  la  physiologie  expé¬ 
rimentale,  l’histologie  normale  et  pathologique,  la  clinique, 
la  physique  et  la  chimie  médicales.  Les  étudiants  en  médeci¬ 
ne,  qui  ont  déjà  plusieurs  années  d’études,  ont  intérêt  à  sui¬ 
vre  les  séances  de  cette  société.  Ils  pourront  y  entendre  fré¬ 
quemment  outre  leurs  professeurs  de  l’Ecole  et  leurs  maîtres 
dans  les  hôpitaux  des  hommes  tels  que  MM.  Claude  Bernard, 
Berlhelot,  Paul  Bert,  etc.,  qui  comptent  parmi  ses  membres 
les  plus  assidus. 

Séance  du  51  octoire.  —  Présidence  de  m.  Claüde  Bernard. 

M.  Vidal  remet  une  note  sur  V inoculai ilité  des  pustules 
d'ecthyma.  L’idée  de  ces  recherches  lui  fut  donnée  par  le  doc¬ 
teur  Frédéric  Leclerc,  son  chef  de  service  à  l’hôpital  de  Tours 
qui,  plusieurs  fois  devant  lui,  inocula,  non  sans  succès,  le  pus 
recueilli  sur  des  pustules  d’ecthyma.  En  1853,  M.  Vidal,  alors 
interne,  pratiqua  sur  lui  et  sur  M.  Pitat,  sou  collègue  en  phar¬ 
macie,  deux  essais  d’inoculation  qui  restèrent  sans  résultats. 

Ce  sont  les  deux  seules  tentatives  faites,  par  lui,  sur  Thom- 
me  sain,  mais  de  nombreuses  expériences  permettent  désor¬ 
mais  d’affirmer  que  la  pustule  d’ecthyma  est  auto-inoculaile  ; 
du  pus  pris  dans  une  de  ces  pustules  et  déposé  sous  l’épider¬ 
me  détermine  l’apparition  d’une  pustule  nouvelle.  Voici  les 
conclusions  du  travail  de  M.  Vidal  ; 

1  “  Les  pustules  de  l'ecthyma  de  la  fièvre  typhoïde  et  celles 
de  l’ecthyma  simple  sont  auto-inoculables  ;  2°  La  pustule 
d’inoculation  cuit,  dans  les  phases  do  SOU  développement,  une 
marche  identique  à  celle  de  la  pustule  spontanée  ;  Le  1'”' jour, 
quelques  heures  après  l’inoculation,  on  voit  à  la  place  de  la 
piqûre  un  point  rouge,  déjà  un  peu  induré  et  qui  est  ordinai¬ 
rement  le  siège  d’un  prurit  assez  vif  ;  le  second  jour,  la  rou. 
geur  s’étend  sur  un  diamètre  d’environ  un  centimètre  ;  un 
noyau  dur  se  forme.  Puis  la  rougeur  s’étend,  le  noyau  s’acu- 
mine  ;  il  se  forme  une  petite  vésicule  contenant  de  la  sérosité 
trouble  ;  3°  Le  liquide  pris  sur  ces  pustules  de  seconde  géné¬ 
ration  est  aussi  auto-inoculable  ;  4°  Son  activité  va  en  dimi¬ 
nuant  dans  les  inoculations  successives  :  son  pouvoir  repro¬ 
ducteur  cesse  à  la  3'  ou  4'  génération. 

M.  HÉNocQt'B.  J’ai,  en  1863,  fait  surmoi-mème  une  inocu¬ 
lation  avec  du  pus  provenant  d’une  de  ces  pustules  que 
déterminent  les  piqûres  anatomiques,  et  qui  la  plupart  du 
temps  donnent  naissance  à  un  tubercule.  L'inoculation  fut 
suivie  de  succès  et  une  pustule  se  développa.  —  Une  inocula¬ 
tion  nouvelle  fut  tentée  sur  mon  collègue  M.  Hayem,  mais 
cette  fois,  sans  aucun  résultat  ;  il  est  vrai  que  M.  Hayem 
s’était  piqué,  Tannée  précédente,  dans  une  autopsie  et  avait 
dans  l’aisselle  des  ganglions  encore  engorgés. 
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Jü  me  rappelle  avoir  examiné  le  pus  inoculé  et  celui  des  pus¬ 
tules  produites  et  j’ai  trouvé  des  bactéries  au  milieu  de  nom¬ 
breux  globules  lymphatiques. 

M.  Oxiuus.  Dans  l’intéressante  communication  faite  par 
Mil.  Carville  et  Duret  à  l’avant-dernière  séance,  ces  auteurs 
parlent  d'une  paralysie  croisée  qui  se  manifeste  chez  les  chiens 
auxquels  on  enlève  certains  points  de  la  substance  grise. 
Cette  paralysie  atteint  d’abord  et  surtout  les  muscles  exten¬ 
seurs  ;  elle  est  de  courte  durée  et  disparait  vers  le  6=  où  le  7<= 
our. 

Je  ne  crois  pas  qu’il  faille  donner  à  ce  trouble  passager  le 
nom  de  paralysie,  je  ne  crois  pas,  non  plus,  qu’il  soit  dû  à 
la  disparition  d’un  centre  excitateur  ou  volontaire  et  je  pense 
que  les  phénomènes  observés  résultent  du  traumatisme  ;  toute 
cause  d’affaiblissement,  toute  intoxication  porte  d’abord  ses 
effets  sur  les  muscles  extenseurs,  c’est  là  une  loi  générale. 

M.  Carville.  Ce  n’est  point  effectivement  une  paralysie  et 
M.  Onimus  me  paraît  avoir  raison. 

Mais  où  je  cesse  d’être  d’accord,  c'est  lorsqu’il  pense-jque 
toute  lésion  banale,  tout  traumatisme  en  un  lieu  quelconque 
de  l’encéphale  produirait  semblable  résultat.  Il  n’en  est  sûre¬ 
ment  pas  ainsi  et  lorsque,  avec  la  curette,  nous  enlevons  une 
certaine  quantité  de  substance  grise,  en  dehors  des  points  que 
nous  avons  déterminés,  la  parésie  momentanée  ne  se  manifeste 
pas.  Nous  reviendrons  du  reste  prochainement  sur  ces  diver¬ 
ses  expériences  que  nous  avons  répétées  et  agrandies. 

M.  Tarchaxoff.  Il  est  de  croyance  générale  que  les  capil¬ 
laires  sont  des  organes  passifs  dans  la  circulation  et  que  leur 
plus  ou  moins  grande  distension  est,  en  définitive,  due  à  la 
plus  ou  moins  grande  pression  sanguine  dans  le  système 
artériel.  Shicker  est  le  premier  qui  ail  cokabattu  cette  manière 
de  voir.  Pour  lui,  les  capillaires  sont  contractiles  et  peuvent 
sous  certaines  inQuences  diminuer  leur  calibre.  En  étudiant 
les  vaisseaux  de  la  membrane  nictitante  des  grenouilles,  il  a  pu 
constater  les  contractions  des  capillaires  provoquées  par  un 
renflement  des  éléments  fusiformes  dont  leur  paroi  est  par¬ 
semée. 

Un  professeur  de  Saint-Pétersbourg  a  repris  cette  question  : 
il  a  excité  avec  des  courants  induits  la  membrane  nictilante 
de  la  grenouille,  la  queue  des  têtards,  et  lui  aussi  a  pu  cons¬ 
tater  que  ce  resserrement  des  vaisseaux  pouvait  aller  jusqu’à 
l’oblitération  du  canal  ;  l’élément  fusiforme  se  gonfle  et  obstrue 
le  passage  à  tel  point  que  les  globules  sanguins  sont  arrêtés 
dans  leur  course.  Puis  le  noyau,  l’élément  pariétal  perd  sa 
forme  arrondie  pour  reprendre  celle  d’un  fuseau,  et  la  circu¬ 
lation  redevient  normale. 

J’ai  refais  ces  expériences  :  elles  sont  confirmatives  de  celles 
que  je  viens  d’exposer.  J’ai  reconnu  l’existence  de  ces  éléments 
fusiformes  ;  j’ai  provoqué  leur  contraction;  j’ai  vu  qu’ils  pou¬ 
vaient,  par  leur  renflement,  effacer  la  lumière  des  capillaires 
et  arrêter  les  globules  sanguins. 

En  provoquant  l’inflammation  dans  les  tissus,  que  j’exami¬ 
nais,  j’ai  pu  remarquer  ce  rétrécissement,  cette  oblitération 
dès  le  début  de  l’expérience,  mais  bientôt  la  contraction  des 
éléments  fusiformes  cessait,  et  la  circulation  se  rétablissait. 
Ce  n’est  donc  qu’un  phénomène  passager  et  propre  au  pre¬ 
mier  stade  de  processus  inflammatoire.  Un  détail  qui  a  son 
importance,  c’est  qu’il  existe  un  de  ces  éléments  contracti- 
bles  au  point  où  le  capillaire  se  détache  de  l’artére,  de  telle 
sorte  que  son  renflement  oblitère  l’entrée  du  capillaire.  Rien 
de  semblable  à  l’embouchure,  du  capillaire  dans  la  veine. 

Que  sont  ces  éléments  contractiles?  Serait-ce  du  prota- 
plasma?  Comme  leur  mode  de  contraction  rappelle  beaucoup 
celui  des  fibres  musculaires  lisses,  je  serais  tenté  de  considérer 
ces  noyaux  comme  des  fibies  musculaires  lisses,  disséminées 
dans  la  paroi  capillaire. 

M.  PoxcET  communique  les  résultats  de  l’examen  histolo¬ 
gique  de  deux  cataractes  pyramidales.  La  cristalloïde  anté¬ 
rieure  formait  un  cône  plissé  revêtu  de  pigment  à  sa  surface 
externe,  et  privé  de  son  épithélium  à  sa  face  interne.  La 
substance  même  de  cette  pyramide  était  granuleuse,  striée  et 
garnie  surtout  à  la  base  de  petites  cavités  renfermant  des  cel¬ 
lules.  La  cornée  portait  des  traces  de  pigment  à  sa  face  pos¬ 
térieure,  sans  avoir  été  perforée.  M.  Poncet  pense  que  la  cata¬ 


racte  pyramidale  est  formée  par  traction  sur  la  ciislolloïde, 
après  sou  adhérence  à  la  cornée,  lors  de  la  régénération  de  la 
chambre  antérieure. 

M.  Malassez  donne  quelques  nouveaux  résultats  obtenus 
par  sa  méthode  de  numération  des  globules.  Nous  reviendrons 
sur  cette  communication  ;  à  son  propos,  M.  Cl.  Bernard  fait 
remarquer  qu’elle  pourrait  aider  à  déterminer  si  oui  ou  non, 
il  y  a  alsorption  de  l’eau  par  la  peau.  Il  s’agirait  de  voir  si  le 
nombre  des  globules  rouges  a  relativement  diminué  après  un 
bain.  Dans  ce  cas,  il  y  aurait  absorption,  puisque  le  nombre 
des  globules  serait  plus  élevé.  Mais  il  faudrait  se  garder  des 
causes  d’erreur,  et  surtout  éviter  l’absorption  de  la  vapeur 
d’eau  contenue  dans  la  chambre  de  bain. 

~'iErratum.  Il  s’est  glissé  une  erreur  dans  notre  compte-rendu  de  la  com¬ 
munication  de  M.  Isambert  sur  le  chlorate  de  potasse.  Après  ces  mots  ;  il 
fut  fait  (page  057,  col.  2)  il  faut  intercaler  le.  passage  suivant  :  Ces  expé¬ 
riences  ont  été  entièrement  réfutées  par  celles  de  Podeopaew,  qui  a  montré 
en  1865  sur  le  chlorate  injecté  dans  les  veines,  loin  de  produire  un  effet 
toxique,  produisait  la  mort  subite  par  arrêt  du  cœur.  J’ai  repris  les  expé¬ 
riences  de  ce  dernier  auteur  et  constaté  l’exactitude  de  ses  conclusions. 


AC.4DÉMIE  DE  MÉDECINE. 

VAcadimie  de  Médecine  tient  ses  séances  publiques,  39  rue 
des  Saints-Pères,  tous  les  mardis  à  3  heures.  Elle  se  compose 
de  cent  membres  titulaires  répartis  dans  les  11  sections  qui 
suivent  ;  anatomie  et  physiologie,  1 1  ;  pathologie  médicale,  13  ; 
pathologie  chirurgicale,  10;  thérapeutique  et  histoire  naturelle 
médicale,  10  ;  médecine  opératoire,  7  ;  anatomie  pathologique, 
7  ;  accouchements,  7  ;  hygiène  publique,  médecine  légale  et 
police  médicale,  10  ;  médecine  vétérinaire,  6  ;  physique  et  chi¬ 
mie  médicales,  10  ;  pharmacie,  10.  Il  y  a  en  outre  une  section 
d’associés  libres  qui  peut  compter  10  membres.  —  Le  nombre 
des  associés  nationaux  et  celui  des  associés  étrangers  peut 
être  de  20. 

Le  nombre  des  correspondants  nationaux  est  de  100,  celui 
des  correspondants  étrangers  oO.  Les  uns  et  les  autres  sont 
divisés  en  4  sections  de  la  façon  suivante  ; 

1“  Anatomie  et  physiologie,  —  pathologie  médicale,  —  thé¬ 
rapeutique  et  histoire  naturelle  ;  —  anatomie  pathologique,  — 
hygiène  et  médecine  légale  (correspondants  nationaux  HO. 
Etrangers  23.) 

2"  Pathologie  chirurgicale,  —  médecine  opératoire,  —  ac¬ 
couchements  ;  (correspondants  nationaux  24.  Etrangers  12.) 

3“  Médecine  vétérinaire,  (correspondants  nationaux  6. 
Etrangers  3). 

4°  Physique  et  chimie  médicales  ;  —  pharmacie  ;  (corres¬ 
pondants  nationaux  20.  Etrangers  10). 

L’académie  résout  les  questions  qui  lui  sont  posées  par  les 
ministères,  les  préfectures  de  la  Seine  et  de  police,  sur  tout  ce 
qui  concerne  l’hygiène  et  la  santé  publiques.  Elle  autorise  ou 
interdit  la  fabrication  et  la  vente  des  remèdes  secrets  et  nou¬ 
veaux,  l’exploitation  des  sources  thermales  ou  minérales.  Elle 
désigne,  sur  la  demande  du  gouvernement,  des  commissaires 
qui  se  transportent  sur  les  lieux  où  sévissent  les  épidémies 
ou  les  épizooties,  et  décident  des  mesures  à  prendre  contre  le 
mal.  Elle  propage  la  vaccine  et  enfin  discute  des  questions  de 
science  pure.  Elle  publie  un  bulletin  qui  contient  le  compte¬ 
rendu  des  séances  et  de  ses  travaux;  au  moyen  de  son  budget 
particulier  et  de  différents  legs,  elle  distribue  des  prix.  Les 
lauréats  sont  proclamés  chaque  année  dans  une  séance  so¬ 
lennelle  qui  a  lieu  le  premier  mardi  du  mois  de  mai,  les  sujets 
à  traiter  pour  les  prix  de  l’année  suivante  y  sont,  en  outre, 
désignés. 

L’académie  possède  des  collections  et  une  bibliothèque  riche 
en  volumes,  en  gravures  et  en  manuscrits  ;  elle  est  ouverte 
aux  membres  seuls.  Bibliothécaire,  M.  Briau  ;  bibliothécaire 
adjoint  ;  M.  Lempereur. 

Les  vaccinations  et  les  certificats  de  vaccine  sont  délivrés 
gratuitement  tous  les  mardis  et  les  vendredis  à  midi  et  demi. 
On  envoieen  outre  gratuitement  du  vaccin  en  plaques  à  tous 
les  membres  du  corps  médical  qui  en  font  la  demande.  Direc¬ 
teur  du  service,  M.  Blot  ;  directeur  adjoint,  M.  Jacquenier.  Il 
existe  aussi  pour  les  analyses  et  les  recherches  c  himiques,  un 
laboratoire  dirigé  par  M.  Rouis. 
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Les  travaux,  les  communications  et  les  correspondances  de 
toutes  sortes  doivent  être  adressées  à  M.  le  secrétaire  perpé¬ 
tuel  au  siège  de  l’Académie,  à  moins  qu’un  des  membres  n’ait 
Lien  voulu  se  charger  défaire  la  présentation.  —  Les  bureaux 
de  l’Académie  sont  ouverts,  sauf  les  dimanches  et  fêtes,  tous 
es  jours  de  1 0  heures  à  3  heures. 

Séance  du  27  octoire.  —  Présidence  de  M.  Devergie. 

Dans  le  courant  du  mois  de  mai  dernier  une  proposition , 
tendant  à  modifier  la  constitution  actuelle  de  l’académie,  fut 
déposée  sur  le  bureau  par  plusieurs  membres.  Le  2  juin  une 
commission  de  11  membres,  un  par  section,  fut  nommée  pour 
examiner  la  proposition  et  y  répondre. 

Le  Président  de  l’Académie  en  faisait  partie  avec  voix  déli¬ 
bérative  et  prépondérante,  le  secrétaire  perpétuel  avec  voix 
consultative  seulement. 

M.  Chauffard  a  lu  le  rapport  qu’il  a  été  chargé  de  faire 
a  ce  sujet.  Deux  réformes  étaient  surtout  demandées;  l’une 
ayant  trait  a  la  division  de  l’académie  en  sections  ;  l’autre  à 
propos  du  nombre  des  académiciens  titulaires. 

Au  lieu  des  l  i  sections  existantes,  la  commission  propose  les 
S  suivantes  :  1°  Pathologie  médicale;  —anatomie  pathologique, 

—  thérapeutique.  —  2“  Pathologie  chirurgicale  ;  —  médecine 
opératoire  ;  —  accouchements —  3“  Anatomie;  — physiologie; 

—  Anatomie  comparée;  —  médecine  vétérinaire.  —  4°  Physi¬ 
que; —  Chimie;  —  Pharmacie;  —  Histoire  naturelle.  —  5° 
Hygiène;  —  médecine  légale;  —  statistique,  —  police  et  légis¬ 
lation  médicales.  —  Chacune  de  ces  3  sections  serait  désignée 
par  les  noms  génériques  et  dans  l’ordre  suivant  :  1“  Médecine. 
~  2"  Chirurgie.  —  3°  Sciences  biologiques.  —  4“  Sciences 
physiques  et  naturelles.  —8“  Médecine  publique. 

Le  nombre'  des  membres  titulaires  de  i’Académie  serait 
réduit  de  100  à  60  ainsi  divisés  dans  les  sections  ;  i°  Médecine, 
17  ;  —  2°  Chirurgie,  15  (dont  4  accoucheurs  au  moins,  3  au 
plus)  ;  —  S”  Sciences  biologiques,  10  (dont  3  vétérinoires  au 
moins,  4  au  plus)  ;  —  Sciences  physiques  et  naturelles,  12  ;  — 
Médecine  publique,  6.  Les  associés  Hbres  pourront  être  au 
nombre  de  G; —  les  associés  nationaux,  12 ;  —  les  associés 
étrangers,  20.  Le  nombre  des  correspondants  nationaux  est 
60  ;  —  celui  des  correspondants  étrangers,  30,  repartis  de  la 
manière  suivante  dans  las  5  sections:  t™  nationaux,  17,  étran¬ 
gers,  10  ; — 2«  nationaux,  15,  étrangers,  8;  —  3®  nationaux,  10, 
étrangers,  5;  —  4®  nationaux,  12,  étrangers,  5;  — 3®  natio¬ 
naux,  6,  étrangers,  3.  Le  rapport  sera  discuté  en  comité  secret. 
Une  vacance  est  déclarée  dans  la  section  de  pharmacie  par 
suite  du  décès  de  M.  Fée.  G.  du  Bastt. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Cette  Société^  l’une  des  plus  anciennes  et  des  plus  impor¬ 
tantes  de  Paris,  tient  ses  séances  tous  les  vendredis  à  3  heu¬ 
res  li2,  à  l’École  pratique,  dans  une  salle  placée  au-dessus  du 
Musée  Dupuytren.  C’est  là  que  sont  communiqués  tous  les  cas 
intéressants  observés  dans  les  hôpitaux  de  Paris  et  que  sont 
apportées  toutes  les  pièces  d’anatomie  pathologique  qui  offrent 
des  particularités.  —  Le  Progrès  médical  pubhe  le  compte 
rendu  officiel  des  séances  de  cette  Société. 

Séance  du  6  octobre.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

4.  Ostéo-sarcome  du  sternum;  par  M.  Lohet,  interne  des 

M.  Loret  montre  un  volumineux  ostéo-sarcome  du  sternum. 
Le  malade,  qui  en  était  atteint,  était  soigné  dans  le  service  de 
M.  Millard.  Depuis  six  mois  il  avait  vu  la  partie  antérieure 
de  sa  poitrine  se  déformer,  en  môme  temps  que  s’accusait  de 
plus  en  plus  la  dyspnée  et  la  gêne  précordiale.  Il  finit  par 
.succomber  avec  des  accès  de  suffocation. 

A  TAutopsie,  on  constata  que  la  tumeur  avait  envahi  le 
sternum  dans  sa  totalité,  ainsi  que  les  cartilages  costaux  et 
les  ganglions  du  médiastin.  Elle  avait  plus  de  deux  centi¬ 
mètres  d’épaisseur  et  semblait  constituée  par  un  tissu  lar- 
dacé,  assez  mou,  homogène.  -  Un  fait  à  noter  c’est  que  le 


malade  présentait  à  la  face  postérieure  du  cubitus  deux  petites 
tumeurs  d’apparence  sarcomateuse,  qui  depuis  vino-t  ans 
étaient  restées  stationnaires.  On  peut  se  demander  s’il  existait 
une  relation  entre  ces  tumeurs  et  celle  du  sternum. 

2.  Sarcome  développé  dans  les  grande  et  petite  lèvres 

gauches;  par  M.  Boissier,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommé  L.,  concierge,  âgée  de  42  ans;  entre  le  8  septembre 
1874,  à  l’hôpital  des  Cliniques,  service  de  M.  Broca,  suppléé 
par  M.  Terrier,  pour  une  tumeur  développée  dans  l’épaisseur 
des  grande  et  petite  lèvres  du  côté  gauche.  —  Cette  tumeur 
date  de  3  ans  Ij2  ;  au  début,  elle  était  grosse  comme  un  pois, 
faisait  saillie  à  la  face  interne  de  la  petite  lèvre,  au  tiers 
inférieur.  Elle  était  dure,  prurigineuse  ;  à  la  fin  delà  l"’®  année 
elle  avait  atteint  le  volume  d’une  noisette,  toujours  très-dure, 
indolente  à  la  pression,  moins  prurigineuse. 

La  seconde  année,  son  développement  ne  fait  pas  beaucoup 
de  progrès.  Mais,  en  1874,  elle  s’accroît  rapidement,  la  marche 
devient  pénible;  au  milieu  d’août,  la  base  de  la  tumeur  s’ulcère 
et  la  malade  entre  à  l’hôpital  le  8  septembre. 

Etat  actuel.  Tumeur  dure,  rénitente.pédiculée,  occupant  les 
2i3  inférieurs  des  deux  lèvres,  effilée  à  sa  partie  supérieure, 
arrondie  et  évasée  à  sa  partie  inférieure  où  l’on  trouve  deux 
ulcérations  de  la  largeur  chacune  d’une  pièce  de  un  franc,  le 
tissu  de  la  tumeur  fait  hernie  à  travers  les  altérations,  il  pré¬ 
sente  un  aspect  framboisé,  rougeâtre,  laisse  suinter  un  liquide 
séro-sanguinolent  ;  le  bord  antérieur  de  la  tumeur  est  arrondi, 
les  faces,  au  nombre  de  deux,  regardent  l’une  en  dedans,  l’au¬ 
tre  en  dehors;  la  peau  est  saine  en  dehors,  la  muqueuse  éga¬ 
lement,  en  dedans.  —  Les  ganglion  s  iliaques  sont  pris  des 
deux  côtés,  surtout  à  gauche.  —  L’état  général  de  la  malade 
est  des  meilleurs  ;  on  ne  trouve  rien  à  noter  ni  à  l’actif  de  son 
passé  ni  à  celui  de  ses  antécédents. 

12  septemlre.  M.  Terrier  fait  l’ablation  de  la  tumeur,  une 
incision  verticale  est  pratiquée  sur  le  bord  antérieur,  l’énucléa¬ 
tion  est  des  plus  faciles,  le  pédicule  est  tordu,  2  petites  arté¬ 
rioles  donnent  alors,  elles  sont  liées.  Restait  encore  un  tissu  qui 
paraissait  suspect,  remontant  par  un  cordon  que  l’on  sentait 
très-bien,  vers  le  haut  du  vagin,  le  long  de  sa  paroi  latérale, 
M.  Terrier  en  prend  le  plus  qu’il  peut  dans  Tanse  d’un  écra- 
seur  droit  et  achève  ainsi  l’opération. — Un  tampon  de  charpie 
imbibé  d’une  solution  phéniquée  est  placé  dans  la  cavité 
comprise  entre  les  2  lèvres  de  la  plaie. 

Aujourd’hui  1'®  octobre  la  malade,  encore  dans  les  salles,  va 
très-bien;  la  plaie  est  presque  cicatrisée.  Rien  d’anormal  n’est 
venu  troubler  soit  Tétat  général,  soit  l’état  local  de  l’opérée. 

Un  examen  microscopique,  fait  sur  des  coupes  fraîches  de  la 
tumeur,  vers  le  pédicule  et  la  partie  ulcérée  a  montré  un  tissu 
embryonnaire  jeune  et  des  éléments  interposés  entre  les  cel¬ 
lules  ce  qui,  au  premier  abord,  avait  fait  admettre  l’existence 
d’un  sarcome  embryonnaire.  Un  nouvel  examen,  pratiqué  au 
laboratoire  d’histologie  du  Collège  de  France,  a  fait  voir  que  la 
structure  de  la  tumeur  est  diflérente  ;  pour  M.  Ranvier,  les 
éléments  qui  dominent  sont  ceux  d’un  fibrome  jeune,  en  voie 
de  développement  ;  la  présence  de  fibres-cellules  musculaires 
est  restée  douteuse,  de  sorte  que  l’on  ne  parait  pas  avoir  affaire 
en  ce  cas  à  un  fibro-myome,  comme  cela  s’est  rencontré  plu¬ 
sieurs  fois  dans  ces  sortes  de  tumeurs. 

3.  Athérome  aortique  :  Oblitération  de  Parfère  cérébrale  anté- 

M.  Boissier  montre  également  des  pièces  recueillies  chez 
un  malade  mort  presque  subitement  dans  les  circonstances 
suivantes  :  Entré  à  la  Clinique  pour  un  ulcère  à  la  jambe,  il 
fut  pris  brusquement,  le  18  septembre,  d’accidents  apoplecti¬ 
ques  qui  firent  soupçonner  une  hémorrhagie  cérébrale.  L  au¬ 
topsie  fit  voir  qu’il  n’y  avait  point  de  foyer  sanguin  dans  l’en¬ 
céphale,  mais  on  trouva  des  caillots  fibrineux  qui  remplis¬ 
saient  l’aorte,  l’iliaque  primitive  et  l’iliaque  externe,  ainsi 
que  l’artère  cérébrale  antérieure. 

Le  lobe  antérieur  correspondant  du  cerveau  présentait 
quelques  points  d’apoplexie  capillaire .  —  Le  coeur  n’oflrait 
aucun  signe  de  maladie  confirmée,  mais  les  reins  étaient  fort 
malades,  rétractés  et  parsemés  d’anciennes  cicatrices  d’infarc- 
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tus.  Il  est  regrettable  quel’absence  d’examen  clinique  n’ait  pas 
permis  d’éclairer  la  subordination  de  ces  lésions. 

M.  Charcot.  Il  paraît  probable  en  l’absence  d’affection  car¬ 
diaque  bien  confirmée,  que  les  coagulations  artérielles  sont 
dues  plutôt  à  une  thrombose  qu’à  une  embolie  ;  le  point  de 
départ  est  l’athérome  artériel. 

5.  Corps  étranger  introduit  dans  l’urèthre;  par  M.  Lemaistre, 

interne  des  kôpitaus. 

M.  Le-uaistre  fait  voir  la  tige  en  verre  d’un  alcoomètre,  qu’il 
a  eul’occasion  de  retirer  de  l’urèthre  d’un  vieillard  de  soixante- 
dix  ans.  L’extrémité  s’était  brisée  à  un  pouce  environ  du 
méat  urinaire,  en  sorte  que  le  fragment  inclus  dans  l’urèthre 
avait  une  longueur  d’environ  douze  centimètres.  Le  procédé 
mis  en  usage  a  été  le  suivant.  Tandis  qu’un  aide  comprimait 
la  région  bulbeuse  où  se  sentait  la  pointe  de  la  tige,  un  stylet 
fut  introduit  dans  l’urèthre  et  en  le  faisant  tourner  autour  du 
corps  étranger,  on  empêcha  les  aspérités  de  celui-ci  de  s’atta¬ 
cher  à  la  muqueuse.  Les  contractions  de  l’urèthre  ne  tardè¬ 
rent  pas  à  le  pousser  au  dehors,  et  il  put  être  facilement 
saisi. 

6,  Fragment  d’obns  logé  dans  la  cloison  médiane  da  nez; 

par  M.  Lemaistke,  interne  des  hôpitaus- 
Ce  morceau  de  plomb,  qui  a  trois  centimètres  de  diamètre 
en  tous  sens,  a  été  retiré  dans  des  circonstances  toutes  par¬ 
ticulières.  Le  malade  était  entré  ces  jours  derniers  dans  le 
service  de  M.  Desnos  pour  une  bronchite.  On  s’aperçut  qu’il 
avait  de  l’ozène.  L’exploration  rhinoscopique  fit  reconnaître, 
à  la  partie  supérieure  delà  cloison  du  nez,  un  corps  noir,  dur, 
légèrement  mobile,  qui  fut  considéré  comme  un  séquestre  et 
arraché  avec  une  pince.  On  fut  fort  étonné  de  voir  que  le  pré¬ 
tendu  séquestre  était  un  éclat  de  plomb  provenant  du  man¬ 
chon  d’un  obus.  Le  malade  raconta  qu’à  une  des  batailles  de 
la  Loire,  en  1870,  un  obus  était  tombé  à  côté  de  lui  :  à  ce  mo¬ 
ment,  il  avait  senti  quelque  chose  le  frapper  au  visage,  et  il 
avait  saigné  du  nez.  Il  avait  cru  que  c’était  de  la  terre  qui 
avait  été  projetée  par  la  chute  de  l’obus.  Depuis  lors,  il  avait 
toujours  eu  de  la  peine  à  respirer  par  les  narines,  et  il  se  plai¬ 
gnait  d’un  écoulement  sanieu.v  continuel.  Le  fait  le  plus  cu¬ 
rieux  est  que  ce  fragment  avait  pénétré  dans  le  nez  sans  pro¬ 
duire  de  plaie  extérieure  :  il  s’était  logé  à  cheval  sur  la  cloison, 
après  l’avoir  perforée.  Tout  autour,  les  bords  de  la  solution  de 
continuité  étaient  noirâtres,  colorés  par  du  sulfate  de  plomb. 

Séance  de  juillet.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

30.  Parti jTUéningite  spiuale  antérieure,  comprimant  le  ren¬ 
flement  lombaire  et  les  nerfs  de  la  queue  de  cheval  :  myé¬ 
lite  diffuse,  surtout  périépcndymaire;  par  le  D’’  Rendu,  interne 
des  hôpitaux. 

Marie  G. . .  âgée  de  34  ans,  a  toujours  joui  d’une  bonne  santé. 
Elle  a  été  soignée  au  commencement  de  l’année  1873,  dans  le 
service  de  M.  Potain,  à  l’hôpital  Necker,  pour  des  accidents 
nerveux  hystériformes  mal  définis,  et  pour  des  douleurs  abdo¬ 
minales  que  l’on  avait  cru  liées  à  une  affection  utérine.  La 
malade  avait  eu  autrefois  des  attaques  d’hystérie,  et  on  avait 
regardé  les  phénomènes  nerveux  qu’elle  présentait  comme 
relevant  de  la  mémo  cause. 

Elle  rentra  dans  le  même  service  le  6  novembre  1873,  avec 
une  rétention  d’urine  qui  remontait  à  quinze  jours  :  elle  se 
plaignait  également  d’une  constipation  opiniâtre.  On  s’aper¬ 
çut  que  cette  rétention  d’urine  s’accompagnait  d’un  n(ffable 
degré  d’affaihUasement  des  membres  inférieurs.  La  malade 
soulevait  avec  difficulté  ses  jambes  ;  elle  pouvait  à  peine  se 
tenir  debout,  et  quand  elle  marchait,  elle  traînait  ses  pieds 
en  fauchant  comme  les  paraplégiques  Couchée,  elle  pouvait 
au  contraire  mouvoir  avec  facilité  ses  membres  inférieurs 
La  sensibilité  était  bien  conservée  :  la  malade  se  plaignait 
seulement  d’engourdissements  et  de  sensations  subjectives 
de  fourmillements  et  de  picotements  dans  les  orteils.  ’ 

L’exploration  de  la  région  rachidienne  no  fit  reconnaître  ni 
tumeur  ni  déviaUon  de  la  colonne  vertébrale  :  les  apophyses 
épineuses  n’étaient  pas  douloureuses  à  la  percussion.  La  ma¬ 


lade  accusait  pourtant  quelques  douleurs  vagues  et  profondes 
dans  la  région  lombaire,  sans  caractère  fulgurant.  Mais,  point 
important  à  noter,  à  aucune  période  elle  n’a  ressenti  ces  élan¬ 
cements  si  pénibles  qui  caractérisent  la  compression  des  raci¬ 
nes  nerveuses.  Ces  accidents  de  paraplégie  étaient  survenus 
sans  cause  connue,  il  y  a  une  quinzaine  de  jours.  D’après  la 
malade,  leur  début  aurait  été  brusque,  presque  instantané  (?) 

La  marche  de  la  maladie,  à  partir  de  l’entrée  de  la  malade  à 
l’hôpital,  fût  la  suivante;  Dans  les  premiers  jours,  sous  l’in¬ 
fluence  du  repos,  et  de  quelques  révulsifs  le  long  de  la  colonne 
vertébrale,  la  paraplégie  s’amenda  notablement  ;  la  marche 
redevint  plus  facile,  et  les  jambes  reprirent  de  la  force.  Mais 
l’incontinence  d’urine  ne  tarda  pas  à  succéder  à  la  rétention  : 
il  s’en  suivit  une  irritation  périnéale  à  peu  près  permanente. 

Au  commencement  de  décembre ,  les  accidents  s’étaient 
aggravés  :  la  paraplégie  était  plus  accusée  que  les  premiers 
jours,  la  marche  était  devenue  impossible,  et  les  mouvements 
de  la  jambe  droite  dans  le  lit  étaient  fort  difficiles.  La  sensi¬ 
bilité  était  notablement  émoussée,  surtout  dans  le  membre 
inférieur  droit.  La  sensibilité  réflexe  persistait,  sans  être 
exagérée.  On  n’a  point  noté  d’atropMc  des  masses  muscu¬ 
laires  . 

Le  17  décembre,  sous  l’influence  de  l’incontinence  d’urine, 
il  se  manifesta  un  phlegniou  du  périnée  et  de  la  fesse  droite  ; 
cette  inflammation  avait  été  précédée,  depuis  une  semaine, 
par  du  malaise,  de  la  fièvre  et  des  frissons  erratiques.  Une 
incision  fut  nécessaire  ;  la  plaie  qui  en  résulta  se  guérit  en 
quelques  jours. 

A  la  fin  de  décembre,  il  ne  restait  plus  de  traces  de  la  plaie 
périnéale,  mais  l’état  général  était  rnauvais.  Des  eschares  se 
formaient  dans  la  région  sacrée,  et  sur  la  fesse  droite.  Le.s 
deux  jambes  étaient  complètement  paralysées  ;  la  droite  abso¬ 
lument  immobile,  la  gauche  susceptible  encore  de  légers  mou¬ 
vements  de  reptation.  Toutes  deux  étaient  œdématiées,  mais 
l'œdème  était  beaucoup  plus  considérable  du  côté  droit.  Quant 
à  la  sensibilité,  elle  était  devenue  obtuse  des  deux  côtés,  mais 
principalement  à  droite  elle  était  presque  abolie. 

Au  commencement  de  janvier,  lorsque  je  pris  le  service,  la 
malade  présentait  le  tableau  des  myélites  arrivées  à  la  der¬ 
nière  période.  Les  eschares  étaient  énormes,  entretenaient 
une  suppuration  considérable  et  gangréneuse  :  la  malade  en 
souffrait  et  avait  de  temps  en  temps  des  frissons  erratiques 
violents  :  l’amaigrissement  faisait  des  progrès.  Les  deuxjamhes, 
très-œdématiées,  ne  pouvaient  faire  le  moindre  mouvement  :  il 
y  avait  incontinence  absolue  de  l’urine  et  des  matières  fécales. 
L’anesthésie  était  absolue,  et  les  mouvements  réflexes  en 
partie  abolis.  —  La  malade  succomba  le  23  janvier  à  des  acci¬ 
dents  de  fièvre  hectique. 

Autopsie.  —  Toutes  les  viscères  sont  sains  ;  il  y  a  seule¬ 
ment  de  la  dégénérescence  graisseuse  du  foie  et  des  reins.  Le 
canal  rachidien  ouvert,  on  constate  l’intégrité  parfaite  des 
vertèbres,  et  l’absence  de  lésions  osseuses.  La  moelle  et  les 
enveloppes  une  fois  enlevées,  il  est  manifeste  qu’il  n’existe 
point  à  l'œil  nu  de  ramolli.ssement  dans  la  région  dorsolom- 
baire  :  au  niveau  du  renflement  lombaire,  la  dure-mère  (vue 
par  sa  partie  postérieure),  montre  des  points  très-congestion- 
nés  et  des  varicosités  qui  se  prolongent  sur  les  régions  laté¬ 
rales. 

Antérieurement,  au  contraire,  la  dure-mère  présente  des 
lésions  profondes.  A  partir  des  dernières  vertèbres  dorsales, 
on  voit  une  tumeur  ovo'ide,  oblougue,  irrégulièrement  mame¬ 
lonnée  et  bosselée,  qui  adhère  intimement  aux  méninges  et 
paraît  faire  corps  avec  elles.  Par  suite  elle  offre  des  adhéren¬ 
ces  assez  résistantes  avec  ’i  portion  antérieure  de  la  moelle. 
Cette  tumeur  est  dure  et  d  :  o  isistance  fibreuse.  Elle  s’étend 
sur  une  longueur  de  plus  de  huit  centimètres,  dans  toute  la 
portion  lombo-sacrée  du  canal  rachidieu,  et  déborde  latérale¬ 
ment  la  moelle  d’autant  plus  que  l’on  s'approche  dav'antage 
de  la  queue  de  cheval.  Dans  toute  la  portion  correspondante 
au  renflement  lombaire,  la  tumeur  est  exactement  placée  au 
devant  de  la  moelle,  qu’elle  rejette  vers  la  partie  postérieure 
du  canal  rachidien,  sans  l'entourer  complètement.  Au  niveau 
de  la  queue  de  cheval,  au  contraire,  une  partie  de  la  tumeur 
passe  au  devant  ,  une  autre  eu  arrière  des  nerfs,  dei  sorte  que 
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ceux-ci  forment  deux  masses  latérales  séparées  par  du  tissu 
fibreux.  Une  série  de  coupes,  faites  transversalement  sur  la 
moelle  à  des  hauteurs  différentes,  montrent  que  le  maximum 
d’épaisseur  de  la  tumeur  correspond  au  renflement  lombaire, 
tandis  que  au-dessous,  elle  va  s’amincissant,  mais  s’accrois¬ 
sant  surtout  par  ses  portions  latérales. 

La  tumeur,  après  durcissement,  se  montre  constituée  par 
un  tissu  fibreux  qui  double  intérieurement  la  dure-mère,  et 
qui  est  manifestement  une  émanation  de  cette  dernière,  en 
un  mot  c’est  de  la  pacbyméningite  chronique  hypertrophique. 

Il  était  important  de  voir  comment,  les  racines  nerveuses 
de  la  queue  de  cheval  se  comportent  par  rapport  à  la  tumeur  : 
or,  voici  ce  qu'il  est  facile  de  constater  à  l’œil  nu. 

Grâce  à  la  disposition  des  dernières  paires  rachidiennes,  qui 
partent  de  la  moelle  en  constituant  un  faisceau  de  fibres  ner¬ 
veuses  parallèles  à  l’axe  principal,  les  nerfs  ont  échappé  presque 
tous  à  la  compression.  Effectivement,  au  lieu  de  traverser  obli¬ 
quement  la  dure-mère,  ils  s’insinuent  entre  l’espace  circons¬ 
crit  par  la  tumeur  et  la  moelle  sans  présenter  d’étranglement 
bien  notable.  Il  est  facile  de  voir  que  leur  gangue  cellulaire 
est  assez  lâche  et  qu’ils  pourraient  subir  un  tassement  plus 
considérable. 

Quant  à  la  moelle,  elle  paraît  absolument  saine  à  l’œil  nu  ; 
elle  ne  présente  en  aucun  point  de  foyer  de  ramollissement  et 
la  substance  grise  se  dessine  sur  les  coupes  avec  la  plus  grande 
netteté.  Il  est  probable  néanmoins  que  le  voisinage  de  la  tu¬ 
meur  a  dû  déterminer  dans  son  intérieur  des  lésions  inflam¬ 
matoires,  et  c’est  en  effet  ce  qu’a  démontré  l’examen  micros¬ 
copique. 

Examen  histologique.  —  La  dure-mère  est  excessivement 
hypertrophiée,  et  c’est  aux  dépens  de  sa  face  interne  que 
s’est  développée  la  tumeur.  Elle  est  exclusivement  constituée 
par  du  tissu  fibreux  très-dense,  infiltré,  sur  certains  points,  de 
nombreux  éléments  nucléaires  qui  indiquent  une  prolifération 
active  et  un  processus  inflammatoire.  Ce  tissu  fibreux  fonda¬ 
mental  est  disposé  sous  formes  de  lames  concentriques  paral¬ 
lèles  les  unes  aux  autres,  mais  formant  un  tout  compacte  et 
très-résistant. 

Au  milieu  des  travées  fibreuses  de  la  tumeur,  surtout  vers 
les  portions  les  plus  internes  et  les  plus  rapprochées  de  la 
moelle,  serpentent  de  nombreux  vaisseaux  dilatés,  à  parois 
embryonnaires,  de  formation  évidemment  récente.  Ces  vais¬ 
seaux  sont  turgescents  et  remplis  de  globules  sanguins. 

Il  existe  de  plus,  de  distance  en  distance,  de  petits  foyers 
caséeux  visibles  même  à  l’œil  nu  et  qui  sont  remplis  par  du 
pus  et  des  cellules  épithéliales  en  régression  granuleuse.  Ces 
foyers  sont  très-nombreux,  les  uns  à  l’état  de  simples  lacunes, 
les  autres  de  véritables  abcès  d’apparence  irrégulière.  Tout 
autour  de  ces  foyers,  le  tissu  fibreux  est  parsemé  et  comme 
dissocié  par  une  production  nucléaire  très-abondante,  ce  qui 
prouve  bien  qu’il  s’agit  d’un  îlot  d’inflammation,  dont  les 
éléments  centraux  ont  subi  la  dégénérescence  granulo-grais- 
seuse  et  sont  devenus  puriformes.  Cette  lésion  n’est  pas  la 
même  que  celle  de  la  pachyméningitp  caséeuse  du  mal  de  Pott, 
et  elle  offre  plutôt  le  caractère  d’une  altération  fraûchement 
inflammatoire.  Il  ne  semble  pas  que  ces  lacunes  et  ces  foyers 
caséeux  affectent  la  moindre  connexion  avec  le  système  lym¬ 
phatique  de  la  région. 

Examen  de,  la  moelle.  —  Des  coupes  nombreuses  pratiquées 
sur  les  différents  points  de  l’axe  rachidien,  et  que  M.  Coyne  a 
bien  voulu  contrôler  de  son  côté,  il  ressort  que  la  moelle  n’est 
pas  atteinte  de  lésions  systématiques,  mais  qu’il  existe  de  la 
myélite  diffuse.  Les  altérations  les  plus  manifestes  siègent  au 
centre  de  Taxe  rachidien,  au  voisinage  de  l’épendyme.  Le 
canal  central  de  la  moelle  est  complètement  rempli  par  des 
éléments  cellulaires  tassés  les  uns  contre  les  autres,  et  qui 
en  obstruent  tout  à  fait  la  lumière.  Cette  altération,  constante 
à  partir  de  40  ans,  s’est  ici  montrée  d’une  façon  précoce.  En 
avant  et  en  arrière  du  canal  central,  au  niveau  des  tractus 
qui  vont  constituer  la  commissure  blanche  antérieure  et  la 
commissure  postérieure,  on  constate  la  présence  de  très- 
uombreux  noyaux,  disséminés  au  milieu  des  fibres  nerveuses 
et  formant  sur  quelques  points  de  véritables  agglomérations 
en  foyers.  Toute  cette  portion  se  colore  vivement  par  le  car¬ 
min,  et  U  y  a  là  de  la  sclérose  interstitielle  non  douteuse. 


Mêmes  lésions,  plus  prononcées  encore,  sur  les  côtés  du 
canal  central,  autour  des  veines  latérales  périépendymaires, 
dont  la  paroi  est  très-épaissie  et  remplie  de  noyaux.  Dans  le 
reste  de  la  moelle,  et  particulièrement  au  niveau  des  faisceaux 
antérieurs,  les  mêmes  lésions  existent,  mais  moins  nettes. 
Elles  se  caractérisent  par  un  épaississement  des  travées  fibreu¬ 
ses  qui  circonscrivent  les  divers  groupes  de  faisceaux,  et  par 
l’abondance  des  noyaux  qui  recouvrent  les  parois  artérielles. 
Toutefois,  il  est  à  remarquer  qu’il  n’existe  en  aucun  point  de 
la  moelle  de  sclérose  des  faisceaux  antéro-latéraux,  ce  qui 
coïncide  du  reste  avec  l’absence  de  contracture  observée  du 
vivant  de  cette  femme. 

Quant  à  la  substance  grise,  les  lésions  qu’on  y  rencontre 
sont  plus  discutables.  D’abord,  les  cellules  des  cornes  anté¬ 
rieures  sont  absolument  saines  et  non  atrophiées,  ce  qui  coïn¬ 
cide  avec  l’intégrité  (au  moins  apparente)  des  masses  muscu¬ 
laires  et  l’absence  d’atrophie  des  membres  inférieurs.  Les  cor¬ 
nes  postérieures  n’ont  pas  non  plus  présenté  d’altération 
appréciable. 

En  revanche,  sur  un  grand  nombre  de  coupes,  particulière¬ 
ment  sur  celles  pratiquées  dans  le  renflement  lombaire,  aux 
points  D,  E,  il  existe  manifestement  une  diminution  de  con, 
sistance  de  la  substance  nerveuse,  et  même  de  véritables 
petits  foyers  de  ramollissement.  Ces  foyers  siègent  sur  les 
parties  latérales  de  l’axe  gris,  entre  les  cornes  antérieures  et 
les  cornes  postérieures.  Leur  apparence  est-elle  due  à  un 
durcissement  imparfait  de  la  moelle  dans  l’acide  chromique,ou 
bien  s’agit-il  d’un  véritable  foyer  de  désintégration?  c’est  ce 
qu’il  est  difficile  de  dire.  En  effet,  la  moelle  apparaît  à  ce 
niveau  dissociée,  granuleuse  ;  il  existe  des  lacunes,  avec  des¬ 
truction  et  atrophie  des  cellules  nerveuses.  Mais  ce  qui  pour¬ 
tant  peut  faire  croire  qu’il  ne  s’agit  pas  là  d’un  simple  ramol¬ 
lissement  artificiel,  c’est  qu’à  ce  niveau  les  vaisseaux  sont 
nombreux,  très- congestionné  s,  et  qu’ils  présentent  sur  leur 
surface  un  nombre  de  noyaux  beaucoup  plus  considérable 
qu’à  l’état  normal.  De  plus,  on  voit  sur  plusieurs  coupes,  à 
ce  niveau,  de  véritables  amas  nucléaires  qui  témoignent  d’un 
processus  inflammatoire.  —  Les  racines  nerveuses  ne  sont  pas 
atrophiées  et  ne  paraissent  pas  avoir  subi  d’altérations  sensi¬ 
bles. 

Réflexions.  —  Ce  fait  est  un  exemple  fort  rare  de  pachy- 
méningite  spinale  hypertrophique  antérieure  du  renflement 
lombaire.  Jusqu’à  présent,  la  plupart  des  observations  de  ce 
genre  ont  trait  à  des  cas  de  pacbyméningite  cervicale,  et  lors¬ 
que  la  lésion  siège  à  la  région  dorsale  ou  lombaire,  elle  s’est 
rencontrée  comme  complication  du  mal  de  Pott.  Dans  ces  con¬ 
ditions,  c’est  une  pacbyméningite  spinale  postérieure  que 
l’on  observe.  Sous  ce  rapport  le  fait  actuel  constitue  donc  une 
double  exception,  puisque  d’une  part  la  lésion  s'est  manifes¬ 
tée  spontanément,  indépendamment  de  toute  lésion  du  corps 
des  vertèbres,  et  d’autre  part,  puisqu’elle  affecte  exclusive¬ 
ment  la  moitié  antérieure  de  la  dure-mère,  à  la  région  dorso- 
lombaire.  Les  rechorches  que  j’ai  faites  dans  les  auteurs  ne 
m’ont  pas  fait  connaître  un  seul  exemple  analogue. 

J’attire  également  l’attention  sur  quelques  points  de  l’ob¬ 
servation  clinique  de  la  malade,  qui  s’écartent  du  tableau  ha¬ 
bituel  que  l’on  rencontre  dans  les  cas  de  compression  lente 
de  la  moelle.  Ici,  la  malade  n’a  jamais  passé  par  la  période 
des  douleurs  fulgurantes  rachidiennes  symptomatiques  de  la 
compression  des  racines  nerveuses.  Nous  avons  vu  que  cette 
anomalie  s’expliquait  par  l’état  de  ces  racines,  qui  en  réalité 
n’étaient  pas  comprimées  par  la  tumeur  d’une  façon  appré¬ 
ciable.  La  sensibilité,  contrairement  à  ce  qui  se  voit  dans  les 
cas  de  compression  spinale,  s'est  émoussée,  puis  abolie  de 
bonne  heure,  et  les  phénomènes  paralytiques  ont  progressé 
d’une  façon  parallèle  au  point  de  vue  de  la  motilité  et  de  la 
sensibilité.  Il  faut  conclure  de  ce  fait  que  le  travail  de  myé¬ 
lite  centrale  constaté  à  l’autopsie  était  en  train  de  s’opérer,  au 
moment  où  se  développait  la  tumeur  des  méninges.  Il  est  à 
remarquer  de  plus  que  l’anesthésie  et  la  perte  du  mouvement 
ont  toujours  été  plusmarquées  dans  le  membre  inférieur  droit 
que  dans  le  gauche  :  ce  qui  suppose  probablement  une  com¬ 
pression  plus  forte  sur  la  moitié  droite  de  la  moelle  ou  de  la 
queue  de  cheval  :  à  aucun  moment  on  n’a  pu  constater  les 
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troubles  de  la  sensibilité  croisés  que  Brown-Séquard  a  signalés 
dans  l'hémiparaplégie. 

Enfin,  bien  que  la  compression  portât  exclusivement  sur  la 
portion  antérieure  de  la  moelle,  les  cornes  antérieures  de  l'axe 
gris  ont  été  trouvées  saines,  et  leurs  cellules  parfaitement 
normales,  ce  résultat  est  en  rapport  avec  l’absence  d’atrophie 
musculaire  constatée  cliniquement  sur  le  vivant.  Je  dois 
pourtant  ici  faire  une  réserve,  attendu  que  les  muscles  n’ont 
pas  été  examinés  au  microscope,  et  qu’il  est  possible  que 
leurs  fibres  eussent  subi  un  certain  degré  de  dégénérescence, 
sans  que  pour  cela  leur  aspect  à  l’œil  nu  eût  été  modifié. 


SOCIÉTÉS  DE  CHIRURGIE,  D 'ANTHROPOLOGIE^  ETC. 

La  Société  de  chirurgie  se  réunit  tous  les  mercredis  à  3  heu¬ 
res  et  1  [2  au  deuxième  étage  d’une  maison,  n»  3  de  la  rue  de 
l’Abbaye.  Dans  la  même  salle  tiennent  leur  réunion  :  la 
Société d' anthropologie  (!"■  et  3'  jeudi  de  chaque  mois),  la  So¬ 
ciété  viédicale  des  hôpitaux  (2®  et  4=  vendredi  de  chaque  mois), 
la  Société  de  médecine  de  Paris,  la  Société  d'hydrologie.  Ce  local, 
beaucoup  trop  exigu,  ne  permet  qu’à  un  petit  nombre  d’au¬ 
diteurs  d’assister  aux  séances  de  la  savante  société,  chose 
très-regrettable  vu  l’intérêt  que  présentent  pour  les  étudiants 
ses  discussions  très-instructives  sur  les  questions  chirurgi¬ 
cales  à  Tordre  du  jour. 

Nous  citerons  encore  la  Société  médico-psychologique  (dernier 
lundi  de  chaque  mois,  à  4  heuresl,  la  Société  de  médecine  légale 
(2®  lundi  de  chaque  mois  à  3  h.  et  demie),  qui  tiennent  leurs 
séances  dans  la  salle  des  thèses  de  l’Ecole  de  médecine,  la 
Société  de  thérapeutique  qui  se  réunit  à  la  mairie  du  1"  arron¬ 
dissement  le  l'"'  et  le  3®  vendredi  de  chaque  mois.  Il  existe 
encore  d’autres  Sociétés  médicales,  entre  autres  les  sociétés 
d’arrondissement. 


CORRESPONDANCE 

Hôpitaux  de  Dublia.  —  ta  chirurgie  intra-utérine  :  G.  Kidd, 
Sl’ClIntoch. 

Dublin,  1®’'  novembre  1874. 

Pour  le  médecin  qui  n’hésite  pas  à  franchir  l’orageuse  mer 
d’Irlande,  DubUn  est  une  ville  qui  ne  manque  pas  d’un  cer¬ 
tain  intérêt.  On  n’j-  trouve  plus,  comme  à  Londres,  de  splen¬ 
dides  hôpitaux,  élevés  à  grands  frais  et  richement  dotés,  mais 
Dublin  est  la  patrie  des  Churchill,  des  M’Glintock,  des  Ken¬ 
nedy,  des  Kidd,  des  Johnston,  etc;  c’est  à  Dublin  que,  si  je 
ne  me  trompe,  a  été  fondée,  il  y  a  36  ans,  la  première  Société 
obstétricale  ;  c’est  assez  dire  que  les  aciouchements  et  la  chi¬ 
rurgie  utérine  sont  en  grand  honneur  dans  la  capitale  de 
l’Irlande. 

A  Dublin  comme  à  Londres,  les  médecins  choisissent  non- 
seulement  le  jour,  mais  encore  l’heure  qui  leur  convient  le 
mieux  pour  aller  à  Thfjpital  :  un  certain  nombre  d’entre  eux 
ne  se  rendent  à  leur  service  que  3  fois  par  semaine,  les  uns 
dans  la  matinée  à  9, 10  ou  11  heures,  les  autres  dans  l’après- 
midi.  Dans  la  Grande-Bretagne,  en  effet,  l’administration  de 
chaque  hôpital  accorde  aux  médecins  le  respect  qui  leur  est 
légitimement  dû.  On  est  bien  loin  de  se  douter  ici  qu’il  peut 
se  trouver  en  France  des  administrations  assez  peu  soucieuses 
de  leur  propre  dignité  pour  se  croire  le  droit  d’envoyer  à  des 
savants  tels  que  Gosselin,  Richet,  Verneuil,  Trélat,  Charcot, 
Vulpian,  Léon  Labbé  et  tant  d’autres,  Tordre  de  se  trouver 
chaque  matin  à  8  heures  dans  leurs  salles.  L’exactitude  de 
tous  est  assez  connuo  pour  qu’ils  n’aient  pas  à  tenir  compte 
d’une  sernblable...  bévue,  surtout  de  la  part  d’une  adminis¬ 
tration  qui  n’exige  pas  dans  ses  bureaux,  une  arrivée  si  ma¬ 
tinale. 

A  Dublin  donc,  vous  disais-je,  les  accouchements  et  la 
chirurgie  utérine,  je  pourrais  dire  la  chirurgie  intra-utérine, 
sont  en  grand  honneur  et  font  chaque  année  de  nouveaux 
progrès  ;  il  suffit  pour  s’en  assurer  de  lire  les  Reports  de  la 
Société  obstétricale.  On  sait  qu’en  1 844,  sir  J.  Simpson  (d’Edim¬ 
bourg)  avait  proposé  de  dilater  le  col  de  l’utérus  avec  l’éponge 


préparée  afin  d’arriver  à  explorer  la  cavité  de  la  matrice  avec 
le  doigt.  Mais  l’usage  de  l’éponge  préparée  offrait  de  graves 
inconvénients  :  ü  en  résultait  l’accumulation  dans  la  cavité 
utérine  d’un  liquide  fétide  et  dangereux  parce  qu’il  pouvait 
être  résorbé;  plusieurs  applications  successives  étaient  néces¬ 
saires;  enfin,  on  obtenait  une  dilatation  beaucoup  trop  consi¬ 
dérable  de  l’orifice  externe  du  col,  alors  que  l’orifice  interne 
ne  pouvait  laisser  passer  l’extrémité  de  Tindex.  Aussi,  ce 
procédé  de  Simpson  avait-il  été  abandonné.  Le  D®  G.  Kidd, 
qu’un  de  ses  compatriotes  a  surnommé  le  Marion  Sims  de  Du¬ 
blin,  a  repris  cette  question  et  a  mis  en  usage  un  moyen  qui 
lui  a  donné  les  meilleurs  résultats.  «  Quand  le  tissu  utérin 
est  relâché  par  l’hémorrhagie,  dit-il,  il  est  possible  de  faire 
passer  une  mince  tige  de  laminaria  suivant  toute  la  longueur 
du  col  et  de  la  faire  pénétrer  jusqu’au  fond  de  la  cavité  uté- 

On  peut  alors,  en  les  guidant  le  long  de  la  première,  intro¬ 
duire  un  certain  nombre  de  fines  tiges  de  laminaria,  tandis 
qu’il  eût  été  impossible  d’introduire  une  seule  tige  dont  le  vo¬ 
lume  eût  été  égal  à  celui  des  premières  réunies  ensemble . 
Lorsque  le  laminaria  s’imbibe  de  liquide  et  gonfle,  non  seule¬ 
ment  Torifice  externe,  mais  encore  l’orifice  interne  du  col  et 
la  cavité  elle-même  de  l’utérus  sont  dilatées .  On  a  alors  ’un 
espace  suffisant  pour  pratiquer  les  manipulations  qui  sont 
nécessaires  pour  l’enlèvement  des  polypes,  s’il  en  existe. 
Après  24  heures  d’appheation,  la  dilatation  est,  en  général,  suf¬ 
fisante,  on  enlève  les  tiges  de  laminaria,  on  amène  le  col  près 
de  la  vulve,  on  fait  pénétrer  dans  la  cavité  utérine  Tindex  qui 
sert  de  guide  à  un  écraseur  armé,  non  d’une  chaîne,  mais 
d’un  fil  de  fer  simple  et  mou.  On  embrasse  le  pédicule  du  po¬ 
lype  et  on  le  sectionne.  On  peut  dans  une  seule  séance  enlever 
autant  de  polypes  qu’il  est  nécessaire.  Dans  un  cas  où  des  hé¬ 
morrhagies  durant  depuis  14  ans  avaient  complètement  épuisé 
la  malade,  le  D"-  Kidd  a  enlevé  en  4  séances,  de  l’intérieur  de  la 
cavité  utérine,  29  polypes,  les  uns  mesurant  le  volume  d’un 
œuf  de  pigeon,  d’autres  plus  petits  ;  3  furent  enlevés  à  la  pre¬ 
mière  séance  ;  six  mois  plus  tard,  9  autres  furent  extirpés, 
puis  1 1  dans  une  troisième  séance  et  6  dans  une  dernière.  Les 
hémorrhagies  cessèrent  et  la  malade  recouvra  complètement 
la  santé.  Dans  beaucoup  d’autres  cas,  moins  complexes,  il  est 
1  vrai,  ce  procédé  a  réussi  au  D®  Kidd. 

Pour  arriver  à  saisir  et  à  sectionner  le  pédicule  des  polypes 
de  l’utérus  et  du  vagin,  M.  M’  Clintock  a  conseillé  de  substi¬ 
tuer  à  Técraseur  un  autre  instrument  ingénieux  et,  dit-il, 
d’un  maniement  plus  facile.  On  connaît  en  France,  la  ficelle 
de  chanvre  dont  M.  Pajot  a  prôné  les  avantages  dans  Tembryo- 
tomie.  Avec  elle,  en  effet,  lorsqu’on  est  parvenu  à  la  placer,  on 
peut  sectionner  très-rapidement  le  cou  du  fœtus.  C’est  cette 
même  ficelle,  cette  corde  tordue,  que  M.  M’ Clintock  a  em¬ 
ployée.  Il  recommande,  pour  arriver  à  la  placer  à  la  base  de 
la  tumeur,  une  double  canule  à  extrémité  mousse  et  légère¬ 
ment  recourbée  ;  de  la  sorte  on  saisit  exactement  le  pédicule 
du  polype  et,  après  quelques  mouvements  de  va-et-vient,  la 
section  en  est  complète.  Les  bords  de  la  double  canule  étant 
bien  arrondis,  la  corde  ne  se  rompra  point  ;  si  du  reste  on  crai¬ 
gnait  cet  accident  dans  la  section  de  volumineuses  tumeurs, 
il  suffirait  d’employer  une  longue  corde  et  de  faire  successive¬ 
ment  usage  de  chacune  de  ses  parties.  Cette  corde,  ainsi  em¬ 
ployée,  est  plus  puissante  que  Técraseur  lui-même,  car  dans 
diverses  expériences  qu’il  a  faites,  M.  M' Clintock  a  pu  section¬ 
ner  complètement  les  tendons  du  jarret  d’un  bœuf,  alors  que 
ces  mêmes  tendons  n’avaient  pu  être  entamés  par  l’instrument 
dû  à  notre  illustre  chirurgien  Chassaignac. 

Non-seulement  on  extirpe  à  Dublin  les  polypes  intra-uté¬ 
rins,  mais  encore  on  traite  localement  les  inflammations  chro¬ 
niques  de  la  membrane  muqueuse  du  col  et  du  corps  de  l’uté¬ 
rus.  Sur  une  tige  à  extrémité  mousse,  on  enroule  un  peu  de 
coton,  on  trempe  ce  dernier  dans  Tacide  nitrique,  et  on  le 
porte  aussi  profondément  qu’il  est  nécessaire.  Ce  procédé, 
employé  pour  la  première  fois  par  le  docteur  Ringlaud,  est 
depuis  journellement  mis  en  usage  à  Dublin.  M.  le  docteur 
Lombe  Atthill,  médecin  d’Adela'ide Hospital,  a  même  imaginé 
un  petit  spéculum  utérin  à  Taide  duquel  il  peut  dilater  le  col, 
explorer  la  cavité  de  la  matrice  et  y  porter  les  topiques.  M.  le 
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docteur  Churchill,  petit  vieillard  à  figure  tiue  et  souriante, 
aux  veux  vifs  cachés  sous  d’épais  et  noirs  sourcils,  M.  Chur¬ 
chill  qui  fut  en  1830,  à  Paris,  l’élève  de  quelques-unes  de  nos 
gloires  médicales  depuis  longtemps  éteintes,  ne  croit  pas  a 
l’absolue  nécessité  de  ce  spéculum.  Toutes  les  fols,  dit-il,  que 
dans  les  cas  de  métrite,  on  peut  pénétrer  très-facilement  à 
tra  vers  l’orifice  interne  du  col,  c’est  que  la  muqueuse  du  corps 
est  malade  :  on  peut  donc  aisément,  sans  dilatation  préalable, 
y  porter  le  caustique.  Jamais  ni  Kidd,  ni  F.  Churchill,  ni  le 
docteur  G.  Johnston  n’ont  vu  survenir  d’accidents  consécutifs 
à  ces  cautérisations. 

Ces  manœuvres  dans  l’intérieur  de  la  cavité  utérine,  soit 
pour  l'extirpation  des  polypes,  soit  pour  le  traitement  de*  la 
métrite  fongueuse  seraient-elles  aussi  innocentes  à  Paris,  je 
me  garderais  bien  de  l’affirmer,  et  peut-être  beaucoup  de  nos 
meilleurs  chirurgiens  hésiteront-ils  avant  de  les  mettre  en 
pratique.... 


CIBLIOGRAPIIIE. 

I::c!î<?a{ion.s  soEsmjtîrcs  ssjr  leslîi  res  üéeessaîresatjx  èttnli:iïiîs 
durant  les  trois  pre::;ièpe.s  ansiées  de  IcErs  études. 

Les  étudiants  en  médecine  sont  souvent  embarrassés  dans 
le  choix  des  livres  qui  leur  sont  nécessaires  au  début  de  leurs 
études.  Aussi  croyons-nous  utile  de  leur  donner  quelques 
indications  sommaires  à  ce  sujet,  .^vant  de  signaler  les  ou¬ 
vrages  qui  correspondent  aux  trois  examens  de  fiu  d’année, 
nous  allons  indiquer  quelques  livres  indispensables  à  l’é¬ 
tudiant  qui  commence.  Vivant  au  milieu  d’étudiants  plus 
avancés  que  lui  dans  leurs  études,  entendant  souvent  pronon¬ 
cer  des  mots,  ou  discuter  des  sujetsjusqu’alors  inconnus  pour 
lui,  il  a  besoin  de  se  renseigner.  Parmi  les  livres  qui  peu¬ 
vent  remplir  ce  but,  nous  citerons  les  suivants:  Dictionnccire 
de  Robin  et  Littré;  — Dictionnaire  de  diagnostic  médical  de 
■V’oillez  ou  Traité  de  diagnostic  médical  de  Racle  ;  —  Traité 
d’aiisciiltation  de  Barth  et  Roger  ;  —  ou  Percussion  et  auscul¬ 
tation,  de  A’iemeyer  ;  —  Manuel  de  2ietite  ckinirgie  de  Jamain  ; 
Guide  de  l’accoucheur,  par  Pénard,  ou  Maimel  des  accouchements 
de  Verrier  ou  encore  le  Mamtel  dtoistétriqwe,  de  Nieîly  ;  —  Ré¬ 
sumé  d’anatomie  de  Paulet  ou  de  Fort;  —  Compendium  de  phy¬ 
siologie  humaine  de  Budge  ;  —  Le  Manmetde  pathologie  externe 
de  Jamain  ou  de  Fano  ;  — Le  Manuel  de  padhologie  witerne  de 
Tardieu  :  —  le  Traité  élémentaire  de  thérapeutique  de  Rabuteau , 
—  le  Livret  du  Musée  d’anatomie  normale,  etc. 

Ces  livres  ou  la  plupart  de  ces  livres  formeront  en  quelque 
sorte  le  noyau  de  la  bibliothèque  de  l’étudiant  et  lui  permet¬ 
tront  de  se  renseigner  suffisamment. 

Les  étudiants  en  médecine  de  première  année  ont  surtout 
besoin,  au  point  de  vue  de  leur  examen,  des  ouvrages  sui¬ 
vants  :  le  Manuel  d histoire  naturelle  médicale  de  Bocquillon  ou 
la  Zoologie  et  la  Botanique  de  Moquiu-Tandon  ;  —  la  Chimie 
médicale  de  tV’urtz,  ou  lès  Manuels  de  Riche  et  de  Ritter  ; —  ou 
les  livres  de  Grimaux  la  Botanique  de  Rodet  etMussat,;etc. 

Passons  maintenant  aux  livres  relatifs  au  second  examen  : 
Physiologie  de  Béclard  ;  —Traité  dd anatomie  de  Sapney,  ou  ce¬ 
lui  de  Cruveilhier  et  Marc  Sée  ;  —  Traité  du  microsoope  de  Ro¬ 
bin  ;  ou  les  Traités  à' histologie  de  Kolliker  ou  de  Frey. 

Enfin,  pour  le  troisième  examen,  les  étudiants  en  médecine 
devront  se  servir  des  ouvrages  suivants  en  plus  des  livres  élé¬ 
mentaires  indiqués  plus  haut  ;  Traité  de  pathologie  interne  de 
Grisolle  ;  —  Traité  de  pathologie  externe  de  Follin  et  Duplay; 
ce  sont  là  d'excellents  livres,  le  Manuel  d'iiistologie  patholo  'gù 
que,  de  Cornil  et  Ranvier,  etc. 

Plus  tard  ils  auront  besoin  de  consulter  des  ouvrages  plus 
complets  ou  plus  spéciaux  dontrénumératiOH  nous  entraîne¬ 
rait  trop  loin.  Nous  nous  bornerons  à  quelques  indications; 
par  exemple  :  le  Traité  de  physiologie  de  i.onget  ou  celui  de 

undt  ;  la  Pathologie  interne  de  Hardy  et  Béhier,  malheureu¬ 
sement  inachevée;  — le  Guide  du  Médecin  praticien  de  Valleix; 

les  Leçons  cliniques  de  Trousseau,  Charcot,  Graves,  Gué- 
neau  de  Mussy,  etc.,  etc. 

Du  reste,  les  étudiants  en  médecine  trouveront  dans  ce  nu¬ 
méro  même  l’aunonce  d’un  grand  nombre  d’ouvrages  sur  les¬ 
quels  ils  pourront  prendre  des  renseignements  auprès  de 


leurs  maiires.  Eux-mêmes  pourront  aussi  aller  chez  les  édi¬ 
teurs  des  ouvrages  de  médecine  et  examiner  les  livres,  sans 
pourcelaêtre  obiigésde  lesac’neter;  les  éditeurs  d’ouvragesde 
médecine,  étant  généralement  très-complaisants  pour  les  étu¬ 
diants,  se  prêtent  très-volontiers  à  cet  examen. 


FORMULES 

XopÎQsre  eonjïc  ta  \agtnite  et  la  viîlvitc  de  la  grossess 
[Millard). 

Talc  en  pondre . .  ^ 

Fécule  de  pommes  de  tefrre .  i  grammes. 

Tannin  porphyrisé .  10  grammes. 

Ï.îai5neiït  contre  reczéraœ  anal.  (Laillert.) 

Oxyde  blanc  de  zinc .  4  grammes. 

{Moniteur  thérapeutique) 


NOUA'ELLES 

Des  économies  !  —  Qui  ne  connaît  Eugène,  le  pourvoyeur  de  cadavres 
de  l’Ecole  pratique,  et  son  cheval,  tous  deux  gros  et  gras,  tous  deux  res¬ 
pirant  la  bonne  humeur  malgré  leur  funèbre  besogne.  Ils  étaient  l’autre  jour 
dans  la  cour  de  l’Ecole,  s’admirant,  se  caressant  mutuellement  ;  arrivent  le 
doyen  et  le  secrétaire  ;  nouveau  duo  d’admiration,  dont  la  bête,  cette  fois, 
est  seule  le  sujet.  —  Quel  embonpoint  !  Quelle  robe  luisante  !  Et  ils  tour¬ 
naient,  tournaieat  autour  de  l’intéressant  quadrupède.  —  Que  lui  donnez 
vous  donc  pour  l’entretenir  dans  cet  état  florissant?  —  Quinze  litres  d’avoi- 
ue  par  jour,  messieurs,  et  il  les  gagna  bien  !  —  Quinze  litres  !  est-il  possible  ! 
C’est  trop, dit  l’un  ;  Beaucoup  trop,  reprend  l’autre.  Et  tous  deux:  huit  litres 
suffiront  bien  ;  ne  donnez  plus  que  huit  litres.  — Mais,  messieurs,  s'écrie  le 
désolé  Eugène,  vous  u’y  pensez  pas  ;  songez  donc  au  métier  que  fait  cette 
pauvre  bête  ;  Toujours  par  les  rues,  d’hôpital  en  amphithéâtre  et  d’ampbi- 
tbéâtre  en  cimetière.  C'est  éreintant,  c'est  triste,  c’est  malsain.  Voyons,  met¬ 
tez  vous  à  sa  place,  car  enfin,  sauf  la  chrétienté,  les  bêtes,  c’est  comme  les 
gens  ;  si  tout  d’un  coup,  messieurs,  ,on  vous  supprimait  la  moitié  de  votre  pi¬ 
tance...  Et  le  pauvre  Eugène  dépensa  des  flots  d’éloquence  des  trésors  de  science 
pour  sauver  les  quinze  litres  de  son  compagnon.  Rien  n’y  fit;  ses  deux  au¬ 
diteurs  étaient  résolus  à  faire  des  économies;  leur  dernier  mot  fut:  Huit 
litres  et  pas  plus.  —  Bah,  grommelait  Eugène,  c’est  mon  affaire,  tu  n’en 
souffriras  pas,  mon  vieux,  et  ce  ne  sera  pas  sur  ton  avoine  qu’on  prendra 
le  traitement  de  l’inspecteur  général.  —  Ainsi  soit-il  ! 

Telle  est  la  légende  qui  court  aux  environs  de  l’Ecole  et  par  les  salles 
de  garde.  Est-elle  vraie?  peut  être.  Sans  la  garantir,  nous  devions  la  noter 
an  passage. 

Mortalité  a  Paris.  —  Population  1,831,792  habitants.  Pendant  la 
semaine  finissant  le  30  octobre  IS7S,  on  a  constaté  651  décès,  savoir  :  va¬ 
riole,  »;  — rougeole,  2;  —  scarlatine,  2;  —  fièvre  typhoïde,  13;  — 

érysipèle.  4;  —  bronchite  aiguë,  31  ;  —  pneumonie,  35; — ■  dyssenterie,  1; 

—  diarrhée  choléHfùrme  àss  iewsa  enfants,  7;  —  choléra  nostras,  •;  —  an¬ 
gine  œuenneuse,  0  ;  —  croup.  H;  —  affections  puerpérales,  4;  —  autres 
affections  aiguës,  223;  —  affections  chroniques,  288,  dont  123  dues  à  la 
phthisie  pulmonaire; — affections  chirurgicales,  24; — causes  accidentelles,  14. 

Londres.  —  Population  :  3,400,701  habitants.  Décès  du  18  au  24  octc- 
hre  1874,  1,293,  savoir  :  variole,  ■;  —  rougeole,  3;  —  scarlatine,  105;  — 
fièvre  typhoïde,  23;  —  érysipèle,  17;  —  bronchite,  103;  —  pneumonie,  75;  — 
dyssenterie,  3;  —  .diarrhée,  25  —  choléra  nostras,  I;  —  diphthérie,  4  ; 

—  croup,  11;  —  coqueluche,  10. 

CbNCOCRS.  Prix  de  V Internat .  —  Ce  concours  qui  devait  s’ouvrir  le  ;! 
novembre,  ce  s’est  ouvert  que  le  5.  Lc-s  candidats  de  la  première  divi.sio:- 
(3®  et  4“  année),  ont  en  à  traiter  la  que-tian  écrite  s-.ivarito  :  Du  loijuie 
pulmonaire  (anatomie  et  phjsiologiej  ;  diagnostic  .lilTérentiel  des  diverses 
espèces  de  pneumonie. 

Les  candidats  de  la  seconde  division  fl''“  elP’  années'  ont  eu  à  traltei 
la  question  suivante  :  Structure  du  testicule  ;  kystes  du  testicule. 

Concours.  —  Pxternat.  Voici  la  liste  des  dernières  questions  :  Tiers 
supérieur  du  fémur  ;  —  Fosses  nasales  ;  —  .A.rticulation  du  genou  :  — 
Muscles  psoas. 

Concours  de  Vagréyatïon.  Le  jury  est  ainsi  composé  :  MM.  Béhier. 
Charcot,  Chauffard,  Lassègue,  Lorain,  professeurs  de  la  Faculté  de  mé¬ 
decine  de  Paris  ;  Dupré,  professeur  de  la  Faculté  de  médecine  de  Mont¬ 
pellier,  Hirtr,  professeur  de  la  Faculté  de  Nancy  ;  Hérard,  membre  :1e 
l’Académie  de  médecine  ;  Raynaud,  agrégé  de  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris. 

Un  bon  exemple.  —  Sur  la  proposition,  du  doyen  de  la  Faculté  de 
médecine  de  Santiago,  le  gouvernement  du  Chili  a  décidé  que,  chaque 
année,  quatre  étudiants  en  médecine  seraient  en.voyés  en  Europe,  aux  frais 
de  l’Etat,  pour  compléter  leurs  étuies  médicales,  et  y  étudier  plus  particu¬ 
lièrement  les  spécialités.  Le  mode  suivant  lequel  ces  étudiants  seront  choisis, 
n’est  pas  connu.  Le  lounal  nf'di'-al  de  Santiago,  propose  le  concours 
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comme  moyen  de  fixer  les  étudiants  i[ui  seront  envoyés  en  Europe.  {Bevue 
nid.  du  Chili.) 

Statistique  .  —  Voici  des  renseignements  statistiques  empruntés  aux 
journaux  de  Bucharest.  La  population  de  Moldavie  et  de  ValtcHe,  qui  s’éle¬ 
vait  en  1841  à  3.759.000  âmes  et  en  1850  à  4  millions,  est  en  ce  moment  de 
plus  de  5  millions,  ce  qui  donne  2.267  haiitants  par  lieue  carrée.  Ces  S  mil¬ 
lions  d’habitants  se  décomposent  eu  2.580.000  mâles  et  2.420.000  filles  ou  fem¬ 
mes.  Outre  l’élément  roumain,  qui  forme  la  fonds  de  la  population,  on 
compte  247.000  juifs,  9.000  slaves,  5.0Û0  magyars  et  300.000  bohémiens  ou 
tsiganes.  On  estime  le  nombre  des  étrangers  établis  dans  le  pays  à  62.300 
parmi  lesquels  ou  compte  30.000  Autrichiens,  10.000  Grecs,  5,000  Allemands, 
3.000  Anglais,  2,500  Turcs,  1,500  Français,  300  Italiens  et  10.000  Arméniens. 
Le  nombre  des  juifs  s’accroît  beaucoup,  par  suite  du  grand  nombre  d’entre 
eux  qui  quittent  annuellement  la  Pidogne,  la  Gal’dcie  et  la  Hongrie.  Pres¬ 
que  tout  le  grand  commerce  est  entre  les  mains  des  Grecs  et  des  Armé¬ 
niens,  beaucoup  d’Allemands,  d'Italiens  et  de  Français  s’y  bvrent  égale¬ 
ment,  tandis  que  le  reste  est  occupé  dans  la  navigation  fluviale,  les  che¬ 
mins  de  fer,  les  banques,  etc.;  d'autres  sont  artistes  et  ouvriers.  La  princi¬ 
pauté  contient  une  population  urbaine  de  920.000  âmes  répandue  dans  62 
villes.  Les  plus  importantes  sont  Bucharest, 221 .805  habitants;  Yassy,  90.000; 
Galaty,  80.000  ;  Hraïla,  28.000,  Flogesü,  37.060;  Grajova,  22.600/ et  enfin 
Berbad,  26.000.  750.000  familles  s’occupentd’agriculture,  32,000  de  commerce, 
et  24.000  de  divers  autres  métiers.  On  compte  en  outre  4.000  professeurs  et 
instituteurs,  2.300  employés,  450  hommes  de  loi,  300  médecins  patentés  seu¬ 
lement,  176  chirurgiens,  100  pharmaciens,  250  sages-femmes,  2.200  artistes 
musiciens  et  écrivains,  9,800  ecclésiastiques  et  8.776  moines.  La  race  rou¬ 
maine  comprend  un  total  de  10.000.000  individus  habitant  la  Turquie,  l’Au¬ 
triche,  la  Hongrie  et  la  Russie.  {Journ.  oHidel.) 

Ecole  de  pharmacie  de  Paris.  —  M.  Prunier,  préparateur  de  chimie 
à  l’Ecole  supérieure  de  pharmacie  de  Paris,  est  nommé  préparateur  des  tra¬ 
vaux  pratiques  de  première  année  à  ladite  Ecole  (emploi  nouveau).  M.  Ser 
gent,  interne  des  hôpitaux,  est  nommé  préparateur  de  chimie  à  ladite  Ecole 
eu  remplacement  de  M.  Prunier. 
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Premier  examen.  (Anatomie,  physiologie.) 

Bbkxard  (Claude).  —  Leçons  sur  les  propriétés  des  tissus  vivants, 
faites  à  la  Sorbonne,  recueillies  par  M.  Emile  Alglave.  1865,  1  vol,  in-8°, 
avec  90  fig.  dans  le  texte.  8  fr. 

Godbeht.  —  Manuel  de  l’art  des  autopsies  cadavériques,  surtout  dans 
ses  applications  à  l’anatomie  pathologique,  précédé  d’une  lettre  de  M.  le 
professeur  Bouillaud.  1867,  1  vol.  in-18  de  500  pages  avec  145  figures  dans 
le  texte.  6  fr. 

Jamain.  —  Nouveau  traité  élémentaire  d’anatomie  descriptive  et  de  pré¬ 
parations  anatomiques.  1867,  3®  édition,  1  vol.  grand  in-lS,  avec  223  figures 
dans  le  texte.  12  fr. 

Avec  figures  coloriées.  4D  fr. 

Longet. — Traité  de  physiologie.  3®  édition,  2'  tirage  1873.  3  vol.  grand 
in-S.  36  fr. 

Yclpian.  —  Leçons  sur  la  physiologie  générale  et  comparée  du  système 
nerveux,  faites  au  Muséum  d’histoire  naturelle,  recueillies  par  M.  Emest 
Brémond.  1  fort  vol.  in-8,  1866.  10  fr. 

Deuxième  et  cinquième  examens.  (Pathologie  médicale  et  chirurgicale.) 
Billroth.  —  Traité  de  pathologie  chirurgicale  générale,  traduit  de  Tai- 
lemand  par  MM.  Culmaun  et  Sengel,  précédé  d’une  introduction,  par 
M.  Verneuil.  2®  tirage  1874.  1  fort  vol.  grand  ia-8,  avec  100  figures  dans  le 
texte.  14  fr. 

CoRNit  et  Ranvier.  —  Mannel  d’histologie  pathologique . 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


Première  partie.  Anatomie  pathologique  gin&ale,  1  vol.  iii-18,  avec  168 
figures  dans  le  texte.  i  fr.  50 

Deuxième  partie.  Lésions  des  tissus  et  des  systèmes.  1  vol.  iii-18,  avec 
figures  dans  le  texte.  4  fr  50 

Jamain.  —  Manuel  de  petite  chirurgie,  5®  édition  refondue.  1  vol. 
grand  in-18,  avec  438  figures.  8  fr. 

Jamain. —  Manuel  de  pathologie  et  de  clinique  chirurgicales.  1870,  2®éd., 
2  forts  vol.  grand  in-18.  15  fr. 

Malsaigne. —  Manuel  de  médecine  opératoire.  (iS'ii,}  parle  professeur 
Léon  Le  Fort.  —  Première  partie.  Opérations  générales,  3®  édition,  avec 
319  figures  dans  le  texte.  1  vol.  grand  in-18.  7  fr. 

Tardieu.  ■ —  Manuel  de  pathologie  et  de  clinique  médicales.  1873,  1  fort 
vol.  grand  in-18,  4®  édition.  8  fr. 

Troisième  examen.  (Sciences  physiques  et  naturelles.) 
Bocqdillon.  —  Manuel  d’histoire  naturelle  médicale.  1871,  2  vol. 
grand  in-8,  avec  415  figures.  14  Ir. 

Gréhant.  —  Manuel  de  physique  médicale.  1  vol.  grand  in-18,  avec 
460  figures  dans  le  texte.  7  fr. 

Riche.  —  Manuel  de  chimie  médicale.  1873, 3®  édition,  1  vol.  in-i8,  avec 
200  figures  dans  le  texte.  8  fr. 

Grimaux.  —  Chimie  organique  élémentaire,  leçons  professées  à  la  Fa¬ 
culté  de  médecine.  1872,  1  vol.  in-18.  4  fr.  50 

Grimaux.  —  Chimie  inorganique  élémentaire,  leçons  professées  a  la 
Faculté  de  médecine,  1844.  1  vol.  grand  id-18  avec  figures  5  fr. 

Quatrième  examen.  (Hygiène,  médecine  légale,  thérapeutique.) 
CORNIL.  —  Leçons  élémentaires  d’hygiène  privée.  1873, 1  vol.  in-18.  2  fr.  50 
Boüchardat.  —  Manuel  de  matière  médicale,  de  thérapeutique  et  de 
pharmacie.  1873,  5®  édition,  2  vol.  grand  in-18.  16  fr. 

Binz.  —  Abrégé  de  matière  médicale  et  de  thérapeutique,  traduit  de 
l’allMnand  par  MM.  Alquier  et  Courbon.  1872,  1  vol.  in-12  de  365  pages. 


programme  officiel  adopté  par  le  Ministre  de  l’Instruction  publique  pour  les 
lycées  etles  écoles  normales.  1  beau  vol.  iii-12,  1873,  6  fr. 

Sappey,  professeur  d’anatomie  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  etc. 
Traité  d'anatomie  descriptive,  avec  fig.  intercalées  dans  le  texte.  2®  édition 
entièrement  refondue,  4  vol.  in-8,  1867-74,  48  fr.  cartonné,  52  fr. 


Librairie  F.  SA'VY,  rue  Hautefeaillc,  24. 

Desplats  et  Gariel.  —  Physique  médicale.  1870,  in-8,  700  pages,  500 
figures.  9  fr. 

Dragendorpp.  —  ToxicoUgU.  1873,  in-8,  700  p.  500  fig.,  1  pl.  chrom. 

7  fr.  50 

Dubrl-eil.  —  Médecine  opératoire.  1875,  in-8,  900  p.,  465  fig.  11  fr. 
Fret.  —  Histologie.  1871,  Grandin-8,  800  p.,  530fig.  1  pl.  16  fr. 

Gautier.  —  Chimie  physiologique.  1874,  2  vol.  in-8,  1200  p.  80  figures, 
1  pl.  18  fr. 

Hardy. —  Chimie  biologique,  iili,  1  vol.  in-18,  560  p.  fig.  1  pl.  7  fr. 

JouLiN.  —  Accouchements.  1867,  grand  in-8,  1200  p.  150  fig.  16  fr. 

Masse.  —  Anatomie.  1873,  in-18  relié,  113  pl.  color.  36  fr. 

Le  même  ouvrage  avec  les  planches  noires.  20  fr. 

Naqdet.  —  Chimie  légale.  1873,  in-18. 171  p.  18  fig.  3  fr. 

Niemeteb.  Percussion  et  auscultation.  1874,  in-18, 130  p.  17  fig.  2  fr.  50 

Planchon.  —  Drogues  simples.  1874,  2  vol.  in-8,  1300  p.  306  fig.  20  fr. 

Richard,  Martin  et  de  Seynes.  — Botanique.  10®  édition,  1870,  in-8, 
650  p. ,  380  fig.  6  fr. 

Ritter.  —  Chimie  médicale.  1874,  in-18,  450  p.,  123  fig.,  1  pl.  6  fr. 

■Verpjeh.  —  Accouchements.  1874,  in-18,  600  p.,  88  fig.  6  fr. 

'WüNDT.  — Physiologie.  1872,  grand  in-18,  630  p.,  143  fig.  14  fr. 


Vacance  médicale.  Glieutèle  médicale  a  céder  dans  un 
quartier  populeux  de  Paris.  Rapport  de  8  à  10,000  fr.  S’adresser 
au  bureau  du  journal  de  midi  à  quatre  heures. 


Cinquième  examen.  (Accouchements.) 

Manoury  et  Salmon.  —  Manuel  de  l’art  des  accouchements,  précédé 
d’une  description  abrégée  des  fonctions  et  des  organes  du  corps  humain,  et 
suivi  d'un  exposé  sommaire  des  opérations  de  petite  chirurgie  les  plus  usi¬ 
tées,  1874.  3®  édition,  1  vol.  grand  in  l8,  avec  figures.  7  fr. 

Librairie  A.  DELAH.AYE,  place  de  l’Écolcde-Médecine. 

Fano,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  Traité  élé¬ 
mentaire  de  chirurgie.  2  forts  vol.  in-8,  avec  307  fig.  dans  le  texte,  1869-72, 
28  fr. 

Fort.  —  Pathologie  et  clinique  chirurgicales,  contenant  la  description  des 
maladies  chirurgicales,  un  manuel  de  médecine  opératoire  de  bandages  et 
d’embaumement,  1  vol,  in-8°  avec  542  figures .  25  fr. 

Fort.  —  Résumé  de  pathologie  et  de  clinique  chirurgicales,  livre  à  l’u¬ 
sage  des  examens  et  des  concours,  1  vol.  de  520  pages  avec  107  fig. .  5  fr. 

Fort.  — Anatomie  descriptive  et  dissection,  contenant  un  précis  d’em¬ 
bryologie.  la  structure  microscopique  des  organes  et  celle  des  tissus,  2®  édi¬ 
tion  entièrement  refondue,  3  vol.  in-12  avec  662  figures  intercalées  dans  le 
texte . . .  25  fr. 

Fort.  —  Manuel  d’anatomie,  2®  édition  du  résumé  d’anatomie,  livre 
destiné  aux  examens  et  aux  concours.  1  vol.  in-18  avec  151  figures.  7  fr.  50 

Fort.  —  Traité  élémentaire  d’histologie,  contenant  l’histologie  des  élé¬ 
ments  anatomiques  des  tissus  et  des  organes  du  corps  humain,  d’après  les 
travaux  les  plus  récents,  publiés  en  France  et  à  l’étranger,  2®  édition  en¬ 
tièrement  refondue,  1  vol.  in-S®  avec  522  figures  intercalées  dans  le 
texte . . .  14  fr. 

Fort.  —  Guide  de  l’étudiant,  nouvelle  édition.  1  vol.  365  pages.  1  fr.  60 

Fort  (J.-A.)  —  Manuel  d’anatomie  (2®  édition,  revue,  corrigée  et 
augmentée).  In-18  de  824  pages  avec  151  figures  dans  le  texte.  7  fr.  50;  cart. 
8  fr.  50. 

Fodcher,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  chirurgien 
des  hôpitaux,  etc.  Traité  du  diagnostic  des  maladies  chirurgicales,  avec  ap¬ 
pendice,  et  traité  des  tumeurs,  par  A.  Desprès,  professeur  agrégé  à  la  Fa¬ 
culté  de  médecine  de  Paris,  chirurgien  des  hôpitaux.  1  vol.  in-8  de  1,162  pa¬ 
ges  et  57  fig.  intercalées  dans  le  texte,  avec  un  joli  cart.  en  toile,  1866-69, 
18  fr. 

Guéneau  de  Mcssy.  —  Clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dieu,  2  vol.  in-S, 
1874-75,  24  fr. 

Jaccoud.  —  Leçons  de  clinique  médicale,  faites  à  l’hôpital  de  la  Charité, 
un  fort  vol.  in-8  de  878  pages  avec  29  fig.  et  11  planches  en  chromolithogra¬ 
phie,  3®  édition,  avec  un  joli  cartonnage  en  toile,  1874,  16  fr. 

Jaccoud.  —  Leçons  de  clinique  médicale  faites  à  l’hôpital  de  Lariboi¬ 
sière.  2®  édit.  1  vol.  in-8,  accompagné  de  10  pl.  en  chromolith.,  1874,  cart. 
16  fr. 

Legrand  du  Saulle.  —  Traité  de  médecine  légale  et  de  jurisprudence 
médicale.  1  fort  vol.  iu-S  de  1,268  pages,  1874,  18  fr.  cart.  19  fr. 

Riant  (.4.),  professeur  d’hygiène,  médecin  à  l’école  normale  du  dépar¬ 
tement  de  la  Seine,  etc.  —  Leçons  d'hygiène,  contenant  les  matières  du 


Aux  luremx  du  progrès  médical, 6,  rue  des  Ecoles. 

Bournetille.  Etudes  cliniques  et  thermométriques  sur 
les  maladies  du  système  nerveux.  1®®  fascicule  :  Hémorrhagie 
et  ramollissement  du  cerveau.  In-8  de  168  pages,  avec  22  figu¬ 
res  intercalées  dans  le  texie.  3  fr.  50.  2®  fascicule  :  Urémie  et 
éclampsie  puerpérale-,  —  Epilepsie  et  hystérie.  In-18  de  160  pa¬ 
ges,  avec  14  figures  :  3  fr. 

Bourneville  et  L.  Guérard,  —  De  la  Sclérose  en  plaques 
disséminées.  Vol.  gr.  in-8,  de  240  pages  avec  10  figures  et  une 
planclie.  4  fr. 

Bourneville.  Notes  et  observations  cliniques  sur  la  fièvre 
typhoïde.  In-8  de  80  pages  avec  4  planches  en  chrono-litho- 
grapbie.  et  2  planches  noires,  3  fr. 

Charcot  (J.  M.)  Leçons  sur  les  maladies  du  système  ner¬ 
veux  faites  à  l’hospice  de  la  Salpétrière  recueillies  par 
Bourneville.  H®  série,  1®®  Des  anomalies  de  Va- 

taxie  locomotrice-,  in-8  de  72  pages  avec  5  figures  dans  le  texte 
et  une  planche  en  chromo-lithographie,  2  fr. ,  pour  les  abonnés 
à-a. Progrès  médical,  1  fr.  15  c. franco. ~2®  fascicule  ;  De  lacom- 
pression  lente  de  la  moelle  épinière  ;  de  72  pages  avec 
deux  planches  en  chromo-lithographie  et  deux  figures  dans  le 
texte  :  2  fr.  25;  pour  les  abonnés  du  Progrès  médical  :  1  fr. 
15.  Les  deux  fascicules,  pournos  abonnés,  2  fr.  25,  franco. 

Ferrier.— Recherches  expérimentales  sur  la  physiologie 
et  la  pathologie  cérébrales.  Traduction  avec  l’autorisation  de 
l’auteur  par  H.  Düret.  In-8°  de  80  pages.2  fr.  Pour  les  abonnés 
du  Progrès,  i  fr.  S3,  franco. 


Maison  ALVERG.MAT  Frères 

lO,  rue  de  la  Sorbonne,  Paris. 


CONSTRUCTION  D’INSTRUMENTS  DE  CHIMIE  ET  DE  PHYSIQUE. 

f  du  D®  Jaccoud. 

Thermomètres  physiologiques  j  du  D®  Potain. 

(  du  D®  Séguin. 

Appareils  pour  le  dosage  de  l'urée  :  Lréomètrc  du 
doefeur  BOtCHARD. 

Densimètre  pour  les  urines.  —  Appareils  de  laboratoires. 


Le  rédacteur- gérant  :  Bourneville. 

VERSAILLES.  —  IMPRIMERIE  CERF  ET  FILS,  RDB  DU  PLESSIS,  1)9. 


PILULES  AU  LACTATE  DE  FER  de  CHASSAIAG 

Ces  pilules  ont  sur  toutes  les  autres  préparations  Terrucineuses  connues  l'imuiensc  avantag»  d’éritcr,  fl’aae  façon 
absolue,  la  constipation  et  d’Ctre  parfaitement  assimilables. 

CROQUETTES  ALIMENTAIRES  AU  QUINQUINA  DE  CHASSAING 

Préparation  tonique  des  plus  agréables  et  pai'  conséiiuent  d’une  administration  très-facile,  surtout  pour  les  en- 
rant«.  Ges  petits  gâteaux  conteaâiit  ciiacan  mx  centigrammes  d'extrait  de  quicquina  titré,  se  prennent 
soit  seuls,  soit  ^ns  du  tbé,  du  ciiotoUt  ou  du  café, 

KBX’A-CtESAÇA©  de  Cîiassaîsig. 

Réunissant,  aux  incontestables  propriétés  ioniques  et  apéritives  du  quinquina,  toutes  les  qualités  d’une  préparation 
fine  et  délicate,  le  ïiiaa-taraçao  est  appelé  à  occuper  le  premier  rang  parmi  nos  liqueurs  de  table  les  plus 

LINÎMENT  NATINI,  préparé  sous  la  surveillance  de  M.  CHASSAING 


iNSTïTÜTIO^  DES  BEGOES  DE  PÂBiSj 


[.  CHERVIN.  officier  d’Académie, 


EAU  MIXÉRALE  NATURELLE  DE 

-sis-  Li  BACCHE  Sdvo 


MédaiUe  d’OR  —  Prime  de  16,600  fr. 


Cet  ÉliïXïSt  de  Quinquina  est  reconstituant,  digestif  et  anti”  \ 
^évreux;  d’un  goût  fort  a^éable,  son  efficacité  reconnue  par  tout  \ 
le  corps  médical,  lui  vaut  d’être  considéré  comme  la  plus  complète  \ 
l  et  la  plus  puissante  des  préparations  de  quinquina,  contre  la  \ 
^  Débilité  générale,  le  îclanque.  d’appétit,  les  Digestions  1 
*  difficiles^ies  Fièvres  longues  et  pernicieuses,  txz.  \ 


B  Drouot,  et  dans  tontes  les  Pharmacies,  i 


de  tiiUie  par  cxi  i-l 
Bnlre, jiic  l'Adm»;  î 


ËDfaiits  Arriéréis  ou  Idloîs 


Maison  spéciale  d’Education  et  de  Traiîe: 


■iT.  Rue  Beaserade,  7,  àGentHlv  [Seinç.' 


j  I3iC0nL\L\GE  D’LIiL\E 


ENTREPÔT  de  la  VÉRITABLE 

BAV  D^BOTOT 

L  EAU  DENTIFRICE  DE  BOTOT,  plus  que  oentenaire,  est  approuiée 

par  f  Académie  de  Médedne  de  Paris  et  la  Commission  nommée  par  S.  Exe.  te  Ministre  de  V Intérieur. 
Ces  hauts  témoignages  dont  elle  estSElXE  honorée  sont  dus  à  ses  qualités  essentiellement  hygiéni¬ 
ques,  car,  indépendamment  de  son  délicieux  parfum,  il  entre  dans  sa  compositôn  onze  plantes 
médicinales  macérées  pendant  plus  d'une  année  dans  un  alcool  de  premier  chofe.  spécialement 


U  POUDRE  DENTIFRICE  est  composée  des  mêmes  plantes  médicinales,  sa 
base  principale  est  le  quinquina  rouge  de  provenance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialement  pour 
ce  produit.  Aussi  cette  poudre,  alliée  à  I’Eah  dentifrice  de  Botoi,  forme-t-elle,  pour  les  soins 
de  la  bouche,  la  plus  précieuse  des  préparations. 

Le  VINAIGRE  DE  TOILETTE,  est  composé  de  tues  purs  de  plantes  toniques 
et  d’essences  supérieures.  Il  offre  dans  son  usage  spécial  des  résultats  aussi  éclatants  que  ceux  qui 
sont  obtenus  par  l’emploi  des  deux  produits  dont  il  est  précédemment  parlé. 

LE  SUBLIME,  stimulant  le  plus  éminemment  approprié  au  cuir  chevelu.  Arrêt  im¬ 
médiat  de  la  chute  des  cheveux,  retard  assuré  de  leur  décoloration,  disparition  des  pellicules, 
apaisement  des  irritations,-  douleurs  névralgiques  et  rhumatismales,  tels  sont  les  principaux  effets 
de  ce  merveilleux  produit  qui  rend  à  l’humanité  d'éminents  et  incontestables  services. 

L'EAU  DE  TOILETTE,  Extrait  dotlble,  ne  contient  aacnn  acide  > 

analysé  avec  le  plus  grand  soin  les  plantes  qui  en  forment  la  base,  et  ses  substances  odor 
mêmes  ont  été  choisies  parmi  celles  qui  peuvent  encore  ajouter  à  ses  qualités  adoucisss 

1  ÎE51B  E3  6R0S  :  229,  Fue  Sâinl-Honoré,  près  la  me  Castiglieae. 


KOUMYS-EDWARD 

LE  PLUS  PUISSANT  RECONSTITUANT 

Dans  les  maladies  consomptives. 

SEUL  EXPÉRIMENTÉ  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS 
DÉPÔT  CENTRAD  :  à  Paris,  rue  de  Provence,  14. 


thehmo-gyuinase 

4D.  rue  de  la  Chaus.9ée-{PAsitin 

Directeur:  E.  SOLEIROL 

Gymnastique  méthodique,  Hydrothérapie'à  i'eau  de  source  9  degrés 


PILULES  DE  PEPSINE 


SIROP  ANTISCORBUTIQUE  lODO-FERRE  DE  RIVIERE 

Combinaison  staiie.  intime  et  naturelle  de  l’iode  et  du  fer  avec  les  plantes  antiscorbutiques  ;  !r'>5- 


UBROMURESdePENNE^PELISSEI 


üî  au  BHOMtTRE  d' Ammonium  pur,  contenant  1  gram,  par  cuiller 
«  ksoupe(Congestiûrixcérc'j:’a.lj.t.Hi‘miplcgie,Paraliisie^ieaacoa  G  fr.  » 
au  BROMURE  de  Calcium  pur,  contenant  15  centigr,  par  cuiUer 

O  k  adé  (Convulsions  du  ieuiie  àqe  et  tic?  nerveux) . .  3  fr.  30 

fy1  au  BROMURE  de  Potassium  pur,  contenant  2  gram.  par  cuiller 

"  à  soupe  (Eclampsie.  Epilepsie,  Hijsté,  ic) . -l  fr,  30 

au  BROMURE  de  Sodium  pur,  contenant  1  gr.  50  cent,  par  cuiller  à 
îû  soupe  (Névroses,  Névralgies,  Spasmes, Troubles  danslesommeit)  Sfr.  » 
NOTA,  —  EXIGER  LA  MARQUE  DE  FABRIQUE  ET  LES  DEUX  SIGNATURES, 

DÉPÔT,  Pharmacie  PENNÉS  k  PELISSE,  ree  des  Écoles,  19,  à  Paris,  el  dans  les  pricc.  Pharmac. 


Goutte,  Rhumatisme  goutteux, 

GrA-VELLE  URIQUE 

PBLVLllS  TBÉH¥Ol} 


Benzoate  de  Lithine  ferrugiiieux 


ANNÉE  —  N"  4© 


BUREAUX  :  RUE  DES  ÉCOLES,  6. 


14  NOVEMBRE  1874. 


Le  Progrès  Hédical 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  J0Ui!,i'’iAL  DL  MLDLCiINE ,  DE  GDIDUDGIE  ET  DE  PüADMACIE  prix  de  l’abonnement 


Rédacteur  en  chef  :  BOURNEVILLE 


Tout  ce  qui  coucerue  la  Rédaction  et  l’Administration  doit  èlre  adressé  aux  bureaux  du  Journal. 

Les  bureaux  sont  ouverts  de  ini<U  à  4  limiies  .lu  soir. 


Le  Pi-ix  d’aboiiueiueiit  doit  être  envoyé  en  mandats-poste  ou  en  traites  sur  Paris. —  L’abonnement  part  du  t®''  de  chaque  mois. 
On  s’abonne  hors  de  Paris  dans  les  bureaux  des  Messageries  et  chez  les  Libraires.  —  Les  lettres  non  affranchies  sont  refusées. 


SOMMAIRE.  —  JUladies  des  nouveau-nés  :  Du  muguet,  leçon  de  M.  Parrot 
recueUlie  par  E.  Troisier.  —  Clinique  chibuegicale  :  Gliome  de  l’œil,  énucléation, 
leçon  de  M.  Trélat,  recueillie  par  E.  Ory.  —  Anatomie  pathologique  :  Le  rein 
contracté,  leçon  de  M.  Charcot,  résumé  par  A.  Sevestre.  —  Bulletin  du  Progrès 
Médical:  Ouverture  des  cours  de  la  Faculté;  —  MM.  Wurtz,  Ch.  Robin  et  G. 
Sée  ;  —  Incident  Chauffard,  par  Bourneville  ;  —  La  fièvre  typhoïde  et  les  bains 
froids,  par  A.  Sevestre.  —  Sociétés  savantes.  —  Société  de  biologie  :  Coesistence 
du  botriocéphale  et  du  tænia,  par  Boéchat  ;  —  Influence  de  la  section  et  de  l’irri" 

Di  jaborandi,  par  Bail  et  Hardy;  —  Urémie  saturnine;  abaissement  thermomé¬ 
trique,  par  Lépine;  — Des  capiUaires,  par  Tarkhanoff  (An.  P.  R.).  —  Académie  de 
médecine,  par  G.  du  Basty.  —  Société  analomigue:  Cancer  utérin,  etc.,  par 
Homolle;  —  Vaginite  et  arthrite  blennorrhagique,  etc.,  par  Lorey;  — Corps  fibreux 
et  polype  de  l’utérus,  par  le  même.  —  Société  de  chirurgie,  par  I.  B.  —  Revue 
CUIRURGICALE  :  Examen  d’un  utérus  enlevé  avec  la  suture  élastique  (gastro-hysté¬ 
rotomie,',  par  G .  Silvestri;  —  Action  des  muscles  dans  l'étranglement  herniaire,  par 
Motte  (An.  Marcano)  ;—  Anesthésie  par  injection  intra-veineuse  de  chloral,  par 

—  Enseignement  médical  libre.  —Nouvelles.  —  Bulletin  bibliographique. 

MALADIES  DES  NOUVEAU-NÉS 

Hospice  des  Enfants  Assistés.  —  3i.  paruot. 

De  l’athrepsie  (1). 

IV^  leçon  :  Du  Muguet. 

Leçons  recueillies  par  E.  TrOISIEE,  revues  par  le  professeur. 

Messieurs, 

Chez  les  malades  atteints  des  accidents  que  nous  venons 
d’étudier,  la  cavité  buccale  présente  des  modifications  utiles 
à  connaître. 

A  l’état  normal,  elle  est  peu  humide  chez  le  nouveau-né 
proprement  dit  ;  elle  ne  le  devient  que  vers  l’âge  de  deux 
mois,  au  moment  où  les  glandes  salivaires,  qui  jusque-là 
avaient  sommeillé,  se  mettant  à  fonctionner,  liumectent  la 
bouche,  et  parfois  môme  la  remplissent  du  produit  de  leur 
sécrétion  qui  s’épanche  au  dehors.  La  coloration  violacée 
de  la  muqueuse  ne  tarde  pas  à  devenir  rosée,  excepté  à 
la  hase  de  la  langue,  où  l'on  constate  une  teinte  blanchâtre, 
souvent  exagérée  par  le  lait  qui  y  séjourne. 

Sous  l'influence  de  la  maladie,  on  voit  tout  cela  changer. 
La  coloration  passe  par  degrés  du  rose  cerise  au  rouge 
vif,  et  il  semble  qu’au  moindre  attouchement  la  muqueuse 
va  saigner.  De  la  pointe  do  la  langue,  où  elle  débute,  la 
rougeur  s’étend  à  sa  base,  puis  à  sa  face  inférieure  ;  elle 
atteint  ensuite  les  autres  points  de  la  cavité,  tels  que  la 
lace  interne  des  joues,  les  piliers  du  pharynx,  le  vojle  du 
palais  et  la  voûte  palatine;  sur  cette  région  et  sur  les  bords 
alvéolaires,  elle  est  peu  marquée  à  cause  de  l’adhérence 
de  la  muqueuse  aux  os  ;  elle  n’y  acquiert  une  certaine 
intensité  qu’au  niveau  et  autour  des  plaques  de  muguet  qui 
fréquemment  s’y  développent.  D'une  manière  générale,  elle 

(1)  Voir  les  u"»  43,  44  et  45. 


est  proportionnée  à  l’intensité  du  mal.  Valleix,  avec  d’au¬ 
tres  observateurs,  la  considère  comme  un  phénomène  pré¬ 
curseur  du  muguet,  et  dans  un  cinquième  de  cas  seulement, 
observés  par  lui,  elle  ne  l’aurait  pas  précédé.  —  Parfois  la 
muqueuse  buccale  pâlit  dans  les  derniers  instants  de  la  vie. 

Il  est  un  phénomène  qui  coïncide  habituellement  avec  le 
précédent  et  le  suit  dans  ses  progrès  et  ses  variations,  c’est 
la  saillie  des  papilles  linguales.  Elle  est  d’autant  plus  mar¬ 
quée  que  la  rougeur  est  plus  vive;  je  ne  l’ai  jamais  obser¬ 
vée  indépendamment  de  cette  dernière.  Dans  ces  condi¬ 
tions,  la  bouche  présente  une  certaine  viscosité,  et  de  la 
sécheresse  ;  alors,  si-i’on  vient  à  passer  la  pulpe  du  doigt 
sur  la  langue,  on  a  la  sensation  que  donne  celle  d’un  chat. 
Cette  sécheresse,  qui  enlève  la  souplesse  à  la  muqueuse, 
jointe  à  un  certain  degré  de  douleur,  détermine  une  gène 
considérable  dans  les  mouvements  de  toutes  les  parties 
affectées  et  sont  un  obstacle  des  plus  redoutables  que  le 
mal  apporte  à  la  succion. 

On  a  dit  que  la  température  de  ces  parties  s’élevait  alors 
au-dessus  de  la  normale  ;  mais  l’expérience  ne  confirme  pas 
cette  assertion,  émise  par  ceux  qui  ont  vu  dans  cet  état  de 
la  cavité  buccale  un  résultat  de  l’inflammation.  Nous  ver¬ 
rons,  en  effet,  que,  dans  ces  cas ,  la  colonne  thermométrique 
s’arrête  presque  toujours  au-dessous  de  37». 

A  ces  changements  divers  que  présente  la  cavité  buccale, 
et  qui  tous  annoncent  l'apparition  ou  la  présence  du  mu¬ 
guet,  il  faut  en  ajouter  un  autre,  moins  apparent,  mais 
non  moins  habituel,  je  veux  parler  de  son  acidité.  On  la 
constate  très-simplemont  par  le  changement  de  couleur 
du  papier  bleu  de  tournesol  que  l’on  applique  sur  les  points 
qui  sont  restés  le  plus  humides.  Quelle  est  la  cause  de  cette 
acidité?  Là-dessus,  les  auteurs  ne  sont  pas  d’accord. 
M.  Gubler  et  M.  Vogel  (1)  pensent  qu’elle  est  due  à  l’alté- 


(l)  Nous  avons  dans  la  boiiulio,  dit  Vojicl  (p.  Iw;  ’ui  mélungc  do  doux 
produits  glandulaires,  celui  des  glandes  salivaires  et  celui  des  glandes 
muqueuses.  La  îicrétioii  des  glandes  salivaires  est  toujours  alcaline,  et  cette 
uleaiiilité  est  le  plus  prononcée  immédiateraeutaprès  le  repas,  le  moins proiioii- 
c  'a  i  jeun.  La  sécrétion  des  glandes  muqueuses  devieut  acide  de  bonne  heure, 
et  cette  réaction  acide  ne  fait  qu’augmenter  lorsqu’on  laisse  reposer  le  mucus 
récent,  car  il  se  forme  rapidement  des  acides  libres  à  la  suite  de  la  fermen¬ 
tation  qui  se  produit  dans  ce  cas.  Nous  avons  donc  dans  la  cavité  buccale 
deux  liquides  qui  agissent  d’une  manière  opposée,  et  leur  mélange  présen¬ 
tera  davantage  les  propriétés  de  la  salive  ou  celle  du  mucus,  selon  que  la 
quantité  et  le  degré  de  concentration  de  l’un  l’emportent  sur  ceux  de  l’autre. 
S'il  existe  dans  la  bouche  une  quantité  suffisante  de  salive  alcaline,  l’acide 
libre  qui  se  forme  dans  le  mucus  sera  neutralisé  ;  dans  le  cas  contraire,  la 
sécrétiou  buccale  présentera  une  réaction  manifestement  acide. 
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ration  du  mucus.  M.  Quinquaud  (Nouvelles  recherches  sur 
le  muguet.  Archives  de  .Physiologie  1868,  p.  290),  y  voit 
le  résultat  d’une  fermentation,  qui  se  pi’odu  rait  aux  dé- 
Ijens  des  principes  azotés  salivaires,  préalablement  altéi-és 
par  la  maladie.  Mais  ou  aura  de  la  peine  à  adopter  cette 
explication,  si  l’on  juge  que  la  sécrétion  salivaire,  déj|  peu 
abondante  à  cet  âge,  semble  complètement  tarie  dans  cet 
état  morbide. 

«  C’est  la  fermentation  des  liquides  buccaux,  dit  cet  au¬ 
teur,  qui  a  produit  un  acide. . .  Cette  fermentation  n’est  pas 
une  hypothèse  ;  ces  organismes  infusoires  ;  vibrio  liaeola, 
bâcler lumternio,  etc.,  ces  champignons,  ces  algues  micros¬ 
copiques,  développés  dans  la  cavité  buccale,  à  la  surface 
de  l'épithélium  de  la  langue,  tout  nous  montre  qu’il  s’agit 
bien  là  d’une  fermentation. 

J’ajoute  que  celle-ci  se  produit  aux  dépens  des  principes 
azotés  salivaires,  que  la  diastase  de  la  salive,  comme  celle 
des  céréales,  se  modifie  au  contact  de  l’air,  absorbe  l’ox}’- 
gène  et  exhale  de  l’acide  carbonique  pour  devenir  un  fer¬ 
ment.  Cette  fermentation  a  lieu  à  l'état  normal,  mais  d’une 

manière  insensible . La  salive  dans  le  cas  de  muguet 

est  altérée  et  fermente  avec  une  excessive  l’apidité.  » 

On  ne  saurait  davantage  rapporter  l'acidité  de  la  bouche, 
non  plus  que  la  ]’ougeur,  à  la  végétation  du  muguet,— 
bien  que  M.  Gubler  ait  constaté  que  celui-ci  agit  sur  la 
solution  de  sucre,  pour  la  faire  fermenter,  absolument 
comme  la  levure  de  bière  ;  car,  suivant  M.  Vogel,  on  ren¬ 
contre  quelquefois  une  muqueuse  d’un  rouge  vif,  à  réac¬ 
tion  acide,  sans  constater  les  éléipents  de  la  mucédi- 
née.  Aji  dire  de  cet  observateur,  le  point  de  départ  des 
altérations  est  dans  la  modification  chimique  des  sécré¬ 
tions  glandulaires  qui,  accumulées  dans  la  bouche,  irritent 
la  muqueuse,  la  rougissent,  et  la  transforment  en  un  ter¬ 
rain  favorable  au  développement  du  champignon. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  muguet  ne  se  montre  sur  la  muqueuse 
buccale  que  lorsqu’elle  est  altérée  comme  il  vient  d’etre  dit. 

D  abord,  on  le  voit  sur  la  langue,  quand  rien  ue  met  obs¬ 
tacle  à  son  développement,  formé  de  petites  lilaques  assez 
régulières,  arrondies,  légèrement  mamelonnées,  ou  coni¬ 
ques,  lisses,  d’un  blanc  éclatant,  mais  mat  et  sans  aucune 
transparence,  contrairement  au  dire  de  Trousseau  ;  parfai¬ 
tement  distinctes  les  unes  des  autres,  puis  formant  des 
groupes,  qui  se  rapprochent  par  leur  élargissement  et 
finissent  piar  se  confondre,  de  manière  à  former  une  ou 
plusieurs  couches  membraniformes.  à  surface  inégale, 
tomenteuse  et  d’épaisseur  variablo. 

Du  dos  de  la  langue  où  presque  toujours  elle  débute,  la 
végétation  s  eœnd  à  ses  bords,  puis  à  sa  face  inférieure 
qu  elle  n'envahit  que  tardivement.  Mais  déjà  elle  s’est  mon¬ 
trée  à  la  face  interne  des  joues  et  des  lèvres,  sur  la  voûte 
palatine,  le  voile  du  palais,  et  beaucoup  plus  rarement  sur 
les  gencives.  Il  n’est  pas  le  même  en  ces  diverses  régions  ; 
et  les  aspects  variés  sous  lesquels  il  se  présente,  doivent 
être  attribués  à  des  différences  de  siège  et  d’âge. 

Nous  avons  du  que  sur  la  langue,  qui  est  presque  tou- 
jours  son  point  de  départ  et  son  siège  de  prédilection  (1), 


_  (1)  On  demandera  peut-être,  pourquoi  la  lanpue  est  le  sic-c  de  urêàil. 
tlOU  duinuîruet  :  on  s’éfnnnnrn  1-  -  i  ^ ^  ' 


v^-nrv  »  d’implantation  le  plus  habituel  ;  luais,  eu 

y  relléchmsanl,  on  voit  que  cela  n’a  rien  de  surprenant.  En  eUet,  do  toutes 
«  la  muqueuse  huccale,  celle  qui  existe  à  laXace 


les  modifications  que  prési 


il  avait  l’apparence  d’un  semis  granuleux  ou  mamelonné,  du 
moins  au  début;  car  si  l’on  ne  fait  rien  pour  l’arrêter,  il  peut 
envelopper  l’organe  dans  un  véritable  étui  membraniforme 
de  plus  d’un  millimètre  d’épaisseur,  gênant  ainsi  beaucoup 
ses  mouvements.  —  Sur  les  joues,  il  couvre  d’ordinaire, 
une  surface  moins  étendue.  Il  offre  en  général  la  forme 
d’un  triangle  allongé,  d’arrière  en  avant,  et  correspondant 
à  l’espace  intermaxillaire.  Pour  l’apercevoir,  il  faut  que  la 
bouche  soit  largement  ouverte.  On  s’explique  cette  disposi¬ 
tion,  on  remarquant  qu’au  niveau  des  maxillaires,  la  mu¬ 
queuse  comprimée  et  soumise  à  un  frottement  habituel,  ne 
permet  pas  le  dépôt  des  germes,  tandis  que  dans  l’espace 
qu’ils  laissent  entre  eux,  ce  dépôt  et  la  végé  tation  qui  s’en  suit 
sont  faciles.  Il  n’est  pas  rare  de  trouver  là,  quand  le  mal  est 
ancien ,  des  amas  cryptogamiques  souvent  volumineux  et 
assez  informes,semblables  à  du  lait  caillé.  A  la  voûte  pa¬ 
latine  et  sur  le  voile  du  palais,  ces  plaques  sont  parfois 
circinées,  et  s’étendent  excentriquement  en  conservant 
leur  forme.  Leur  épaisseur  est  moins  grande  qu’au  niveau 
des  autres  régions. 

Je  vous  ai  signalé  la  coulem’  blanche  si  remarquable  du 
muguet.  On  l’observe  au  début  quand  la  végétation  forme 
de  petites  éminences  mamelonnées  et  des  couches  peu 
épaisses,  quand  elle  est  jeune  en  un  mot,  et  à  l’état  vierge  ; 
mais  elle  ne  tarde  pas  à  s’altérer  et,  si  l’on  peut  ainsi  dire,  à 
se  salir.  Elle  prend  une  teinte  jaune  ou  brune. 

On  a  dit  que  la  coloration  jaunâtre  était  due  au  contact 
de  la  bile.  Cela  peut  être  dans  quelques  cas,  mais  non  dans 
tous,  car  suivant  la  remarque  très-juste  de  Valleix,  elle 
existe  souvent  chez  des  malades  qui  n’ont  jamais  eu  de 
vomissements  bilieux  ;  il  est  proijable  qu’il  faut  en  cher¬ 
cher  la  cause  dans  l'âge  des  couches  les  plus  superficielles, 
dans  l'action  de  Pair  et  des  sécrétions  buccales  altérées. 
La  teinte  brune,  qui  se  montre  dans  les  derniers  jours, 
notamment  lorsque  la  bouché  reste  ouverte,  n’est  qu’un 
degré  plus  avancé  de  la  précédente,  et  reconnaît  par  con¬ 
séquent  les  mêmes  causes,  agissant  '  ais  un  temps  plus 
long  et  avec  plus  d'intensité.  Parfois,  cependant,  il  pourra 
se  faire  que  le  sang  fourni  par  la  muqueuse  buccale,  ou 
venant  de  l’estomac,  contribue  à  pi-oduire  cette  modifica¬ 
tion  du  muguet.  Le  courant  d’air  qui  traverse  constamment 
la  bouche  de  certains  malades,  alors  qu’elle  ne  peut  plus 
être  humectée  par  les  boissons  obstinément  refusées,  des¬ 
sèche  souvent  le  muguet,  le  raccornit,  et  lui  donne  la 
consistance  et  l'aspect  de  ces  écailles  fendillées,  que  l’on 
voit  souvent  sur  les  lèvres  .  Ainsi  modifié,  il  serait  mécon¬ 
naissable  ,  s’il  n’avait  conservé  son  aspect  normal  sur 
quelques  points. 

L’adhérence  du  champignon  à  la  muqueuse,  est  d’autant 
plus  intime,  que  celle-ci  est  plus  rugueuse  et  il  est  tou¬ 
jours  plus  facile  de  la  détacher  des  joues  que  de  la  voûte 
palatine  et  de  la  langue  ;  on  le  fait  par  le  raclage  ou  une 
simple  traction  pratiquée  à  l’aide  d’une  pince.  Au-dessous 
de  la  plaque  végétale,  on  trouve  la  membrane  d’un  rouge 
intense,  mais  non  saignante.  On  ne  voit  sourdre  le  sang  à 
sa  surface,  que  si  l'on  exerce  sur  elle  une  friction  trop 

supérieure  de  la  langue,  favorise  singulièrement  l'adhérence  des  corps  etran¬ 
gers,  car,  loin  d  élre  lisse  pomme  celle  des  joues,  des  lèvres  et  des  gencives, 
elle  est  couverte  d’innombrables  saillies  papillaires,  qui,  nous  layons  vu, 
s’exagèrent,  par  le  fait  même  de  la  maladie,  et  se  présentent  ainsi  da^  les 
conditions  les  meilleures,  pour  recevoir  et  retenir  les  semences  de  laniucidince. 
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énergique,  comme  il  advient  souvent,  lorsque,  suivant  la 
pratique  journalière  de  l'iiospice,  on  débarrasse  la  bouche 
de  la  végétation  qui  la  couvre  à  l’aide  du  doigt,  enveloppé 
d'un  linge.  Il  n’y  a  pas  non  plus  d’ulcération,  à  moins  que 
la  végétation  ne  se  soit  faite  sur  un  point  de  la  muqueuse 
préalablement  érodé . 

Dans  les  cas  où  le  muguet  est  abandonné  à  lui-même, 
les  plaques  qu’il  forme  s’accroissent  vers  la  périphérie,  et 
en  épaisseur;  celle-ci  peut,  sur  quelques  points,  dépasser 
un  millimètre.  Lorsqu’on  débarrasse  la  muqueuse  de  la 
couche  qui  la  couvre,  on  la  trouve  lisse  et  d'un  rouge  vif; 
mais  cela  dure  peu  et  sa  surface  ne  tarde  pas  à  se  cou¬ 
vrir  de  petits  points  blancs ,  qui  végètent  et  s’étendent 
comme  au  début  du  mal,  et  parfois  avec  une  rapidité  sur¬ 
prenante. 

Chez  les  malades  qui  guérissent,  l’acidité  buccale  très- 
prononcée,  tant  que  la  végétation  était  active,  s’atténue  et 
finit  même  par  disparaître  ;  la  rougeur,  elle  aussi,  s’éteint 
graduellement;  et  par  l'élimination  du  produit  morbide 
d'une  part,  et  la  régénération  épithéliale  de  l'autre,  les 
parties  reviennent  à  leur  état  normal. 

Le  muguet  peut  se  montrer  dans  des  cas  très-bénins,  et 
envahir  alors  des  surfaces  étendues,  mais  il  n'a  pas  de 
ténacité,  et  sous  l’influence  d’un  traitement  approprié,  on 
le  voit  disparaître  pour  ne  plus  se  reproduire. 

C’est  l’athrepsie  qui  appelle  le  parasite  sur  l’organisme, 
et  dans  le  processus  morbide,  le  muguet  n’a  que.  la  valeur 
d’un  incident;  jamais  il  ne  constitue  la  maladie  tout  entièi’o, 
et  )»ar  conséquent  il  faut  bien  se  garder  de  lui  attribuer 
les  troubles  qui  appartiennent  cà  celle-ci.  —  Mais  ceci  dit, 
et  nous  y  reviendrons  plus  tard  pour  y  insister,  il  faut  re¬ 
connaître  que  par  le  seul  fait  de  son  existence,  le  muguet 
peut  engendrer  un  certain  nombre  de  troubles,  surtout  des 
troubles  locaux;  c’est  un  corps  étranger,  qui  gêne  la  suc¬ 
cion  et  la  déglutition;  au  début  surtout,  il  détermine  un 
mâchonnement  continuel,  et  il  semble,  aux  mouvements 
qui  se  passent  dans  les  différentes  parties  de  la  bouche,  que 
l’enfant  cherche  à  s’en  débarrasser. 

Ajoutez  à  cela  que  par  la  couche  inerte  dont  il  couvre 
les  parties  les  plus  impressionnables  de  la  muqueuse,  il  en 
diminue  considérablement  la  sensibililé,  si  utile  au  main¬ 
tien  de  l'appétence-  pour  le  sein.  Aussi,  le  muguet  buccal 
met  un  obstacle  réel  aux  fonctions  digestives.  Voilà  pour 
l’enfant.  (,-(  siiir,v.) 


CLINIQUE  ClIIllURGICALE 

HOPITAL  DE  LA  ClIAKIlÉ.  —  51. 

Tumeur  du  segment  postérieur  de  l’œil.  —  Gliome.  — 
Hémorrhagie  dans  les  cavités  du  globe  oculaire 
droit.  —  Enucléation. 

I.cç.'ü  recuei'.iic  )  ur  E.  ÜKY,  interne  dos  hôpitaux  . 
Messieurs, 

L’opération  que  j'ai  pratiquée  devant  vous  à  la  suite  de 
ma  dernière  clinique,  s'est  effectué-e  l'ucilemeut.  La  malade 
avait  été  préalablement  anesthésié  par  le  chloroforme. 

Je  ne  veux  pas  ici  vous  entretenir  du  manuel  opératoire, 
qu’il  vous  suffise  de  savoir  que  l'éiiucltuition  de  l'œil  ne  pré¬ 
sente  de  difücultés  qu’à  la  lin  de  l’opération. 

J'ai  l'habitude  de  me  sei’vir,  pour  soulever  le  globe  ocu¬ 
laire,  d’une  sorte  de  petite  fourcliette  à  dents  très-plates, 
â  pointes  arrondies,  ou  d’une  cuiller  fend  ne  dans  son  milieu. 


Je  plonge  cet  instrument  dans  la  cavité  de  l’orbite  après  la 
section  du  droit  externe;  je  l’enfonce  en  suivant  le  globe 
de  ru'il  sur  lequel  il  se  moule  jusqu’à  ce  que  le  nerf  optique 
se  trouve  engagé  entre  les  deux  dents  de  la  fourchette,  puis 
je  sectionne  le  nerf  optique  avec  des  ciseaux  courbes. 

Malgré  cette  petite  précaution,  il  arrive  quelquefois  que 
la  pointe  des  ciseaux  pénètre  dans  le  globe  oculaire  et 
détermine  l’écoulement  de  l’humeur  vitrée.  C’est  plutôt  un 
embarras  qu’un  accident.  Ce  qui  est  plus  sérieux,  c’est  de 
diriger  les  ciseaux  trop  en  arrière  et  d’ouvrir  la  capsule  de 
Téuon.  La  section  du  nerf  est  alors  plus  facile  sans  doute, 
mais  on  a  une  hémorrhagie  plus  persistante  et  surtout  on 
risque  de  voir  la  guérison  entravée  et  retardée  par  un 
phlegmon  orbitaire . 

Vous  avez  pu  voir  pendant  l’opération,  s’écouler  un 
liquide  brun-rougeâtre;  ressemblant  au  liquide  contenu 
dans  certains  kystes  de  l’ovaire.  Ce  petit  accident  opéra¬ 
toire  n’a  rien  d’alarmant.  Il  a  été  à  peine  une  gêne  pour 
terminer  l’opération,  qui  s’est  achevée  sans  encombre. 

Vous  pouvez  déjà  prévoir,  messieurs,  une  partie  des 
détails  anatomo-pathologiques  dont  je  vais  maintenant  vous 
entretenir. 

Lorsqu’on  ouvrit  l’œil,  suivant  une  section  antéro-posté¬ 
rieure,  on  fit  évacuer  une  petite  quantité  d’un  liquide  ana¬ 
logue  à  celui  qui  avait  fait  irruption,  à  la  suite  de  la  i)iqûre 
pendant  l’opération.  Il  fut  facile  de  reconnaître  que  cet 
épanchement  sanguin  siégeait  entre  la  choro'ide  et  la  rétine 
complètement  décollée.  Dans  cet  espace,  on  reconnut  quel¬ 
ques  masses  de  fibrine  coagulée. 

La  7'étine  décollée  forme  une  sorte  de  poche  allongée,  à 
direction  antéro-postérieure,  insérée  en  arrière  au  niveau 
de  l’épanouissement  du  nerf  optique,  en  avant,  au  pourtour 
du  cristallin.  Dans  cette  poche  membraneuse,  on  constate 
une  tumeur  également  allongée  qui  parait  s’implanter  au 
point  d’épanouissement  du  nerf  optique,  tumeur  mamelon¬ 
née,  de  consistance  gélatiniforme.  Du  reste,  l’examen  hi.s- 
tologique  a  été  confié  aux  soins  de  M.  le  D’’  Coyne ,  atta¬ 
ché  au  laboratoire  d'histologie  de  cet  hôpital.  Il  nous 
communiquera  les  résultats  de  ses  recherches  (1). 

L’examen  du  globe  oculaire  a  donc  permis  de  reconnaître 
que  ces  lésions  hémorrhagiques  de  date  récente,  n’étaient 
pas  toute  la  maladie.  Que  cet  homme,  en  faisant  remonter 
le  début  des  accidents  à  15  jours,  se  trompait  ou  nous 
trompait.  La  perte  de  la  vision  de  l’œil  droit  devait  exis¬ 
ter  fatalement  depuis  le  développement  de  la  tumeur  et  le 
décollement  rétinien  qui  eu  avait  été  la  conséquence. 

A  quel  moment  y  a-t-il  eu  perte  de  la  vue  ?  rien  ne  peut 
le  faire  connaître,  puisque  cet  homme  sans  le  savoir  ne  se 
servait  sans  doute  que  de  l’œil  gauche,  et  n’a  été  averti  du 
danger  qui  le  menaçait  que  par  les  troubles  bémori’hagi- 
ques  récents  pour  lesquels  il  est  venu  me  consulter. 

Avec  des  renseignements  aussi  trompeurs,  alors  qu’on  ne 
pouvait  pratiquer  l’examen  ophthalmoscopique,  seulmoyen 
qui,  en  l'absence  des  autres  symptômes  ,  pût  mettre 
sur  la  voie  d’un  décollement  rétinien ,  faire  recon- 
naitre  la  présence  d’une  tumeur  ;  j’étais  donc  autorisé  à 
ne  pas  admettre  formellement  une  semblable  lésion.  Du 
reste,  je  n’ai  nullement  à  regretter  l’intervention  chirur¬ 
gicale  ;  loin  de  là,  car  si  l’opération  était  indiquée  dans  le 
cas  d’un  épanchement  sanguin  intra-oculaire  aussi  persis¬ 
tant,  avec  perte  absolue  de  la  vision,  elle  l’était  bien  idus 
encore  dans  le  cas  où  cette  hémorrhagie  était  la  conséquence 
d'une  tumeur  de  la  rétine. 

L’état  actuel  du  malade  est  excellent  ;  le  traitement  a  été 
des  plus  simples,  une  petite  boulette  de  cliai’pie  imbibée 
d'eau  de  Paggliari  a  été  intimduite  le  premier  jour  dans  la 


(l)  Le  segment  postérieur  de  l’œil  est  rempli  par  une  masse  molle,  dont 
1.1  coloration  est  un  peu  foncée,  la  masse  est  pédiculisée.  Son  point  d’attache 
tu  arriére  parait  se  faire  au  niveau  de  l'épanouissement  dn  nerf  optique, 
elle  s'étend  jusqu’à  la  lacs  postérieure  du  cristallin,  coiffée  par  la  rétine 
décollée  delà  choroïde.  L’adhéreuce  de  la  choroïde  parait  normale.  Le  cris¬ 
tallin  présente  les  altérations  d’une  cataracte  étoilée.  Sur  la  choroïde,  accu¬ 
mulation  de  pigment  au  niveau  des  attaches  des  procès  ciliares.  Entre  la 
rétine  décollée  et  la  choroïde  se  trouvent  des  caillots  et  des  dépôts  de  fibrine. 
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cavité  orbitaire.  La  capsule  de  Tenon  ayant  été  respectée, 
la  plaie  suppurante  a  été  réduite  à  de  très  petites  dimen¬ 
sions. 

La  conjonctive  bulbaire,  devenue  concave,  tapisse  la 
cavité  orbitaire,  et,  au  fond  de  l’espace  à  parois  lisses,  se 
voit  la  plaie  suppurante,  réduite  aux  dimensions  d’une 
pièce  de  20  centimes.  De  fréquentes  injections  sont  faites 
dans  la  cavité;  tout  va  bien  actuellement.  Le  malade  est 
parti  à  l’Asile  de  Vincennes  :  espérons  qu’il  n’y  aura  pas  de 
récidive  de  la  tumeur  c’est-à-dire  que  la  section  du  nerf 
optique  aura  été  faite,  au-delà  des  limites  de  la  lésion. 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

Faculté  de  médecine.  —  M.  ciiAUCOT. 

Maladies  des  Reins  (1). 

Résumé  par  A.  Sevestre. 

VI.  Le  rein  contracté  [suite.) 

Messieurs, 

Dans  les  études  qui  précèdent,  je  me  suis  attaché  plus  par¬ 
ticulièrement  à  tous  faire  connaître  la  topographie  des  altéra¬ 
tions  rénales  dans  la  néphrite  interstitielle  chronique  primi¬ 
tive.  Actuellement,  il  faut  compléter  cette  description  par  un 
travail  d’analyse,  propre  à  montrer  quelles  sont  les  altérations 
subies  par  chacun  des  éléments  constituants  du  rein. 

A.  Pour  ce  qui  est  d’abord  de  gangue  conjonctive,  j’ai  peu 
de  chose  à  ajouter  à  ce  qui  en  a  été  dit  précédemment. — a.  Le 
fait  initial  est  la  formation  de  jeunes  cellules  qui  représentent 
là  un  tissu  embryonnaire  ;  celui-ci  s’organise  progressive¬ 
ment,  et  devient  un  véritable  tissu  fibriilaire.  —  b.  I,a  forma¬ 
tion  conjonctive  nouvelle  a  lieu  surtout  :  1°  autour  des  canali- 
cules  contournés  ;  2'  autour  des  glomérules  ;  3°  autour  des 
principaux  vaisseaux.  —  c.  Le  tissu  nouvellement  formé  est 
doué,  à  une  certaine  époque,  de  rétractilité,  et  de  ce  fait  ré¬ 
sultent  diverses  altérations  .sur  lesquelles  nous  aurons  occasion 
de  revenir. 

B.  Les  oMéxdXions&Qscanalicalesurimfères  ne  se  produisent 
que  secondairement  à  celles  du  tissu  conjonctif.— «.Les  parois 
des  tubuli  sont  épaissies  et  tendent  à  se  confondre  avec  le  tissu 
ambiant.  — h.  'L'épithélium  subit  la  dégénérescence  granulo- 
graisseuse  et  disparait.  Il  est  ensuite  remplacé  :  1“  par  des 
cylindres  granuleux  ou  cireux;  %<>  par  un  revêtement  de  jeunes 
cellules  dont  la  nature  n’est  pas  bien  déterminée  et  qui  par¬ 
fois  remplissent  complètement  la  lumière  du  caualicule 
(G.  .Tohnson,  Kelsch)  ;  en  pareil  cas,  les  tubuli  sont  difficiles  à 
distinguer,  sur  les  coupes,  du  tissu  embryonnaire  qui  les  en¬ 
toure.— c.  Les  tubes  sont,  dans  certains  cas,  ajHatis  par  places, 
au  point  qu’il  est  difficile  de  les  retrouver;  d'autres  fois,  ils 
sont  çà  et  là  dilatés. 

Ces  dilatations  présentent  plusieurs  variétés:  tantôt  les 
tubes,  dilatés  eu  nombre  variable,  ont  conservé  leur  épithé¬ 
lium,  ils  sont  volumineux,  tort ueu.x  ;  tantôt  ils  ont  perdu 
leur  revêtement  épithélial  et  sont  remplis  de  matière  cireuse; 
enfin,  dans  certains  cas,  il  s’agit  de  véritables  dilatations 
kystiques.  Ces  dilatations  peuvent  résulter  ;  1°  soit  de  la  pres¬ 
sion  exercée  sur  un  point  limité  du  tube  par  le  tissu  conjonc¬ 
tif  ambiant;  2»  soit  de  l'obl itération  partielle  de  ce  tube  par 
un  cylindre  cireux:  quelquefois,  eu  ellèt,  ainsi  que  cela  se 
voit  sur  une  planche  de  M.  Cornil  (thèse  de  concours,  p.  , 
on  trouve  des  cylindres  cireux  au  milieu  de  la  matière  colloïd,'; 
qui  remplit  le  kyste. 

Ces  kystes  sont  formés  le  plus  souvent  aux  dépens  des 
canalicules  contournés,  et  ils  peuvent  alors  faire  saillie  à  la 
surface  du  rein;  gros  comme  un  pois  dans  certains  cas,  ils 
sont  en  général  beaucoup  plus  petits.  Ils  constituent  par 
leur  présence  un  des  caractères  macroscopiques  les  plus  cons¬ 
tants  de  la  néphrite  interstitielle  ;  on  ne  les  voit  pas  sur  le 
gros  rein  blanc.  —  Les  canaux  droits,  dans  la  substance  mé¬ 
dullaire,  au  voisinage  des  papilles,  se  montrent  aussi  quel¬ 
quefois  dilatés  et  tortueux.  Les  kystes  de  la  substance  mé¬ 
dullaire  sont  souvent  ovo'ides,  allongés  et  placés  les  uns 


au-dessus  des  autres  le  long  d’un  canal  collecteur,  de  façon 
à  figurer  un  chapelet  (Rindfleisch,  Dickinson).  Enfin  on  trou¬ 
ve  encore  dans  la  substance  corticale  une  troisième  variété 
de  kystes,  formés  aux  dépens  des  glomérules  de  Malpighi  ; 
figurés  par  Dickinson,  ils  paraissent  aussi  appartenir  à  la 
classe  des  kystes  par  rétention.  La  capsule  de  Bowmann  est 
dilatée,  plus  ou  moins  remplie  et  distendue  par  un  liquide  ou 
une  matière  collo'ide;  ses  parois  sont  épaissies;  quant  au 
glomérule,  il  est  atrophié  et  repoussé  sur  un  point  de  la 
paroi. 

G.  Les  capsules  de  Bowmann  présentent,  en  outre  de  ces  for¬ 
mations  kystiques,  des  altérations  qui  méritent  une  mention 
spéciale.  —  1“  A  un  premier  degré,  il  y  a  simplement  épais¬ 
sissement  de  la  capsule,  qui  est  composée  de  plusieurs  cou¬ 
ches  concentriques  ;  le  glomérule  qui  occupe  le  centre  est 
sain,  et  quelquefois  hypertrophié;  pendant  longtemps  il 
échappe  à  la  destruction,  circonstance  qu’il  importe  de  faire 
ressortir  au  point  de  vue  de  la  physiologie  pathologique.  — 
2'^  Plus  tard  cependant,  le  tissu  conjonctif  du  glomérule  subit 
la  transformation  embryonnaire.  Cette  altération  rappelle  la 
glomérulite  scarlatineuse  de  Klebs,  avec  cette  différence  qu’il 
s’agit  ici  d’un  processus  lent;  mais  comme  celle-ci,  elle  doit 
avoir  pour  effet  de  limiter  la  circulation.  —  3»  Enfin,  à  une 
période  plus  avancée,  le  glomérule  a  subi  la  transformation 
fibreuse  ;  sa  forme  est  encore  esquissée,  mais  il  présente  un 
aspect  hyalin,  vitreux,  et  se  colore  à  peine  par  le  carmin  ;  le 
sang  n’y  pénètre  plus  et  la  capsule  épaissie  est  immédiate¬ 
ment  appliquée  sur  le  glomérule  (Klebs,  Kelsch),  de  façon  à 
effacer  complètement  la  cavité. 

Pour  en  finir  avec  ce  sujet,  je  dois  ajouter  que,  par  suite  de 
l’affaissement  du  tissu  conjonctif  du  labyrinthe,  les  gloméru¬ 
les  sont  souvent  rapprochés  et  comme  tassés  les  uns  contre 
les  autres  (Dickinson),  et  d’un  autre  côté  que,  môme  dans  le 
cas  d’altération  très-avancée,  on  trouve  toujours  quelques 
glomérules  sains  et  capables  de  fonctionner. 

D.  Les  ®ais5a«M«;  «rfifrfefi  présentent  une  altération  spéciale 
et  constante  :  c’est  un  épaississement  par  couches  concentri¬ 
ques  résultant  d’une  hyperplasie  de  la  tunique  interne  et 
surtout  de  l'adventice  ;  la  lumière  du  vaisseau  est  souvent 
rétrécie,  de  sorte  qu’on  trouve  un  vaisseau  d’un  calibre  très- 
petit,  avec  des  parois  très-épaisses.  G.  Johnson,  qui  le  pre¬ 
mier  a  décrit  cette  altération,  avait  cru  qu’elle  était  due  à  une 
hyperplasie  des  fibres  musculaires  ;  mais  ce  détail  n’a  point 
été  confirmé. 

II.  Messieurs,  il  est  temps  de  rechercher,  maintenant,  jus¬ 
qu’à  quel  point  l’étude  minutieuse  que  nous  venons  de  faire 
des  lésions  du  rein,  dans  la  première  forme  de  maladie  de 
Bright,  peut  servir  à  éclairer  le  mécanisme  des  troubles  fonc¬ 
tionnels.  Je  chercherai  d’abord  à  interpréter  les  modifications 
que  présente  la  sécrétion  urinaire. 

1»  Un  des  phénomènes  les  plus  singuliers  et  que  tous  les  ob¬ 
servateurs  ont  relevé,  c’est  que,  à  une  époque  de  la  maladie 
qu’on  pourrait  appeler  période  d’état,  non-seulement  \d.quan- 
litédes  urines  n’est  pas  diminuée,  mais  encore  elle  s’élève  ha 
bituellement  au-dessus  du  taux  normal,  fait  qui  contraste  d’une 
façon  frappante  avec  ce  qu’on  observe  dans  la  néphrite  paren¬ 
chymateuse  où  les  urines  sont  toujours  plus  ou  moins  rares. 
Dickinson  a  observé 2.700  c.  c.  parjouretBartels  dans  un  cas, 
a  vu  cette  quantité  s’élever  à  3  ou  6  litres.  Aussi  les  malades 
ont-ils  de  fréquentes  envies  d’uriner,  circonstance  intéressan¬ 
te  qui  peut  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic. 

Dureste,  il  est  clair  que  cette  polyurie  résulte  surtout  d’une 
exagération  de  la  sécrétion  de  l’eau  ,  mais  à  quoi  tient 
celle-ci  ?  C’est  un  fait  qui  a  beaucoup  exercé  la  sagacité  des 
[ihysiologistes,  mais  dont  la  raison  ne  me  paraît  pas  avoir 
été  donnée  d’une  façon  satisfaisante.  Onadmeten  général,  avec 
Traube,  que,  dans  les  glomérules  qui  fonctionnent  encore  (la 
iiuantité  de  sang  restant  d’ailleurs  la  même),  la  pression  du 
sang  sur  les  parois  artérielles  et  sa  vitesse  doivent  être  relati¬ 
vement  énormes  ;  de  là  résulte,  dit-on,  un  travail  supplémen¬ 
taire  dans  les  glomérules,  et  d’un  autre  côté,  l’excès  momen¬ 
tané  d’eau  dans  le  sang  produit,  dans  tout  le  sy'stème  artériel 
un  état  de  tension  qui,  tant  que  le  cœur  reste  énergique,  con¬ 
tribue  encore  à  l’élimination  supplémentaire.  —  Je  comprends 
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bien,  dans  cette  explication,  pourquoi  la  quantité  d’eau  sécré¬ 
tée  reste  suffisante,  mais  je  comprends  moins  bien  pourquoi 
elle  est  babituellement  exagérée. 

Quoi  qu’il  en  soit,  c’est  à  l’augmentation  do  la  tension  ar¬ 
térielle  ainsi  produite  que  paraît  devoir  être  rattachée,  théori¬ 
quement,  cette  hypertrophie  du  xentricule  gauche  sans  lésion 
valvulaire,  qui  accompagne  si  fréquemment  la  néphrite  in¬ 
terstitielle. 

La  réalité  de  l’existence  do  cette  complication,  reconnue  dé¬ 
jà  par  Bright,  n’a  plus  besoin  d’être  discutée.  Le  fait  mérite 
d’autant  plus  d’être  relevé  que  cette  hypertrophie  ne  se  voit 
à  peu  près  jamais  dans  les  cas  de  néphrite  parenchymateuse, 
où  Dickiuson  assure  ne  l’avoir  jamais  observée.  Au  contraire, 
dans  la  néphrite  interstitielle,  on  la  verrait  d’après  le  môme 
auteur  31  fois  sur  68.  d’après  Traube  93  sur  100,  et  d’après 
Grainger-Stewart,  elle  ne  ferait  jamais  défaut  à  une  époque 
un  peu  avancée. 

Cette  hypertrophie  du  cœur  est,  dit-on,  la  conséquence 
de  l’obstruction  rénale  ;  mais  s’il  en  est  ainsi,  pourquoi  no 
l’observe-t-on  pas  dans  la  néphrite  parenchymateuse,  où  it  y 
a  une  gêne  circulatoire  très-prononcée,  où  les  vaisseaux  sont 
comprimés  dans  lasubstance  corticale?  Aceci,  la  théorierépond 
que  les  individus  atteints  de  néphrite  parenchymateuse  sont 
des  sujets  débilités,  chez  lesquels  pour  diverses  raisons  et 
particulièrement  à  cause  de  la  grande  déperdition  d’albumine, 
la  nutrition  est  profondément  atteinte,  et  la  nutrition  du  cœur 
aussi  bien  que  celle  des  autres  organes  ;  au  contraire  dans  la 
néphrite  interstitielle,  la  nutrition  se  maintient  normale  peu 
dant  de  longues  années,  et  comme  la  maladie  évolue  très-len¬ 
tement,  l’hypertrophie  du  cœur  atout  le  temps  de  se  produire; 
il  n’en  est  pas  de  même  de  la  néphrite  parenchymateuse,  où, 
par  suite  de  la  marche  relativement  rapide,  l’équilibre  est  vite 
rompu. 

C’est  vraisemblablement  à  cette  action  énergique  du  coeur 
qui  se  traduit  anatomiquement  par  l’hypertrophie  gauche,  et 
dont  le  résultat  physiologique  est  la  sécrétion  persistante  d’une 
grande  quantité  d’eau  par  le  rein,  qu’est  dû  ce  fait  remar¬ 
quable  que  dans  la  néphrite  interstitielle,  l’hydropisie  est  un 
phénomène  assez  rare,  tandis  qu’elle  est  habituelle  dans  les 
cas  de  gros  rein  blanc.  Vous  vous  rappelez  que  Johnson  a  ob¬ 
servé  24  fois  des  hydropisies  sur  26  cas  de  gros  rein  blanc,  et 
seulement  14  fois  sur  33  cas  de  rein  contracté  ;  encore  exi^- 
lait-il  le  plus  souvent  dans  ces  cas,  seulement  unpeu  de  bouf¬ 
fissure,  d’œdème  de  la  conjonctive,  ce  que  les  auteurs  anglais 
désignent  sous  le  nom  à^Brights'  eye.  (Graiuger-Stexvart). 

A  la  vérité,  cette  exemption  dans  le  relu  contracté  n’est 
propre  qu’aux  phases  moyennes  de  la  maladie.  Car  à  une 
epoque  avancée,  quand  le  cœur  s’affaiblit  par  suite  de  la  dé¬ 
chéance  nutritive  générale,  la  sécrétion  urinaire  se  limite  ; 
ou  bien  encore,  le  rein  devient  de  plus  en  plus  imperméable 
et  alors  l’hydropisie  se  produit  tout  comme  dans  le  rein 
blanc. 

2*  Gn  second  caractère  des  urines,  dans  la  néphrite  inters¬ 
titielle  primitive,  c’est  qu’elles  ne  renferment,  contrairement 
à  ce  qui  a  lieu  dans  la  néphrite  parenchyuuateuse,  qu’une 
irès  foÀble proportion  Cette  albuminurie  n'estmème 

jias  toujours  permanente,  elle  peut  faire  défaut  de  temps  en 
temps  ;  le  plus  souvent  même,  au  début,  on  ne  la  voit  que 
d’une  façon  temporaire  :  c’est  un  fait  que  Johnson  a  bien 
observé  "dans  la  goutte  chronique,  où  l’on  voit  l’albuminurie 
se  montrer  pendant  les  accès  de  goutte  et  disparaître  dans  les 
intervalles.  Aussi  Rajœr  disait-il  que  l’albuminurie  goutteuse 
était  moins  grave  que  les  autres  ;  en  réalité,  il  s’agit  là  d’une 
maladie  grave  puisque  la  mort  en  est  tôt  ou  tard  la  conséquence, 
mais  elle  laisse  atix malades  un  plus  long  répit  que  la  néphrite 
parenchymateuse . 

Ce  caractère  tiré  du  chiffre  peu  élevé  de  l’albumiue,  dans 
cette  forme  de  maladie  de  Bright,  a  été  remarqué  par  tous  les 
auteurs  qui  ont  distingué  les  deux  formes,  et  il  a  servi  à  accu¬ 
ser  encore  cette  distinction.  De  plus,  il  nous  fait  comprendre 
comment  dans  la  néphrite  parenchymateuse  la  nutrition 
s’altère  beaucoup  plus  rapidement  que  dans  la  néphrite  inters¬ 
titielle  ;  car  dans  celle-ci,  la  déperdition  d’albumine  dans  les 


24  heures  est  beaucoup  moins  grande.  Ainsi,  dans  un  cas  de 
gros  rein  blanc,  Bartels  a  trouvé  une  perte  de  14  à  20  grammes 
par  jour,  tandis  que  dans  trois  cas  de  rein  contracté  il  a  ob¬ 
servé  seulement  1  gr.  3,  _  i  gr.  4,  —  1  gr.  2,  chiffres  véritable¬ 
ment  insignifiants. 

Quelle  est  la  raison  physiologique  de  la  présence  de  l'albu¬ 
mine  dans  les  urines  dans  les  cas  de  néphrite  interstitielle  et 
pourquoi  celle-ci  passe-t-elle  là  en  si  petite  quantité,  tandis 
qu’elle  est,  au  contraire,  si  abondante  dans  la  néphrite  paren¬ 
chymateuse?  C’est  un  point  qu’il  importerait  fortde  résoudre, 
mais  sur  lequel  nous  n'avons  pas  de  solution  satisfaisante. 

J'yr  reviendrai  à  propos  de  la  néphrite  parenchymateuse, 
mais,  pour  le  moment,  je  me  bornerai  à  vous  faire  remarquer 
que,  suivant  toute  vraisemblance,  le  mécanisme  diffère  dans 
les  deux  cas.  Dans  la  néphrite  interstitielle,  l’albuminurie  ne 
tiendrait  point  à  l’activité  du  parenchyme  rénal  ;  elle  serait 
simplement  le  fait  de  l’excès  de  tension  dans  le  système  arté¬ 
riel  du  rein;  on  sait,  en  effet,  que  sous  une  faible  tension,  les 
substances  colloïdes  ne  traversent  pas  les  membranes,  tandis 
que,  par  une  pression  plus  forte,  elles  diffusent,  au  moins  en 
petite  quantité.  C’est  ainsi  que  se  produirait  par  le  seul  fait  do 
la  tension  artérielle,  l’albuminurie  dans  la  néphrite  intersti¬ 
tielle. 

3°  Un  troisième  fait  à  relever  dans  l’étude  de  la  sécrétion 
urinaire  dans  la  néphrite  interstitielle,  c’est  la  persistance  à 
peu  près  constante,  à  la  période  d’état,  dutaux  de  l'urée.  Ainsi 
dans  plusieurs  analyses,  Bartels  a  trouvé  30  grammes  environ 
d’urée  rendue  dans  les  24  heures,  tandis  que  dans  d'autres 
analyses  relatives  à  des  cas  de  néphrite  parenchymateuse,  le 
chiffre  ne  dépassait  pas  1S  à  20  grammes.  Il  y  a  là  un  con¬ 
traste  frappant,  et  d’autant  plus  remarquable  que,  suivant  tous 
les  auteurs  qui  ont  songé  à  établir  entre  les  deux  formes  de 
la  maladie  de  Bright  une  séparation  tranchée,  les  phénomè¬ 
nes  qu’on  est  convenu  de  désigner  sous  le  nom  ^accidents 
urémiques  s’observent  beaucoup  plus  fréquemment  dans  la 
néphrite  interstitielle  que  dans  la  néphrite  parenchymateuse. 
Je  me  propose,  du  reste,  d’insister  .sur  ce  point  dans  la  pro¬ 
chaine  leçon.  iA  suivre). 
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Ouverture  des  cours  de  la  Faculté ,  Incident 
Chauffard. 

M.  Wurtz  a  commencé  son  cours  vendredi  dernier,  6  no¬ 
vembre,  devant  un  grand  nombre  d’étudiants  venus  spécia¬ 
lement  pour  l’applaudir  et  protester  de  la  sorte  contre  les 
bruits  que  l’on  propageait  relativement  à  sa  démission. 

Une  affluence  aussi  considérable  d’étudiants  s’est  pré¬ 
sentée  à  la  première  leçon  de  M.  Ch.  Robin  que  l’on  con¬ 
sidère  comme  un  libre  penseur  émérite.  Aux  applaudisse¬ 
ments  prolongés  qui  l’ont  accueilli,  il  a  répondu  dans  les 
termes  suivants  :  «  Je  vous  remercie.  Messieurs,  de  vos 
applaudissements  qui  s’adressent  plus  aux  convictions  qui 
nous  sont  communes,  je  pense,  qu’au  professeur  lui- 
même.  »  Nous  sommes  tout  à  fait  de  cet  avis. 

Cette  réception  faite  à  MM.  AVurtz  et  Robin  était  le  pré¬ 
lude  des  manifestations,  en  sens  contraire,  dont  M.  Chauf¬ 
fard  devait  être  l’objet.  C’est,  en  effet,  ce  qui  a  eu  lieu  le 
lundi  9  novembre.  Dès  4  h.  Ii2  la  cour  de  l’École  était  remplie 
d’étudiants  ;  le  grand  amphithéâtre  était  comble  et  M.  Sap- 
pey  avait  dù  finir  sa  leçon  à  4  heures  3[4.  M.  Chauffard  que 
l’on  regarde  comme  ayant  été  investi  des  fonctions  d’ins¬ 
pecteur  général  —  place  d’une  utilité  d’ailleurs  fort  con¬ 
testable —  en  raison  de  ses  opinions...  scientifiques,  nota¬ 
blement  différentes  de  celles  qu’enseigne  de  longue  date 
j  l’Ecole  de  Paris,  n’a  pu  faire  entendre  une  seule  parole 
et,  au_bout  de  cinq  minutes,  il  a  abandonné  sa  chaire. 
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Le  lendemain  (11  nov.)  M.  le  doyen  a  fait  afficher  un 
avis  ainsi  conçu  : 

Des  manifestations  tumultueuses  ontempêché  hier  le  cours  de  M.le  profes¬ 
seur  Chauffard.  La  Faculté  ne  peut  pas  tolérer  ce  désordre,  et  des  mesures  seront 
prises  pour  en  prévenir  le  retour.  Mercredi  prochain,  MM.  les  étudiants  de 
4“  année  seront  seuls  admis  sur  la  présentation  de  leur  carte  au  cours  de  pa¬ 
thologie  générale,  —  Ce  cours  aura  heu  dans  le  petit  amphithéâtre,  Paris, 
10  nov.  Signé:  Wurtz. 

Mercredi,  les  appariteurs  de  l’Ecole,  placés  de  chaque 
côté  de  la  porte  qui  donne  accès  dans  le  petit  amphi¬ 
théâtre,  n’y  ont  laissé  pénétrer  que  les  étudiants  munis  de 
leur  carte.  Un  peu  avant  cinq  heures,  l’amphithéâtre  était 
à  moitié  rempli.  De  vives  disctissions  semblaient  indiquer 
que  la  majoi’ité  considérait  la  protestation  comme  suffi¬ 
sante.  C’est  alors  que  M.  Wurtz  est  entré.  Il  fut  chaleureu¬ 
sement  acclamé.  Le  silence  rétabli,  il  déclara  aux  étudiants 
qu’il  n'acceptait  leurs  applaudissements  que  sous  bénéfice 
d’inventaire  ;  que  la  Faculté  ne  pouvait  tolérer  un  tumulte 
semblable  et  que  si  M.  le  professeur  Chauffard  ne  pouvait 
pas  faii’e  son  cours,  l'Ecole  serait  fermée.  Ceci  dit,  M.  le 
doyen  se  retira. 

Les  discussions  recommencèrent  de  plus  belle.  —  Sur 
ces  entrefaites,  M.  Chauffard  arrive.  Les  applaudissements 
et  les  sifflets  se  partagent  à  peu  près  l’amphithéâtre.  Igno¬ 
rant  que  le  terrain  était  meilleur  pour  lui  que  la  première 
fois,  M.  Chauffard  n’a  peut-être  pas  profité  suffisamment 
des  dispositions  favorables,  nous  dirons  volontiers  de  la 
majorité  de  l’auditoire  et  quelques  mots  que  la  prudence 
aurait  dù  taire  ont  fait  recommencer  le  bruit.  M .  Chauffard 
s’est  retiré.... 

Conséquent  avec  lui-même,  M.  le  doyen  a  prévenu  jeudi 
matin  les  étudiants  que  les  cours  qui  devaient  se  faire  ce 
jour  là,  n’aui’aient  pas  lieu.  11  a  convoqué  MM.  les  profes¬ 
seurs  de  la  Faculté  pour  aviser  aux  mesures  à  prendre.  La 
majorité  d’entre  eux  a  décidé  que  les  cours  et  les  actes  de 
la  Faculté  seraient  suspendus  jusqu’au  1"  décembre . 

Clinique  médicale  de  la  Charité  :  MM.  G.  Sée 
et  V.  Cornil, 

51.  Sée  a  commencé  lundi  dernier  ses  leçons  de  clinique, 
d’après  la  méthode  qu'il  se  propose  de  suivre  pendant  le 
semestre  d’hiver.  En  commençant  la  séance,  il  a  indi(iué 
à  l'attention  des  élèves  plusieurs  malades  intéressants  : 
une  femme  atteinte  de  carcinome  de  l’estomac,  et  qui  pn’*- 
sente  une  hémianesthésie,  probablement  hystérique  ;  — 
une  autre  hystérique,  avec  anesthésie  presque  gcuiérale  ; 
—  une  paralysie  agitante,  etc.;  phis  dans  une  seconde  par¬ 
tie,  le  professeur  a  abordé  l'étude  des  névroses  qui  seront 
plus  spécialement  examinées  cotte  année  (convulsions  en 
général,  épilepsie,  hystérie).  A  propos  de  la  définition 
classique  des  névroses  ;  Maladies  essentielles  du  .système 
nerveux,  M.  Sée  a  fait  une  incursion  dans  la  pathologie 
générale,  s’attaquant  surtout  à  l’idée  d’essentialité  qui 
pour  la  névrose,  pas  plus  que  pour  les  autres  maladies,  ne 
lui  semble  pouvoir  être  conservée.  Dans  la  prochaine  le¬ 
çon,  il  étudiera  particulièrement  la  classification  des  névro¬ 
ses,  après  la  partie  consacrée  aux  malades  du  service. 

M.  Cornil  a  commencé  mercredi  la  série  des  démonstra¬ 
tions  histologiques  par  l’exposé  succinct  de  la  structure  de 
l’estomac,  en  présentant  des  préparations  relatives  à  ce 
sujet  ;  les  mercredis  suivants,  il  étudiera  l’histologie  pa¬ 
thologique  de  l’estomac. 


La  fièvre  typho'i'de  et  les  bains  froids  (1). 

Les  partisans  de  la  méthode  des  bains  froids  dans  la 
fièvre  typho'ide  avaient  cru  pouvoir  affirmer  que  cette  mé¬ 
dication  arrête  l’évolution  de  la  maladie  à  tel  point  que,  si 
l’on  avait  l’occasion  de  faire  des  autopsies,  on  constaterait 
l’intégrité  presque  complète  des  plaques  de  Peyer;  mal¬ 
heureusement  cette  occasion  s’est  présentée,  et  l’on  a  trouvé 
dans  l’intestin  toutes  les  lésions  habituelles  de  la  fièvre 
typho'ide;  d’ailleurs,  eu  l’absence  d’autopsie,  l’existence 
plusieui’s  fois  constatée,  de  perforations  suffisait  à  prouver 
que  la  lésion  de  l’intestin  ne  fait  pas  défaut  et  qu’elle  peut 
même  atteindre  les  dernières  limites. 

5Iais  si  les  bains  froids  n’ont  pas  d’action  bien  évidente 
sur  ces  altérations  de  l’intestin  et  sur  quelques  autres  lé¬ 
sions  primitives  de  la  fièvre  typho'ide,  il  faut  reconnaître, 
d’un  autre  coté,  qu’ils  paraissent  atténuer,  sinon  empêcher 
certaines  lésions  secondaires,  qui  se  caractéri.sent  par  une 
dégénérescence  granulo-graisseuse  des  organes.  Ainsi , 
Ilagenbach  a  constaté  que  la  mort  par  paralysie  du  cœur 
était  beaucoup  plus  rare  chez  les  malades  traités  par  les 
bains  froids . 

La  méthode  de  Brand  n’arrête  donc  pas  l’évolution  de  la 
maladie,  mais  elle  parait  modérer  son  intensité  d’une  façon 
très-nette  ;  dans  l'espace  de  quelques  jours,  on  voit  dispa¬ 
raître  les  symptômes  graves,  et  l’on  remarque  en  outre  que 
certains  phénomènes  assez  communs  dans  la  fièvre  ty¬ 
pho'ide  traitée  par  les  méthodes  ordinaires,  font  plus  ou 
moins  complètement  défaut  ;  tels  sont  le  météorisme,  les 
eschares,  etc.  J'ai  constaté,  du  reste,  que  chez  les  typhi¬ 
ques  traités  parles  lotions  froides,  auxquelles  on  associait 
le  quinquina  et  l’alcool,  le  météorisme  était  le  plus  souvent 
très-peu  marqué  et  que  les  eschares  ne  survenaient  que 
d’une  façon  tout-à-fait  exceptionnelle. 

On  a  dit  que  la  méthode  de  Brand  abrégeait  la  durée  de  la 
maladie;  la  différence  est  très-peu  accusée,  mais  la  conva¬ 
lescence  paraît  plus  rapide  qu’elle  ne  l’est  souvent  dans 
d’autres  circonstances  ;  et  le  fait  se  comprend  facilement, 
car,  ainsi  que  le  fait  remarquer  un  médecin  de  Lyon,  le  !)■' 
Bondet,  la  mi'dhode  de  Brand  a  eu  l’immense  avantage  de 
démontrer  la  possibilité'  et  la  tolérance  parfaite  d’une  ali¬ 
mentation  sagement  dirigée. 

Enfin,  et  c'est  là  le  point  essentiel,  surtout  pour  une  ma¬ 
ladie  qui  affecte  principalement  les  jeunes  gens,  la  méthode 
des  bains  froids  paraît  abaisser  notablement  le  chiffre  de  la 
mortalité.  Sur  170  cas  traités  jusqu’en  1868,  Brand  af¬ 
firme  170  guérisons,  et  .sur  99  cas  traités  en  1870  et  1871, 
99  guérisons.  51.  Glénard  a  eu  aussi  52  succès  sur  52  ca.s. 
Les  résultats  obtenus  par  d’autres 'observateurs,  bien  que 
très-encourageants,  sont  pourtant  loin  d’être  aussi  favora¬ 
bles.  La  mortalité  a  varié  de  2  à  10  ou  12  pour  100;  51.  Li- 
bermann  en  faisant  le  relevé  de  toutes  les  séries  heureuses 
ou  malheureuses  qu’il  a  pu  recueillir  (y  compris  pi’obable- 
ment  celles  de  Brand  et  Glénard),  a  trouvé,  sur  1,367  cas, 
une  mortalité  de  5,  2  pour  100;  chiffre  bien  différent  de 
celui  que  l’on  obtient  avec  la  plupart  des  autres  méthodes 
de  traitement  (15  à  25  d’après  Brand,  19  à  20  d’après 
Jaccoud). 

Ainsi,  la  méthode  des  bains  froids  dans  la  fièvre  typho'ide, 
n’euqiêche  pas  le  proce.ssus  de  suivre  sa  marche,  mais  elle 
la  régularise  ;  elle  abaisse  la  température,  et  amène  une  sé-- 
dation  des  phénomènes  nerveux,  elle  modère  les  .symp¬ 
tômes  graves  et  finalement,  diminue  dans  une  proportion 
notable  le  chiffre  de  la  mortalité.  On  conçoit  donc  que 
Brand  (surtout  en  face  des  résultats  qu'il  obtenait),  l'ait  ap¬ 
pliquée,  systématiquement,  à  tous  les  cas,  sans  reconnaître 
aucune  contre-indication.  Les  autres  observateurs  moins 
enthousiastes,  et  convaincus,  d’autre  part,  que  «  les  indica¬ 
tions  doivent  être  tirées  non  de  la  maladie,  mais  du  ma¬ 
lade  »  (2),  ont  réservé  à  certains  cas  seulement,  l’emploi  des 


(1)  Voir  les  a"*  42  et  43  du  Prog.H  iuédieal. 

Braud  a  eu  le  tort,  en  effet,  de  croire  que  sa  méthode  suffisait  à 
reiiiplir  toutes  les  indications  qui  peuvent  se  présenter,  et  M.  Glénard,  après 
avoir  énuméré  ces  indications,  se  demande  •  quelle  étonnante  mixture  pour- 
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bains  froids  ;  nous  ne  pouvons  entrer  dans  le  détail  des  in¬ 
dications  que  comporte  la  méthode,  mais  nous  devons  nous 
borner  à  donner  un  rapide  aperçu  des  cas  auxquels  elle 
convient,  d’après  la  majorité  des  observateurs. 

A.  Les  bains  froids  paraissent  indiqués  dans  la  fièvre  ty¬ 
phoïde  :  1»  Lorsque  la  température  atteint  des  chiffres  très- 
éievés,  ouiorsque,  sans  exacerbations  vespérales  très-consi¬ 
dérables,  les  l'émissions  matinales  sont  très-faibles  (tracé 
en  plateau);  —  •2'>  Dans  la  forme  ataxique;  le  délire  et  les 
autres  troubles  nerveux  cessent  généralement  après  1  à  -j 
joui.'  de  traitement,  et  l’on  obtient  souvent  des  résultats 
absolument  inespérés  ;  —  3°  Dans  la  forme  adynamique  ; 
l’efet  est  ici  moins  certain  et  moins  brillant,  mais  pour¬ 
tant  la  médication  réfrigérante  réussit  presque  constam¬ 
ment  à  ramener  la  maladie  en  2,  3,  4,  ou  au  plus  8  jours  à 
une  forme  d’intensité  moyenne  ;  —  D’après  Wunderlicli, 
l’existence  d’une  bronchite  intense  ou  d’une  pneumonie  est 
une  indication  formelle. 

B.  La  médication  par  les  bains  froids  ne  doit  pas  être  em- 
plo3'ée  dans  les  cas  légers,  «  parce  que  d’une  part,  si  l’on 
ne  peut  absolument  allirmer  que  la  gravité  ne  se  manifes¬ 
tera  pas,  cela  est  peu  probable,  et  que  d’autre  part,  la  mé¬ 
dication  n’est  pas  sans  danger  chez  tous  les  malades  sans 
exception  »  (Majmt).  En  outre,  quoiqu’on  disent  les  parti¬ 
sans  de  la  méthode,  il  faut  bien  convenir  qu’elle  est  d’une 
application  quelque  peu  délicate;  il  est  certain  qu’à  moins 
d’une  surveillance  extrêmement  rigoureuse,  on  obtiendra 
difficilement  de  faire  donner,  nuit  et  jour,  un  bain  toutes  les 
trois  heures,  avec  les  précautions  nécessaires.  Ainsi,  dans 
les  cas  peu  graves  la  méthode  des  bains  froids  est  hmf /A’ 
et  elle  peut  devenir  nuisible  par  une  application  mal  faite  ; 
elle  sera  avantageusement  remplacée  par  les  lotions  froi¬ 
des  qui,  plus  faciles  à  pratiquer,  n’ont  pas  les  mômes  in¬ 
convénients,  et  pi'ésenteut  pourtant  des  avantages  évi¬ 
dents  (1). 

G.  Dans  un  troisième  groupe  de  cas,  la  méthode  des 
bain.?  froids  est  considérée  comme  nuisible  par  le  plus  grand 
nombre  des  observateurs.  La  contre-indication  peut  résulter 
de  l'état  de  santé  antérieur  du  malade  :  malgTé  les  asser¬ 
tions  de  Brand,  la  plupart  des  médecins  se  refusent  à  ap¬ 
pliquer  la  méthode  chez  des  individus  atteints  d’affections 
organiques  du  cœur,  de  rhumatisme,  de  plitliisie  pulmo¬ 
naire  (2),  chez  les  femmes  enceintes,  etc.  Ailleurs  elle  est 
contre-indiquée  par  le  fait  de  complications  ou  seulement 
l'exagération  de  certains  sj'inptomes.  Les  accidents  pv.l- 
rnonaires  qui  surviennent  dans  le  cours  de  la  fièvre  ty- 
pho'ïde  peuvent  être  améliorés  jinr  la  continuation  des 
bains  froids,  mais  d’autres  fois,  ils  .sont  aggravés  et  l’on  a 
vu  dans  certains  cas  la  suspension  du  traitement  amener 
une  transformation  des  plus  favorables  :  un  intlrmier  de 
Lyon,  atteint  de  fièvre  typho'ide,  fut  obligé  de  cesser  les 
bains  froids,  bien  que  d'après  les  résultats  qu’il  avait  vus 
sur  d’autres  malades,  il  eût  le  plus  grand  désir  de  les  con¬ 
tinuer.  Il  faut,  du  reste,  distinguer  entre  les  accidents  dffdé- 
but  de  la  maladie  et  ceux  de  la  période  de  déclin.  C’e.st'.sur 
ces  derniers  surtout  que  les  bains  ont  une  influence  fâ¬ 
cheuse.  Les  angines  et  les  laryngites  ont,  quelquefois 
aussi,  été  aggravées  par  les  bains  froids. 

üna  supposé  que  les  bains  froids  déterminant  une  con¬ 
gestion  des  viscères  devaient  rendre  plus  fréquentes  le.s 
hémorrhagies  intestinales  ;  celles-ci  ont  été,  en  effet,  assez 
souvent  observées,  mais  généralement  elles  n’ont  i)as  été 
très-graves  et  n’ont  amené  que  rarement  la  mort.  Dans  ces 
cas,  M.  Libermann  préfère  les  bains  tièdes.  Les  perfora¬ 
tions  intestinales s,o\\t  une  contre-indication  absolue;  il  en 
est  de  même  de  la  syncope  ;  quant  aux  cas  de  collapsiis, 
la  question  est  diversement  résolue  par  les  observateurs  (3). 


rait  être  à  la  fois  excitante,  antiyprétiqne,  dérivative  et  toiii<iue.  >  L'eau 
froide  est  tout  cela  ! 

(il  V.  Jaccoud,  —  Clin.  méd.  de  l’hôpital  Lariboisière. 

(2)  D’après  M.  Glénard,  Brand  a  plongé  des  cnve,-,ifs  dans  ^les  bains 
froids. 

(3)  Les  conclusions  que  nous  venons  de  donner  ne  sont  d’ailleurs  que 
provisoires,  et  résultent  à  peu  près  exclusivement  de  l'examen  des  faits  ob- 


Ici  se  tei’miiie  ce  que  nous  voulions  dire  de  la  méthode 
des  bains  froids  dans  la  fièvre  typho'ide  ;  nous  avons  dû 
nécessairement  laisser  dans  l’ombre  un  grand  nombre  de 
points  intéressants,  désirant  seulement  exiioser  la  pratique 
de  Brand  et  les  ré.sultats  que  l’on  peut  eu  attendre;  et 
maintenant,  après  avoir  reconnu  que  la  méthode  des  bains 
froids  constitue  une  médication  puissante,  quelquefois  lié- 
ro'ïque,  nous  répéterons  que  le  plus  souvent,  ou  obtient 
des  effets  presque  analogues,  sinon  meilleurs  dans  certai¬ 
nes  circonstances  déterminées,  soit  avec  les  bains  tièdes, 
soit  avec  les  lotions  froides;  et  nous  ajouterons  avec 
M.  Libermann,  résumant  son  opinion  sur  le.s  bains  froids  : 
«  Il  faut  savoir  borner  ieur  emploi;  et  d’une  façon  gé¬ 
nérale,  on  peut  dire  qu'ils  ne  sont  véritablement  utiles 
que  dans  les  cas  où  l'élévation  exagérée  de  la  temp  frature 
donne  une  gravité  inquiétante  à  la  fièvre  et  peut  amener 
une  terminaison  fatale.  »  A.  S. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE. 

Séance  du  7  novenibre.  —  Prksidexce  de  M.  Ci,.  Bernard. 

M.  Carville  présente  au  nom  de  M.  Boeghat,  de  Fribourg, 
ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  une  note  qui  sera  insé¬ 
rée  dans  les  mémoires  de  la  Société.  Il  s’agit  d’un  fait  fort 
rare  et  dont  l'auteur  n’a  pu  retrouver  qu'uu  cas  parfaitement 
authentique  ;  la  coexistence,  dans  le  tube  digestif  d’uu  même 
individu,  d’uu  Botriocéphale  large  et  d'un  laenia  solium.  Le 
botriocépbale  était  bifide  à  son  extrémité  iulérieure,  ce  qui 
s’explique  facilement  par  ce  fait  que  les  ovules,  situés  au  milieu 
de  chaque  anneau,  s’écliappent  par  ulcération  ;  et  les  ulcères 
cutanés,  qui  se  forment,  peuvent,  en  s’allongeant,  se  réunir  à 
ceux  qui  sont  au-dessus  et  au-dessous  ;  de  là  la  division  des 
vers  en  deux  rubans  secondaires. 

M.  Picard  a  étudié  avec  M.  Malassez  riüfluence  de  la  sec¬ 
tion  et  de  fexcitation  des  neifs  de  ia  rate  sur  la  composition  du 
sang  que  charrie  ia  veine  splénique.  Cette  composition  a  été 
détermince  par  deux  procédés  :  le  dosage  de  l’hémoglobine  et 
la  numération  des  globules  rouges. 

Ces  auteurs  out  constaté  que  le  sang,  puisé  dans  la  veine 
avant  la  section  des  nerfs,  contient  unebieu  moindre  quantité 
de  globules  et  d’hémoglobine,  qu'après  la  section  de  ces  mê¬ 
mes  nerfs;  ainsi,  pour  ne  citer  qu’un  exemple,  ils  ont  compté 
dans  un  cas:  avant  la  section,  dix  millions  de  globules  rouges; 
après  la  section,  huit  millions  sept  cent  cinquante  mille. — 
Ou  bien  28,13  d’oxygène  fixé  par  l’hémoglobine  qui,  après  la 
section,  montait  à  38.0.—  Or,  et  ceci  est  le  point  important  de 
cette  communication,  un  fait  absolument  contraire  se  passe 
dans  les  autres  régions  :  Ainsi  le  sang  veineux  de  la  glande 
sous-maxillaire  contient,  avant  la  section  du  grand  sympathi¬ 
que.  plus  de  globules  qu’après.  —  Si  maintenant  on  excite  les 
nerfs  sectionnés,  on  voit,  daus  la  rate,  le  chiffre  des  globules 
rouges  et  de  l’hémoglobine  baisser  rapidement,  et  s’élever  au 
contraire  dons  les  autres  tissus.  Il  y  a  donc  là  un  antagonisme 
remarquable  sur  lequel  les  présentateurs  se  proposent  de  re¬ 
venir  daus  une  communication  prochaine. 

M.  Ball  a  fait  avec  M.  Hardy  des  recherches  sur  l’action  du 
jaborandi  et  sur  son  influence  sur  l’excrétion  de  l’urée.  11  a 
recueilli  avec  soin  la  sueur  des  malades  sur  lesquels  on  expé¬ 
rimentait,  leur  urine  de  24  heures  et  de  nombreuses  analyses 
ont  permis  de  reconnaître  que  la  quantité  d’urée  avait  diminué 
notablement,  en  moyenne  de  7  grammes  par  jour  et  cela  d’une 
façon  constante.  Grèce  à  l’action  constante  du  jaborandi,  la  sé¬ 
crétion  de  la  salive  a  été  très-exagérée,  mais  les  traces  d’urée 
contenues  dans  ce  liquide  peuvent  être  négligées  et  ne  sau¬ 
raient  eu  rien  altérer  les  résultats  obtenus.  Eu  somme  M.  Ball 
conclut  de  ses  recherches  que  sous  l'influence  du  jal^randi 
—  absorption  d’une  macération  avec  4  grammes  de  feuilles,  — 
la  quantité  d’urée  est  toujours  diminuée. 

M.  Rabuteau.  —  Je  ne  conteste  nullement  cette  action  du 


serves  à  Lyon,  daus  une  épidémie  qui,  d’après  l’aveu  des  expérimentateurs, 
ne  paraît  pas  avoir  été  g-ave. 
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jaborandi.  Elle  est  possible  et  je  n’ai  fait  aucune  expérience  qui 
me  permette  d’élever  la  moindre  objection.  Mais  pour  moi,  je 
ne  trouverai  concluants  les  résultats  qu’on  présentera  sur  une 
pareille  question  que  lorsqu’on  aura  tenu  un  compte  sévère 
de  l'alimentation  des  sujets  en  expérience .  Ce  point  est  de 
première  importance  et  suffit,  lorsqu’il  a  été  négligé,  pour 
ruiner  l’observation  la  mieux  faite  d’autre  part,  l’expérience 
la  plus  prudemment  conduite. 

La  nature  des  aliments  peut  faire  varier  du  simple  au  triple 
et  même  dans  de  plus  fortes  proportions  encore  l’excrétion 
quotidienne  de  l'urée.  Je  vous  ai  déjà  raconté  l’histoire  d’une 
religieuse  qui  m’avait  apporté,  pour  les  analyser,  ses  urines 
de  24  heures .  —  J’étais  fort  surpris  d’y  trouver  à  peine  une 
dizaine  de  grammes  d’urée.  Mais  mon  étonnement  cessa  lors¬ 
que  j’appris  que  la  veille  était  jour  de  jeûne  et  vigile.  Les  uri¬ 
nes  de  ma  religieuse  s’en  étaient  ressenties.  On  ne  saurait 
trop  insister  sur  une  pareille  cause  d’erreur. 

Je  sais  bien  que  l’expérimentation  en  devient  plus  difficile . 
Mais  une  rigueur  mathématique  est  désormais  indispensable  et 
si  l’expérimentation  n’est  plus  possible,  dans  ce  cas,  sur  la 
malade,  n’a-t-on  pas  la  ressource  de  l’expérimentation  sur  soi- 
même  ? 

M.  Lépixe.  Je  viens  d’observer  un  malade  mort  par  suite 
d’un  empoisonnement  saturnin  ;  l’intoxication  a  été  des  plus 
rapides  et  n’a  guère  duré  plus  de  15  à  20  jours.  Deux  faits, 
dans  cette  observation,  me  paraissent  particulièrement  intéres¬ 
sants.  Le  l'^c’est  que,  pendant  les  accès  éclamptiques  survenus 
dans  le  cours  de  ses  accidents  encéphaliques,  j’ai  constaté 
un  abaissement  de  température  (1).  Le  thermomètre,  dans  le 
rectum,  n’accusait  que  36».  Le  2”  c’est  qu'à  l’autopsie  le  cer¬ 
veau,  qui  d’ailleurs  présentait  tous  les  caractères  produits  par 
l’intoxication  plombique,  était  d’une  coloration  jaune  serin 
très-intense.  En  quelque  point  qu’on  examinât  la  substance 
blanche  de  l’hémisphère,  cette  substance  était  jaune.  Au  con¬ 
traire  celle  du  cervelet  n’avait  subi  aucune  altération ,  elle 
s’était  conservée  absolument  blanche.  La  peau  d’ailleurs  et 
les  conjonctives  avaient  à  peine  une  légère  teinte  subictérique 
et  l’urine,  examinée  avec  soin,  ne  contenait  pas  de  matières 
colorantes  de  la  bile. 

M.  Takkhanoff.  Dans  ma  précédente  communication  sur  les 
cellules  contractiles  des  capillaires  j’ai  avancé  que  leur  nature 
me  paraissait  devoir  être  la  même  que  celle  des  fibres  mus¬ 
culaires  lisses  ;  l’aspect,  la  forme  delà  contraction  me  por¬ 
taient  à  le  croire.  Mais  depuis,  et  sur  les  indications  de 
M.  Ranvier,  j’ai  repris  celte  question  et  j’ai  vu,  parles  imbibi- 
tions  de  carmin,  que  ce  n’était  point  dos  fibres  musculaires 
lisses,  mais  des  noyaux  de  cellules  épithéliales.  P.  R. 


ACADÉMIE  DR  MÉDECINE 

Séance  du  10  novembre.  —  Pkésidence  de  M.  Deverme. 
Aussitôt  après  la  lecture  du  procès  verbal,  le  dépouillement 
de  la  correspondance  et  diverses  présentations,  l’Académie  se 
forme  en  comité  secret  pour  discuter  les  conclusions  du  rap¬ 
port  de  M.  Chauffard  à  propos  des  modifications  à  apporter  au 
réglement  de  l’Académie. 

Nous  ferons  connaître  plus  tard  ce  qui  aura  été  décidé;  mais, 
dès  à  présent,  nous  pouvons  dire  que  les  propositions  de  la 
commission  seront  vivement  discutées  et  peut-être  en  partie 
repoussées.  _  G.  du  B. 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  12  octoire  éS7i.  —  Présidexce  de  M.  Charcot. 
4.  Cancer  dn  corps  de  l’utérus.  —  Thrombose  pulmonaire. 
Thrombose  de  la  veine  crurale  gauche.  —  Aortite  chroni¬ 
que  avec  dilatation  anévrysmatique  d’un  kyste  athéroma¬ 
teux  ;  par  M.  Homolle,  interne  des  hôpitaux. 

Er....,  68  ans,  est  entrée  le  22  août  1873,  salle  St-Basilen'’ 


Tl  Ce  nouveau  fait  vient  s’ajouter  à  ceux  que  M.  Bourneville  a  publiés 
sur  du  la  température  dans  Vurémie.  (Voy.  Etudes  cliniques  et 

thermométriques  sur  Us  maladies  du  Sÿstème  nerveux.  Chap.  Urémie  et 
Eclampsie.) 


10.  à  la  Charité  (service  de  M.  Bourdon,  suppléé  par  M.  Rioal). 

Cette  femme,  un  peu  obèse,  qui  présente  le  faciès  et  la  res¬ 
piration  un  peu  haletante  des  emphysémateux,  dit  avoir  joui 
pendant  de  longues  années,  d’une  excellente  santé  ;  elle  se 
souvient  cependant  d’avoir  eu  quelques  douleurs  de  rhuma¬ 
tisme,  sans  attaques  aiguës.  Depuis  trois  ans,  elle  est  courte 
d’haleine,  sans  avoir  d’accès  d’oppression  comparables  à  l’as¬ 
thme  ;  depuis  deux  ans,  elle  a  par  intervalles  un  peu  d’œdème 
de  malléoles. 

Il  y  a  un  an  qu’elle  a  commencé  à  avoir  des  pertes  utérines 
rougeâtres,  un  peu  fétides.  C’est  pour  ces  accidents  autant 
que  pour  la  dyspnée,  dont  elle  souffre  un  peu  davantage  de¬ 
puis  quatre  mois,  qu’elle  entre  à  l’hôpital.  Elle  a  dû  depuis 
ce  temps  cesser  tout  travail,  la  respirât! onpst  plus  gênée,  Tœ- 
dème  des  membres  inférieurs  plus  accusé. 

Lorsque  la  malade  est  examinée,  le  23  août,  on  remarque 
avec  quelque  étonnement  l’absence  de  toute  lésion  du  col  uté¬ 
rin  ;  la  matrice  est  peu  volumineuse,  et  mobile  ;  mais  il  y  a 
incontestablement  des  pertes  fétides,  et  on  diagnostique  un 
carcinome  du  corps  de  l’utérus. 

Quant  aux  troubles  respiratoires,  ils  sont  regardés  comme 
secondaires  à  une  affection  mitrale.  Toutefois,  le  bruit  anor¬ 
mal  de  la  pointe  est  douteux  et  il  convient  de  faire  quelques 
réserves  sur  l’existence  d’une  insuffisance  valvulaire  ;  il  n'y 
a  aucun  signe  évident  de  dilatation  du  cœur  droit. 

Le  seul  signe  de  lésions  pulmonaires  est  la  présence  d’un 
foyer  de  râles  muqueux  circonscrits  à  la  base  gauche.  Quel¬ 
ques  modifications  du  murmure  vésiculaire  et  la  dyspnée 
habituelle  font  admettre  un  certain  degré  d’emphysème.  La 
malade  accuse  un  peu  de  douleur  du  genou  gauche. 

26  août.  Dans  la  matinée,  la  malade  est  prise  d’un  accès  de 
dypsnée  avec  tendance  syncopale  très-prononcée  ;  elle  est 
en  proie  à  une  vive  anxiété  respiratoire  avec  un  état  de  défail¬ 
lance  imminente  ;  les  lèvres  et  les  extrémités  sont  violacées, 
livides,  mais  en  même  temps  très-pâles.  Le  pouls  accéléré  et 
très-petit,  reste  régulier. 

27.  Cet  étal  demi  syncopal  avec  cyanose,  après  s’être  amen¬ 
dé  dans  la  journée  d’hier,  a  repris  ce  matin.  —  Lesmaius  sont 
froides,  les  doigts  engourdis,  la  vue  est  trouble.  —  Le  pouls 
est  très-petit,  mais  régulier,  rapide  (104  puis.)  ;  la  respiration 
accélérée  (44  insp.)  est  sibilante  ;  l’expiration  qui  est  longue 
présente  surtout  ce  caractère.  —  Le  refroidissement  périphé¬ 
rique  s’accompagne  de  réfrigération  centrale  (Temp.  38“,  8). 

L’examen  des  organes  ne  fait  d’ailleurs  connaître  aucune 
lésion  nouvelle.  Il  n’y  a  aucun  signe  d’une  dilatation  aiguë 
du  cœur  droit.  Le  souffle  cardiaque  parait  incontestable. 

L’état  de  la  malade  s'améliore  pendant  quelques  jours  (elle 
a  été  soumise  à  un  traitement  tonique  et  stimulant)  ;  rhum, 
acétate  d’ammoniaque  ;  —  30  août.  L’œdème  des  membres  in¬ 
férieurs  est  plus  prononcé. 

31.  La  malade  accuse  de  la  douleur  au  niveau  du  cou-de- 
pied,  du  mollet,  du  jarret  gauches,  et  la  pression  éveille  une 
assez  vive  sensibilité  le  long  du  trajet  de  la  veine  crurale,  au 
niveau  de  laquelle  on  ne  peut  cependant  reconnaître  de  cor¬ 
don  induré.  Dans  la  soirée,  la  malade  est  plus  souffrante,  plus 
abattue,  et  la  gêne  respiratoire  a  fait  des  progrès  sans  que 
cependant  il  y  ait  rien  qui  ressemble  à  l’accès  de  défaillance 
des  jours  passés.  —  L’auscultation  indique  un  état  de  conges¬ 
tion  pulmonaire  assez  intense  (râles  sous-crépitants  très-fins 
à  la  base  gauche  ;  sibilances  et  râles  muqueux  disséminés 
dans  le  reste  de  l’étendue  des  poumons).  —  La  peau  est  un 
peu  chaude  (38“)  et  le  pouls  rapide  (100  puis.).  Le  lendemain 
1"'  septembre,  l’état  reste  à  peu  près  le  même  (104  P.,  40  Resp., 
38“,  3,  le  soir.) 

2,  matin.  Nous  trouvons  la  malade  très-accablée ,  très- 
pâle  ;  elle  a  eu  pendant  la  nuit  une  véritable  sjmcope  avec 
pâleur,  refroidissement  et  perte  de  connaissance.  Le  malaise 
diminue  un  peu  dans  la  journée  ;  le  soir,  la  température  est 
encore  assez  basse  (36°),  mais  le  teint  est  meilleur. 

3,  soir. La  malade,  fatiguée  par  des  visites,  a  de  nouveau  une 
demi  syncope  ;  la  respiration  est  anxieuse,  avec  expiration 
râlante  très-prolongée  ;  elle  est  entrecoupée  par  des  quintes 
de  toux  très-pénibles. 

4,  L’œdème  des  membres  inférieurs  est  plus  accusé,  du  côté 
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gauche  surtout  où  il  envahit  la  cuisse,  il  est  de  ce  côté  assez 
rénitent,  et  bien  qu’on  ne  puisse  sentir  de  cordon  veineux,  on 
est  conduit  à  admettre  une  thrombose  cachectique  de  la  veine 
crurale.  Tout  le  membre  est  douloureux  à  la  pression,  les 
orteils  sont  livides,  froids,  presque  insensibles. 

5.  On  entend  de  nouveau,  d’une  façon  incontestable  un 
souffle  systolique  doux,  peu  prolongé  de  la  pointe. 

Le  pouls  reste  rapide  (96— 100  P.)  et  petit,  mais  régulier.  Il 
y  a  dans  la  journée  deux  accès  de  dyspnée  avec  état  demi 
syncopal.  La  répétition  de  ces  accès  d’oppression  avec  pâleur 
et  défaillance  a  fait  supposer  un  état  graisseux  du  cœur  et 
peut-être  en  même  temps  l’existence  d’une  thrombose  de 
l’artère  pulmonaire  analogue  à  celle  de  la  veine  crurale,  ou 
enfin  une  série  de  petites  embolies  pulmonaires  ayant  leur 
point  de  départ  dans  la  veine  oblitérée  du  membre  inférieur. 

—  Le  traitement  est  resté  le  même;  des  ventouses  sèches  ont 
été  appliquées  un  grand  nombre  de  fois  et  toujours  avec  grand 
soulagement  pour  la  malade.  On  commence  à  administrer 
des  diurétiques,  le  6.  (Teint,  de  Scille  et  macération  de  digi¬ 
tale).—  7.  Deux  petits  accès  dans  la  journée. 

8.  L’œdème  douloureux  du  membre  inférieur  gauche  fait 
des  progrès.  —  Pâleur  et  refroidissement  périphérique.  On 
ne  constate  aucun  nouveau  signe  de  lésion  pulmonaire  (10  sept.) 

9-10.  Même  état  de  dyspnée  habituelle  avec  cyanose.  Dans 
les  mouvements  qu’on  imprime  à  la  malade  pour  refaire  son  lit, 
elle  est  prise  de  syncope  et  meurt  en  quelques  instants. 

Autopsie.  —  Le  cœur,  de  volume  normal,  présente  une  sur¬ 
charge  graisseuse  considérable.  Les  parois  ont  leur  épaisseur 
normale  ;  du  côté  droit  et,  à  un  moindre  degré  à  gauche,  elles 
sont  pâles  et  friables.  —  Les  valvules  artérielles  sont  saines. 

—  La  valvule  mitrale  est  manifestement  épaissie,  parchemi¬ 
née;  l’orifice  est  large,  mais  suffisant.  —  Un  caillot  mou  rem¬ 
plit  le  ventricule  droit  ;  il  se  continue  avec  un  coagulum  cy¬ 
lindrique  fibro -globulaire  qui  se  prolonge  dans  l'artère  pul¬ 
monaire. 

L’aorte  ne  parait  pas  altérée  à  son  origine  ;  mais,  au  niveau 
de  la  crosse  et  surtout  au-dessous,  la  paroi  interne  est  le  siège 
des  lésions  considérables.  En  quelques  endroits,  ce  sont  de 
simples  plaques  athéromateuses,  caractérisées  par  un  épais¬ 
sissement  circonscrit  ;  sur  d’autres  points,  la  tunique  interne 
épaissie  et  rigide,  forme  un  opercule  incomplet  en  forme  de 
croissant,  à  bords  déchiquetés,  au  devant  d’un  kyste  à  contenu 
grumeleux,  formé  d'un  détritus  brun  violacé,  mêlé  de  goutte¬ 
lettes  graisseuses. 

Le  premier  de  ces  foyers  siège  au  niveau  même  de  l’origino 
des  troncs  artériels  (carotide  et  sous  clavière)  du  côté  gaucho. 
C’est  manifestement  un  kyste  athéromateux  infiltré  de  sang. 
Quelques  centimètres  plus  bas  sont  deux  fojœrs  semblables; 
l’un  deux  constitue  déjà  un  véritable  anévrysme  ;  l’aorte  pré  - 
sente  une  dilatation  semi-ovoide,  du  volume  d’un  demi  œuf  de 
pigeon  un  peu  inégale  et  bosselée.  Les  contours  de  l'orifice 
soat  très-irréguliers  ;  ils  sont  en  partie  recouverts  par  une 
lamelle  recroquevillée,  lisse  du  côté  de  sa  face  interne,  et  ru¬ 
gueuse  du  côté  opposé,  encore  couverte  de  bouillie  athéroma- 
mateuse,  mêlée  de  sang  et  de  fibrine  en  grumeaux.  Au  des¬ 
sous  de  cette  dilatation  anévrysmatique,  c’est-à-dire  dix  à 
douze  centimètres  au-dessous  de  l’origine  de  la  sous-clavière 
gauche,  on  ne  trouve  plus  que  des  plaques  d’épaississement 
circonscrit. 

Artère  pulmonaire.  —  Au-dessous  de  sa  bifurcation,  l’artère 
pulmonaire  est  saine  ;  elle  renferme  un  caillot  mou  dont  j’ai 
parlé.  Au  niveau  même  de  la  division  du  tronc  en  deux  bran¬ 
ches  commence  un  caillot  dense  qui,  en  s’inclinant  à  droite,  va 
oblitérer  complètement  la  branche  de  l'artère  pulmonaire  de  ce 
côté.  C’est  un  coagulum  fibrineux,  dense,  fibro’ide,  manifeste¬ 
ment  formé  de  lamelles  intriquées,  adhérentes.  Son  extrémité 
libre  est  un  peu  irrégulière  et  fait  une  saillie  un  peu  effilée  (en 
tête  de  serpent)  dans  le  tronc  même.  Ce  thrombus  rouge, 
ferme,  feuilleté,  adhère  assez  intimenent  à  la  paroi  vasculaire  ; 
il  conserve  la  même  consistance  dans  les  premières  branches 
intra-pulmonaires,  mais  après  deux  à  trois  centimètres,  il  se 
continue  avec  un  caillot  passif  noir  et  mou. 

Dans  la  branche  droite  de  bifurcation  de  Tarière,  le  throm¬ 
bus  présente  de  même  une  extrémité  libre  conoide  et  mousse 


une  portion  adhérente  à  la  paroi  au  point  de  n’en  pouvoir  être 
aisément  séparé.  Cette  adhérence  fait  défaut  à  la  partie  infé¬ 
rieure  du  calibre  du  vaisseau;  là,  se  trouve,  entre  le  caillot  et 
la  paroi  vasculaire,  un  espace  cylindrique  que  remplit  ce  coa¬ 
gulum  mou  et  récent  que  nous  avons  vu  se  prolonger  presque 
dans  le  ventricule,  ce  qui  va  se  poursuivre  dans  les  rameaux 
artériels  des  parties  inférieures  de  Taorte.  Ce  qui  démontre 
d’une  manière  incontestable,  l’ancienneté  du  caillot,  c’est  qu’au 
voisinage  de  son  extrémité  libre,  il  présente  un  point  ramolli 
et  qu’une  incision  faite  à  ce  niveau  donne  issue  à  un  liquide 
puriforme. 

Veines.  —  La  veine  fémorale  du  côté  gauche  renferme  un 
coagulum  en  partie  adhérent  assez  récent  ;  on  observe  une 
apparence  de  stratification  et  en  quelques  points  la  coloration 
foncée  commence  à  pâlir.  Le  thrombus  commence  au  niveau 
de  l’arcade  crurale,  et  se  continue  dix  centimètres  plus  bas 
avec  un  caillot  noir  et  mou. 

Les  poumons  présentent  deux  ordres  de  lésions;  Tun  et 
l’autre  présentent  uninfarctus  rouge,  de  la  grosseur  d’une  noi¬ 
sette  ou  d’une  petite  noix,  de  forme  conique,  à  base  répondant 
à  la  plèvre. 

Le  lobe  inférieur  gauche  présente  une  surface  lisse,  de  con¬ 
sistance  élastique  avec  apparence  d’affaissement  plus  prononcée 
par  rapport  aux  parties  voisines,  d’une  teinte  un  peu  plus 
brune  que  celles-ci.  —  De  semblables  noyaux  disséminés  dans 
le  parenchyme  donnent  une  consistance  inégale  au  tissu  pul¬ 
monaire  (lésion  de  l’atélectasie  avec  congestion  et  broncho¬ 
pneumonie).  Sauf  un  certain  degré  d’emphysème  et  de  con¬ 
gestion,  les  poumons  sont  d’ailleurs  presque  sains. 

Foie  muscade,  sans  atrophie,  sans  augmentation  de  volume, 
ne  renfermant  pas  d’infarctus.  Reins  petits,  contractés,  granu¬ 
leux  à  la  surface,  fermes,  d’un  brun  ardoisé,  présentant  quel¬ 
ques  petits  kystes  (néphrite  interstitielle)  sans  infarctus. 

Utérus,  d’un  volume  normal,  sans  lésions  apparentes  à  l’ex¬ 
térieur  ;  il  renferme  un  nodule  cancéreux,  gros  comme  une 
noix  absolument  ramolli ,  diffluent,  très-vascularisé,  situé 
près  de  Tangle  supérieur  gauche. 

Cerneau  sain  ;  pas  d’athérome  des  artères  de  la  base,  sauf 
un  coude  d’inflexion  des  cérébrales  muqueuses  ;  pas  de  traces 
ramollissement  embolique. 

En  présence  de  ces  lésions,  il  paraît  probable  que  nous  n’a¬ 
vons  pas  eu  affaire  à  une  embolie  de  Tarière  pulmonaire, 
mais  à  une  thrombose  spontanée. 

M.  Charcot.  Cette  interprétation  est  rationnelle  et  s’impose 
en  quelque  sorte  à  l’esprit  en  l’absence  de  tout  point  de  dé¬ 
part  possible  d’un  embolus.  Ici,  la  pièce  permet  de  suivre  la 
marche  de  la  lésion.  De  la  fibrine  a  commencé  à  se  déposer  au 
niveau  de  Téperon,  puis  des  couches  nouvelles  se  sont  ad¬ 
jointes,  si  bien  qu'il  s’est  fait  graduellement  comme  une  stran¬ 
gulation  de  l’appareil  pulmonaire,  jusqu’au  jour  où  l'oblité¬ 
ration  a  été  complète  et  a  déterminé  une  syncope  mortelle. 

Séance  de  Juillet.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

26.  Vaginite. — Arthrite  hienuorrliagique  snppurée  du  genou 

et  de  la  haurhe  gauches,  infection  purulente.  —  Mort.  — 

ÏHversion  des  organes  thoraciques  et  abdominaux,  cons¬ 
tatée  pendant  la  vie;  par  M.  Loret,  interne. 

La  nommée  Eugénie  Pichat,  22  ans,  domestique,  forte  cons¬ 
titution,  entre  à  l’hôpital  Lariboisière,  le  6  mars  1874,  (service 
de  M.  Mii.lard),  salle  Sainte-Joséphine  n“  7.  Depuis  quinze 
jours,  environ,  la  malade  est  affectée  d’une  vaginite  qui  vient 
de  se  compliquer  d’une  arthrite  aiguë  du  genou  gauche.  L’ar¬ 
ticulation  malade  est  gonflée,  tendue,  douloureuse,  sans  chan¬ 
gement  de  coloration  de  la  peau.  Application  sans  résultat 
d’une  gouttière  et  de  deux  vésicatoires.  L’articulation  de  la 
hanche  ne  tarde  pas  à  se  prendre  et,  malgré  tous  les  soins  mé¬ 
dicaux  et  chirurgicaux,  les  deux  articulations  suppurent.  La 
malade  meurt  d’infection  purulente.  (21  mai  1864). 

Dans  les  derniers  jours  de  sa  maladie,  elle  avait  été  prise 
d’ une  dyspnée  très-pénible,  symptomatique  de  l’envahissement 
des  poumons  parles  abcès  métastatiques.  C’est  en  auscultant 
la  malade,  pour  reconnaître  les  accidents  et  pour  vérifier  Tétat 
de  la  plèvre  et  du  cœur  que  nous  fûmes  amenés  à  découvrir 
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l’interversiou  des  organes  thoraciques  et  abdominaux  que 
l’autopsie  a  confirmée. 

Autopsie.  —  G  Cavité  thoracique,  ho  pounion  âioii  et  \o  pou- 
mou  gauche  ont  un  volume  égal,  mais  n’ont  chacun  que  deux 
lobes  de  même  dimension.  Le  lobe  supérieur  gauche  présente 
cette  particularité  qu’il  reçoit  deux  divisions  de  la  bronche 
gauche.  Le  cœur  a  sa  pointe  tournée  à  droite  ;  il  est  placé  à  la 
lace  interne  excavée  du  poumon  droit  et  repose  sur  le  centre 
aponévrotique  du  diaphragme  également  déplacé  à  droite. 
V aorte  émerge  de  la  base  du  cœur  sans  présenter  d’anomalie  ; 
mais  la  crosse  aortique  passe  à  droite  de  la  trachée,  se  met  à 
cheval  sur  la  bronche  droite,  en  môme  temps  que  la  grande 
veine  azygos ,  et  tandis  que  le  tronc  brachio -céphalique  four¬ 
nit  la  carotide  primitive  etla  sous-clavière  gauches,  les  artères 
carotide  primitive  et  sous-clavière  droites  naissent  isolément 
sur  la  crosse  aortique  et  gagnent  séparément  leurs  régions 
respectives.  L’aorte  thoracique  se  place  à  droite  de  la  colonne 
vertébrale,  légèrement  déviée  à  gauche,  et  poursuit  son  tra¬ 
jet  parallèlement  à  la  grande  veine  azygos  située  en  arrière 
d'elle  et  du  même  côté. 

h! œsophage  n’a  subi  aucun  changement  de  direction.  Il  est  à 
sa  place  ordinaire,  derrière  la  bronche  gauche,  toutefois,  au 
niveau  du  diaphragme  il  est  placé  avec  les  nerfs  pneumo-gas- 
triques  à  gauche  de  l’aorte  au  lieu  d’être  situé  eu  avant. 

2»  Cavité  ahtlomimle.  Du  côté  de  l’abdomen  l'interversion 
des  organes,  quoique  moins  complète,  n’est  pas  moins  intéres¬ 
sante.  Le  gros  lobe  du  foie  est  dans  l’hypochoudre  gauche,  tan¬ 
dis  que  le  petit  lobe,  dont  le  développement  est  relativement 
considérable,  est  dans  l’hypochoudre  droit.  —  A  sa  face  infé¬ 
rieure,  on  trouve  la  vésicule  biliaire  à  gauche  du  lobe  de 
Spigel,  tandis  que  le  cordon  de  la  veine  ombilicale  est  situé  à 
droite.  —  L'hiatus  de  Wiuslow  est  déplacé;  il  est  situé,  il  est 
vrai,  dans  un  plan  antéro-postérieur,  mais  fortement  dévié  à 
gauche,  à  cause  de  la  position  à  gauche  occupée  par  la  veine 
cave  inférieure. 

h' estomac  n’a  subi  aucun  changement  de  position,  mais  une 
modificàlion  profonde  dans  sa  forme.  L’orifice  œsophagien  est 
à  gauche  et  l'orifice  pylorique  à  droite.  Toutefois  la  petite  tu¬ 
bérosité  fait  defaut.  A  sou  niveau  l’estomac  a  pris  un  dévelop¬ 
pement  considérable  et  il  semblerait  que  l’absence  du  gros 
lobe  du  foie  dans  l’hypochondre  droit  a  contribué  à  faire  perdre 
à  Testornac  la  forme  d’une  cornemusepour  lui  donner  celle 
d’une  poche,  presque  quadrilatère,  et  aussi  développée  à 
droite  qu’à  gauche.  Le  duodénum  occupe  sa  place  ordinaire. 

La  raie  estrestée  dansThypochondre  gauche, placéeau-dessous 
du  gros  lobe  du  foieet  retenue  à  la  grosse  tubérosité  de  l’esto¬ 
mac  par  les  vaisseaux  courts  et  l’épiploon  gastro-splénique. — 
Cette  rate  présente  un  défaut  de  développement  notable.  — 
Sou  état  embryonnaire  persiste, elle  se  compose  de  neuf  petites 
rates  ou  plutôt  de  neuf  lobes  dont  le  plus  petit  mesure  le  vo¬ 
lume  d’une  noisette  taudis  que  le  plus  gros  ne  dépasse  pas 
celui  d’une  noix. 

^intestin  grêle  a  subi  dans  son  ensemble  un  changement 
de  direction  complet.  Le  mésentère  est  oblique  do  haut  en  bas 
cl  de  droite  à  gauche,  elles  dernières  anses  de  l’iléon  viennent 
se  terminer  dans  la  fosse  iliaque  gauche  pour  se  réunir  au 
cæcum  situé  à  ce  niveau,  ho  cæcum  estmuni  de  son  appendice 
iléo-cœcal.  ho  colon  ascendant  se  dirige  de  bas  en  haut  et  do 
gauche  à  droite  ol,lo  colon  transverse  faisant  défaut,  il  se  réu¬ 
nit  à  angle  aigu  au  coloyi  desceiulant  qui  aboutit  à  la  fosse 
iliaque  droite.  —  Les  reins  présentent  un  volume  normal, 
mais  ils  se  touchent  par  leur  extrémité  inférieure  et  leur  en¬ 
semble  forme  ainsi  un  fer  à  cheval  à  concavité  supérieure. 

h'aorte  abdominale,  continuant  lechangement  de  direction 
de  l’aorte  thoracique,  est  placée  à  droite  de  la  colonne  verté¬ 
brale  et  de  la  veine  cave  inférieure. 

L'interversion  de  ces  deux  grands  vaisseaux  do  l’abdo¬ 
men  entraine  de  nombreuses  modifications  dans  la  posi¬ 
tion,  la  longueur,  la  direction  des  vaisseaux  qu’ils 
iouruissent  ou  qu'ils  reçoivent.  C'est  ainsi,  par  exemple,  que 
la  veine  rénale  droite  est  plus  grande  que  la  veine  rénale 
gauche,  et  que  les  artères  rénales  présentent  la  disposition 
contraire.  —  De  plus  les  veines  rénales  au  lieu  d’être  situées 
en  avant  de  l’aorte  sont  situées  en  arrière.  La  même  observa¬ 
tion  s’applique  aux  vaisseaux  iliaques. 


Telle  est ,  dans  son  ensemble,  Tiuterversion  des  organes 
thoraciques  et  abdominaux  que  nous  avons  eue  à  observer. 
Elle  nous  a  paru  intéressante  à  plus  d’un  litre  ;  d'abord  c’est 
un  fait  assez  rare  et  toujours  curieux  à  étudier  ;  de  plus,  l’in- 
terversioD  d’organes  que  présentait  notre  malade  offrait  plu¬ 
sieurs  particularités  notables  :  1"  Les  poumons  n’ayant  cha¬ 
cun  que  deux  lobes;  2»  L’estomac  dans  sa  position  normale. 
—  La  rate  restée  à  gauche,  divisée  en  neuf  lobules  sous  le 
gros  lobe  du  foie.  —  L’absence  complète  du  colon  transverse, 
constitue  les  points  particuliers  qui  la  caractérisent  et  la 
différencient  des  cas  d’interversion  générale  d’organes  signa¬ 
lés  jusqu'à  présent. 

M.  Legkoux  demande  si  l’examen  des  canaux  biliaires  et 
de  la  veine  porte  a  été  fait  :  en  raison  du  déplacement  du  foie 
et  de  l’absence  du  déplacement  du  duodénum,  ces  conduits 
devaient  avoir  une  longueur  considérable.  —  M.  Lorey  ré¬ 
pond  que  cet  examen  a  été  omis. 

îï'S'.  Corps  fibreux  de  l'iiférus  et  polype  utérin. — Méfrorrha- 

gies  abondantes.  —  BBétro-péritoiiite  aiguë;  par  M.  Lorey- 

iuterne. 

La  nommée  Mathurine  R...,  34  ans,  fleuriste,  forte  et  de 
bonne  constitution,  entre  le  1o  mai,  à  l’hôpital  Lariboisière, 
(service  de  M.  Mill.vrd),  salle  Sainte-Joséphine,  n°  11. 

Cette  femme  n'a  jamais  été  malade,  —  a  eu  un  enfant  à  19 
ans.  —  Depuis  dix  mois  environ,  ses  règles  ont  été  plus  abon¬ 
dantes  que  de  coutume  et  surtout  plus  douloureuses  et  d’une 
durée  plus  longue.  —  Il  y  a  six  mois,  eileeut  une  perte  qui 
persista  pendant  quinze  jours  environ  et  qui  la  retint  au  1  t 
quelque  temps.  Depuis  celte  époque,  elle  a  eu  quatre  pertes 
nouvelles.  —  Depuis  longtemps  elle  rend  chaque  jour  une 
quantité  de  sang  très-notable.  La  malade  est  très-faible.  — 
Elle  est  dans  le  décubitus  dorsal,  pâle,  atfaissée  ;  les  yeux,  en¬ 
tourés  d’un  cercle  bleuâtre,—  la  figure  est  amaigrie,  —  les 
traits  tirés.  —  La  dernière  perte  remonte  à  quatre  jours.  Le 
pouls  est  polit,  filiforme,  —  c’est  le  pouls  de  l’anémie  :  P.  96. 
T.  38°, 6,  Le  ventre  est  ballonné,  douloureux,  surtout  à  sa 
partie  inférieure.  —  A  ce  niveau,  ou  sent,  à  la  palpation,  une 
tumeur  arrondie,  occupant  la  ligne  médiane  et  qu’on  recon¬ 
naît,  après  examen,  pour  le  fond  de  l’utérus  très-développé, — 
constipation  opiniâtre  depuis  six  mois ,  mais  depuis  deux 
jours,  un  peu  de  diarrhée,  noirâtre  et  fétide.  —  Miction  dou¬ 
loureuse  et  difficile,  —  quelques  vomissements,  depuis  hier. 

Le  toucher  vaginal  permet  de  constater  l’état  libre  des  culs- 
de-sac.  —  Le  col  a  un  volume  considérable,  —  il  fait  corps 
avec  le  corps  de  l’utérus.  —  Le  corps  de  l’utérus  et  le  col  ne 
se  distinguent  pas.— Le  col  est  dur,  résistant,  immobile  comme 
le  reste  de  l’utérus,  sou  orifice  est  petit  et  ne  laisse  pas  pénétrer 
l’extrémité  du  doigt.  Tout  en  admettant  l’existence  probable  de 
corps  fibreux  de  l’utérus,  on  diagnostique  une  métrite  chro¬ 
nique  avec  poussée  aiguë  de  métro-péritonite. 

17  Mai.  Un  v'omissement  pendant  la  nuit.  —  Ventre  gonflé, 
tendu,  plus  douloureux,  langue  blanche  très-chargée, —  bou¬ 
che  mauvaise.  Soif  vive,  —  pas  de  diarrhée.  —  Le  vésicatoire 
a  été  bien  supporté.  —  Malin  :  P.  sS  ;  T.  37°.  — Soir  ;  P.  100; 
T.  38°, 2. 

IS  Mat.  Vomissements  alimentaires  pendant  toute  la  jour¬ 
née  d’hier  et  pendant  la  nuit.  Ventre  ballonné,  très-tendu, 
surtout  douloureux  à  droite.  —  Langue  sèche.  —  Soif  vive, — 
un  peu  de  hoquet,  —  pas  de  vomissements  depuis  le  matin. 
Pas  de  diarrhée,  la  mélrorrhagie  a  cessé  complètement.  — 
Matin  :  P.  88  ;  T.  36h4.  —  Soir  :  P.  104  ;  T.  38”,  2.—  Vésicatoire 
au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite.  —  Glace.  —  Julep  avec 
0,?0  centigr.  d’extrait  gommeux  d’opium. 

19  Jfai.  Les  vomisseineuts  persistent,  —  ventre  toujours 
très-dur,  —  pas  de  garde-robe,  —  même  situation,  la  malade 
est  très-faible.  —  Matin  :  P.  92  ;  —  T.  37°,  2.  —  Soir  :  P,  100  , 
T.  37”,  0.  —  Julep  avec  quarante  grammes  de  cognac;  glace; 
julep  avec  0,20  centigr.  d’extrait  théba'ique,  pour  le  soir. 

20  Mai.  Pouls  petit,  filiforme,  difficile  à  compter  à  92.  Lan¬ 
gue  un  peu  plus  humide. — Ventre  très-tendu  et  douloureux; 
hoquet  ;  nausées,  —  vomissements  porracés,  —  pas  de  selles 
depuis  4  jours. 

21  Mai.  Ni  hoquet,  —  ni  nausées,  —  ni  vomissements,  —  ni 
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selles  (depuis  cinq;  jours).  Langue  collante,  recouverte  d’un 
enduit  jaunâtre,  épais,  —  ventre  gonflé,  —  toujours  très-dou¬ 
loureux,  surtout  à  gauche.  —  Pouls  petit,  régulier,  filiformo. 
02 .  —  Température  36°.  3°  Vésicatoire  ;  potion  opiacée  (0,03 
cenligr.)  Lavement  avec  10  gouttes  de  laudanum. 

22,  23,  24  Mai.  —  Même  situation.  —  La  température  se 
maintient  au-dessous  de  37°.  —  La  malade  est  très-faible. 

25  Mai.  —  La  malade  souffre  beaucoup,  —  mais  plus  de  ho¬ 
quet,  —  plus  de  vomissements  ni  de  diarrhée,  —  pas  de  diffi¬ 
culté  respiratoire.  —  Langue  humide  et  moins  chargée.  — 
Pouls,  92. 

26  Mai.—  Malade  affaiblie  et  très-déprimée. —  Pouls  filiformo 
84  ou  88,  vomissements  porracés  mais  peu  abondants,  — 
diarrhée,  langue  sèche,  rétrécie  et  fendillée  ;  le  ventre  est  dé¬ 
primé  depuis  hier,  et  les  anses  intestinales  dilatées  font  sail¬ 
lie  sous  la  paroi  abdominale.  1i4  Lavement  avec  10  gouttes 
laudanum  ;  gelée  de  viande  ;  glace  ;  Potion  avec  4Q  gr.  de  co¬ 
gnac. 

27  Mai.  —  Pouls  petit,  filiforme,  difficile  à  apprécier.  —  Le 
ventre  s’affaisse  de  plus  en  plus  et  tend  à  s’excaver,  —  deux 
vomissements  verdâtres,  —  diarrhée  ahondantô. 

1"  Juin,,  Môme  situation  depuis  cinq  jours.  Pouls  petit  à  80 
pulsations.  —  Langue  chargée  d'un  enduit  épais,  brunâtre,  et 
très-sec.  —  Vomissements,  diarrhée. 

2  Juin.  La  situation  semble  un  peu  plus  satisfaisante,  — 
pas  de  vomissements,  mais  les  autres  symptômes  persistent. 
—  Pouls  100.  —  Température  36°,8. 

3,  4,  5,  G,  7  Juin.  La  situation  s’aggrave  progressivement, — 
alors  aux  symptômes  déjà  signalés  s’ajoutent  une  maigreur 
extrême,  une  altération  de  la  voix  qui  devient  très-faible  et  à 
peine  distincte  —  et  l’apparition  du  muguet. 

8  Juin.  La  malade  est  morte  dans  la  nuit. 

Autopsie.  —  La  paroi  abdominale  est  déprimée  et,  après  sa 
division,  ou  la  trouve  complètement  adhérente  aux  anses  in¬ 
testinales  avoisinantes  et  au  grand  épiploon.  Les  tentatives 
faites  pour  la  décoller  amènent  l’ouverture  d’un  premier  foyer 
purulent  dont  le  contenu  assez  abondant  s’échappe  à  l’exté¬ 
rieur.  Ce  foyer  est  situé  au  voisinage  de  l’ombilic.  —  A  me¬ 
sure  qu’on  décolle  la  paroi  de  l’abdomen,  on  met  à  nu  un  certain 
.nombre  de  fojmrs  semblables,  séparés  entre  eux  par  les  anses 
intestinales  agglutinées  et  rougeâtres.  Vers  la  région  du  petit 
bassin  ,  ces  foyers  sont  plus  nombreux,  et  ils  deviennent  si 
près  les  uns  des  autres  que  les  ligaments  larges  et  l’utérus 
sont  absolument  baignés  par  le  pus. 

Z’ulérui  a  un  développement  considérable,  il  mesure  avec  le 
col  17  centimètres  de  hauteur  et  11  de  largeur.  Il  est  doublé 
de  la  séreuse  péritonéale,  très-épaissie,  présentant  3  à  4  mil¬ 
limètres  de  largeur  —  et  entre  Tutérus  et  le  péritoine  on 
rencontre  une  quantité  notable  d’abcès,  comprenant  un  pus 
bien  lié,  et  abondant  surtout  aux  abords  des  angles  de  l’u¬ 
térus.  Les  parois  utérines  sont  hypertrophiées  —  et  une  cou¬ 
pe  verticale  fait  découvrir  dans  le  parenchyme  utérin  un 
corps  fibreux  de  la  grosseur  d’une  noix,  séparé  du  tissu 
utérin  par  des  fibres  lamineuses  assez  lâches,  et  se  laissant  fa¬ 
cilement  énucléer.  —  Im  cavité  de  l’utérus  est  occupée  par  le 
pédicule  d'un  polype  fibreux  qui  a  franchi  Torifice  ipteruc  du 
col  et  qui  est  venu  se  développer  dans  la  cavité  môme  de  ce 
dernier.  Celui-ci  est  dilaté,  distendu  par  le  corps  du  polype. 
La  cavité  s’est  distendue  dans  le  sens  de  la  largeur  et  olfre 
un  diamètre  de  9  centimètres. —  Le  corps  du  polype,  mamelon¬ 
né  en  forme  de  choux-fleurs, —  aplati  d'avant  en  arrière,  oc¬ 
cupe  toute  celte  cavité  sans  que  Torifice  du  col  ait  été 
dilatée  et  par  son  pédicule,  il  adhère  à  la  partie  la  plus  su¬ 
périeure  de  la  paroi  postérieure  de  Tutérus.  —  Ce  polype  est 
entouré  par  la  muqueuse  utérine  refoulée  et  présentant  des 
vaisseaux  très-nombreux  surtout  eu  arrière  du  pédicule  du 
polype. 

Le  corps  et  lejiol^pe  filtreiix  se  laissent  diviser  très-diflici- 
lement  par  le  bistouri.  Leur  coupe  est  nette,  lisse,  blanchâtre, 
dure  au  toucher  eu  donnant  la  sensation  d’un  cartilage  très- 
dur,  mais  un  peu  élastique.  —  Les  deux  trompes  sont  remplies 
de  pus  et  fort  dilatées.  —  Kieu  dans  le  thorax  qu’une  pleurésie 
sèche,  probablement  ancienne. 

Réflexions.  —  En  somme,  nous  avions  affaire  à  une  péri¬ 


tonite  aiguë,  consécutive  à  une  métrite  aiguë,  conséquence  du 
développement  du  corps  et  du  polj-pe  fibreux  que  nous  avons 
trouvés  à  Tautopsie.  Ce  fait  est  intéressant,  car  ce  sont  en  géné¬ 
ral,  les  corps  fibreux  sous-péritonéaux  qui  déterminent  les 
accidents  qui  ont  amené  la  mort  de  cette  malade,  et  ici,  ils 
font  absolument  défaut.  A  son  arrivée  à  l’hôpital,  la  malad 
s’est  plaint  d’avoir  subi  le  toucher  vaginal  un  certain  nom¬ 
bre  de  fois  et  elle  attribuait  à  cette  circonstance  l’aggravation 
de  son  mal.  Nous  admettons  que  le  toucher  vaginal,  dans  de 
telles  conditions,  eût  été  très-douloureux  pour  la  malade; 
mais  nous  ne  pouvons  croire  qu’il  ait  eutrainé  une  aggrava¬ 
tion  (le  la  métro-péritonite;  s'il  en  était  autrement,  ce  que 
nous  ne  pensons  pas,  cette  observation  pourrait  être  ajoutée 
à  celles  que  Le  Teinturier  a  publiées  dans  sa  thèse  inaugu¬ 
rale,  sur  les  dangers  des  opérations  pratiquées  sur  le  col  d« 
Tutérus. 

M.  Dupuy.  Je  demanderai  à  M.  le  présentateur  dans  quel 
état  se  trouvaient  les  annexes  de  Tutérus,  et  particulièrement 
les  trompes.  Il  n’est  pas  rare  de  voir  une  exploration  vagi¬ 
nale,  même  faite  avec  ménagement,  devenir  l’occasion  d’une 
inflammation  du  péritoine,  parce  qu’il  existe  une  affection 
des  trompes  ou  de  l’ovaire,  jusque-là  demeurée  latente.  C’est 
je  crois,  ce  qui  a  pu  avoir  lieu  dans  ce  cas,  attendu  que  Texa^ 
meu  de  la  pièce  montre  les  trompes  remplies  de  pus. 


SOCIÉTÉ  DE  CIIIRURCIE. 

Séance  du  il  novembre  iS7A.  —  Pkésidence  be  M.  Perrin. 

M.  Larrey  présente  au  nom  du  Df  Février  une  note  sur  un 
cas  de  morsure  de  vipère  guéri  par  injection  intra-veineuse 
d’ammoniaque. 

M.  Lannelüngue  lit  un  mémoire  de  M.  Channel,  du  Val-de- 
Grâce,  en  réponse  à  l’opinion  émise  par  M.  Le  Fort  sur  Tanes- 
Ihésie  produite  par  l’appareil  d’Esmarch.  L’auteur  conclut,  d’a¬ 
près  ses  expériences,  que  Tanesthésie  n'est  jamais  complète, 
qu'il  n’y  a  qu’analgésie  pendant  trois  à  quatre  minutes,  à 
laquelle  succède  de  Thypéresthésie. 

M.  Düplay  parle  d’un  nouveau  procédé  de  M.  Krishaber 
pour  extraire  les  corps  étrangers  de  l’œsophage.  On  fait  ingé¬ 
rer  une  certaine  quantité  d’eau  au  maladé,  et  Ton  introduit 
jusque  dans  l’estomac  une  éponge  sèche,  fixée  à  l’extrémité 
d’une  tige  de  baleine.  L’éponge  se  dilate  et  permet  l’extraction 
du  corps. 

M.  Perrier  rapporte  une  observation  de  hernie  étranglée 
(homme  de  00  ans,  étranglement  datant  de  40  heures)  réduite 
par  un  procédé  très-ancien.  Le  malade  est  soulevé  par  les  jam¬ 
bes  de  façon  que  la  tête  et  les  épaules  reposent  sur  un  lit  et 
que  le  tronc  soit  courbé  eu  avant.  Le  taxis  a  pu  être  opéré  par 
ce  moyen. 

M.  Le  ÜENTua  observé  à  la  Salpétrière  une  tumeur  singu¬ 
lière  du  sein  gauche.  Elle  était  très-douloureuse  à  la  pression, 
le  membre  correspondant  œdématié.  La  compression  du  mem¬ 
bre  a  diminué  la  tuméfaction,  et  la  tumeur  a  cédé  à  l’applica¬ 
tion  d’émollients,  aidés  de  Tiodure  de  potassium.  M.  Le  Deutu 
propose  d’appeler  cette  tumeur  :  sclérème  phUgmasique  de  la 
mamelle. 

M.  Prompt  présente  un  nouvel  appareil  d’obstétrique. 

M.  Marc  Sée  présente  une  femme  à  qui  il  a  réséqué  le  coude  ; 
il  a  enlevé  5  coût  de  Thumérus  et  3  ceui.  des  os  de  Tavant-bras. 
La  flexion  est  active,  l'extension  passive.  I.  B. 


REVUE  CHIRURGICALE 

Esonien  de  Tisîérus  d'une  femme  opérée  de  g.-isfro-hysféro. 
tomic  avec  suture  élastique  ;  par  le  professeur  O.  Grasdesso- 
SlLVESTRI. 

Nous  avons  parlé  de  la  première  malade  opérée  par  M.  G. 
Silvestri  et  à  laquelle  il  pratiqua  la  suture  élastique  de  Tuté¬ 
rus.  (Voir  Progrès  médical,  u°  8,  1874.)  La  Gazelta,  medicà  Ita- 
liana  de  Padoue  (3  septembre)  rapporte  une  nouvelle  obser¬ 
vation  qu'il  est  utile  de  connaître.  —  La  malade,  atteinte  de 
rétrécissement  du  bassin,  était  dans  un  état  désespéré  qui 
réclama  l’opération  césarienne.  —  La  suture  de  Tutérus  fut 
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faite  au  moyen  de  six  points  de  fil  élastique.  —  La  mort  sur¬ 
vint  49  heures  30  minutes  après  l’opération. 

A  l’AUTOPSiE,  on  trouva  que  l’incision  de  l’utérus  qui  me¬ 
surait  21  centimètres  ti2  était  réduite  à  0,11.  —  Les  bords  de 
la  plaie  étaient  parfaitement  soudés,  et  la  réunion  par  pre  - 
mière  intention  s’était  déjà  faite,  sans  en  laisser  aucun  doute. 

—  C’est  sur  cette  dernière  particularité  que  M.  Grandesso 
insiste  et  qu’il  considère  comme  le  meilleur  avantage  de  sa 
méthode. 

De  l’action  des  muscles  dans  l’étranglement  herniaire  ;  par 

le  docteur  Motte.  [Bulletin  de  l' Académie  de  médecine  de  Belgique, 

T.  VIII,  a»  série,  n"  6.) 

Ce  mémoire  est  une  étude  très-complète  du  rôle  des  mus¬ 
cles  dans  l’étranglement.  La  question  est  divisée  en  deux 
chapitres,  dont  le  premier  est  consacré  à  l’étude  de  l’influence 
des  mouvements  respiratoires,  et  le  second,  à  celle  du  rôle 
des  anneaux.  Plusieurs  observations  démontrent  la  possibi¬ 
lité  de  la  production  des  hernies  sans  effort  ni  cause  appré¬ 
ciable.  —  L’étranglement  spasmodique  est,  en  outre,  traité 
dans  le  premier  chapitre  avec  beaucoup  de  développement.  — 
La  seconde  partie  du  travail  est  la  plus  importante,  et  telle¬ 
ment  remplie  de  faits  qu’il  est  impossible  de  reproduire  les 
idées  anatomiques,  physiologiques  et  pathologiques  que  l’au¬ 
teur  y  expose.  —  Contentons-nous  de  dire  que  pour  lui,  le 
rétrécissement  des  anneaux  pendant  la  contraction  des  mus¬ 
cles  est  un  fait  démontré  ;  ce  fait  rare  et  qui  aggrave,  quand 
il  existe,  l’étranglement,  a  attiré  tout  particulièrement  l’at¬ 
tention  de  l’auteur  de  ce  mémoire.  Margano. 

L’auesthésic  par  injection  intra-veineuse  de  chloral. 

La  méthode  d’anesthésie  intra-veineuse  de  chloral,  malgré 
les  attaques  violentes  et  la  condamnation  formelle  dont  elle 
a  été  l’objet  à  la  Société  de  Chirurgie  et  à  l’Académie  de  Méde¬ 
cine,  n’en  a  pas  moins  continué  son  chemin,  et  aujourd’hui 
elle  se  présente  à  nous  avec  un  nombre  très-respectable  de 
succès.  Deux  sont  déjà  connus  :  celui  de  M.  Oré,  l’inventeur 
de  la  méthode,  et  celui  de  MM.  Deneffe  et  VanWetter,  de 
Gand.  Depuis,  la  méthode  a  été  appliquée  aux  cas  les  plus 
divers  de  la  chirurgie.  Voici  l’exposé  très-succinct  des  obser¬ 
vations  de  ces  chirurgiens; 

C:is  DE  M.  Oré.  Obs.  III.  Homme  de  68  ans.  —  Énucléation  de  l’œil 
gauche.  —  Injection  de  6  gr.  chloral.  —  (Injection  au  6').  Anesthésie  en 
8  m.  Ni  phlébite,  ni  caillots,  ni  hématurie. 

Obs.  IV.  Homme  de  40  ans. —  Cancer  du  testicule.  —  Injection  dans  la 
saphène  interne  gauche  de  12  gr.  chloral  dans  120  gr.  eau.  —  Insensibilité  en 
7  m.  ;  durée  3  h  Sommeil  calme  et  tranquille.  Ni  phlébite,  ni  caillots,  ni 
hématurie. 

OhS.  V.  Enchondrome  du  2'  orteil  droit.  —  Injection  de  6  gr.  chloral. 

—  Anesthésie  en  10  m.  qui  dure  12  m.  Ni  phlébite,  ni  caillots,  ni  héma- 

Obs.  VI.  Homme  de  74  ans.  —  Cataracte  lenticulaire  dure.  — Bron¬ 
chite  chronique  et  emphgsène  pulmonaire  à  un  haut  degré.  —  Injection  de  9 
gr.  chloral  en  8  m.  Anesthésie  pendant  1  h.  Ni  accidents  respiratoiras,  ni 
phlébite,  ni  caillots,  ni  hématurie. 

Obs.  VII.  Homme  de  38  ans.  —  Carie  du  tibia.  —  Injection  de  9  gr. 
chloral.  Insensibilité  en  11  m.,  durée  15  m.  Aucun  accident  consécutif. 

Cas  db  MM.  Deneffe  et  Van  Wetter.  ObS.  VIII.  Mme  Van  H.. 
46  ans.  —  Cancer  du  sein  droit.  —  Injection  de  4  gr.  chloral,  solution  au  l/3. 
Anesthésie  en  8  m.;  durée  13  m.  Sommeil  consécutif  11  h.,  respiration  norma¬ 
le.  P.  un  peu  faible.  —  Ni  phlébite,  ni  caillots,  ni  hématurie. 

Obs.  IX.  Mme  C.,  71  ans.  — ■  Cancer  du  sein.  —  Injection  de  5  gr.  75, 

—  Anesthésie  en  6  m.;  durée  23  m.  Aucun  accident. 

Obs.  X.  Mlle  M.,  21  ans.  —  Sarcomes  adénoïdes  du  sein  gauche.  — 
Anesthésie  en  8  m.  6  gr.  23  de  chloral.  —  Pas  d’accidents. 

Obs.  A7. Mme  G.,  22  ans.  —  Abcès  du  sinus  ischio-rectal  droit.  —  In¬ 
jection  de  6  gr.  chloral.  —  Anesthésie  en  8  m.,  dure  32  m.  — .Aucun  acci¬ 
dent  (l). 

Trois  nouveaux  succès  ont  été  adressés  par  M.  Oré  à 
l'Académie  des  sciences  et  n’ont  pas  été  encore  publiés. 
Ainsi  sur  14  fois  qu’elle  a  été  employée ,  la  méthode 
compte  14  succès.  Nous  recevons  à  l’instant  une  lettre 
de  Gand,  dans  laquelle  on  nous  annonce  que  la  semai¬ 


ne  dernière,  3  nouvelles  injections  intra-veineuses  de  cho- 
ral,  pour  produire  l’anesthésie,  ont  été  faites  avec  le  plus 
grand  succès  dans  la  clinique  chirurgicale  officielle  de  l’Uni¬ 
versité  de  Gand  (services  de  MM.  les  professeurs  Soupart, 
Burggraeve  et  Deneffe).  Nous  croyons  savoir  que  les  injections 
intra-veineuses  seront  tentées  prochainement  à  Montpellier, 
si  même  elles  n’ont  pas  déjà  été  pratiquées. 

L’anesthésie  s’est  produite  en  8  minutes,  en  moyenne,  et  a 
duré  en  raison  de  la  quantité  de  substance  injectée.  Aucun 
accident  n’est  survenu  pendant  l’anesthésie,  ni  à  la  suite  ;  rien 
du  côté  de  la  respiration,  même  chez  les  emphysémateux,  le 
pouls  a  seulement  un  peu  faibli.  La  veine  piquée  n’a  été  le 
siège  d'aucune  inflammation  ;  les  auteurs  l’ont  bien  fait  re¬ 
marquer.  Ni  phlébite,  ni  caillots.  Les  urines  n’ont  jamais  été 
sanguinolentes. 

Dans  un  mémoire  présenté  à  l’Académie  de  médecine  de 
Belgique,  MM.  Deneffe  et  Van  Wetter  résument  ainsi  les  avan¬ 
tages  de  l’anesthésie  par  le  chloral  :  pas  de  danger  d’applica¬ 
tion  ;  l’insensibilité  peut  se  produire  aussi  rapidement  que  le 
souhaite  le  chirurgien.  Ou  peut  doser  mathématiquement  l’a¬ 
nesthésique  à  employer  suivant  la  durée  d’insensibilité  à  ob¬ 
tenir  (De  10  à  12  suffisent  chez  l’adulte;  la  solution  au 
cinquième  est  préférable).  Le  chloral  ne  produit  jamais  l’exci¬ 
tation  du  chloroforme  ;  pas  de  vomissements,  môme  quand  le 
malade  vient  de  manger  ;  sommeil  tranquille  après  le  retour 
de  la  sensibilité,  qui  épargne  au  malade  les  dangereuses  con¬ 
séquences  du  choc  chirurgical. 

Pour  nous  qui  n'avons  aucun  parti-pris,  et  qui  cherchons 
avant  tout  la  vérité,  nous  trouvons  plus  que  juste  qu’une 
méthode  qui  se  présente  avec  dix-sept  succès  sur  17  fois 
qu’elle  a  été  employée,  mérite  d’attirer  l’attention  des  chirur¬ 
giens,  malgré  tout  le  discrédit  qu’on  a  jeté  sur  elle.  I.  B. 


INSTRUMENTS  DE  CHIRURGIE. 


rVouveau  Conpe-aniygdale  à  lamfe  de  bis¬ 
touri  courbe  sectionnante  et  fonction¬ 
nant  d’une  seule  main. 

Cet  instrument  a  été  présenté  à  l’Académie  dans 
l’avant- dernière  séance.  Voici  les  explications  de  la 
figure  45  :  1”  Mettre  deux  doigts  dans  les  anneaux 
D  ;  —  2“  Le  pouce  dans  l’anneau  ovale  E  ;  —  3“ 
L’amygdale  étant  dans  la  fenêtre  A  ;  —  4"  Rappro¬ 
cher  les  anneaux  D  de  celid  E  et  la  fourchette  B 
pique  l’amygdale  qui  ne  peut  plus  sortir  ;  —  5" 
l.orsque  la  fourchette  est  arrivée  au  bout  de  sa 
course,  l’amygdale  se  tend,  et  aussitôt  la  lame  sec¬ 
tionnante.  coupe  en  décrivant  l’arc  du  cercle  comme 
il  est  indiqué  par  le  pointillé  en  C. 

Il  résulte  donc  que  cet  instrument  rend  l’opération 
plus  sûre,  plus  facile  et  sans  aucun  effort,  et  qu’il 
réalise  un  progrès  que  depuis  longtemps  on  cher¬ 
chait  à  résoudre. 


Lininient  rubéfiant  et  calmant  [Mayet). 

Ammoniaque  liquide  à  23°. .  13  grammes. 

Chloroforme .  10  — 

Camphre .  15  — 

Teinture  d’opium  camphrée  5  — 

Alcool  à  90“ .  75  — 

F.  s.  P.  une  solution,  qui  est  très-usitée  en  Angle¬ 
terre,  contre  les  névralgies  et  les  douleurs  rhumatis¬ 
males.  On  en  imbibe  un  morceau  de  flanelle,  qu’on 
laisse  appliqué  sur  la  région  douloureuse  pendant  en¬ 
viron)  quinze  minutes.  (N.  Gallois.  —  Boute  cents  for- 


{V.Yda  le.  B tMetin  de  l'Académie  de  médecine  de  Belgique,  T.  VIII, 
3“  série,  n“  9. 
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Chronique  des  Hôpitaux. 

Hôpital  Saint-Lov.is.  —  M.  le  D''  Lailler  commencera  ses  conférences 
cliniques  sur  les  affections  cutanées  le  vendredi  13  novembre,  à  8  h.  314,  et 
les  continuera  les  vendredis  suivants  à  la  même  heure.  Salles  Sainte-Foy 
et  Saint-Mathieu.  Nous  ne  saurions  tiop  encourager  les  étudiants  à  suivre  ce 

Hôpital  CocUn,  (faubourg  Saint-Jacques,  n»  47).  —  Médecin  :  M. 

QUOY.  —  25  lits  d’hommes  ;  33  lits  de  femmes.  Visite  à  8  heures  l/2.  Inter¬ 
rogations  au  lit  du  malade.  Du  mois  de  février  au  mois  de  juin,  leçons  cli¬ 
niques  à  l’amphithéâtre,  les  mardis  et  vendredis  ù  9  heures  l/2. 

Chirurgien Despré.s.  —  13  lits  d’hommes  ;  23  lits  de  femmes.  Visite 
à  8  heures  l/2.  Du  mois  de  février  au  mois  do  juin,  leçons  cliniques  à  l’am¬ 
phithéâtre, 'les  mercredis  et  samedis  à  9  heures  i/2. 

Accouchements  :  M.  Polaillon.  —  Les  étudiants  en  médecine  ne  peu¬ 
vent  assister  à  la  visite.  —  Il  existe  à  l’Hôpital  Cochin  une  bibliothèque 
médicale,  fondée  par  les  internes  eu  médecine. 

Hôpital  Beaujon.  —  Médecine.  Service  de  M.  GiÉRiN-RozE.  —  Salle 
Saint-Jean  (H.)  :  3,  cancer  de  l’intestin  ;  15,  empyème  ;  21,  syphilis,  sclérose 
des  cordons  postérieurs,  tumeur  du  foie;  23,  cancer  du  rectum;  27,  spasme 
clonique  des  muscles  de  l’avant-bras. —  Saint-Paul  (F.)  :  10,  ulcère  simple 
de  l’estomac.  —  Chirurgie.  M.  Dolbeau:  operations  le  jeudi;  —  M.  Le 
Fort  :  opérations  le  mercredi. 

Hôpital  de  la  ChariU.  —  M.  Trélat  commencera  ses  leçons  de  clinique 
chirurgicale  le  mercredi  11  novembre,  à  10  heures.  —  M.  Hayem,  sup¬ 
pléant  de  M.  Bouillaud,  a  commencé  ses  leçons  de  clinique  médicale  le 
jeudi  12  novembre,  à  9  h.  112.  Samedi  et  jeudi.  Le  mardi,  à  8  heures  112, 
leçon  au  lit  des  malades. 

Hôpital  de  la  Pitié.  —  M.  T.  Gallaiîd  commencera  ses  leçons  de 
clinique  médicale  le  samedi  21  novembre  à  9  heures  (amphithéâtre  n“  3),  et 
les  continuera  les  mardis  et  samedis  suivants,  jeudi,  examen  au  spéculum. 
—  Tous  les  mâtins  visite  et  interrogatoire  des  malades  par  les  élèves  (salles 
du  Rosaire  et  Saint-.4thanase.) 

Hospice  de  la  Salpétrière.  —  M.  Charcot  coniraeucera  ses 
leçons  cliniques  sur  les  maladies  du  système  nerveux  le  di¬ 
manche  22  novembre  à  9  heures  I[2. 

Eiiseignenient  médical  libre. 

Thérapeutique.  —  Le  docteur  Dujardin  Beaumetz  commencera  un 
cours  public  et  gratuit  de  thérapeutique  le  mardi  17  novembre  à  5  heures, 
dans  l'amphithéâtre  n"  3  de  l’Ecole  pratique,  et  le  continuera  les  jeudis  et 
samedis  suivants. 

Maladies  des  voies  urinaires.  —  M.  le  Dr  Reliquet,  ancien  interne  des 
hôpitaux  de  Paris,  commencera  son  cours  sur  les  maladies  des  voies  uri¬ 
naires,  le  lundi  16  novembre  àcinq  heures  dans  l’amphithéâtre  n“  2  de  l’Ecole 
pratique  et  le  continuera  les  mercredis,  vendredis,  et  lundis  suivants,  à  la  mê¬ 
me  heure.  Dans  ce  cours  d’hiver,  M.  Reliquet  traitera  toutes  les  affections  des 
voies  urinaires.  Cette  année  il  insistera  sur  la  physiologie  et  la  pathologie 
de  la  miction  sur  les  affections  qui  simulent  les  rétrécissements  de  l’urèthre  ; 
sur  la  lithotritie  comparée  aux  autres  méthodes  d’extractions  de  la 
pierre  ;  —  enfin  sur  certaines  affections,  peu  connues  jusqu’à  ce  jour,  des 
voies  génitales. 

venibre  à  8  heures  dû  soir,  dans  l’amphithéâtre  n“  1  de  l’Ecole  prati^e.  Il 
traitera  de  la  différence  d'action  des  courants  induits  et  des  courants  continus. 

Bxamens  ;  3=  de  doctorat  et  1“'’  de  fin  d’année.  —  M.  le  Dr.  Rabuteau 
commencera  son  cours  le  lundi  16  novembre.  Ce  cours,  qui  sera  terminé  en 
un  mois  et  demi,  aura  lieu  les  lundi,  mercredi  et  vendredi  de  4  à  6  heures  ; 
les  mardis,  jeudis  et  samedis  de  8  à  10  heures  du  soir.  On  s'inscrit  chez  le 
Dr  Rabuteau,  38,  boulevard  Saint-Michel,  de  midi  à  une  heure. 

Maladies  des  voies  urinaires.  —  M.  le  Dr  M-allez  commencera  son 
cours  de  pathologie  et  de  chirurgie  de  Vappareil  urinaire,  le  mardi  17  no¬ 
vembre  à  7  heures  du  soir,  dans  l’amphithéâtre  n°  3  de  l’Ecole  pratique  pour 
je  continuer  les  jeudis,  samedis  et  mardis  suivants  à  la  même  heure. 

Hôle  des  organismes  inférieurs  dans  les  lésions  chirurgicales.  —  M.  Nepyeo 
fera  trois  leçons  sur  ce  sujet  dans  l’amphithéâtre  n"  3  de  l'Eco'e  pratique. 
La  leçon  aura  lieu  le  lundi  16  novembre,  d'à  heures.  Les  autres,  le  mercredi 
et  le  lundi  qui  suivront. 

Maladies  des  oreilles.  —  M.  GArrigou-Desarknes  fait  des  conférences 
cliniques  à  son  dispensaire,  37,  rue  de  l’Ecole-de-Médecine,  le  mercredi  et 
le  samedi,  de  midi  à  1  h.  112. 

Accouchements.  —  M.  Migon  commencera  son  cours  clinique  le  lundi 
16  novembre,  à  8  heures  du  soir,  dans  l’amphithéâtre  n®  1  de  l'Ecole  pratique. 
Lundi,  mercredi  et  vendredi. 


NÜÜ  AILLES 

Mortalité  a  Paris.  —  Population  1,851,792  habitants.  Pendant  la 
semaine  finissant  le  6  novembre  1874,  on  â  constaté  733  décès,  savoir  :  va¬ 
riole,  1;  — rougeole,  2;  —  scarlatine,  3;  —  fièvre  typhoïde,  21;  — 


érysipèle,  7  ;  —  bronchite  aiguë,  21  ;  —  pneumonie,  42  ;—  dyssenterie,  3; 

—  diarrhée  cholériforme  des  jeunes  enfants,  1;  —  choléra  nostras,  >;  —  an¬ 
gine  couenneuse,  4  ;  —  croup,  13;  —  affections  puerpérales,  7;  —  autres 
affections  aiguës,  220;  —  affections  chroniques,  302,  dont  162  dues  à  la 
phthisie  pulmonaire; — affections  chirurgicales,  31; — causes  accidentelles,  17. 

Lyon.  —  Du  19  octobre  au  1'”'  novembre  1874  (deux  semaines),  294  décès, 
savoir  :  variole,  1  ;  —  scarlatine,  ■  ;  —  rougeole,  4  ;  —  érysipèle,  ■  ;  — 
fièvres  continues,  13  (typhoïde,  13  ;  —  muqueuse,  •  ;  —  catarrhale,  ■  ;)  — 
maladies  du  cerveau,  44  ;  —  angine  couenneuse,  •  ;  —  croup,  2  ;  —  bron¬ 
chite  aiguë,  3  ;  —  pneumonie,  19  ;  —  pjleurésie,  1  ;  —  phthisie,  51  ;  —  ca¬ 
tarrhe  pulmonaire,  15  ;  —  maladies  du  cœur,  18  ;  —  entérite,  diarrhée,  26  ; 

—  dyssenterie,  2  ;  —  cholérine,  1  ;  —  choléra,  •  ;  —  affections  puerpéra¬ 
les,  2;  —  affections  chirurgicales,  17;  — autres  maladies  aiguës,  26;  — 
autres  maladies  chroniques,  46  ;  —  causes  accidentelles,  1  ;  mort-nés,  22  ; 

Londres.  —  Population  :  3,400,701  habitants.  Décès  du  25  au  2  novem¬ 
bre  1874,  1,368,  savoir:  variole,  1;  — rougeole,  8;  —  scarlatine,  128;  — 
fièvre  typhoïde,  35;  —  érysipèle,  17;  —  bronchite,  132;  —  pneumonie,  80;  — 
dyssenterie,  2;  —  diarrhée,  21; — •  choléra  nostras,  •;  — diphthérie,  4; 

—  croup,  16;  —  coqueluche,  12. 

Herborisation.  —  M.  Bureau  fera  le  13  novembre  une  herborisation 
dans  les  bois  de  Meudon.  Elle  sera  consacrée  spécialement  à  la  récolte  des 
plantes  cryptogames,  à  l’arrivée  du  train  qui  part  de  Paris  à  11  heures. 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  îahoratoire  d’histologie.  —  Direc¬ 
teur  adjoint,  M.  Duval.  Ce  laboratoire  est  ouvert  tous  les  jours  après 
midi.  Les  élèves  (ou  mieux  quelques  élèves  y  sont  exercés  au  maniement  du 
microscope  et  à  l’étude  des  tissus. 

Laboratoire  de  chimie  biologique.  —  Directeur  adjoint,  M.  Gautier.  Ce 
laboratoire  est  ouvert  depuis  le  9  novembre.  Les  élèves  sont  exercés  de 
11  heures  à  5  heures  aux  recherches  de  chimie  appliquées  à  la  médecine  et 
en  particulier  à  la  chimie  physiologique  et  pathologique. 

Faculté  de  médecine  de  Nancy.  —  Des  concours  seront  ouverts  à  la 
Faculté  de  médecine,  dans  la  2'  quinzaine  de  novembre  :  1"  Pour  deux  pla¬ 
ces  d’aides  de  cliniques  ;  —  2“  Pour  une  place  d’interne  des  hôpitaux  ;  — 
3°  Pour  onze  places  d’externes.  Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au 
secrétariat  de  la  faculté,  du  2  au  16  novembre  {Revue  médicale  de  l'Est.) 

Ecoles  préparatoires  de  médecine.  —  Circulaire  ministérielle  re¬ 
lative  à  une  question  de  cumul.  Monsieur  le  Recteur,  j’ai  communi¬ 
qué  au  comité  consultatif  de  l’enseignement  public,  section  de  l’ensei¬ 
gnement  supérieur  (séance  du  2  octobre),  les  observations  qui  m’avaient 
été  soumises  relativement  à  l’interdiction  du  cumul  des  fonctions  de  sup¬ 
pléant  et  de  chef  des  travaux  anatomiques  dans  les  écoles  préparatoires  do 
médecine  et  de  pharmacie . 

Le  comité,  après  discussion,  a  été  d’avis  que,  si  cette  interdiction,  dont  il 
n’est  pas  parlé  dans  le  règlement  du  14  février  1874,  non  plus  que  l’instruction 
du  l''’  avril  suivant,  pouvait  avoir  l’avantage  d’encourager  les  vocations 
scientifiques  en  ouvrant  la  carrière  de  l’enseignement  à  un  plus  grand 
nombre  de  jeunes  docteurs,  elle  présentait,  d’un  autre  côté,  dans  la  pratique, 
des  inconvénients  qu’il  était  impossible  de  méconnaître. 

Eu  premier  lieu,  cette  interdiction  viendrait  contredire  l’usage  constam¬ 
ment  suivi  dans  les  facultés,  où  les  agrégés  en  exercice  sont  autorisés  à 
remplir  les  fonctions  de  chef  des  travaux  anatomiques.  Le  comité  fait  remar¬ 
quer,  en  outre,  que  les  exigences  très-sérieuses  des  concours  qui  viennent 
d’être  institués  dans  les  écoles  doivent  avoir  pour  résultat  de  tenir  à  distance 
un  certain  nombre  de  candidats,  alors  surtout  qu’il  s’agit  d’emplois  absolument 
gratuits  ou  médiocrement  rétribués,  et  que,  si  l’on  joint  à  cette  première 
cause  d’abstention,  l’interdiction  du  cumul,  il  y  a  lieu  de  craindre  que  le 
recrutement  des  professeurs  ne  devienne  très-difficile,  au  moins  dans  certains 
centres.  Il  serait  donc  imprudent  de  poser  un  principe,  s’il  ne  devait  pas  être 
observé. 

Il  existe,  d’ailleurs,  une  incontestable  affinité  entre  les  matières  de  certains 
cours  confiés  à  des  suppléants  et  les  obligations  imposées  aux  chefs  des 
travaux  anatomiques  ;  on  peut  même  admettre  que  ces  deux  titres  se  com  ¬ 
plètent  l’nn  par  l’autre  ;  enfin  il  est  permis  d’affirmer  que  les  devoirs  imposés 
accidentellement  aux  suppléants  leur  laissent  une  liberté  assez  ample  pour 
que  l’on  n’ait  pas  à  appréhender  que  les  intérêts  des  étudiants  puissent  être 
Eiffectéspar  les  effets  du  cumul. 

Conformément  à  ces  conclusions,  j’ai  l’honneur  de  vous  faire  connaître, 
monsieur  le  Recteur,  que  je  suis  disposé  à  autoriser  le  cumul,  toutes  les 
fois  que  cette  mesure  se  trouvera  justifiée  par  l’aptitude  éprouvée  des  per¬ 
sonnes,  par  des  nécessités  locales  et  après  que  vous  aurez  acquis  la  certi¬ 
tude  que  les  deux  services  qu’il  s’agirait  de  réunir  dans  une  même  main 
recevront  une  égale  satisfaction.  'Vos  propositions  en  pareil  cas,  devront 
toujours  être  accompagnées  des  appréciations  motivées  de  MM.  les  directeurs, 
et  ces  fonctionnaires  ne  perdront  pas  de  vue  qu'ils  ont  ici  une  double  obli¬ 
gation  :  maintenir  et  fortifier,  s’il  se  peut,  la  dignité  de  notre  enseignement 
par  des  choix  irréprochables,  et  justifier  auprès  des  villes  les  sacrifices  que 
nous  pourront  réclamer  de  leur  libéralité  pour  le  développement  des  écoles 
préparatoires.  Le  ministre  de  l’instruction  publique,  des  cultes  et  des  beaux- 
arts.  A.  de  Cumont. 


Vac.anck  MÉDICALE.  CUeutèle  médicale  a  céder  dans  nn 
quartier  populeux  de  Paris.  Rapport  de  8  à  10,000  fr.  S’adresser 
au  bureau  du  journal  de  midi  à  quatre  heures. 
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CACHETS 


MÉDICAMENTEUX 


®PFOCÉDÉ  BREVETÉ  POUR  1875  S.  G.  D.  G- 

PARIS,  «  bis.  rue  BIAACIIE  place  de  la  Triiiité  ^ 

Exposition  universelle  de  Vienne  1S73.  Médaille  d.e  mérite,  I'  -■  ..j-,  j 

Ces  Cachets  sont  constitnés  par  deux  petites  rondelles  de  pain  azyme  \^1'  'f 
soudées  ensemble  et  renfermant  dans  leur  centre  des  poudres  médica-  — 
menteuses.  (V.  Bulletin  de  l’Académie  de  Médecine,  du  20  mai  1873.)  —  Ce  procédé  supprime  la 
manipulation  délicate  et  ennuyeuse  qui  consiste  à  disposer  le  médicament  sur  le  pain  azyme  ord¬ 
inaire  et  à  l’enrober  de  manière  à  le  soustraire  au  contact  direct  de  la  muqueuse  de  la  bouche . 

MODE  D’EMPLOI.  Il  sulllt  de  mettre  le  cachet  dans  une  ciillcr  avec  un  peu  d’eau,  pour 
l’avaler  dès  qu’il  est  suffisamment  humecté.  On  peut  aussi  l’ingurpiler  après  l’avoir  ramolli  eu  le 
plongeant  dans  un  verre  qui  côntient  du  vin,  de  l’eau  ou  un  liquide  quelconque.  On  trouve,  tout  pré¬ 
parés  sous  cette  forme,  à'laPh‘“  Limousin,  ainsi  que  dans  les pp'“®ph‘“®,  les  médicaments  suivants  : 

la  boite  de  f.  c.|  la  boite  de  f.  e.|  la  boilc  de  f.  c. 

Rhubarbe...  b  .«ÎO  12  cach.  O  75  Soufre  lavé..  J  50  20  caiii.  t  sr,  iW.nplivllin..  à  _2  4ii  c.icli  2 


CHLORSL  PERLÉ  LIMOUSIN 

ÏÏYDRATE  DE  CBÎ.ORAl  EN  CAPSULES  DRAGÉFIÉES  So 

manvilis  ^oùl.  tionuvlo  lui'i!:'  do  l,i  ‘!a  jiroduit,  —  .h'  a-  '  •  “  !  '''"-i  u 

.S:i.O!'  Ua  CULOUA.L  DB  LIMOUSIN,  (i  gf.  d'iiydf.  dC  ClllOrifl  imi’  otiii!.;  o  li'.  lu  tiO  L  -  '  - 

s  pour  lIlïialatîOIÎN.  Lu-.  \>.  l-;ii  f-.  ■■  I.  M  I  M.\  i; 

Appareil  IJmousin.  iR’üi'  i'il, l'i'ii'.'  «■:  ifiif  ivr  1  o\:.r,-.'7ic  i.  .'.-i  i-l f  1-..  * 

SÜLFOVINATE  DE  SOÜDE  pm'yüUf  üüUK'dU  sans  ameilumc.  —  Le  üaeon  de  ^  >  -r.  :  i  fr.  oJ  c. 


COALTAR  SAPONINE  LE  BEUF 


PAPETERIE  DU  CORPS  MÉDICAL 

Aiickui;  HOÜZEAU,  fondée  enlsi? 

L.  CHAMOUIN 


Wm  &  SIROP  CHESIMEVIERE 

AU  CHLORHYORO-PHOSPHATE  DE  CHAUX,  PHTHISIE,  NEVROSE,  ANÉAllE,  GASTRALGIES. 


ENTREPOT  de  la  VERITABLE 


EAU 


I  L  EAU  DENTIFRICE  DE  BOTOT,  plus  que  centenaire,  est  approuiit 
par  V Académie  de  Médecine  de  Paris  et  ht  Commission  nommée  par  S.  Exc.  le  s  Je  l'intérieur. 

Ces  hauts  témoignages  dont  elle  estSü  l','. . .  liunorée  sont  dus  à  ses  qualités  esseuticllement  hygiéni¬ 
ques,  car,  indépendamment  de  son  iie;ieieux  parfam,  il  entre  dans  sa  compo3iü''n  onze  plantes 
médicinales  macérées  pendant  plus  d'une  année  dans  ua  alcool  de  premier  choit-,  spécialement 
distillé  pour  sa  fabrication. 

L’Eau  de  Botot  est,  sans  contredit,  le  plus  efficace  des  dentifrices.  En  gargarà,,^  '  elle  est 
un  préservatif  puissant  contre  les  angines  et  les  maux  de  gorge;  elle  active  et  faciliùî  tje  belle 
dentition  chez  les  jeunes  enfants. 

La  POUDRE  DENTIFRICE  est  composée  des  mêmes  plantes  médicinales,  sa 
base  principale  est  le  quinquina  rouge  de  provenance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialement  pour 
ce  produit.  Aussi  cette  poudre,  alliée  à  I’Eau  dkntifbigb  de  Botot,  forme-t-elle,  pour  les  soins 
de  la  bouche,  la  plus  précieuse  des  préparations. 

Le  VlNAIGrME  DE  TOILETTE,  est  composé  de  sucs  purs  de  plantes  toniques 
et  d’essences  supérieures.  II  offre  dans  son  usage  spécial  des  résultats  aussi  éclatants  que  ceux  qui 
sont  obtenus  par  l’emploi  des  deux  produits  dont  il  est  précédemment  parlé. 

LE  SUBLIME,  stimulant  le  plus  éminemment  approprié  au  cuir  chevelu.  Arrêt  im¬ 
médiat  de  la  chute  des  cheveux,  retard  assuré  de  leur  décoloration,  disparition  des  pellicules, 
apaisement  des  irritations,  douleurs  névralgiques  et  rhumatismales,  tels  sont  les  principaux  effets 
de  ce  merveilleux  produit  qui  rend  à  l’humauite  d’éminents  et  incontestables  services. 

L  EAU  DE  TOILETTE,  Extrait  double,  ne  contient  ancan  acide  «  On  a 

analysé  avec  le  plus  grand  soin  les  plantes  qui  en  forment  la  base,  et  ses  substances  odorantes 
mêmes  ont  été  choisies  parmi  celles  qui  peuvent  encore  ajouter  à  ses  qualités  adoucissantes, 

i  TESTE  ES  GROS  :  229,  FUe  Saint-HOflOré,  près  la  me  Castiglione. 


Goutte,  Rhumatisitb  goutteux, 
Gravelle  üeiqub 

PIliLXElS  TREUI’OIJ 

Benzoate  de  Lithine  ferrugineux 

Eau  gazeuse,  Sirop 
Dépôt  :  71.  rue  SAINTE -ANNE,  PariS; 
et  principaux  pharmaciens. 


PILULES  iu  LACTATE  DE  FER  de  CHASSAING 


CROQUETTES  ALIMENTAIRES  AU  QUINQUINA  DE  CHASSAING 

Préparation  tonique  des  plus  agréables  et  par  l'oiiséqucnt  d’une  administration  très-facile,  surtout  pour  les  en¬ 
fants.  Ces  petits  gâteaux  contenant  chacun  dix  ceutigramuies  «rextrait  de  quinquina  titré,  se  prennent 
sait  seuls,  soit  dans  du  thé,  du  chocolat  ou  du  café. 

KIA:A.CI:R.4Ç.4iO  de  Chassaîng. 

Réunissant,  aux  incontestables  pr.  ,  dés  toniques  et  apéritives  du  quinquina,  tontes  les  qualités  d'une  préparation 
fine  et  délicate,  le  lAlna-Cnraçao  est  appelé  h  occuper  le  premier  rang  parmi  nos  liqueurs  de  table  les  plus 

UNIMENT  NATINI,  préparé  sous  la  surveillance  de  M.  CHASSAING 

I..  -  . .  -  d’.ats  obtenus,  soit  dans  les  hôpitaux,  soit  dans  la  clientèle  de  ville,  ont  suffisamment  démontré  l’efficacité 
de  ..U  l.Mlmeiil  dans  les  donlears  rhumatismales  et  dans  la  goutte.  Son  succès  u’a  pas  été  moins  grand 
dans  le  traitement  des  brulùres,  des  plaies  vives  et  des  blessures  de  toutes  espèces. 


THERMO-GYMNASE 

49,  rtte  tle  la  CËiaussée~d' AnVtn 
T  :  E.  SOLEIROL 

U-hinastique  mëîln':]:  ;  :  .  .i;.  à  l'eau  de  source  9  degré: 
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LE  PLUS  PUISSANT  RECONSTITUANT 

Dans  les  maladies  oonsomptives. 

SEÜL  EXPÉRIMENTÉ  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS 
DÉPÔT  CENTRAL  :  à  Paris,  rue  de  Provence,  14. 


Enfants  Arriérée  ou  Idiots 

Maison  spéciale  d'Educaüon  et  de  Traitement,  fondée  eu  1847 .  Rue  Benserade,  7,  aGentilly  (Seine.I 


2“  ANNÉE  —  N»  4? 


BUREAUX  :  RUE  DES  ÉCOLES,  6. 
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PRIX BE  L'ABONNEMENT  JOUMAL  DE  MEDECINE,  DE  CnmURGIE  ET  DE  PHARMACIE 
R  .  2’’  Petraîssatit  le  Sittnec^i 

Rédacteur  en  chef  :  BOURNS VILLE 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT 

Belgique  et  Suisse .  H  fr. 

Pour  les  autres  pays,  le  port  en  sus. 


Tout  ce  qui  concerne  la  Rédaction  et  l’Administration  doit  être  adressé  aux  bureaux  du  Journal. 
Les  bureaux  sont  ouverts  de  midi  à  4  heures  du  soir. 


Le  Prix  •r.-tboiiiioment  doit  être  envoyé  en  mandats-poste  ou  en  traites  sur  Paris. — L’abonnement  part  du  l®''  de  chaque  mois. 
Ou  s’abonne  hors  tie  Paris  dans  les  bureaux  des  Messageries  et  chez  les  Libraires.  —  Les  lettres  non  affranchies  sont  refusées 
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des  kystes  épidermiques,  leçon  de  M.  Parror,  recueillie  par  E.  Troisier.  —  Anato- 
MiB  pathologique:  Le  rein  contracté,  leçon  de  M.  Charcot,  résumé  par  A. 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE 

HOPITAL  DE  LA  CH.4.RITé. —  M.  le  professeur  GOSSELïW 

Sur  un  cas  d’épiplocèle  inguino-scrotale 
irréductible. 

Leçon  recueillie  par  CuFFER  interne  des  hôpitaux. 

Messieurs, 

Le  malade,  couché  au  n»10  delà  salle  Sainte-Vierge,  nous 
offre  un  exemiile  de  hernie  épiploïque.  Le  diagnostic  de 
cette  affection  est  souvent  fort  difficile,  et  dans  le  cas  qui 
nous  occupe  il  a  présenté,  comme  vous  le  verrez,  certaines 
particularités  insolites  qui  le  rendent  intéressant  à  plu¬ 
sieurs  titres . 

Depuis  quatre  ans  ce  malade  avait  un  gonflement  du 
scrotum  droit,  auquel  il  fit  peu  attention.  Mais  il  y  a  envi¬ 
ron  quatre  mois,  il  s’aperçut  que  ce  gonflement  le  gênait 
plus  que  de  coutume,  et  qu’à  la  fin  de  la  journée  il  souf¬ 
frait.  Il  remarqua  aussi  que,  après  une  station  debout  un 
peu  prolongée,  sa  tumeur  devenait  plus  volumineuse,  et 
assez  douloureuse  pour  le  forcer  d’interrompre  son  travail. 
De  plus,  il  ressentait  par  instant  quelques  coliques  et  des 
nausées, sans  vomissements  toutefois. 

Examinons  maintenant  la  tumeur.  Voici  ce  que  nous 
trouvons  au  scrotum  droit  : 

Une  lunieur  du  volume  du  poing  environ,  et  présentant 
deux  renflements.  Le  renflement  supérieur  se  prolonge 
dans  le  canal  inguinal  dont  l’anneau  est  très-dilaté  ;  le  ren¬ 
flement  inférieur  est  beaucoup  plus  volumineux,  non  allon¬ 
gé  comme  le  précédent.  C’est  donc  à  une  tumeur  inguino- 
scrotale  que  nous  avons  à  faire.  Disons  de  suite  que  le 
testicule  est  complètement  hors  de  cause  ;  on  le  trouve  à  la 
partie  inférieure  de  la  tumeur  dont  il  est  parfaitement  dis¬ 
tinct.  La  tumeur  est  molle,  sans  résistance,  elle  s’affaisse 
sous  la  i  cession  des  doigts.  Cette  mollesse  est  générale, 
sauf  vers  l’anneau  in^inal  où  nous  trouvons  quelques 
points  ua  peu  plus  résistants.  On  pourrait  croire  au  pre¬ 
mier  abord  qu"il  j’  a  de  la  fluctuation,  mais  en  examinant 


attentivement  on  voit  qu’il  n’y  a  là  ni  la  rénitence,  ni 
l’élasticité  habituelle  aux  collections  liquides  de  cette  ré¬ 
gion;  de  plus,  il  n’y  a  pas  de  transparence;  enfin,  signe  im¬ 
portant,  la  tumeur  est  mate  à  la  percussion. 

En  faisant  tousser  le  malade,  nous  percevons  une  légère 
impulsion.  Mais  cette  impulsion  est  beaucoup  moins  mar¬ 
quée  que  dans  les  cas  de  hernie  réductible.—  Tels  sont  les 
principaux  caractères  de  la  tumeur,  quelle  en  est  la  nature? 

Malgré  l’augmentation  de  volume,  apparaissant  après  que 
le  malade  a  fait  quelques  pas,  et  malgré  l’impulsion  surve¬ 
nant  dans  les  efforts  de  toux,  nous  pensons  que  nous  avons 
à  faire  à  une  hernie  en  partie  irréductible. 

La  tumeur  herniaire  est  bien  évidente,  car  rien  ne  peut 
nous  faire  croire  à  une  lualadie  du  cordon,  ni  à  un  vari¬ 
cocèle.  Ce  dernier  aurait  pu  en  imposer  à  première  vue,  il 
est  vi-ai,  mais  le  varicocèle  est  assez  rare,  à  droite  surtout, 
avec  le  volume  que  nous  observons  ici  ;  de  plus,  lorsqu’il 
est  aussi  volumineux,  il  est  généralement  enflammé  et  dans 
ce  cas  douloureux  à  la  pression  et  d’une  consistance  assez 
dure.  Ce  ne  sont  pas,  vous  le  voyez,  les  symptômes  que 
nous  avons  constatés. 

Mais  à  quel  genre  de  hernie  devons-nous  nous  arrêter? 
Une  entérocèle  simple  est  rarement,  comme  ici,  irréduc¬ 
tible;  lorsqu’on  la  réduit,  on  entend  un  gargouillement 
caractéristique.  Si  elle  devient  irréductible,  l’irréductibi- 
lié  est  précédée  des  signes  de  péritonite  herniaire.  Or, 
nous  ne  trouvons  ici  rien  de  semblable. 

Au  contraire,  l’épiplocèle  peut  devenir  irréductible  par 
suite  d’adbéi’ences  ;  et  ces  adhérences  sont  le  fait  d'inflam¬ 
mations,  pour  ainsi  dire  larvées  ;  quelquefois  ces  poussées 
inflammatoires  se  manifestent  par  un  peu  de  douleur,  mais 
sont  bien  différentes  de  la  péritonite  herniaire  dont  nous 
avons  parlé.  Généralement  l’épiplocèle  irréductible  pré¬ 
sente  des  noyaux  plus  ou  moins  consistants  qui  sont  le  ré¬ 
sultat  de  rinflammation. 

Chez  notre  malade,  nous  ne  sentons  pas  ces  idaques  in¬ 
durées,  la  tumeur  est  molle  dans  toute  son  étendue,  c’est 
là  un  des  points  qui  en  font  un  cas  exceptionnel. 

L’ensemble  des  signes  que  nous  présente  la  tumeur  et 
l’irréductibilité  qui  s’y  joint  nous  permet  donc  de  diagnos¬ 
tiquer  une  hernie  épiploïque  irréductible.  Mais,  comment 
se  fait-il  que  la  tumeur,  étant  irréductible,  puisse  augmen¬ 
ter  de  voiume  ? 

Plusieurs  causes  peuvent  être  invoquées  : 

1“  Une  petite  quantité  d'épiploon  peut  venir  s’ajouter  à 
la  tumeur  dans  la  station  debout; 

2“  Une  petite  anse  intestinale  peut  s’engager  dans  le  ca¬ 
nal  inguinal  et  descendre  dans  le  scrotum,  pour  venir  for¬ 
mer  avec  l’épiploon  une  entéro-épiplocèle.  On  aimait  alors 
une  entérocèle  parfaitement  réductible  venant  s’ajouter  par 
moments  à  une  épiplocèle  irréductible; 

3“  Enfin,  il  (.'>t  possible  que  l’augmentation  de  la  tumeur 
dépende  de  1  ai.'.  '  d'un  pende  liquide. 

L’hydrocèle  du  sac  herniaire  n’est  pas  chose  rare,  et 
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donne  hieii^ouvent  lieu  à  ceA-a  et  vient  de  liquide  qui  soi’t 
facilement  de  l’abdomen  dans  la  station  debout  et  y  rentre 
dans  le  décubitus  dorsal. 

Nous  serions  tenté  d’admettre  cette  dernière  liypotliêse 
si  Id'iiernie  était  péritonéo-vagin^e  ;  or,  c'est  ce  qui  n’est 
pas,  car  nous  voyons  que  la  séparation  du  péritoine  et  de. 
la  tunique  vaginale  s’èst  parfaitement  effectuée,  puisque  le 
testicule  est  tout  entier  indépendant  et  en  dehors  de  la  her¬ 
nie,  ce  qui  n’existe  pas  dans  la  hernie  péritonéo-vagi- 
nale. 

Quel  est  le  pronostic  de  l’affection  que  nous  avons  sous 
les  yeux  ? 

Jusqu’à,  il  y  a  4  mois,  les  inconvénients  ont  été  presque 
nuis  ;  mais  depuis  ce  temps  il  y  a  eu  des  douleurs.  11  est 
évident  qu’il  s’est  produit  des  poussées  inflammatoires  dont 
le  résultat  a  été  la  formation  d’adhérences  qui  ont  amené 
l’irréductibilité.  Or,  si  l’on  ne  traite  pas  cette  tumeur,  elle 
augmentera  certainement  de  volume,  la  gène  deviendra 
plu»  grande,  les  douleurs  deviendront  plus  fréquentes  par 
suite  des  poussées  inflammatoires  ;  enfin,  ce  qui  est  le  plus 
à  craindre  c’est  qu’une  anse  intestinale  ne  vienne  à  s’étran¬ 
gler.  . 

Il  faut  donc  chercher  un  traitement  qui  substitue  une 
épiplocèle  réductible  à  une  épiplocèle  irréductible. 

Pour  cela  il  faut  tâcher  d’obtenir  la  résolution  des  adhé¬ 
rences.  Ces  adhérences  dont  de  trois  sortes,  d’après  Scar- 
pa,  celluleuses,  cellulo-fibreuses,  fibreuses. 

Les  premières  seules  sont  susceptibles  derésolution.  Mais 
il  est  impossible  de  dire  à  quelle  forme  d’adhérences  on  a 
à  faii’e.  On  peut  cependant  avoir  quelques  présomptions  sur 
la  nature  celluleuse  des  adhérences,  lorsque,  comme  chez 
notre  malade,  l’affection  n’est  pas  très-ancienne,  lorsque 
les  poussées  inflammatoires  ont  été  peu  fréquentes  et  peu 
intenses,  lorsque,  enfin,  la  tumeur  a  conservé  une  consis¬ 
tance  molle.  Ce  dernier  caractère,  que  je  vous  indiquais 
plus  haut  comme  insolite,  me  semble  donc  être  ici  très- 
important,  car  il  nous  permet,  jusqu’à  un  certain  point, 
d’espérer  que  les  adhérences  ne  sont  pas  encore  fi¬ 
breuses.  Nous  croyons  donc  qu’elles  peuvent  se  résorber, 
et  pour  cela  nous  instituerons  le  traitement  suivant  : 

Repos  absolu  au  lit  pendant  au  moins  six  semaines,  afin 
d’empêcher  l’augmentation  de  volume-  et  par  là  môme  les 
poussées  inflammatoires;  —  Régime  sévère,  alimentation 
modérée,  purgatifs  répétés,  dans  le  but  de  faire  maigrir 
l’épiploon,  de  faire  résorber  ainsi  les  adhérences  et  d’ar¬ 
river  par  là  même  à  réduire  la  hernié. 


MALADIES  DES  NOUVEAU-NÉS 

Hospice  des  Exfants  Assistés.  —  51.  farrot. 

De  l’athrepsie  (1). 

IV«  LEÇON  :  Dit,  Miigmt  {Suite). 

Leçons  recueillies  par  E .  TrOISIER,  revues  par  le  professeur. 

Messieurs, 

Voyons  maintenant  en  quoi  le  muguet  est  fâcheux  pour  la 
nourrice.  Il  est  des  femmes  qui  éprouvent  une  certaine  ré¬ 
pugnance  à  se  laisser  téter  par  des  nourrissons  atteints  de 
muguet,  soit  qu’elles  confondent  l’affection  avec  d’autres 
plus  graves,  soit  qu’elles  redoutent  simplement  un  contact 
irritant,  Et  l’on  doit  reconnaître  que  ces  craintes  ne  sont 
pas  absolument  chimériques  ;  car,  sans  parler  des  infec¬ 
tions  redoutables  qui  n'ont  rien  à  faire  avec  le  muguet, 
celui-ci,  par  sa  seule  présence  dans  la  bouche  de  l’enfant, 
peut  dans  un  certain  nombre  de  cas,  déterminer  des  éro¬ 
sions  et  des  gerçures  du  mamelon. 

On  a  môme  vu  la  bouche  de  l’enfant  greffer  le  parasite  sur 


(l)  Voir  les  n”"  43,  44,  45  et  46. 


le  mamelon.  C’est  là  une  contagion  immédiate,  signalée 
déjà  depuis  longtemps  jnais,  comme  elle  a  été  tantôt  ad¬ 
mise,  tantôt  l'entée,  je  crois  devoir  entrer  dans  quelques 
développements  à  ce  sujet,  et  tous  donner  les  preuves  qui 
ont  été  fournies  de  'part  et  d’autre. 

Parmi  les  auteurs  qui  repoussent  là  contagion,  nous  cite¬ 
rons  Billard,  Baron,  Yalleix,  Blache,  Guersant,  Grisolle  et 
M.  Seux  (Recherches  sur  les  maladies  des  enfants  nou¬ 
veau-nés,  Paris  1855 p.  29).  — «Mon  expérience 
personnelle,  dit  ce  dernier,  ne  m’a  pas  prouvé  que  le  mu¬ 
guet  pùt  se  transmettre  de  la  bouche  de  l’enfant  au  sein 
de  la  nourrice.  J’ai  observé  avec  persévérance  et  régula¬ 
rité,  dans  leurs  rapports  avec  les  nourrices,  plus  de  1,GOO 
enfants  atteints  de  muguet,  et  jamais  je  ne  l’ai  vu  se  déve¬ 
lopper  sur  le  sein  de  ces  femmes.  » 

Mais  sans  parler  des  faits  tels  que  celui  de  M.  Lélut  {Le 
la  fausse  membrane  du  muguet,  in  Arch.  génér,  de  méd., 
1827,  T.  XIII,  p.  335),  on  nous  en  a  fait  connaître  quel¬ 
ques-uns,  qui  ne  peuvent  laisser  aucun  doute  sur  la  pro¬ 
priété  qu’a  le  muguet  de  s’inoculer  par  le  contact  d’une 
partie  saine  à  une  partie  malade. 

Ainsi,  M.  Gubler  a  vu  des  concrétions  blanchâtres,  abon¬ 
dantes  ,  à  surface  légèrement  ondulée,  assez  fortement 
adhérentes,  sur  l’aréole  et  à  la  base  du  mamelon,  chez  une 
femme  dont  l’enfant  avait  du  muguet  buccal.  Elles  étaient 
constituées  par  des  spores  et  des  filaments  d’o'idium,  et  le 
liquide  qui  les  humectait  était  trè.s-acide.  Et  ce  qui  prouve, 
suivant  l’auteur,  que  les  produits  végétaux  n’avaient  pas 
été  déposés  .là  en  masse  par  la  bouche  de  l’enfant,  mais 
qu’ils  y  avaient  germé,  c’est  qu’ils  ne  s’y  présentaient  pas 
sous  la  forme  de  fragments  irréguliers,  mais  bien  en  émi¬ 
nences  arrondies  ou  en  groupes  homogènes,  toujours  adhé¬ 
rents  à  la  peau. 

M.  Mignot  [Traite  de  quelques  maladies  pendant  le 
premier  âge,  Paris,  1859,  page  223),  qui  a  particuliè¬ 
rement  étudié  ce  point  de  l’histoire  du  muguet,  a  fait 
connaître  un  exemple  de  contagion  ,  remarquable  à 
plus  d’un  titre,  comme  vous  allez  le  voir.  En  voici  le 
résumé  :  une  femme  de  32  ans,  vivant  dans  une  habita¬ 
tion  isolée  au  milieu  des  champs,  quinze  jours  après  être 
accouchée,  remarqua  que  ses  mamelons  étaient  mala¬ 
des,  principalement  celui  du  côté  droit;  ce  dernier,  lé¬ 
gèrement  tuméflé,  était  parseiné,  jusqu’à  sa  base  et  en 
quelques  points  de  l’aréole,  de  granulations  et  de  petites 
plaques  d’un  blanc  jaunâtre,  de  consistance  caséeuse.  La 
plupart,  delà  grosseur  d’un  grain  de  mil,  se  voyaient  dans 
les  replis  de  la  peau  amincie  du  mamelon  et  à  l’orifice  des 
conduits  galactophores.  Elles  y  adhéraient  assez  fortement. 
Du  muguet  avait  été  constaté  dans  la  bouche  du  nourris¬ 
son  le  lendemain  du  jour  où  il  s’était  montré  sur  le  sein. 
L’enfant  affaibli  par  une  hémorrhagie  du  cordon  ombi¬ 
lical,  avait  eu,  pendant  les  premiers  jours,  des  déjections 
vertes  et  abondantes.  Au  moment  de  l'examen,  la  langue 
et  la  bouche  étaient  sèches,  douloureuses  et  d’un  rouge  5if. 
Des  points  et  de  petites  plaques  blanches  de  muguet  étaient 
'disséminés 'sur  la  langue,  la  voûte  palatine,  les  bords  et 
le  5'oile  du  palais.  — Je  ne  crois  pas  que  l’on  puisse  élever 
des  doutes  sur  l’origine  de  l'affection  des  mamelons.  Elle  a 
été  inoculée  par  les  lèvres  de  l’enfant  ;  et  si  l’on  n’y  a  pas 
découvert  plus  tôt  le  parasite,  c’est  qu’on  ne  l’y  a  pas 
cherché. 
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Jusqu’ici,  c’est  l’enfant  qui  a  contagionné  la  femme  ; 
mais  celle-ci  peut,  dans  quelques  cas,  infecter  son  nour¬ 
risson,  comme  le  prouve  la  suite  de  Thistoire  l’acontéc 
])ar  M.  Mignot  et  deux  observations  communiquées  par 
M.  Sirus-Pirondi  (l)  à  l’Académie  de  médecine.  Huit  jours 
environ  après  avoir  vu  les  deux  malades  précédents, 
M.  Mignot  fut  appelé  dans  le  même  village,  auprès  d’une 
petite  fille  de  deux  mois  et  demi,  bien  constituée,  et  qui, 
sauf  un  peu  de  pâleur,  présentait  toutes  les  apparences  de 
la  santé.  Ses  déjections,  depuis  la  veille,  avaient  pris  une 
teinte  A'erte  et  des  granulations  de  muguet  existaient  sur 
différents  points  de  la  muqueuse  buccale.  Or,  cette  enfant 
avait  tété  la  première  femme,  incommodée  par  son  lait, 
jusqu'au  moment  où  l’on  s’était  aperçu  que  le  nourrisson  de 
celle-ci  était  malade. 

Ce  mode  de  transmission  de  la  mucédinée,  est  admis 
par  M.  Seux,  qui^  pourtant,  nous  l’avons  vu,  ne  croit  pas 
que  le  cbami)ignon  puisse  pousser  sur  le  sein.  Il  pense 
que  le  mamelon  de  la  nourrice,  sans  être  atteint  de  mu¬ 
guet,  peut  servir  de  véhicule  de  la  bouche  d’un  enfant  ma¬ 
lade  à  celle  d’un  enfant  bien  portant.  Et  cette  manière  de 
voir  trouve  un  appui  dans  les  observations  de  M.  Delafond 
sur  le  muguet  des  agneaux,  et  sur  la  facilité  avec  laquelle 
on  le  voit  se  propager  par  contagion  chez  ces  animaux. 

La  communication  faite  par  M.  Delafond  me  semble  si 
intéressante,  que  je  crois  devoir  la  rapporter  ici  telle  que  je 
la  trouve  consignée  dans  la  Gazeiie  hebdomadaire  (1858, 
p.  909),  dans  le  compte-rendu  de  la  séance  de  l’Académie 
de  médecine,  où  M.  Chatin  avait  lu  le  rapport  précité. 

«  Le  muguet  est  une  affection  très-contagieuse  chez  les 
agneaux.  Or,  des  faits  nombreux  que  j’ai  vus,  des  expé¬ 
riences  que  j’ai  faites,  il  résulte  très-clairement  pour  moi 
que  le  muguet  est  éminemment  contagieux,  et  que  cette 
maladie  reconnaît  essentiellement  pour  cau.-e  l’iraplanta- 
tioii,  l’insertion  des  spoi’es  de  Voldium  alblcans  sur  une 
surface  muqueuse  ;  seulement  il  est  nécessaire,  pour  que  la 
germination  s’effectue,  que  l’animal  se  trouve  dans  certai¬ 
nes  conditions  favorables  au  développement  des  produits 
cryptogamiques . 

Voici  quelques  exemples  qui  feront  mieux  comprendre  ma 
pensée  :  Vous  prenez  un  agneau  bien  nourri,  bien  portant, 
dont  la  bouche  est  intacte  et  la  salive  alcaline  ;  vous  essayez 
de  lui  communiquer  le  muguet,  vous  ne  réussissez  point.  — 
Mais  si  vous  affaiblissez  le  même  animal  par  une  abstinen¬ 
ce  prolongée,  ou  si  vous  en  choisissez  un  dont  la  santé  soit 
altérée,  qui  soit  faible,  qui  rumine  mal,  dont  la  bouche  soit 
malade, dont  les  fonctions  digestives  soient  troublées  ou  lan¬ 
guissantes,  dont  la  salive  surtout  soit  acide,  et  que  vous  dé¬ 
posiez  dans  sa  cavité  buccale  des  cryptogames  de  muguet 
avec  leurs  sporules,  vous  verrez  infailliblement  celte  mala- 


(l)  Voici  les  deux  faits  lois  qu'ils  oui  été  résumés  par  M.  G...;iu  ilaus 
son  rapport  : 

A:  Insufasance  de  l’allaitement  ou  de  l’alimentation  chez  ua  nouveau-né  ; 
—  prodrùme  du  muguet  et  epparition  de  Volâiu.n  clhirans,  eliampignon  ca¬ 
ractéristique  ;  —  appel  d’une  nourrice  pour  suppléer  à  rinsufSsanco  du  lait 
de  la  mère ,  —  apparition  du  muguet  chez  l’enfant  de  la  nourrice,  dont  le 
sein  participe  à  l'état  morbide  de  l'eufant  de  l’accouchée  ;  —  appel  d’une  se¬ 
conde  nourrice  et  transmission  du  muguet  à  un  3"  enfant. 

J}.  Enfant  née  avant  terme  et  atteinte  du  muguet  au  hout  de  quelques 
jours;  —  transmission  du  muguet  à  l’cufaut  de  la  nourrice. —  Existence  du 
champignon  du  muguet,  dans  les  fissures  du  se'm  de  la  nourrice,  et  Iraus- 
missiou  de  eelui-ci  à  un  3®  enfant.  (Séance  de  l’AcaJ.  de  méd.  du  28  dé- 
ecmhre  1838  et  Gas,  1858,  p.  907). 


dia  se  développer  et  la  muqueuse  se  couvrira  de  l’éruption 
caractéristique. 

Maintenant  que  cet  agneau  vienne  à  lêter  sa  mère,  et  l’on 
trouvera  do  l’oüdmiîi  alblcans  k  la  surface  du  mamelon. 
Bientôt  le  mamelon  se  fendille-,  se  gerce  et  se  recouvre  de 
muguet,  lequel  pourra  se  transmettre  encore  à  un  autre 
agneau,  se  trouvant  dans  des  conditions  favorables  à  la 
germination  de  la  mucédinée.  » 

Après  vous  avoir  exposé  ces  opinions  et  ces  faits,  aux¬ 
quels  je  n’ai  pas  d’objections  à  adresser,  et  que  , partant,  je 
suis  tout  disposé  à  admettre,  je  dois  vous  avouer  qu’à 
riiospice  des  Enfants- Assistés,  où  j’observe  depuis  un  cer¬ 
tain  nombre  d’années  etoù  le  muguet  est  véritablement  en¬ 
démique,  je  n’ai  encore  constaté  aucun  cas  bien  net  de 
contagion.  —  Ce  qui  me  porte  à  penser  qu’elle  ne  s’exerce 
pas  fréquemment. 

Le  diagnostic  du  muguet  ne  présente  pas  de  sérieuses 
diiacaltés  ;  et  l’on  peut  dire  qu’il  n’y  en  a  pas  de  plus 
simple,  grâce  à  l'intervention  du  microscope  ;  mais  on  n’au¬ 
ra  pas  toujours  cet  instrument  sous  la  main  ;  et  je  dois 
vous  dire  comment,  à  pi’emière  vue,  l’on  reconnaît  le  para¬ 
site  et  comment  on  le  distingue  de  certains  corps  ou  pro¬ 
duits  morbides  qui  par  leur  présence  dans  la  cavité  buccale, 
peuvent  être  la  cause  d’une  confusion. 

Parlons  d’abord  des  grumeaux  de  lait,  qui  séjournent 
surtout  à  la  base  de  la  langue  ôt  entre  les  arcades  alvéo¬ 
laires.  En  général,  ils  n’ont  pas  la  blaiioheui’et  l’éclat  du 
muguet,  et  n’étant  pas  adhérents  se  laissent  enlever  avec 
la  plus  grande  facilité  ;  la  muqueuse  sous-jacente  n’a  pas 
cette  vive  rougeur,  qui  est  indispensable  à  la  germination 
de  la  mucédinée. 

L’épithélium,  en  s’accumulant  dans  les  points  qui  sont  à 
l’abri  d’un  frottement  habituel  et  du  contact  des  aliments, 
forme  parfois  de  petites  plaques  blanches  que  l'on  pourrait 
prendre  pour  du  muguet.  Mais  d'une  part,  cette  stratifica¬ 
tion  épithéliale  est  assez  rare  chez  le  nouveau-né;  et  puis  on 
l’observe  habituellement  sur  des  parties  où  le  végétal  a  peu 
de  tendance  à  se  développer,  comme  par  exemple,  les  genci¬ 
ves  et  la  voûte  palatine.  —  Bien  que  la  bouche  soit  ici  seule 
en  cause,  je  dois  vous  dire  que  ce  n’est  pas  seulement  dans 
sa  cavité  que  des  amas  de  cellules  épithéliales  peuvent  si¬ 
muler  le  muguet.  II  m’est  arrivé,  en  examinant  l’anus  d'un 
certain  nombre  de  nouveau-nés,  de  trouver  dans  ses  plis  des 
concrétions  blanchâtres,  rappelant  celles  que  forme  le  pa¬ 
rasite;  et  toujours  le  microscope  m'a  montré  qu'il  n’y  avait 
là  que  de  l’épithélium.  Aussi  avant  d’admettre  que  le 
champignon  puisse  se  développer  dans  ce  siège,  comme  l’af¬ 
firment  quelques  auteurs,  nous  attendrons  de  nouveaux 
faits. 

Les  exsudais  diplitliéritiques  sont  également  très-rares  à 
l’Age  que  nous  étudions,  et  il  n’y  a  pas  lieu  de  s’en  occuper 
ici.  Il  n’en  est  pas  do  même  de  ces  productions  récemment 
décrites  par  Mêil.  Guyon  et  Thierry  [Archives  de  Physio¬ 
logie,  1869,  p.  368),  sous  le  nom  de  Kystes  épidermiques. 
Ce  sont  de  petites  tumeurs  d’un  blanc  laiteux,  isolées  ou 
confluentes,  dont  les  plus  grosses  atteignent  à  peine  le  vo¬ 
lume  d’un  grain  de  millet.  Leur  relief  est  variable  ;  ordi¬ 
nairement  arrondies,  elles  sont  dans  quelques  cas,  aplatie*, 
étalées  et  figurent  alors  une  plaque,  ou  une  traînée  plus  ou 
moius  étendue.  La  voûte  palatine  est  leur  siège  de  prédileo 
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tion,  mais  on  les  voit  aussi  sur  les  rebords  alvéolaires,  no¬ 
tamment  sur  le  supérieur.  A  la  voûte  palatine  comme  sur  le 
voile  du  palais,  c’est  presque  toujours  au  niveau  du  raphé 
médian  qu’elles  se  développent.  Il  peut  n’y  en  avoir  qu’une; 
d’autres  fois,  on  en  compte  trois  ou  quatre,  rarement  plus  ; 
cependant,  dans  des  cas  exceptionnels,  on  les  a  vues  former 
une  éruption  confluente,  —  Leur  fréquence  est  très-grande 
puisque  MM.  Guyon  et  Thierry,  sur  407  eiilants  examinés 
successivement  pendant  une  période  de  8  mois,  et  toujours 
au  moment  de  la  naissance,  les  ont  rencontrés  343  fois  (l). 

Je  suis  convaincu  que  souvent  on  a  pris  ces  kystes 
épidermiques  pour  du  muguet,  et  que  cette  confusion 
sera  faite  encore  plus  d’une  fois;  et  pourtant  on  l’évi¬ 
tera  certainement  si  l’on  remarque  que  loin  d’être  dissé¬ 
minés  dans  la  bouche,  ils  occupent  un  siège  très-circons- 
crit,  qui  est  toujours  le  môme,  à  savoir  la  ligne  médiane 
de  la  voûte  palatine  ;  que  la  muqueuse,  n’est  nullement 
altérée  autour  d’eux  ;  surtout  qu’elle  ne  présente  pas  cette 
rougeur,  la  compagne  nécessaire  du  muguet  ;  et  qu’enfin, 
l’essuyage  et  même  des  frictions  légères,  exercées  à  leur 
niveau,  ne  les  font  pas  disparaître,  et  ne  les  modifient  en 
rien. 

Vous  reconnaissez  les  aphthes  à  la  perte  de  substance  qui 
les  constitue,  à  leur  forme  régulièrement  circulaire  et  à 
l’impossibilité  où  vous  serez  de  les  faire  disparaître  par  le 
raclage.  {A  suivre.) 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

Faculté  de  médeclve.  —  5ï.  cîiaiîcot. 

Maladies  des  Reins  (2). 

Résumé  par  A.  Sevestre. 

VI.  Le  rein  coatiaclé  (suite.) 

Messieurs, 

Je  vous  ai  signalé,  dans  la  dernière  leçon,  la  prédominance 
très-marquée  des  accidents  urémiques  dans  la  forme  intersti¬ 
tielle  de  la  maladie  de  Briglit  ;  pour  compléter  ce  que  je  dois 
TOUS  dire  à  ce  sujet,  je  vous  demande  la  permission  de  faire 
aujourd’hui  une  courte  incursion  dans  le  domaine  de  la  clini¬ 
que. 

A.  C’est  surtout  chez  les  sujets  atteints  de  néphrite  intersti¬ 
tielle  qu’on  voit  se  développer  les  accidents  nerveux  variés,  et 
généralement  insidieux  qu’on  désigne  sous  le  nom  Atirémie 
chronique.  Sans  entrer  dans  le  détail  des  formes  qu’ils  peu¬ 
vent  présenter,  je  vous  en  signalerai  seulement  quelques- 
unes. 

io  C’est  d’abord  uue  dyspeqisie  Mutuelle,  accompagnée  fré¬ 
quemment  de  vomisssements  persistants  qui  se  produisent 
en  dehors  de  toute  alimentation.  Plusieurs  fois,  l'analyse  des 
matières  rejetées  par  ces  vomissements  y  a  fait  reconnaître 
l’existence  de  l’urée  ou  du  carbonate  d’ammoniaque. 

2»  Souvent  aussi,  il  existe  une  démangeaison  très-vive  du  té¬ 
gument  externe  (Bartels). 

3“  Cue  forme  intéressante  est  X amaurose  urémique.  Cette  dé¬ 
nomination  doit  être  réservée,  ainsi  que  je  l'ai  fait  depuis 
longtemps  remarquer  (3),  pour  caractériser  les  troubles  de  la 
vision  qui,  dans  la  maladie  de  Bright,  ne  se  révèlent  pendant 
la  vie  par  aucune  altération  appréciable  à  l’ophlhalmoscope. 
Ces  accidents  sont  certainement  rares,  par  comparaison  avec 
ceux  qui  relèvent  d’une  lésion  rétinienne  :  Ainsi,  suivant  de 
Groefe,  sur  trente-deux  cas  d’amaurose  dans  la  maladie  de 


fl)  Nous  nous  bornons  ici  à  la  partie  purement  clinique  de  l'histoire  de  ces 
petites. tumeurs.  Nous  aurous  d’ailleurs  l’occasion  d’y  revenir  plus  tard  à 
propos  db  l’anatomie  pathologique. 

(2)  Voir  les  32  à  38,  42  ,  44  et  46. 

îjs)  Gasetie  hebdomadaire,  t.  Y,  ISSS,  p.  151  et  153. 


Bright,  2  fois  seulement  il  s’agissait  de  l’amaurose  urémique  ; 
de  son  côté,  M.  Badar,  à  Guy’s  Hospital,  a  observé  6  cas  d’a¬ 
maurose  sur  trente-huit  cas  d’amaurose  albuminu¬ 

rique.  Mais  ces  accidents,  s’ils  ne  sont  pas  fréquents,  sont  as¬ 
sez  caractéristiques;  outre  l’absence  de  lésions  rétiniennes  ap¬ 
préciables  à  l’ophthalmoscope,  ils  se  font  remarquer  :  1“  par 
l  invasion  rapide  de  la  cécité;  2»  par  sa  rapide  disparition;  3“ 
par  ses  retours  fréquents.  Dans  les  intervalles  des  accès,  la  vi¬ 
sion  peut  reprendre  eu  général  son  acuité  normale;  mais 
après  plusieurs  accès,  il  peut  arriver  que  l’amblyopie  s’éta¬ 
blisse  d’une  façon  permanente.  Cette  forme  d’amblyopie  n’est 
souvent  qu’un  phénomène  précurseur,  bientôt  suivi  de  trou¬ 
bles  encéphaliques  plus  graves  (Gr.  Stewart). 

4"  Souvent  il  existe  uue  cépMlalgie  particulière,  remarquable 
surtout  par  sa  persistance  ;  ou  bien  des  étourdissements,  de 
la  somnolence. 

5“  Dans  d’autres  cas,  ce  sont  des  secousses,  des  souhresauts 
dans  les  membres]  quelquefois  c’est  un  véritable  tremblement, 
comparable  à  quelques  égards  à  celui  de  la  paralysie  agitante 
et  que  j’ai  vu,  dans  un  cas.  persister  pendant  plusieurs  se¬ 
maines  ,  sans  accompagnement  d’aucun  autre  trouble  cé¬ 
rébral;  l’encéphalopathie  urémique,  délirante  d’abord,  puis 
comateuse,  termina  la  scène. 

Les  phénomènes  que  je  viens  de  vous  signaler  sont  d’autant 
plus  remarquables  que  souvent  l’altération  du  rein  était  jus¬ 
que-là  restée  latente  :  les  accidents  nerveux  en  sont  quelque¬ 
fois  la  première  révélation,  et  c’est  à  l’occasion  de  ces  accidents 
que  les  urines  sont  examinées  pour  la  première  fois. 

B.  Les  accidents  urémiques  peuvent  encore,  dans  la  né¬ 
phrite  iusterstitielle,  se  présenter  sous  la  forme  aiguë,  avec 
des  caractères  insolites;  1°  un  individu  offrant  d’ailleurs, 
jusque-là,  tous  les  caractères  de  la  santé,  est  saisi  tout-à-coup, 
par  exemple  à  la  suite  de  fatigues  corporelles,  d’une  attaque 
caractérisée  par  des  accidents apoplectiformes  qu.i  onl  pu  faire 
songer  dans  quelques  cas,  soit  à  uue  hémorrhagie  encéphali¬ 
que,  soit  à  un  empoisonnement  par  l’opium.  —  2°  D’autres 
fois,  on  observe  de  véritables  accès  épileptiques,  et  des  accès 
semblables  peuvent  se  reproduire  plusieurs  fois,  avant  l’ap¬ 
parition  d’accidents  permanents  définitifs  (Grainger  Stewart, 
Bartels).  —  S-  Enfin,  c’est  encore  dans  la  néphrite  intersti¬ 
tielle  qu’il  a  été  donné  de  \oiv\&  peau  recouver  le  d  un  enduit  ilimo 
d’apparence  cristalline  et  que  l’analyse  a  démontré  être  cons¬ 
titué  par  de  l’urée. 

A  quoi  peut  tenir.  Messieurs,  cette  fréquence  et  cette  variété 
des  accidents  urémiques  dans  uue  affection  où,  généralement, 
le  taux  de  l’urée  excrétée  dans  les  24  heures  ne  s’éloigne  pas 
des  conditions  physiologiques  ?  Telle  est  la  question  qui  se 
pose  maintenant.  Or,  il  faut  se  rappeler  que  l’éll.-nination 
presquejnormale  d’urée  qui  se  fait  dans  la  néphrite  intersti¬ 
tielle  est  le  résultat  d’une  fonction  eu  quelque  sorte  supplé¬ 
mentaire,  dont  l'accomplissement  peut  être  troublé  sous 
la  moindre  influence. 

L’obstacle  à  la  circulation  dans  le  rein  a  déterminé  en  pareil 
cas,  un  accroissement  permanent  delà  tension  dans  le  système 
artériel,  le  cœur  s’est  adapté  à  ces  conditions  nouvelleset  s’est 
hypertrophié  ;  par  suite,  l’eau  se  trouve  excrétée  par  les  urines 
en  quantité  anormale,  et  entraîne  avec  elle  uue  quantité  suffi¬ 
sante  d'urée.  L’équilibre  est  ainsi  rétabli  ;  mais  c’est  là,  si  l’on 
peut  ainsi  dire,  un  équilibre  instable  ;  il  peut  être  facilement 
rompu.  Si,  par  exemple,  il  survient  une  émotion  morale  qui 
abaisse  momentanément  l’énergie  cardiaque,  la  sécrétion 
d’eau  devient  insuffisante,  l’excrétion  de  l'urée  reste  au-des¬ 
sous  du  taux  normal,  et  l’urée  ainsi  que  les  autres  principes 
extractifs,  s’accumule  dans  le  sang.  D’ailleurs,  cette  accumu¬ 
lation  est  d’autant  plus  considérable  que  le  sujet  atteint 
jouissait  auparavant  de  tous  les  attributs  de  la  sauté  :  L’a¬ 
limentation  était  abondante,  l’exercice  normal  et  toutes  les 
conditions  de  production  d’une  grande  quantité  d’urée  sub¬ 
sistaient.  Les  fatigues  corporelles  agissent  comme  les  émo¬ 
tions  morales. 

Le  mécanisme,  suivant  lequel  se  produisent  les  accidents, 
peut  être  plus  complexe:  ainsi  uue  femme  atteinte  de  né¬ 
phrite  interstitielle  dont  M.  Bartels  raconte  l’histoire,  mais 
chez  laquelle  l’équilibre  était  qiaintenu,  est  prise  d’endocar- 
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dite  aiguë;  l’insuffisance  mitrale  qui  en  résulte  a  pour  effet 
d’abaisser  la  tension  cardiaque  ;  en  outre,  par  le  fait  de  la 
fièvre,  il  se  forme  une  quantité  anormale  durée  qui,  non  excré¬ 
tée  suffisamment,  s’accumule  dans  le  sang;  aussi  la  mort 
survient-elle  rapidement  au  milieu  d’accidents  urémiques. 

Dans  toutes  les  circonstances  qui  viennent  d’être  relevées, 
l’apparition  des  phénomènes  urémiques  dans  le  cours  de  la 
néphrite  interstitielle  est,  pour  ainsi  dire,  un  fait  accidentel, 
dû,  tout  à  la  lois,  à  l’accroissement  de  la  proportion  de  l’urée 
et  à  l’affaiblissement  du  cœur.  On  peut  se  demander  aussi  si 
l’accumulation  d’un  grand  nombre  de  cylindres  hyalins  ou 
cireux  retenus  dans  les  canalicules  urinifères  ne  peut  pas 
quelquefois  produire  l’urémie  ;  Bartels  a  examiné  les  urines 
chez  des  sujets,  en  proie  à  l’urémie,  et  il  a  reconnu  dans  ces 
cas  l’absence  des  cylindres. 

Au  contraire,  dans  les  périodes  avancées  de  l’altération  ré¬ 
nale,  l’apparition  des  accidents  urémiques  est  une  circons¬ 
tance  pour  ainsi  dire  fatale  et  nécessaire.  En  effet,  si  la  sé¬ 
crétion  d’eau,  si  l’excrétion  d’urée  peuvent  encore  s’effectuer 
dans  le  rein  alors  même  qu’il  parait  très-altéré,  c’est  que, 
quelques  parties  glandulaires  ont  conservé  la  structure  phy¬ 
siologique  ;  mais  il  arrive  un  moment  où  ces  parties,  jusque- 
là  respectées,  sont  à  leur  tour  profondément  atteintes,  et 
alors  la  fonction  urinaire  étant,  par  ce  fait,  considérablement 
restreinte  ou  même  supprimée,  les  accidents  urémiques 
surviennent  fatalement.  On  comprend  par  là  que  rurcmie 
soit  la  terminaison  naturelle  de  la  néphrite  interstitielle.  Nous 
verrons  bientôt  que  les  conditions  sont  toutes  différentes  dans 
la  néphrite  parenchymateuse. 

IV. Après  avoir  reconnu  les  modifications  que  subit  l’ercr'- 
lion  de  l'urée  daus  la  néphrite  interstitielle,  nous  devons,  mes¬ 
sieurs,  rechercher  ce  qui  se  passe  pour  Ÿacids  urique.  C’est  là 
un  sujet  encore  peu  étudié;  toutefois,  nous  possédons  quel¬ 
ques  éléments  qui  tendent  à  établir  que  dans  les  circonstances 
mêmes  où  l’excrétion  de  l’urée  persiste,  celle  de  l’acide  urique 
est  déjà  profondément  affectée. 

1“  Vous  savez  que  dans  la  goutte  chronique,  suivant  les  ob¬ 
servations  de  M.  Garrod  et  les  miennes  propres,  le  rein  pré¬ 
sente  à  peu  près  constamment  les  altérations  de  la  néphrite 
interstitielle  :  le  rein  goutteux,  suivant  M.  Garrod,  ne  diffère 
delà  néphrite  interstitielle  vulgaire  que  par  la  présence,  dans 
la  partie  papillaire  des  pyramides,  d’infarctus  tubulaires  cris¬ 
tallins  d’urate  de  soude  blanc;  suivant  moi.  la  présence  de  ces 
dépôts  cristallins  n’est  même  pas  nécessaire.  Le  premier  signe, 
qui  révèle  cette  affection  rénale  chez  les  goutteux,  est  l’exis¬ 
tence  d’une  légère  albuminurie  qui  d’abord  ne  se  montre  que 
dans  les  accès,  mais  qui,  tôt  ou  tard,  devient  permanente.  Or, 
messieurs,  les  observations  très-intéressantes  de  M.  Garrod, 
montrent  qu’à  cette  époque,  l’excrétion  de  l’urée  restant  nor¬ 
male,  celle  de  l’acide  urique  peut  être  déjà  considérablement 
limitée.  Ainsi,  les  urines  claires  et  abondantes  que  rendent,  en 
2i  heures,  les  sujets  atteints  de  gouttes  chroniques,  contien¬ 
nent  en  moyenne,  soit  pendant  les  accès,  soit  dans  leur  inter¬ 
valle,  0  gr.  064  d'acide  urique,  proportion  bien  inférieure  au 
chiffre  physiologique,  0,5 

Il  est  démontré,  d’ailleurs,  que  l’acide  urique,  en  pareille 
circonstance,  s’accumule  dans  le  sang,  sous  forme  d’urate  de 
soude,  et  telle  parait  être,  au  moins  pour  une  part,  la  raison 
des  dépôts  tophacés  qui  chez  les  sujets  atteints  de  goutte  chro  ■ 
nique,  se  forment  dans  les  jointures,  autour  des  jointures  et 
sur  diverses  parties  du  corps. 

2°  Les  observations  de  M.  Garrod,  tendent  à  établir,  d’un 
autre  côté,  que  l’intoxication  saturnine,  comme  la  goutte, 
porte  souvent  sou  action  sur  les  reins  et  y  détermine  fré¬ 
quemment  avant  toute  autre  altération,  la  limitation  de  la 
sécrétion  d’acide  urique .  Il  est  vraisemblable  que  cette  imper¬ 
méabilité  du  rein  pour  l’acide  uriqufe  qui  s’observe  dans  l’in¬ 
toxication  saturnine,  est  le  premier  indice  d’altérations  ana¬ 
tomiques  qui  plus  tard  s’accuseront  par  les  caractères  de  la 
néphrite  interstitielle.  Rien  de  mieux  démontré,  eu  effet,  que 
l’existence  fréquente  de  la  néphrite  granuleuse  chez  les  satur¬ 
nins.  Ce  fait,  mis  en  relief  chez  nous  par  Ollivier  et  Laucereaux, 
paraît  bien  établi  parles  statistiques  anglaises;  ainsi,  sur  42 
I^ommes  saturpius,  autopsiés  à  Saint-Georges  Hospital,  Dickiu- 


sona  trouvé  26  fois  le  rein  contracté.  C’est  vraisemblablement 
à  cetto  action  particulière  du  plomb  sur  le  rein,  dont  le  premier 
effet  est  de  déterminer  la  rétention  de  l’acide  urique  dans  le 
sang,  qu’est  due  la  fréquence  de  la  goutte  tophacée  chez  les 
saturnins.  Cette co'ineidence,  remarquée  par  M.  Garrod,  a  été 
établie  encore  par  mes  observations,  puis  par  celles  de  MM. 
Potain,  Bucquoy,  etc.  La  goutte  des  saturnins,  d’après  ce 
que  j’ai  vu,  ne  paraît  différer  de  [la  goutte  ordinaire  que  par 
la  plus  grande  rapidité  de  son  évolution,  l’abondance  des  dé¬ 
pôts  tophacés,  et  l’existence  pour  ainsi  dire  nécessaire,  des 
lésions  rénales. 

V.  Il  semble  résulter  de  ce  qui  précède  que  le  rein  perméable 
encore  pour  l’urée,  à  un  certain  degré  de  la  néphrite  intersti¬ 
tielle,  ne  l’est  déjà  plus  pour  l’acide  urique  ;  la  même  chose  a 
lieu,  pour  certains  médicaments,  et  c’est  là  une  circonstance 
que  le  praticien  doit  bien  se  garder  d’oublier.  On  a  depuis 
longtemps  remarqué  que  certaines  substances  odorantes  ne 
passent  pas  dans  les  urines  chez  tes  sujets  atteints  de  néphrite 
interstitielle.  Une  des  premières  observations  de  ce  genre  est 
celle  de  Halm,  cité  par  Guilbert  ;  il  s’agit  d’un  sujet  goutteux 
qui  prenait  des  préparations  de  térébenthine  et  dont  l’urine 
ne  présentait  nullement  l’odeur  de  violette  ;  des  observations 
du  môme  genre  ont  été  faites  par  M.  de  Beauvais. 

Il  faut  rapprocher  de  ce  fait  l’intolérance  pour  l’opium  que 
présentent  d’une  façon  si  marquée  les  sujets  atteints  de  né¬ 
phrite  interstitielle  :  donné  même  à  des  doses  bien  faibles, 
(0,25  centigr.  de  poudre  de  Dover),  Dickinsou,  p.  162),  l’opium  dé¬ 
termine  parfois  des  accidents  comateux  mortels,  probablement 
urémiques  ;  car  il  parait  agir  surtout  dans  ce  cas  en  limitant  la 
sécrétion  rénale.  Les  Anglais  ont  aussi  remarqué  que,  chez  les 
mômes  sujets,  l’administration  de  petites  doses  de  calomel  est 
très-rapidement  suivie  de  salivation  abondante  et  de  stoma¬ 
tites  graves. 

Ces  particularités  n’ont  été  signalées  jusqu’ici  qu’à  propos 
de  la  néphrite  interstitielle  et  elles  sont  la  conséquence  iné¬ 
vitable  des  modifications  anatomiques  subies  par  le  rein,  mais' 
je  n’oserais  dire  toutefois  qu'elles  ne  puissent  se  produire  dans 
la  néphrite  parenchymateuse. 

VI.  L’élimination  plus  ou  moins  imparfaite  des  produits 
d’excrétion  rénale  chez  les  individus  atteints  de  néphrite  in¬ 
terstitielle  a  pour  effet  d’engendrer  chez  eux  une  altération  de 
la  crase  du  sang  qui  les  expose  à  contracter  des  maladies 
inflammatoires.  La  bronchite,  puis  la  péricardite,  et  ensuite 
la  pneumonie  et  l’endocardite  sont,  d’après  les  statistiques,  les 
inflammations  qui  surviennent  le  plus  hahituellemeni  chez  ces 
sujets.  Les  inflammations  sont  fréquentes  aussi  dans  la  né¬ 
phrite  parenchymateuse  ;  mais,  chose  remarquable,  elles  ne 
portent  pas  sur  les  mômes  organes.  D’après  les  statistiques 
de  M.  Dickinson,  les  plus  fréquentes  seraient  ici  la  pneumonie 
et  la  pleurésie;  la  péricardite  n’arriverait  qu’en  dernier  lieu. 

VII.  Un  autre  trait  particulier  à  la  néphrite  interstitielle, 
c’est  la  fréquente  coexistence  d'inflammations  interstitielles  dans 
d’autres  organes  :  ainsi  la  cirrhose  du  foie  serait  observée  ib 
fois  sur  100  d’après  Grainger  Stewart,  1  fois  sur  7  suivant 
Dickinson  ;  l’épaississement  de  la  capsule  de  la  rate  et  de  la 
gangue  conjonctive  de  cet  organe  a  été  vu  40  fois  sur  100. 

Sans  admettre  l’existence  d’une  diathèse  fibro'ide  imaginée 
par  M.  Sutton,  je  dois  reconnaître  que  sur  5  ou  G  cas  de  pneu¬ 
monie  chronique  interstitielle  (phthisie  flhro’lde  de  Sutton) 
observés  à  la  Salpétrière,  j’ai  vu  2  fois  la  néphrite  interstitielle 
avec  albuminurie  ;  or,  si  l’altération  atrophique  du  rein  est 
chose  fréquente  chez  les  vieillards  (rein  sénile )  celle-ci  n’amène 
pas  l’albuminurie  qui  est  très-rare  à  cet  âge,  et,  dans  les  deux 
cas  dont  je  parle,  il  s’agissait  vraiment  d’une  néphrite  albu¬ 
mineuse  interstitielle,  bien  différente  anatomiquement  et  cU- 
niquemeut  du  rein  sénile.  [A  suivre) . 


Nouveaux  exemples  de  lésions  tuberculeuses  dans 
la  moelle  épinière  ; 

Par  le  C*'  H.  LiOU  VILUU,  chef  du  laboratoire  des  Cliniques  à 
l'Hôtel-Dieu. 

M.  I.ioüviLLE  présente  une  moelle  épinière,  dans  la  région 
cervicale  do  laquelle  existait  un  gros  tubercule  de  ceiileur 
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jaunâtre,  de  consistance  assez  résistante  et  qui,  dans  une 
très-notable  étendue  (celle  d’une  amande  un  peu  irrégu¬ 
lière),  occupait  une  grande 
partie  de  la  substance 
grise  {Fig.AG). 

Il  s’agissait  d’un  jeune 
homme  de  26  ans,  qui,  à 
la  suite  d’une  cachexie 
profonde  due  à  une  tuber¬ 
culose  généralisée ,  avait 
offert  tous  les  symptômes 
d’une  méningo-cncépha- 
lite  et  d’une  méningo-myé- 
lite  qu’on  put  pendant  la 
vie  rattacher  à  l’extension 
de  la  tuberculisation  aux 
centres  nerveux  et  à  leurs 
enveloppes.  La  myélite 
s’était  de  plus  manifestée 
par  des  phénomènes  para¬ 
plégiques  et  des  eschares 
au  sacrum  (troubles  tro¬ 
phiques  dont  on  comprend 
la  cause  par  le  siège  de  la 
lésion  spinale). 

Nous  résumerons  I’ac- 
TOPSiB,  faite  le  15  avril 
1874,  en  disant  qu’il  y 
avait  dans  les  poumons  des 
tubercules  miliaires  et  pi¬ 
siformes,  de  grandeurs  et 
d’âges  différents,  répartis 
dans  un  parenchyme  for¬ 
tement  hypsrémié  par  la 
dernière  poussée  et  où  se 
trouvaient  aussi  quelques 
petites  cavernules  iiidi- 
Fig.  46.  quant  d’anciennes  pertes 
de  substance.  —  Le  foie 
offrait  une  dégénéralion  graisseuse  très-avancée.  L’émaciation 
était  générale  et  profonde.  —  Nous  devons  maintenant 
insister  sur  les  lésions  des  centres  encé]jlLalo-racMdie‘iis. 

A.  Cerceau  et  cervelet.  Il  existait  des  tubercules  des  ménin¬ 
ges  cérébrales  et  du  cerveau.  Ils  se  présentaient  sous  la 
forme  de  granulations  militires,  en  rapport  avec  les  vais¬ 
seaux  membraneux,  de  masses  un  peu  plus  grosses,  pisi¬ 
formes,  indurées,  de  couleur  jaunâtre  foncée,  souvent  assez 
bien  arrondies,  quoique  non-absolument  régulières  et  répar¬ 
ties  dans  les  deux  substances  cérébrales,  les  unes  à  la  péri¬ 
phérie  et  déprimant  seulement  la  couche  corticale,  les  autres 
plus  profondes  et  allant  jusqu’à  la  substance  blanche  ;  d'au¬ 
tres  dans  la  seule  substance  blanche.  Il  en  était  de  même 
pour  le  cervelet,  où  l’on  en  constatait  plusieurs  des  deux 
côtés.  —  Ces  productions  tuberculeuses  n'avaieul  pas  occa¬ 
sionné  une  grande  encéphalite  tout  autour  d’elles.  Parfois,  il 
y  avait  des  loges  creusées  dans  la  substance  pour  recevoir 
ces  tumeurs  qui  étaient  prépondérantes  dans  les  méninges, 
soit  superficielles,  soit  ventriculaires.  Il  y  avait  peu  de  dif¬ 
fluence  des  parois  ventriculaires  ;  cependant,  elles  étaient 
un  peu  plus  molles,  et  il  y  avait  du  liquide  daus  les  cavités. 

B.  En  disséquant  attenlivemciit  les  ménin¬ 
ges  spinales,  on  constatait  une  arachnoïdite  médullaire,  très- 
intense,  surtout  à  la  face  postérieure,  daus  le  tiers  moyen  de 
la  région  cervico-dorsale.  Elle  était  caractérisée  par  des  adhé¬ 
rences  très-nombreuses,  fines,  récentes,  faisant  des  mailles 
fortement  imbriquées,  difficiles  à  arracher  et  enserrant  des 
vaisseaux  nombreux  et  nouveaux,  par  des  saillies  miliaires, 
faisant  léger  relief  sur  la  face  interne  de  la  dure-mère.  {Gra- 
nnlations  tubernilenscs.)  La  pie-mère  est  épaissie,  blanchâtre, 
ridée  et  ccche  absolument  la  moelle  elle-même.  Il  y  avait  du 
liquide  dans  la  cavité  arachno'idienne,  et  la  pie-mère  elle- 
même  est,  par  places,  comme  imbibée  d’une  sorte  de  sérosité 
trouble,  loi  c  le,  un  peu  épaisse. 

Dans  le  t’e's  moyen^t  inférieur  surtout,  on  est  frappé  de 


la  distension  anormale  des  vaissieaux  veineux,  ils  sont  rem¬ 
plis  de  sang  et  quatre  fois  au  moins  augmentés  de  volume. 
Ils  forment  de  gros  troncs  sinueux  toüt  à  fait  variqueux. 
Nous  allons  tout  à  l’heure^^comprendre  l’explication  de  la 
stase  veineuse. —  En  effet,  au-dessous  du  renflement  bra¬ 
chial,  dans  sa  partie  inférieure  et  uu  peu  plus  bas,  on  remar¬ 
que  une  certaine  augmentation  du  volume  de  la  moelle,  mais 
il  n’y  a  pas  à  la  palpation  une  sensation  de  dureté  bien  nette. 
Ce  serait  plutôt  la  consistance  ded’empâtement,  comme  dans 
queli]ues  encéphalites,  par  exemple.  C’est  seulement  eu  fai¬ 
sant  une  coupe  que  l’on  détermine  la  lésion  très-considérable 
qui  s’y  rencontre. 

En  effet,  sur  la  tranche  apparaît  unè  tumeur  occupant  la 
presque  totalité  de  la  moelle  (le  côté  droit  surtout  est  pris.) 
Cette  tumeur,  située  dans  la  substance,  grise,  eu  a  pris  la 
place  dans  une  partie  fort  considérable.  Pour  le  côté  droit, 
elle  y  occupe  la  corne  antérieure  ;  la  corne  postérieure  à  moi¬ 
tié  ;  la  partie  médiane  commissurale  est  tout  entière  absorbée 
par  elle.  Elle  fait  une  certaine  saillie  à  l’endroit  où  la  coupe 
est  tombée.  C’était  une  des  extrémités  dé  la  tumeür,  l’extré¬ 
mité  inférieure.  Sa  couleur  est  jaunâtre,  ambrée;  elle  est  par¬ 
semée  de  petits  tractus  rouges  (vaisseaux  développés  daus  la 
substance  nouvelle  ou  plutôt  à  sa  surface.)  Tout  autour  d’elle, 
la  substance  grise  a  pris  une  teinte  scléreuse,  grisâtre,  semi- 
translucide,  et  comme  gélatineuse  ;  sa  consistance  en  est  un 
peu  augmentée. 

La  tumeur,  dès  le  premier  aspect,  ressemble  tout  à  fait  à 
uu  tubercule  des  centres  cérébraux.  La  seule  ressemblance 
trompeuse  serait  celle  d’une  gomme  ;  mais  déjà  les  produc¬ 
tions  méningées,  cérébrales  et  cérébelleuses  nous  éclairent 
sur  la  nature  tuberculeuse  que  des  préparations  histologiques 
ont  complètement  confirmée.  Sur  une  coupe  faite  plus  haut, 
dh  voit  que  la  tumeur  occupe  presque  toute  l’étendue  de  la 
partie  grise  de  la  moelle.  Elle  empiète  sur  la  corne  antérieure 
du  côté  gauche,  elle  est  tout  entière  au  centre  et  a  pris  la 
place  de  tout  le  côté  droit  (substance  grise).  Daus  cette  zone  on 
distingue  uu  tissu  scléreux  dur,  avec  trois  petits  îlots  jau¬ 
nâtres,  rappelant  la  dégénérescence  des  produits  tuberculeux. 

Nous  avons  poursuivi  l’examen  des  autres  régions  de  la 
moelle  à  l’état  frais,  à  l’œil  nu  et  au  microscope.  A  2  centi¬ 
mètres  au-dessus  de  la  tumeur,  ramollissement  très-net  de 
la  substance  blanche,  des  cordons  postérieurs.  Là,  corps  gra¬ 
nuleux  de  Gluge,  très-nombreux  et  gras,  globes  et  corps 
gras  ;  granulations  graisseuses  isolées.  Dans  la  substance 
grise,  désintégration  granulo-graisseuse  ;  cellules  nerveuses 
augmentées  de  volume  et  plus  parsemées  de  granulations 
graisseuses.  Augmentation  de  nombre  et  de  volume  des  vais¬ 
seaux  (stéatose  débutant  de  leurs  parois.)  Granulations  grais¬ 
seuses  sur  les  gaines.  La  dégénéralion  ascendante  classique 
est  donc  très-nettement  confirmée  ici  par  le  microscope.  Elle 
se  voyait  déjà  à  l'œil  nu,  à  ia  simple  coupe. 

A  2  centimètres  au  dessus  de  la  tumeur  ; 

a.  Dans  la  substance  grise,  lésions  encore  manifestes  : 
Corps  gras  rappelant  les  corps  amyloidiens  ; 

Vaisseaux  augmentés  de  volume,  remplis  de  leucocytes; 
vaisseaux  variqueux  et  quelques-uns  an-ivrysmés  en  chapelet. 
Ceux-ci  contiennent  encore  des  globules  rouges. 

b.  Dans  la  substance  blanche,  les  cordons  latéraux  ne  sont 
atteints  ([ue  pour  le  côté  gauche,  d’une  manière  très-mani¬ 
feste  (désintégration  granulo-graisseuse*  destruction  des  tubes 
fragmentation  de  la  myéline  ;  vaisseaux  augmentés  de  nom¬ 
bre.  Toutefois  l’autre  côté  offre  aussi  une  altération  daus  la 
circulation,  sans  que  cependant  les  éléments  nerveux  parais¬ 
sent  Irès-atteiuts.  Ici  encore,  la  dégénération  est  classique¬ 
ment  descendante  (coté  latéral,  prédominance  de  la  tumeür). 
Mais  de  plus  il  faut  ajouter  la  lésion  des  cordons  postérieurs 
qui  est  encore  manifeste.  C’est  uu  point  intéressant  à  souli¬ 
gner.  Enfin  l’altération  secondaire  la  plus  considérable  est,  on 
nepeut  le  nier,  celle  de  la  substance  grise.  Cela  se  comprend, 
si  l’on  se  reporte  au  siège  de  la  tumeur,  à  sa  grande  dimen¬ 
sion,  et  aux  organes  qui  semblent  en  avoir  été  le  point  de  dé¬ 
part.  Disons,  en  terminant,  qu'à  l’œil  nu  on  no  pouvait  rien 
voir  de  ces  lésions  consécutives,  et  que  le  microscope  seul  nous 
a  permis  de  les  révéler.  Mais  disons  aussi  qu’elles  apparais- 
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sent  alors  irrécusaUes.  A  l’occasion  de  ce  fait,  je  -^ais  résumer 
quelques  communications  antérieures  qui  peuvent  s'en  rap¬ 
procher.  Entre  autres,  il  cite  la  très-intéressante  relation  de 
M.  Hayem  (juillet  1873),  concernant  un  homme  de  37  ans,  mort 
le  28  juillet  1872,  et  qui  est  rapportée  dans  le  travail  des 
Archives  de  physiologie  (1). 

M.  Liouville  rappelle  aussi  qu’en  1869  et  1870  (2),  il  a  pré¬ 
senté  aux  Sociétés  anatomiques  et  de  Biologie  des  faits  de 
tuberculose  des  centres  nerveux  et  de  leurs  enveloppes,  dans 
lesquels  on  constatait  dans  la  moelle  épinière  des  tumeurs 
ayant  la  grosseur  d’un  grain  de  mil  et  d’un  petit  pois,  en 
même  temps  que  les  méninges  étaient  fortement  atteintes 
par  le  même  processus.  Le  présentateur  fait  passer  des  plan¬ 
ches  exécutées  à  cette  époque  et  où  ces  lésions  intra  et  extra- 
spinales  sont  reproduites. 

On- peut  encore  rapprocher  de  ces  cas,  mais  sans  les  con¬ 
fondre  cependant,  les  faits  dans  lesquels  existent,  non  de 
véritables  tumeurs  assez  bien  isolables  (granulations  miliaires 
ou  petites  masses  pisiformes,  caséeuses,  rappelant  les  unes, 
la  granulation  grise  tj^pe,  les  autres  le  tubercule  dit  cru,  jau¬ 
nâtre),  mais  de  véritables  infiltrations  tuberculeuses,  consti¬ 
tuant  des  zones  de  myélite  d'une  texture  tout  à  fait  particu¬ 
lière  (3)  et  aboutissant  à  la  désintégration  caséeuse,  quelque¬ 
fois  à  la  perte  de  substance. 

A  cette  occasion  M.  Liouville  croit  devoir  résumer  les  deux 
nouveaux  faits  suivants  qu’il  vient  d’étudier  au  laboratoire 
de  l’Hôtel-Dieu  et  qui  visent  des  variétés  de  myélites  consécu¬ 
tives  au  processus  tuberculeux  : 

1®  Dans  un  cas  de  méningite  cérébro-spinale  tuberculeuse 
avec  productions  saillantes  dans  le  cerveau  même,  diverse¬ 
ment  réparties  en  la  substance  grise  périphérique  et  le  cerve¬ 
let,  cas  envoyé  à  notre  examen  par  M.  le  Df  Vidal,  médecin 
du  Gros  Caillou  (22  avril  187.4),  nous  avons  constaté  des 
lésions  intra-spinales,  de  nature  également  tuberculeuse.  Elles 
existaient  dans  la  substance  blanche  et  dans  la  substance 
grise.  Les  premières  se  trouvaient  au  niveau  des  travées  qui 
soutiennent  les  vaisseaux.  C’étaient  des  infiltrations  et  de 
véritables  petites  zones  tuberculeuses  avec  dégénération  grais¬ 
seuse  dans  leur  centre. 

il  s’agissait- d’un  jeune  soldat  qui  succomba  en  présentant, 
les  symptômes  d’une  affection  qu’on  aurait  pu  prendre  pour 
une  fièvre  typhoïdè,  mais  avec  une  prédominance  spinale  con¬ 
sidérable.  —  L’autopsie  révèle  de  plus  la  présence  d’une 
poussée  de  granulations  miliaires  et  de  tubercules  pisiformes 
diversement  répartis  dans  presque  tous  les  viscères  des  ca¬ 
vités  thoracique  et  sirlanchnique. 

On  voit  pur  cet  examen,  confirmé  par  nos-  préparations 
histologiques,  que  le  cerveau  et  la  moelle,  comme  aussi  leurs 
enveloppes,  avaient  subi  l’atteinte  profonde  de  l’affection  tu¬ 
berculeuse. 

2“  Dans  un  autre  cas  de  méningite  cérébro-spinale  tubercu¬ 
leuse,  constatée  également  chez  m  adulte,  jeune,  qui  suc¬ 
comba  à  une  poussée  granuleuse  miliaire  généralisée  (187.4) 
je  trouve  signalée  dans  mes  notes  l’existence  d’une  myélite 
périphérUjpiie  des  plus  nettes,  myélite  prédominant  dans  les 
points  correspondant  sur  tout  aux  granulations  tuberculeuses 
des  méninges  spinales.  De  là,  la  myélite  s’étendait  en  progres¬ 
sant,  suivant  les  vaisseaux  suspendus  à  la  trame,  et  princi¬ 
palement  les  branches  vasculaires  des  cornes  de  la  substance 
grise.  Signalons  enfin,  que  dans  les  deux  derniers  cas,  le  canal 
central  paraissait  dans  sa  périphérie  être  le  siège  d’une  proli¬ 
fération  irritative  des  plus  accusées. 


(l)  UayeTn. — Olstruatio  i  pov,- sertir  à  l'/iiito'rc  dfs  lubercrlcs  de  le.  ino:l!c 
fyinière.  'Arrhires  dç  Physiologie.  Tome  V,  page  401.  Juillet  1?T3. 

(2'  Liouville. —  Faits  de  r.u'ninyites  rtrClro-sjiinaUs  luirradcrsee.  Soc.  de 
biologie,  1863.  Gazetfe  ir.ûUcalc  1S70. 

(3)  Liouville.  Conirihi.tion  b  l'etudc  arat.  paihoL-  de  là  liu'iùri/ilc  rÇ,-ébro- 
spi.mle  tuberculeuse.  1870.  Arclkcs  de  physiologie.  Tome  III,  page  470. 
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lieu  le  1j  décembre  proehaiu  cliez  Véfour-Tavernier,  à  0  heures  du  soir. 
S’adresser  à  M.  E.  Mussat,  secrétaire  de  Association.  11.  boulevard  Saint- 
Germaia. 
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Fermeture  de  l’Ecole  de  Médecine. 

Le  Ministre  de  l’Instruction  publique  a  donné  son  appro¬ 
bation  à  la  décision  prise  par  la  Faculté,  relativement  à  la 
suspension  des  cours  et  des  actes.  On  avait  craint  un  ino- 
luent  que  la  bibliothèque,  les  musées  et  l’Ecole  pratique  ne 
fussent  fermées.  Fort  heureusement,  il  n’en  est  rjen.  Cela, 
d’ailleurs,  eût  été  injuste,  car  on  aurait  porté  un  grave 
préjudice  à  un  grand  nombre  de  persomies  ,et,  en  particu¬ 
lier,  aux  professeurs  de  l’enseignement  libre. 

Il  est  vivement  à  souhaiter  que  cette  affaire  n’aille  pas 
plus  loin  et  que  de  nouvelles  manifestations  ne  viennent 
pas  fournir  de  prétexte  aux  gens  qui  n’ont  d’autre  désir 
que  de  substituer  un  enseignement. . .  rétrograde  à  l’ensei- 
gneineut  actuel  qui  est  fait,  on  peut  le  dire,  par  des  profes¬ 
seurs  pour  la  plupart  dévoués  sincèrejneut  à  la  défense 
des  idées  modernes.  . 

Il  est  à  regretter,  toutefois,  que  la  Faculté  n'ait  pas  cru 
devoir  faire,  au  point  de  vue  des  examens,  une  exception 
poqr  les  étudiants  qiii,  étant  à  la  fin  de  leiu’s  études,  ont 
déjà  pris  des  engagements.  Il  en  est  môme  qui  vont  se 
trouver  daps  l’impossibilité  de  prendre  part  à  certains  con- 
coui’s  qui  doivent- s’ouvrir  au  commenceflaent  de  l’année 
prochaine.  C'est, là,  nous  le  répétons,  une  conséquence 
fâcheuse  de  la  suspension  des  actes  et  qui  fournira  au 
législateur,  qui  a  surtout  à  se  préoccuper  des  intérêts  de 
la  société,  un  argument. puissant  en  faveur  de  la  séparation 
dp.  corps  examinant  et  du  corps  enseignant. 

Tandis  que  la  Faculté  se  repose,  do  tous  les  côtés  les 
médecins  et  les  chirurgiens  des  hôpitaux,  indépeiiJaats  de 
la  Faculté,  et  les  professeurs  de  renseignement  libre,  inau¬ 
gurent  leurs  conférences  devaut  de  nqmhreux  auditeurs  et 
de  la  sorte,  les  étudiants  en  médecine,  désireux  de  s’ins¬ 
truire,  ue  manqueront  pas  d’occasions  favorables.  C’est  afin 
de  leur  être  utiles  que  nou-s  avons  reproduit  plus  loin 
[Chronique  des  Iwintav.x  ei Enseignement  médical  libre) 
un  certain  nomhi’e  d’indications  dont  ils  pourront  faire 
leur  profit. 

Ecole  pratique.  Cours  de  thérapeutique  de  M.  Dujar- 
din-Beaumetz.  'i 

M.  le  P*’  DujarJin-Beauraetz  a  commencé  mardi,  à  l’È- 
cole  Pratique,  en  présence  d’un  nombreux  auditoire,  son 
Coui-s  de  thérapeutique.  Il  a  d’abord  montré  en  quelques  mots 
comhieïi  il  était  néce.ssaire  pour  lè  médecin  de  bien  con¬ 
naître  la  thérapeutique.  On  peut  être  .-tayaut,  anatomiste, 
histologiste  distingué,  ou  qlinicien  couspinmé  et  cependant 
n'ètre  qii  un  médiocre  médecin  si.  l'on  ne  sait  faire  usage 
des  médicaments.  M.  Beaumetz  a  condamné  la  polypliar- 
macie  ;  «  Le  médecin  a-t-il  dit,  quiacahle  le  plus  son  malade 
de  médicaments  est  bien  souvent  en  réalité  le  plus  pauvre,» 
il  a  montré  qu’il  fallait  éiaguer  de  la  thérapeutique  actpelle 
toutes  les  plantes  etcomp>ositions  inutiles,  ue  se  servir  que 
des  substances  vraiment  efficaces,  qui  sont  beaucoup  moins 
nombreuses  qu’on  ne  pense . 

Après  avoir  exposé  l’ordre  qu’il  suivra  dans  ses  leçous, 
M.  Beaumetz  a  commeucé. l’étude  de  l’opium  et  de  ses  déri¬ 
vés,  surtout  de  la  morphine  et  de  l’apomorpbine.  Il  s’est 
attaché  à  être,  dans  son  exposition,  aussi  simple  et  aussi 
clair  que  pc.ssiLle  alla  d’être,  avant  tout,  utile  aux  élèves. 
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Il  y  a  pleinement  réussi;  s’il  continue  de  la  sorte,  et  nous 
n’en  doutons  pas,  nous  pouvons  dès  aujourd’Iiui  lui  prédire 
un  légitime  succès. 


Hôpital  des  Enfants  malades  ;  Première  conférence 
fclinique  sur  les  maladies  chirurgicales  des  En¬ 
fants. 

M.  de  Saint-Germain  a  commencé  ses  leçons  cliniques  le 
jeudi  12  novembre.  Les  médecins,  les  internes,  et  tous  les 
élèves  de  l’hôpital  s’étaient  donné  rendez-vous  à  l’amphi¬ 
théâtre  pour  assister  à  cette  première  leçon. 

Le  professeur,  après  avoir  remercié  ses  collègues  de  la 
bienveillance  qu’ils  lui  avaient  montré  en  l’appelant  pour 
les  opérations  à  pratiquer  dans  leurs  services,  est  entré 
immédiatement  en  matière,  en  indiquant  l’ordre  qu’il  se 
propose  de  suivre  dans  chaque  leçon  ;  1°  Exposé  des  cas 
les  plus  intéressants  du  service  avec  pi’ésentation  des  su¬ 
jets  ;  2“  Etude  des  procédés  opératoires  à  employer  dans  la 
chÿrurgie  de  l’enfance  ;  3®  Opérations. 

Puis,  après  avoir  donné  quelques  renseignements  sur  les 
malades  opérés  dans  le  courant  de  la  semaine  il  a  commen¬ 
cé  l’histoire  de  la  tracfiéotomie.  C’est  là  un  sujet  très-im¬ 
portant,  au  point  de  vue  de  la  chirurgie  de  l’enfance  et  au¬ 
quel  seront  consacrées  plusieurs  conférences.  Les  soins 
consécutifs  seront  exposés  en  détail. 

Cette  conférence,  faite  sur  le  ton  d’une  causerie  fami¬ 
lière,  avec  beaucoup  de  clarté,  permet  de  prévoir  que  M. 
de  Saint-Germain  comme  son  prédécesseur  SI.  Giraldès, 
saura  attirer  et  retenir  de  nombreux  auditeurs  à  l’amphi¬ 
théâtre  des  Enfants  Slalades. 


SOCIÉTÉS  SAA' ANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE. 

Séance  du  11  novembre.  —  Puésidexge  de  M.  Cl.  Bernard. 

M.  Albert  Robin  fait  une  communication  sur  les  effets  té- 
rapeuthiques  du  jaboravdi,  qu’il  a  expérimenté  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  le  professeur  Gubler.Un  des  premiers  symptômes 
que  l’oa  observe,  et  cela  dès  la  gua  trième  à  la  cinquième  mi¬ 
nute  après  l’ingestion,  est  une  sécrétion  lacrymale  exagérée; 
puis  de  la  salivation  et  d’aboiidautes  sueurs.  Les  sécrétions 
sont  aussi  activées  dans  les  autres  muqueuses,  l’estomac,  les 
bronches  et  la  trachée;  les  fosses  nasales  se  couvrent  de  mu¬ 
cosités  qui  s’accumulent  et  provoquent  d’abondantes  expec¬ 
torations  et  des  vomissements  d’autant  plus  fréquents,  que  le 
sujet  avale  une  plus  grande  quantité  de  salive.  —  Dans  les 
expériences  faites  sur  les  chiens,  on  a  pu  voir  que  la  mu¬ 
queuse  gastrique  était  hypérémiée  et  présentait  même,  par 
placcs,de  petites  ecchymoses.  La  sécrétion  intestinale  est, 
elle  aussi,  exagérée,  et  l’on  voit  la  diarrhée  survenir. 

L.e3  recherches  thermométriques  ont  montré  aux  expéri¬ 
mentateurs  que  la  température,  chez  l'homme  sain,  augmen¬ 
tait  légèrement,  immédiatement  avant  la  sueur.  —  Elle  monte 
(le  i  à  2»  pendant  la  sueur  puis  redevient  normale  t  our  s’abais- 
eer  et  tomber  de  1  à  2-  le  lendemain  et  le  surlendemain.  — 
Chez  les  malades,  atteints  de  rhumatisme  articulaire,  on  ob¬ 
serve  des  phénomènes  semblables,  et  dès  le  lendemain  l'abais¬ 
sement  de  la  température  peut  être  noté.  —  Enfin  chez  les 
animaux,  le  jaborandi,  à  dose  toxique,  abaisse  le  chiffre  de  la 
température,  et  cela  jusqu’au  moment  de  la  mort.  —  Les  bat¬ 
tements  du  cœur  sont  plus  fréquents. 

MM.  Bail  et  Hardy,  ont  dans  leurs  expériences,  constaté  une 
diminution  de  l’urée;  M.  Robin  n’a  vu  rien  de  semblable.  — 
La  quantité  d’urée  reste  sensiblement  la  même,  surtout  si 
î’on  a  pu  analyser  jeg  UilûÇS)  SOR  de  24  heures,  mais  de  4ÿ 
iieures, 


MM.  Robin  et  Gubler  ont  essayé  l’action  de  jaborandi  dans  le 
rhumatisme  articulaire  aigu,  et  dès  le  leudemain  ils  recon¬ 
naissaient  un  abaissement  de  la  température,  et  surtout  une 
diminution  très-remarquable  des  douleurs  articulaires  qui  dis¬ 
paraissaient  presque  complètement.  Aussi  recommandent-ils 
l’usage  de  ce  médicament,  tout  en  évitant  soigneusement  les 
cas  où  il  existe  des  lésions  valvulaires,  car  le  jaborandi  ac¬ 
tive  les  battements  du  cœur.  —  Dans  la  bronchite  aiguë,  sur¬ 
venue  chez  les  emphysémateux,  ils  ont  aussi  noté  une  sérieuse 
amélioration  sous  l’influence  de  ce  médicament  et  la  sécrétion 
muqueuse  est  tarie  dès  le  lendemain.  Dans  la  maladie  de 
Brigth,on  peut  voir  une  disparition  rapide,  mais  momentanée, 
de  i’œdème,  et  une  diminution,  aussi  momentanée,  de  l’ex¬ 
crétion  d’albumine. 

MM.  Parrot  et  Garvillk  font  quelques  réserves  sur  l’em¬ 
ploi  du  jaborandi  dans  les  maladies  de  cœur  et  dans  la  bron¬ 
chite  aiguë  chez  les  emphysémateux.  Ce  médicament  aug¬ 
mente  la  sueur,  provoque  la  sécrétion,  active  les  battements 
du  cœur.  N’est-il  pas  dangereux  de  l’employer  dans  des  ma¬ 
ladies  qui  provoquent  la  sécrétion  ou  qui  s’accompagnent 
d’une  diaphorèse  abondante  et  débilitante,  parfois  aussi  de 
complication  cardiaque  1 

M.  Robin  fait  remarquer  que,  dans  le  rhum.'tisme,  il  se 
garde  bien  de  l’administrer  lorsqu’il  existe  une  complica¬ 
tion  cardiaque;  que,  d’autre  part,  si  le  jaborandi  exagère  les  sé¬ 
crétions  d'abord,  il  parait  les  tarir  ensuiie,  et  que  dès  le  sur¬ 
lendemain,  la  sueur  et  la  sécrétion  bronchique  ont  beaucoup 
diminué.  D’ailleurs,  dans  le  rhumatisme,  la  disparition  ra¬ 
pide  des  douleurs  suffirait  pour  motiver  l’emploi  du  médica¬ 
ment. 

M.  Benaut  dépose  sur  le  bureau  une  note  de  M.  Pataud  sur 
Y  Elimination  par  les  urines  du  bromure  de  camphre.  Le  point 
principal  sur  lequel  il  insiste,  est  la  lenteur  de  cette  élimina¬ 
tion.  (Nous  reviendrons  sur  ce  sujet.) 

M.  Rabuteau  fait  une  communication  sur  Vaction  toxique 
des  sels  de  Nickel  et  de  Cobalt.  —  Ce  sont  des  prisons  muscu¬ 
laires,  et  c’est  comme  tels  qu’ils  agissent  sur  le  muscle  car¬ 
diaque  en  arrêtant  ses  battements. 

M.  PoucHET.  Je  viens  présenter  à  la  société  une  tumeur  dé¬ 
veloppée  sur  le  trajet  du  grand  sympathique.  J’ai  pu  diagnos¬ 
tiquer  cette  tumeur  pendant  la  vie,  —  non  pas  chez  l’homme, 
mais  chez  un  turbot.  L’animal  vivait  dans  les  viviers  de  Con¬ 
carneau  et  présentait  cette  particularité  qu’une  partie  du 
corps  était  colorée,  tandis  que  l'autre  ne  l’était  pas.  Or,  comme 
la  section  du  grand  sympathique  amène  un  semblable  phé¬ 
nomène,  j’ai  pensé  immédiatement  à  une  lésion  de  ce  nerf  et 
l'autopsie  a  vérifié  mou  diagnostic.  —  Je  puis  mettre  la  pièce 
sous  vos  yeux. 

M.  l.ÉPiNE.  M.  Bert  nous  a  dit  —  dans  une  communica¬ 
tion  de  dale  déjà  ancienne  —  que  la  ligne  de  croissance  des 
animaux  était  une  ligue  brisée.  Mes  recherches  infirment 
cette  manière  de  voir,  et  j’ai  vu  que  la  ligne  de  croissance 
était  une  ligue  droite  ascendante.  Les  crochets  qui  peuvent 
parfois  survenir  sont  dus  à  des  troubles  dans  la  nutrition  et 
tout-à-fait  indépendants  de  l’animal  en  expérience.  J’ai  pu 
constater  que  lorsque  ,  dans  une  même  portée  ,  un  des 
petits  avait  à  souffrir,  si  on  le  privait  d’aliments  pendant  l 
jour  par  exemple,  il  lui  fallait  de  tü  à  25  jours  pour  rat¬ 
traper  la  croissance  perdue.  Pendant  ce  long  intervalle,  son 
poids  restait  inférieur  à  celui  des  autres  petits.  J’ai  remarqué, 
eu  outre,  que  lorsqu’on  privait  les  petits  d’aliments  ils  mou¬ 
raient  d'iuauition  après  avoir  perdu  environ  30  p.  ’.OO  de  leur 
poids.  Chossat  note  chez  les  adultes  une  perte  moyenne  do 
iO  pour  100  avant  la  mort  Eh  bien  !  si  j’ajoute  aux  30  pour  lOC* 
qu’a  perdus  jusqu’à  sa  mort  mon  petit  animal,  en  expérience, 
le  poids  qu'il  aurait  gagné  dans  le  même  temps,  tout  eu  étant 
bien  nourri,  j'arrive  justement  à  cette  moyenne  de  40  pour  100 
indiquée  par  Chossat  pour  les  animaux  adultes. 

M.  Picard  fait  une  comtnunicalion  sur  la  quantité  relative 
de  sucre  contenue  dans  le  foie  des  poissons  osseux,  des  pois- 
ifons  cartilagineux  et  dans  célui  des  crustacés.  —  H  ajoute  que 
le  ferment  glucosique  nié  par  certains  auteurs,  existe  chez 
ces  aniniaus  q’ooi  qu'e-u  eu  ait  dit.  P-  h, 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  10  novemlre.  —  Présidence  de  M.  Devergie. 

M.  LE  Président  donne  des  nouvelles  de  M.  A.  Lalour  que 
la  maladie  empêche  de  prendre  part  aux  travaux  de  l’Acadé¬ 
mie  ;  M.  Lalour  est  en  convalescence. 

M.  Maurice  Perrin  donne  lecture  d’un  mémoire  intitulé  : 
Valeur  clinique  de  V amputation  sous-aslragalienne. 

L’auteur  conclut  que,  de  toutes  les  amputations  partielles 
du  pied,  la  sous-astragalienne  est  la  meilleure.  C’est  elle  qui 
donne  le  moignon  qui  se  cicatrise  le  plus  vite  et  le  plus  régu¬ 
lièrement,  c'est  aussi  la  plus  apte  à  supporter  les  pressions. 
Pour  cela,  il  importe  essentiellement  de  donner  beaucoup 
d’ampleur  au  lambeau  plantaire  qui  est  plus  propre  à  recou¬ 
vrir  la  tète  de  l’astragale  que  les  parties  molles  dorsales. 

Comme  on  le  voit,  encore  aujourd’hui,  la  séance  publique 
de  l’Académie  a  été  à  peu  près  nulle.  A  quatre  heures,  en 
effet,  il  y  a  eu  comité  secret  pour  la  suite  de  la  discussion  des 
conclusions  du  rapport  de  M.  Chauffard  sur  les  modifications 
à  apporter  au  règlement  de  l’Académie.  G.  du  Basty. 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE . 

Séance  du  9  octobre  1874.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

O.  Kjsto-sarcoiiic  du  sein  droit  ;  p»r  M.  Herpin,  interne  des 
hôpitaux. 

F. . . .  (Louise),  fermière  de  Normandie,  entre  à  Lariboisière 
le  29  mai  1873  (service  de  M.  Tillaux),  salle  Sainte-Jeanne, 
n”  23.  —  Agée  de  57  ans,  elle  s’est  toujours  très-bien  portée. 
Elle  a  eu  deux  enfants,  dont  le  dernier  il  y  20  ans.  Les  règles 
n’ont  jamais  cessé  d’être  normales  ;  la  ménopause  a  précédé  de 
trois  ans  l’apparition  de  la  tumeur  du  sein.  Il  y  a  environ 
deux  ans,  elle  s’aperçut  qu’il  se  formait  une  grosseur  à  la  par¬ 
tie  supérieure  du  sein  droit. 

Le  jour  de  l’entrée  le  pédicule  de  la  tumeur  mesure  78  cen¬ 
timètres  de  circonférence  ;  le  diamètre  vertical  a  19  centimè¬ 
tres.  C’est  depuis  quelques  mois  surtout  qu’elle  s’est  dévelop¬ 
pée  avec  une  grande  rapidité.  Elle  est  bosselée,  dure  ;  la  peau 
est  saine,  sauf  à  la  partie  externe  où  elle  présente  une  teinte 
érythémateuse,  qu’on  peut  attribuer  au  frottemement  du  bras. 
Elle  glisse  sur  la  tumeur;  le  mamelon  n’est  pas  rétracté.  La 
mobilité  sur  les  parties  profondes  est  complète. 

Cette  tumeur  parait  très-vasculaire  ;  de  nombreux  sinus 
veineux  sont  creusés  dans  l’épaisseur  de  la  peau  et  la  super¬ 
ficie  du  néoplasme.  A  la  partie  externe,  au  point  où  la  peau 
est  érythémateuse  et  amincie,  on  constate  deux  ou  trois  bos¬ 
selures  plus  saillantes  que  toutes  les  autres  et  fluctuantes. 

La  glande  mammaire  occupe  la  partie  inférieure  et  interne 
de  la  tumeur,  elle  parait  complètement  saine.  —  Il  n’y  a  pas 
de  ganglions  engorgés  dans  Taisselle.  —  Aucune  douleur  ne 
se  manifeste,  ni  spontanément,  ni  à  la  pression.  Le  poids  seul 
est  gênant  pour  la  malade.  — Diagnostic:  Kysto- sarcome. 

Opération.  — M.  Tillaux  procède  à  l’extirpation  le  4  juin. 
La  malade  endormie,  il  commence  par  faire  une  incision  cur¬ 
viligne,  à  concavité  inférieure,  circonscrivant  un  lambeau  de 
2o  centimètres  de  large,  comprenant  la  glande  mammaire 
dans  sou  épaisseur.  —  Une  deuxième  incision  curviligne  à 
concavité  également  inférieure,  circonscrit  la  tumeur  à  sa 
partie  supérieure,  et  réunit  les  deux  extrémités  de  la  première 
incision.  La  tumeur  est  alors  disséquée  de  bas  en  haut,  et  se 
détache  facilement.  —  La  mamelle  est  masquée  par  une 
épaisse  couche  de  graisse,  qui  la  sépare  de  la  tumeur. 

Depuis  le  premier  coup  de  bistouri,  jusqu’au  moment  où  la 
tumeur  est  complètement  détachée,  en  deux  minutes  et  quel¬ 
ques  secondes.  La  sous-clavière  est  comprimée  pendant  l’opé¬ 
ration;  l’hémorrhagie  est  très-peu  abondante,  et  quelques 
vaisseaux  seulement  sont  tordus.  Le  lambeau  inférieur  s’a¬ 
dapte  exactement  dans  l’incision  supérieure,  de  telle  sorte 
qu’on  peut  les  réunir  par  des  points  de  suture,  après  avoir 
placé  un  tube  à  drainage  à  la  partie  inférieure  de  la  plaie,  qui 
mesure  43  centimètres  de  long. 

Examen  de  la  tuir,ev/r.  —  Elle  pèse  T2  livres  li2.  —  A  la  cou¬ 
pe  elle  offre  îoiis  ù'.?  caractères  du  kysto-sarcome. 


Au  milieu,  on  trouve  une  vaste  cavité  anfractueuse  dont  l’un 
des  prolongements  correspond  aux  bosselures  ramollies  de  la 
partie  externe.  Celte  cavité  renferme  un  liquide  louche  non 
visqueux,  estimé  à  200  grammes  environ  ;  un  grand  nombre 
de  cavités  plus  petites  criblent  la  tumeur  dans  tous  ses  points. 

V examen  histologique  a  été  fait  parM.  Grancher  et  confirme 
Texamen  macroscopique.  ’ 

Suites  de  Vopéraiion.  —  Elles  ne  présentent  les  7  jours 
rien  de  particulier.  On  fait  chaque  malin  par  le  tube  des  lava¬ 
ges  à  l’eau  alcoolisée. 

Le  7*  jour  un  érythème  se  déclare,  qui  envahit  rapidement 
toute  la  partie  antérieure  du  thorax,  franchit  même  la  clavi¬ 
cule  droite,  pour  gagner  la  partie  postérieure  de  l’épaule.  Eu 
môme  temps,  une  partie  large  comme  la  paume  de  la  main  du 
lambeau  inférieur  se  sphacèle.  Le  21=  jour  après  l’opération  la 
malade  sortait  de  l’hôpital,  la  plaie  presque  complètement  ci¬ 
catrisée. 

Récidive.  Le  3  octobre  1874.  la  malade  rentre  dans  le  service 
de  M.  Tillaux,  salle  Sainte-Jeanne,  n»  21.  —  A  sa  sortie  de 
l’hôpital  l’année  dernière,  elle  avait  repris  ses  travaux  habi¬ 
tuels  et  se  servait  parfaitement  de  son  bras  droit.  —  Aucun 
signe  de  récidive  n’apparaît  pendant  8  mois. —  .Mais,  au  com¬ 
mencement  d’avril  1874,  se  montre  une  nouvelle  tumeur,  grosse 
comme  une  noix,  à  la  partie  supérieure  et  externe  de  la  ma¬ 
melle.  C’est  par  là  aussi  qu’avait  débuté  la  1™  tumeur.  Depuis 
cette  époque  elle  n’a  cessé  de  s’accroître.  En  août  et  septem¬ 
bre  surtout,  le  développement  parait  en  avoir  été  extrême¬ 
ment  rapide. 

.4  la  visite  du  4  octobre  1874,  on  voit  une  énorme  tumeur 
occupant  la  partie  supérieure  et  externe  de  la  région  mam¬ 
maire.  Elle  s’étend  en  haut  à  trois  travers  de  doigt  de  la  cla¬ 
vicule.  En  dehors  elle  se  termine  à  4  centimètres  do  l’angle  de 
l’omoplate.  Sa  forme  est  assez  régulièrement  arrondie, 

La  mensuration  pratiquée  avec  soin,  donne  les  résultats  sui¬ 
vants  : 

Circonférence  de  la  basa .  H  cent. 

Diamètre  vertical. . . .  20  cent. 

Diamètre  antéro-postérieur .  2l  cent. 

Des  veines  volumineuses,  de  véritables  sinus,  sillonnent  la 

superficie"de  la  tumeur.  —  Vers  le  centre  on  constate  une  ci¬ 
catrice  linéaire  due  à  l’incision  pratiquée  l’année  dernière.  Au- 
dessous  (le  cette  cicatrice  se  voient  deux  ilôts  de  tissu  cica¬ 
triciel,  résultat  du  sphacèle  dont  nous  avons  parlé. 

La  tumeur  présente  une  consistance  assez  ferme  sur  toute 
sou  étendue,  excepté  à  sa  partie  supérieure  et  externe,  où  l’on 
perçoit  une  fluctuation  très-nette  due  à  la  présence  d’un  kyste 
de  la  grosseur  d’un  oeuf  de  dinde.  Excepté  au  niveau  du  kyste 
la  peau  n’est  point  adhérente.  — Point  de  rétraction  du  ma¬ 
melon  ;  (comme  la  I"  fois,  la  mamelle  entière  est  saine  et  reje  : 
tée  en  dedans  et  en  bas.)  L’indépendance  absolue  des  parties 
sous-jacentes  est  également  constatée.  Point  de  ganglions  en¬ 
gorgés  dans  l’aisselle. 

L’étal  général  de  la  malade  est  excellent.  A  part  quelques 
élaucemeuts  qui  se  sont  manifestés  depuis  quelifues  jours,  il 
n’y  a  jamais  eu  de  douleurs. 

Opération  le  7  octobre.  —  Le  manuel  opératoire  est  exacte¬ 
ment  le  même  que  la  première  fois.  Le  lambeau  de  peau,  cir¬ 
conscrit  par  les  deux  incisions  courbes,  est  large  de  lücentim. 
à  sa  partie  moyenne.  Le  lambeau  inférieur  comprend  aussi 
dans  son  épaisseur  la  glande  mammaire,  qui,  enveloppée  d’une 
épaisse  couche  de  graisse,  ne  semble  atteinte  dans  aucune  de 
ses  parties. 

M.  Tillaux,  renversant  le  lambeau  supérieur,  attaque  la 
tumeur  par  en  haut,  la  fait  basculer,  et  l’éuuclée  facilement 
avec  les  doigts.  Les  vaisseaux,  comme  cela  a  lieu  dans  les 
plaies  par  arrachement,  ne  donnent  que  très-peu  de  sang  ;  et 
l’aide  chargé  de  comprimer  la  sous-clavière  en  cas  d'hémor¬ 
rhagie  abondante  n’a  pas  lieu  de  le  faire. 

Depuis  le  premier  coup  de  bistouri  jusqu’à  la  fin  de  l’extir¬ 
pation  de  la  tumeur,  il  ne  s’écoule  que  20  secondes.  Une  petite 
partie  du  lambeau  inférieur,  reconnue  malade,  est  détachée 
avec  le  bistouri.  Un  tube  à  drainage  est  placé  dans  le  fond  de 
la  plaie,  doal  les  deux  lèvres  sout  réunies  par  8  points  de  sur 
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turc,  excepté  dans  8  ou  10  centimètres  de  son  extrémité  in¬ 
terne.  —  Pansement  avec  de  la  Charpie  sèche  et  compression 
énergique  avec  un  bandage  de  corps,  pour  obtenir,  si  c’est  pos¬ 
sible,  le  recollement  immédiat  des  lambeaux. 

Suites  de  l'opération:  —  Elles-  sont  fort  simples.  Les  lèvres 
de  la  plaie,  dans  les  deux  tiers  externes,  se  réunissent  par  pre¬ 
mière  intention.  Les  lambeaux  se  sont  recollés  en  grande  par¬ 
tie,  et  aujourd'hui,  23  octobre,  on  enlève  le  tube  qui  a  servi  à 
faire,  des  lavages  à  l’eau  alcoolisée. 

Cette  fois  donc  il  n’y  a  pas  eu  de  sphacèle  d’une  portion  des 
lambeaux.  Mais,  comme  il  y  a  dix-huit  mois,  de  rérj-thème  a 
envahi,  vers  le  8®  jour  de  l’opération,  iime  partie  du  thorax,  et 
il  en  reste  encore  des  traces.  Toutefois  il  n’a  modifié  que  très- 
peu  l’état  général  et  local,  ni  la  marche  vers  la  guérison  qu’on 
peut  considérer  comme  assurée. 

Examen  de  la  tumeur.  —  Elle  pèse  3,800  grammes.  — 
U  examen  histologique,  fait  par  M.  Duret,  démontre  que  deux 
parties  distinctes  sont  à  considérer  :  l'une  est  formée  par  la! 
grosse  masse  de  la  tumeur,  elle  est  compacte,  et  renferma 
les  éléments  du  sarcome  pur.  L’autre  partie,  correspondant 
au  voisinage  de  la  mamelle,  offre  des  dilatations,  descùls-de- 
sae  et  des  càvités  kystiques  avec  productions  papillaires, 
qu’on  ne  rencontre  pas  dans  la  tumeur  sarcomateuse. 

Ce  qui  surtout  nous  a  paru  intéressant,  c’est  la  récidive 
d’une  tumeur  creusée  primitivement  de  cavités  kystiques,  et 
■  donnant  lieu,  un  an  plus  tard,  à  une  tumeur  presque  exclusi¬ 
vement  sarcomateuse.  , 

M.  Houel.  Dans  l’opération  de  M.  Tillaux,  la  glande-mam¬ 
maire  n’a  pas  encore  été  enlevée  en  totalité,  et  l’on  s’est  borhé 
à  énucléer  la  tumeur.  Or,  ces  sortes  de  tumeur,  réputées  béni¬ 
gnes,  récidivent  presque  toujours  'sur  place  lorsqu’on  n'enlève 
pas  tout  le  sein,  de  sorte  qu’il  est  prudent  de  pratiquer  une 
ablation  complète  de  la  mamelle  lorsque  l’on  a  à  foire  à  des 
productions  de  ce  genre.  '  ' 

Un  fait  dè  la  pratique  de  Jarjavay  est  un  exemple  très-dé¬ 
monstratif  de  la  nécessité  d’une  opération  radicale.  Ce  ohirur-i 
gien  dut  faire  sept  énucléations  successives  d’une  tumeur  kys¬ 
tique  de  la  mamelle  chez  la  même  malade  :  chaque  fois,  la 
tumeur  se  reproduisit  sur  place.  La  huitième  fois,  il  se  décida 
a  extirper  la  glande  eu  totalité,  et,  cette  fois  la  tumeur  ne 
repullùla  point  :  trois  ans  après,  quand  je  vis  la  malade,  il  n’y 
avait  pas  d’indices  d’uue  récidive.  Dans  ces  cas,  en  effet,-  il  y  a 
toujours  en  dehors  de  la  tumeur  quelques  grains  glanduleux 
malades  qui  échappent,  et  qui  deviennent  le  point  de  départ 
d’une  nouvelle  tumeur. 

M.  Duret.  a  l’appui  de  ce  que  vient  de  dire  M.  Houel,  je 
donnerai  quelques  détails  sur  la  constitution  histologique  dq 
celte  tumeur.  Celle  de  l’an  dernier  avait  été  étudiée  par 
M.  Grancher,  qui  y  avait  trouvé  les  éléments  d’un  sarcome 
kystique  où  les  kystes  prédominaient.  Je  viens  d’examiner 
la  tumeur  actuelle:  elle  se  compose  de  deux  masses  distinc¬ 
tes  ;  l’une  centrale,  constituée  par  du  sarcome  pur,  l’autre  pé¬ 
riphérique,  sarcome  kystique.  Il  s’agit  de  savoir  si  la  glande 
seule  est  le  point  de  départ  de  la  néo-formation,  ou  si  le  tissu 
conjonctif  voisin  y  participe.  Ori  je  crois  qu’il  faut  attribuer 
autant  d’importance  à  la  repullulatîon  du  tissu  conjonctif  qu’à 
celle  de  l’élément  glandulaire  lui-même'.  Je  rappellerai  à  cet 
égard  une  présentation  que  j’ai  faite  l’an  dernier  eü  commun 
avec  M.  Lagrange',  où  cet  envahissement  périphérique  par  le 
tissu  conjonctif,  devenu  embrj^ounaire,  était  des  plus  nets;  lien 
ressort  celte  conclusion  que  non-seulement  il  faut,  ainsi  que 
l'indique  M.  Hôuel,  enlever  toute  la  porliou  glandulaire  jiour 
éviter  une  récidive,  mais  étendre  l’incision  au  tissu  cellulaire 
voisin.  M.  Coyne  demande  à  M.  Duret  si,  dans  l’examen  qu’il  a 
fait  de  la  partie  dure  de  la  tumeur,  il  n’a  trouvé  que  des'  élé¬ 
ments  sarcomateux,  sans  lacunes  interstitielles. M.Duretrépbnd 
qu  il  n’a  vu  aucune  de  ces  lacùues;  M.  Gadiat,  qtii  a  également 
étudié  cette  portion  de  la  tumeur,  en  a  rencontré  plusieurs, 
ce  qui  lui  fait  supposer  que,  même  en  ce  point,  il  existé  uhe 
modification  deséiémenls  glandulaires  primitifs  de  la  maniellé.  ' 


SOCIÉTÉ  DÉ  CHIRURGIE. 

SéoMce  du  18  noveml/re  1874.  —  i’üEsiDEXCE  de  M.  Perrix.  ' 
M.  Lax-neloxque  lit  son  rapport  sur  un  mémoire  de  JI. 


Fornet,  relatif  à  un  Némeau  procédé  anesthésique.  Il  consiste'  à 
administrer  au  malade,  soit  par  la  bouche,  soit  par  l’anus,  de 
2  à  5  grammes  d’hydrate  de  chloral,  1  heur.e  avant  la  chloro¬ 
formisation.  Une  fois  que  le  sommeil  chloralique  s’est  mani¬ 
festé.  on  administre  le  chloroforme  dont  il  faut  généralement 
assez  peu,  dans  ces  conditions,  poux  produire  rinsensibiiité. 
De  cette  façon,  dit  l’auteur,  les  appréhensions  quelquefois  si 
vives  du  malade  qui  peuvent  amener  de  graves  accidents  , 
disparaissent  ;  et  il  suffit  d’une  minime  quantité  de  cet  agent, 
toujours  dangereux,  le  chloroforme.  M.  Fornet  ne  s'appuie  que 
sur  deux  observations.  M.  Lannelongue  fait  remarquer  que 
-déjà  depuis  quelques  années  on  avait  essayé  de  joindre  au 
chloroforme  l’actinn  des  narcotiques  ;  M.  Fornet  leur  substitue 
le  chloral,  et  le  rapporteur  conclut  à  ce  que  l’on  prenne  en 
considération  les  conclusions  de  l’auteur. 

M.  Dolbeau  considère  Y  association  du  chloral  et  du  chloro¬ 
forme  comme  très-nuisible  se  basant  sur  l’observation  de 
deux  faits.  Une  dame,  qui  avait  pris  une  certaine  quantité  de 
sirop  de  chloral  quelques  heures  avant  la  chloroformisation,  a 
mis  plus  d’une  heure  à  être  réveillée  après  roivération  ;  les  ex¬ 
trémités  étaient  froides  et  humides.  Un  général  anglais;  auquel 
il  a  réséqué  la  mâchoire  inférieure,  avait  pris  dans  la  nuit  une 
dizaine  de  cuillerées  dp  ce  même  sirop  ;  de  véritables  phéno¬ 
mènes  d’algidité  se  manifestèrent  après  l’opération  ;  il  y  avait 
même  mort  apparente.  Cet  état  se  prolongea  une  journée 
entière.  ,  •  ,> 

M.  Guyon  a  observé  un  cas  à  peu  près  semblable  ;  seule¬ 
ment  son  malade  ayant  absorbé  moins  de  ce  médicamept,  il 
n’y  eut  que  persistance  du  éommeil,  * 

M.  Perrix  qui  croit,  diaprés  ses  études,  que  la  mort  par  le 
■  chloroforme  survient  par  syncope  à  la  puite  de  l’excitation  du 
pouvoir  exèito'moteur.pense  que. "dans  certains  cas,  il  est  bon 
de  produire  la  sédation  de  ce  pouvoir  à  l’aide  du  chloral  et 
d’administrer  le  chloroforrne  ensuite.  G’est  ce  qu’il  a  pu  véri¬ 
fier  sur  un  officier  extrêmement  hè’rveux  chez  lequel  plusieurs 
tentatives  de  chloroformisation  avaient  avorté,  n’a'menant  que 
des' crises  très-iuquiétauf  es  ;  3  grammes  de  ce  médicament 
lui  furent  administrés, et  une  fois  lé  sommeil  survenu,  la  chlo¬ 
roformisation  s’opéra  sans  le  moindre  accident.  Le  réveil  ne 
sefitpasnon  plus  àtlendre. 

'  M.  Dolbeau  rapporte  la  fin  d’üpe  obscryalion  dont  le  cPm- 
mencement  est  .déjà  connu  de  la' Société,  il  s’agit  d’un  jeune 
enfant  portant  'une  tuméfdélipji  congénitale  d.ela  lèvre  supé¬ 
rieure.  L’opération  réussit  très.-Èieh.pas  d’écoulement  de  sang; 
la  tumeur  n’était  pas  limitée.  Elle  était  consliluée  par  du  tissu 
fibreux  dans  lequel  M.  Graucher  a  remarqué  d’énormes  'la¬ 
cunes  lymphatiques.  L’enfant  ayant  süccomhé  un  an  après  à 
uiie  méningite,  l’examen  de  la  lèvre  opérée  a  montré -que  le 
tissu  morbide  avait  subi  un  travail  complet  de  régression. 

Une  discussion  s’engage  entre  MM.  Despres,  B'ot,  Terrier 
et  Dolbeau,  au  sujet  dq  diaguostic  que  fou  croit  être  uii 
éléphantiasis,  car  les  glandes  de  la  peau  étaient  hypertro¬ 
phiées  et  les  poils  Irès-développés. 

M.  OnÉDÉN.vE  (de  Bucharest)  présente  un  mémoire  sur  le  tes¬ 
ticule  syphililiqua  chez  les  enfuhts.  I.  B. 

REVUE  DOPHl’HALiMOLOGIE. 

I.  Clinique  ophthalüioï^giîlîie  ctîj  O'' de  "WeeSier;  lésunié  sta¬ 
tistique;  par  le  p»-  M.',psei.ox.  Ailrien  Pobhaye,  c  lüeur. 
ïï.  Des  pr  ncjpiitix  pi'oeéiîés  d’eîifraotion  de  la  caîapacîe  et 
leur  appréciation  parla  goeitUé  de  oîiîrurgie;  —  Critique 
et  parallèle;  par  le  D’’  S.  A.  Delnfuye.  oàitcur. 

Itl.  DocniiieEits  pour  servir  à  rhistoire  des  affections  sjm- 
paîLiq-ac-S  de  Fceil  ;  par  H.  Dbaxsart.  —  C ’ccpz,  écUlcnr. 

I,  Ce  travail,  trop  modeste  dans  sa  disposition  et  auquel  len¬ 
teur  aurait  pu  donuer  plus  de  développements,  nous  fourbit 
cependant  des  chiffres  de.  la  plus  haute  jinportance  poux  la 
pratique  des  opérations  oculaires.  M. ’^’ei  ker- présente  pour 
1573:  Cataractes,  287  ;  iridectomies,  173;  iridotomies,  39  ;  slra- 
hisnies  121  ;  trépanations,  îà,  etc.,  etc.  . 

Dans  les  njiéraliüuo  de  C  Jtacacte;  po'ur  'il  4  malades,  l'acuité 
visuelle  est  restée  au-dessus  de-ti-o®;  po'ur  13,  au-dessus  de 
l[lû";  13  malades  étaient  en  traileinçut  à  la  pqblication  du 
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mémoire.  La  suppuration  de  la  cornée  est  survenue  quatre 
fois.  En  présence  de  tels  résultats,  Lieu  qt  dûment  constatés 
par  des  observateurs  attentifs  et  assidus,  il  faut  reconnaître 
l’excellence  delà  méthode  entre  les  mains  de  qui  l’emploie. 

L’iridotomie,  décrite  déjà  dans  un  mémoire  spécial,  [Anmles 
d'oculistique,  1873),  a  été  appliquée  aux  cataractes  secondaires. 
M.  ■\Vecker  ponctionne  la  cornée,  laisse  écouler  l’humeur 
aqueuse,  ponctionne  la  cataracte  et  introduit  dans  ces  ouver¬ 
tures  ses  ciseaux  qui  sectionnent  cataracte  secondaire  et  iris. 
Le  résultat  est  remarquable.  Pour  le  strabisme,  les  muscles 
ont  été  sectionnés,  reculés  (t  13}.  et  avancés  (8).  Ces  dernières 
opérations  se  pratiquent  surtout  dans  le  cas  d'insuffisance 
musculaire;  eu  ayant  soin,  après  la  section  ordinaire,  de  tra¬ 
verser  le  milieu  du  muscle  avec  deux  aiguilles  qui  vont,  sor¬ 
tir  à  3  millimètres  au-dessous  du  bord  do  la  cornée  et  rap¬ 
prochent  aussi  du  bord  cornéen  l’attache  libre  du  muscle. 
Nous  citerons  encore  un  cas  de  décollement  rétinien  datant 
d'un  au  et  dont  l’acuité,  à  peu  près  nulle,  remonta  à  par 
la  ponction.  L’interprétation  peut  varier,  mais  le  résultat  est 
acquis. 

Pour  qui  connaît  les  matériaux  considérables  concentrés  à 
la  clinique  de  M.  de  '^'eeker  et  les  soins  méticuleux  apportés 
à  l'examen  de  chaque  malade,  le  résumé  statistique  de  M.  Mas- 
selou  n’aurait  point  dû  se  borner  à  l’exposé  de  modifications 
remarquables,  il  est  vrai,  dans  quelques  opérations,  ni  au 
chiffre  pur  des  succès  de  cataracte.  Nous  désirons  de  plus  am¬ 
ples  détails  pour  1874;  mais  tel  qu’il  est,  cet  excellent  opus¬ 
cule  révèle  la  méthode,  l’esprit  scientifiques  et  les  solides 
principes  pratiques  de  l’un  des  plus  célèbres  instituts  de  l’en¬ 
seignement  libre  d'ophthalmologie  à  Paris. 

II.  Cette  monographie  inaugurale  a  pour  but  de  démontrer 
la  supériorité  de  l’extraction  linéaire  périphérique  modifiée 
sur  ks  autres  procédés.  Résumant  la  discussion  qui  s’éleva  au 
sein  de  la  Société  de  chirurgie  en  1873,  l’auteur  laisse  de  côté 
la  méthode  d'abaissement  et  passe  successivement  en  revue 
le  procédé  de  Daviel,  celui  de  Grcefe,  avec  ses  modifications, 
et  enfin  les  innovations  de  Küchler,  Notta,  Liebreich  et  Per¬ 
rin.  Les  conditions  préalables  nécessaires  étant  rinlégriié  des 
voies  lacrjmrales,  avec  l’hygiène  la  plus  saine,  M.  Baudry  ne 
conseille  le  chloroforme  que  chez  les  sujets  pusillanimes  et 
les  enfants,  règle  opératoire  trop  peu  précise  ;  chez  les  adul¬ 
tes,  en  eflfet,  quelle  que  soit  leur  détermination,  le  sommeil 
chloroformique  avec,  résolution  est  exigible ,  pour  détruire! 
toute  contraction  intempestive  des  paupières  et  des  muscles 
de  l’œil.  ... 

A  la  Société  de  chirurgie,  Vcxtraction  à  lambeau  simple  a  été 
défendue  par  Chassaignac,  Dolbeau  et  Le  Fort,  sauf  quelques 
modifications;  mais  elle  nécessite  une  cataracte  simple  et 
mûre,  elle  se  complique  trop  souvent  de  phlegmon  de  l’œil 
(10  OiO),  et  avec  l’issue  facile  du  corps  vitré,  la  plaie  est 
longue  à  guérir:  elle  n'évite  pas  les  cataractes  secondaires. 

L’extraciion  linéaire  péripht'ri([uo  avec  iridotomie,  ou  mé¬ 
thode  de  Grœfe,  lorsqu’elle  est  appliquée  dans  sa  inireté  pri¬ 
mitive  expose  trop  à  l’issue  du  corps  vitré,  à  la  sortie  difficile 
du  cristallin.  Aussi  Arlt,  Critchett,  de  'Weeker  ont-ils  fait  l'inci¬ 
sion  moins  périphérique.  Pageusteclier  a  enlevé  le  cristallin 
avec  sa  capsule.  Puis,  Küchler,  Notta,  Liebreich,  Perrin,  ont 
éloigné  l'incision  de  plus  eu  plus  de  la  périphérie  et  supprimé 
l'iridotomie,  ce  qui  permet  à  l'opérateur  de  se  passer  d  une 
aide.  Mais  l’incision  linéaire  a  pour  elle  la  réunion  de  la  plaie 
par  première  intention,  la  bonne  acuilé  visuelle,  sans  acci¬ 
dents  consécutifs,  et  la  possibilité  de  pouvoir  attaquer  toutes 
les  ^ariété3  de  caractes. 

Liebreich,  en  1802,  tailla  un  petit  lambeau  dans  le  segmeul 
inférieur;  avant  lui,  Küchler  sectionnait  liaéaireiiieut  et 
transversalement  la  cornée  eu  son 'milieu  ;  Jvutta  et  Perrin 
forment  de  petits  lambeaux  supérieurs.  Défendu  par  Giraud- 
ïeulon,  ce  jirocédé  ne  permet  pas  l’iridotomie,  il  laisse,  il  est  . 
vrai,  l’issue  la  plus  facile  au  cristallin,  mais  son  plus  grand 
danger  est  l'enclavement  primitif  ou  consécutif  et  presque 
constant  de  l'iris  dans  la  plaie.  M.  Baudry  aurait  pu  ajouter 
que  quand  l'incision  n’est  pas  tracée  dans  un  méridien  de 
l’œil,  la  taille  du  petit  lambeau  est  souvent  déchiquetée,  iné¬ 
gale  cl  dès  lors  dans  de  mauvaisei  conditions  de  cicatrice. 


Veut-on  connaître  la  différence  des.  deux  niéthodes  ?  voici  les 
meilleurs  arguments  :  Siebel,  en  18.32,  opérant  suivant  le  pro¬ 
cédé' de  Daviel,  avait  70,40  Oio  dq  succès,  b,,G0  0(0  de  demi  suc¬ 
cès  et  23,70  0[0  insuccès  ;  de  Weeker,  en  1872,  avec  la  méthode 
de  Grœfe  modifiée,  obtint  96,88  OjO  de  succès,  3,12  0(0  d’insuc¬ 
cès.  Ces  chiffres  sont  parfaitement  authéntiqùes,  et  de  nom- 
breuît  observateurs  assidus,  désintéressés,  compétents  et 
difficfles  les  ont  contrôlés  ;  ces  résultats  sont  si  concluants 
que  nous  conseillerions  hautement  à  tout  opérateur  possédant 
bien  ce  procédé  de  ne  pas  en  chercher  d’autre- 

III.  Ce  trayait  comprend  deux  parties,  la  première  est  con¬ 
sacrée  à  l'étude  des  formes  particulières  de  la  papille  dans 
l’ophthalmie  sympathique.  La  deuxième  comprend  l’étiologie, 
la  marche  et  le  traitcm.ent  de  cette  affection. 

Dès  18-38,  Rondeau  avait  signalé  l’absence  de  toute  lésion  ap¬ 
préciable  à  rophlhalmoscope  dans  l’ophthalmie  sympathique  ; 
Mooreu  constate  cependant  un  commencement  d’atrophie; 
Graefe,  Galezowsky,  Rondeau,  notent  plus  tard  la  retinite  et 
la  rétip.o-choroïdite.  Ledoux  accordait,  eu  1871,  une  importance 
majeure  à  l’excavation.  M.  Drau^çrt  a  observé  un  cas  d’iritis 
sympathique  avec  atrophie  des  artères  sans  lésion  de  la  cho- 
ro'ide,  guéri  par  ,une  iridectomie:  les  battements  artériels 
;  constatés  disparurent  sous  l'inHueucé  de  l’opéraiion. 

Là  deuxième  partie  de  ce  travail  qst  un  exposé  des  notions 
actuelles  sur  l}éliologie  par  Faction  des  nerfs  ciliaires,  et  lès 
troublesyaso-moteurs  consécutifs  a.ux  lésions  du  corps  ciliaire  : 
c'est  d'après  ces  lésions,  que  l'iridectomie,  la  section  des  nerfs 
ciliaires,  et  même  l’éuuclation  oiU  été, préconisées. 

M.  Lrausart  a  fait,  sou-s, l’inspiration  de.  son  maître  M.  Aba¬ 
die,  eue  élude  sérieuse, et  sainemen.t  raisonnée  de  faits  cli¬ 
niques  difficiles  à  observer  ;  il  possède,  à  n’en  pas  douter, 
l’habitude  des  examens  ophthalmoscopiques  dans  les  caçt"liti- 
gieux;  mais  bien  qu’intéressante,  celle  monographie  est  i'n- 
complète,  car  elle  ne  contient  pas  une  seule  observation  mi¬ 
crographique.  Or,  il  est  temps  de  dire  combien  l’ophthalmos- 
cope  est  impuissant  à  nous  révéler  toutes  les  lésions  du  fond 
de  l’œil,  rétine  ou  choroïde,  et  de  ce  que  le  miroir,  de  Helrh- 
holtz  ne  dit  rien,  nous  ne  devons  pasconclurc  qu'il  n’existe  au¬ 
cune  modification  des  membranes.  Si  les  lésions  au  début 
sont  encore  rarement  décrites,  plus  tard  elles  ont  été  notées 
-et  sont  soumises  .à  un  développement  uniforme.  Mais  c’est  là 
sujet  à  plus  ample  discussion  et  nous  le  signalons  seulemeut 
au  lecteur  en  lui  présentant  l’essai  de  M-Drans'arl  comme, une 
excellente  introduction  clinique  à  l’étude  à  peine  ébauchée  dp 
l’ophthalmiq  sympathique.  .  D"  Fr.  Poxget  (de  Cluuy}. 


CORRESPONDANCE 

Erîlnibourg:  Tiic  rojal  ïnfirmarr.  ï,i'  professeur  Slistcr  et  la 
inètliodc  ii*t!scptiq«c. 

Eilimbaurg,  10  novembre  1874. 

Edimbourg,  celle  <■  Athènes  dq  Noxd,  »  n’est  pas  seulement 
la  ville  la  plus  pitLoresque,  la  plus  élégante  de  la  Graude-Erq- 
tagiie,  elle  ifist  aussi  le  siège  d’uue  Université  et  d’upe  Ec,61é 
de  médecine  célèbres.  Edimbourg  compte  beaucoup  d'éludiants 
qui  nesout  pas,  cuuiuie  à  Londres,  dispersés  dans  les  diverses 
parties  de  la  ville,  el  nu  certain  nombre  de  nfédecins  et  de 
chirurgiens  de  la  capitale  de  l'Angleterre  se  font  gloire  d’avoir 
été  les  élèves  de  son  Université.  l,)ans  une  rue  voisine  de  Fü- 
niversité  est  pincée  la  Royal  Infirmary,  grand  hôpital  qui  con¬ 
tient  plus  de  üûO  lits  et  où  ont  leur  service  les  professeurs 
ainsi  queles  principaux  médecins  et  chirurgiens  de  la  ville, 
tels  que  l  ister,  J.  Bell,  Simpson  Wlf^xaudre),  le  successeur  d,e 
l'illustre  accmmUÇ'^ir,  Souders,  Keiih,  uu  des  ovanotomistes 
les  plus  éiaineuts,  MaUhews  Duucan,  qui  fut  autrefois  Félève 
de  Paul  Dubois,  et  est  aujourd'hui  l'un  des  premiers  ohslétri- 
cieus  anglais,  Slewart,  etc.  Dans  cette  Infirmary,  FhôpRàl 
médical  est,  comme  à  Glascow,  séparé  de  l’hôpital  chirurgîcftl 
et  ou  eslimmédialemeut  entraîné  dans  ce  dernier  à  visiter  Ife 
service  dmprofesseur  Lister.  M.  Lister,  en  effet,  a  acquis  une 
grande  répulaliou  en  Angleterre,  grâce  à  l8  miihode  antisep¬ 
tique  qu’il  a  imaginée  et  qu'il  met  jquruellement,  en  pratique, 
grâce  aux  fxcellenls  résultats  qu’il  a  obtenus  et  qu’il  continue 
d'ühlcpir.  M-  L'?lsr  admet  sans  réserves  les  üées  (Je  Pasleur, 
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il  répudie  toute  croyance  à  la  génération  spontanée  et  il  est 
partisan  de  la  théorie  vitale  de  la  fermentation.  Il  croit  q,ue  les 
blessures  exposées  à  l’air  peuvent  être  contaminées  par  les 
germes  atmosphériques,  bactéries  ou  autres  organismes  que 
ce  dernier  contient  :  pour  empêcher  les  accidents  de  se  pro¬ 
duire,  il  faut  donc,  suivant  lui,  s’opposer  à  cette  contamina¬ 
tion  ou  détruire  ces  organismes  nuisibles  s’ils  ont  pénétré 
dans  les  anfractuosités  des  plaies. 

En  entrant,  pendant  la  visite,  dans  une  des  salles  du  pro  - 
fesseur  Lister,  salles  qui  ne  contiennent  guère  en  général  plus 
de  cinq  ou  six  lits,  on  est  immédiatement  frappé  par  une 
odeur  très-forte  d’acide phénique.  On  arrive,  parexemple,  près 
d’un  malade  qui  a  subi  quelques  jours  auparavant  une  ampu¬ 
tation  de  cuisse,  voici  comment  il  est  procédé  au  pansement. 
L’interne,  avant  d’enlever  les  bandes  et  les  linges,  trempe  plu¬ 
sieurs  fois  ses  mains  dans  une  solution  phéniquée  à  ti40,  et  à 
chaque  instant  il  renouvelle  cette  manœuvre  :  un  élève  du 
service  doit-il  aider  et  soutenir  le  membre  à  quelque  dis¬ 
tance  de  la  plaie,  il  doit  lui  aussi  plonger  préalablement  ses 
mains  dansla  solution  phéniquée. Dès  que  les  premières  pièces 
du  pansement  ont  été  écartées,  un  autre  aide  qui  porte  un 
appareil  chauffé  par  une  lampe  à  alcool,  dirige  d’une  façon 
continue  vers  la  région  malade  un  jet  de  vapeur  phéniquée  : 
l’air  ne  peut  donc  arriver  snr  la  plaie  mise  à  nu.  Cette  plaie 
est  lavée  avec  une  solution  à  RIO  d’acide  phénique,  et  si  l’in¬ 
terne  doit  se  servir  de  quelqu’instrument,  pinces,  ciseaux, 
etc...,  ces  instruments  ont  été  aussi  trempés  dans  une  solution 
aqueuse  d’acide  phénique  ou  dans  de  l’huile  phéniquée. 

En  général,  les  plaies  que  nous  avons  vues  étaient  bien  ro¬ 
ses,  il  ne  s'en  écoulait  que  peu  de  pus,  et  ce  pus  n’avait  au¬ 
cune  odeur.  —  L’état  du  moignon  bien  constaté,  il  faut  faire 
un  nouveau  pansement  qui  consiste  dans  l’application  d’une 
étoffe  verte,  souple,  translucide,  recouvert  d’un  vernis  et  qui 
aussi  a  été  plongée  dans  une  solution  antiseptique.  —  Cette 
étoffe,  appelée  a  pour  but  d’empêcher  le  contact  trop 

immédiat  de  la  plaie  avec  les  linges  imbibés  d’acide  phéni¬ 
que.  Sur  cette  étoffe,  on  applique  huit  couches  superposées 
d’une  gaz  suffisamment  large  pour  recouvrir  le  moignon  dans 
toutes  les  directions:  Elle  doit  être  d’autant  plus  large  qu’on 
craint  un  écoulement  de  liquide  plus  abondant  venant  de  la 
plaie.  Cette  gaze  a  été  elle-même,  lorsqu’on  l’a  préparée,  im¬ 
bibée  d’acide  phénique.  Entre  la  septième  couche  et  la  der¬ 
nière  est  placée  une  feuille  très-mince  de  caoutchouc  rouge. 
Cette  feuille  contribue  ainsi  à  empêcher  la  pénétration  de  l’air 
jusqu'à  la  surface  de  la  plaie,  et  pendant  tout  le  temps  que 
dure  le  pansement,  les  fenêtres  et  les  portes  de  ta  salle  sont 
fermées,  et  l’on  continue  à  diriger  avec  soiu  sur  la  plaie  et 
sur  les  linges  un  jet  de  vapeur  phéniquée.  Tout  l’appareil  est 
fixé  avec  des  bandes  de  gaze  qui,  pas  plus  que  les  autres, 
n’ont  échappé  à  une  solution  antiseptique  et  ont  été  trem¬ 
pées  dans  le  mélange  suivant  :  Acide  phénique,  1  ;  résine,  5  ; 
paraffine,  7.  La  résine  est  employée  à  cause  de  la  ténacité  avec 
laquelle  elle  conserve  Tacide  phénique,  la  paraffine  est  ajoutée 
pour  donner  au  mélange  une  consistance  convenable. 

Ce  mode  de  pansement  empêche  donc  l’arrivée  ultérieure  de 
l'air  atmosphérique  jusqu’à  la  plaie  ;  pour  y  parvenir,  l'air 
serait  obligé  de  traverser  des  tissus  ayant  été  tous  imbibés  au 
préalable  d’acide  phénique,  et  comme  l’acide  phénique  est 
volatile,  toutes  les  mailles  de  la  gaze  en  sont  imprégnées. 

M.  Lister  fait  remarquer  que  l’emploi  de  l’acide  phénique 
peut  amener  dans  les  premiers  jours  un  écoulement  de  séro¬ 
sité  et  même  quelquefois  de  pus  assez  abondant,  il  ne  faut  pas 
s’en  inquiéter,  car  bientôt  cet  écoulement  diminue,  il  est  pro¬ 
bablement  dû  à  ce  que  l’acide  phénique  est  non-seulement  un 
agent  antiseptique  mais  encore  un  agent  excitant,  irritant 
même. 

Si  ce  liquide  séreux  ou  ce  pus  ne  sortaient  pas  facilement, 
ils  pourraient  s’accumuler  dans  la  plaie,  et  déterminer  une 
tension  assez  grande  et  même  une  inflammation  qu’il  faut 
éviter  surtout  dans  les  cas  d’amputation  où  les  deux  lambeaux 
ont  été  en  partie  réunis  par  des  sutures.  Pour  empêcher  cet 
accident,  M.  Lister  se  sert  d’un  tube  à  drainage  percé  de  trous 
et  coupé  obliquement  à  son  extrémité  profonde.  Placé  entre  i 
les  Jainbeaux  ce  tube  permet  l’écQulemeut  du  pus;  par  son  j 


I  autre  extrémité,  il  arrive  à  la  surface  extérieure  de  la  plais 
sans  le  dépasser,  il  ne  risque  donc  point  d’être  déplacé. 

Ce  pansement,  faitchaquejour,  exige  un  certain  temps,  mais 
le  D‘'  Lister  n'épargne  pour  ses  malades  aucune  attention, 
aucun  soin,  quelque  minutieux  qu’il  puisse  paraître,  et  il  con¬ 
sacre  de  longues  heures  à  son  service  hospitalier.  Il  n’avail, 
quand  nous  l’avons  vu.  repris  son  service  que  depuis  quel¬ 
ques  jours  ;  son  suppléant  pendant  les  vacances  avait  traité 
les  malades  suivant  sa  méthode  et  avait  obtenu  de  très  beaux 
succès.  Nous  y  avons  vu,  entre  autres,  deux  amputés  de  la 
cuisse  en  très-bon  état,  l’un  presque  guéri,  une  résection  du 
coude  et  une  fracture  par  écrasement  du  crâne  :  au  niveau  du 
pariétal  gauche,  il  y  avait  eu  consolidation  fibreuse  et  ou 
voyait  et  sentait  les  battements  de  la  substance  cérébrale.  Ces 
deux  malades  devaient  quitter  l’hôpital  quelques  jours  plus 
tard. 

La  méthode  antiseptique  du  docteur  Lister,  ainsi  que  la 
théorie  qu’il  défend  et  sur  laquelle  il  s’appuie,  ont  été  vire¬ 
ment  attaquées  par  un  certain  nombre  de  ses  compatriotes  r 
il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  son  service  dont  il  fait  les  hon¬ 
neurs  avec  la  plus  parfaite  aménité  paraît  être  un  des  mieux 
favorisés.  Ses  résultats  sont  des  plus  heureux,  qu'on  les  attri¬ 
bue  soit  à  sa  méthode,  soit  simplement  aux  soins  dont  il  en¬ 
toure  tous  ses  malades. 

Outre  l’acide  phénique,  M.  Lister  emploie  aussi  comme 
antiseptiques  l’acide  dorique  et  le  chlorure  de  zinc,  mais, 
dans  d’autres  cas  spéciaux,  bien  déterminés  ;  le  plus  souvent, 
c’est  à  Tacide  phénique  qu’il  a  recours. 

Quel  est  l’avenir  de  cette  méthode  antiseptique?  Il  sera 
probablement  impossible  de  le  dire,  tant  que  la  question  des 
ferments  et  des  organismes  inférieurs,  aujourd’hui  si  discu¬ 
tée,  ne  sera  point  plus  complètement  élucidée.  —  Si  toutefois 
en  se  gardant  des  exagérations,  on  venait  à  s’engager  dans  la 
même  voie  que  le  professeur  d’Edimbourg,  on  pourrait  peut- 
être  en  tirer  quelque  profit.  —  Dans  beaucoup  de  salles  de 
chirurgie  règne  à  certains  moments  Tinfeciion  purulente, 
toute  opération  peut  alors  amener  rapidement  la  mort,  tout 
blessé  est  exposé  aux  accidents  les  plus  graves,  ou  ne  risque¬ 
rait  rien,  il  nous  semble,  si,  dans  ces  cas,  ou  mettait  en  pra¬ 
tique  la  méthode  de  Lister . 


Pilules  lie  taiiuin  et  île  morphine  (C.-IL) 


Tannin .  0  gr.  2j. 

Chlorhydrate  de  morphine..  0  gr.  01. 

Pour  une  pilnle. 

Gargarisme  sédatif  F.  H.  L.) 
Bromure  de  potassium.  ...  G  gr.  ">#. 

Eau .  3uU  gr.  Ou. 


Chronique  des  Hôpitaux. 

Hospice  de  la  Salpétrière.  —  M.  Charcot  ne  commencera 
ses  leçons  cliniques  sur  les  maladies  du  système  nerveux  que 
le  dimanche  29  novenilre  à  9  heures  li2. 

Hôpital  Saint-Louis .  —  M.  LAiLt.ER  ;  Leçons  sur  les  maladici  de  lapcav, 
le  vendredi  à  8  h.  3/4. 

Htipital  ds  Enfants-Malades.  —  Hfdeeine.  Service  de  M.  le  D’’  Bou¬ 
chot  :  salle  Sainte-Catherine  (filles)  :  'Visite  à  8  h.  l/i.  —  Consultations  le 
lundi.  Conférences  cliniques  le  mardi  —  18,  pemphigus  chez  un  tuberculeux; 
22,  tuberculose  miliaire  à  forme  typhoïde  ;  25,  rétrécissement  de  Tartèro 
pulmonaire;  30,  myélite;  45,  paralysie  infantile;  52,  chorée  intense  traitée 
par  le  chierai. 

Service  de  II.  Labric.  Visite  i  S  h.  l/2.  Consultations  les  vendredis  à 
9  h.  Salle  Saint-Jean  (garçons):  10,  endo-péricardite;  11,  endo-péricardite; 
18,  conjonctivite  diphtéritique;  23,  paralysie  infantile;  35,  endocardite  ulcé¬ 
reuse;  36,  néphrite  scarlatineuse;  37,  coqueluche;  38,  pleurésie  chronique. 

Service  du  D''  Roger.  Visite  à  8  h.  l/2.  Consultations  les  jeudis.  Salle 
Sainte-Geneviève  (filles):  1,  mal  de  Pott  cervical;  6,  insuf.  aortique  et  mitrale; 
7,  cyanose;  10,  péricardite  avec  épanchement  considérable;  17,  paralysie  in¬ 
fantile;  27,  insuffisance  et  rétrécissement  mitral,  chorée. 

Chirurgie.  Service  de  M.  de  Saixt-Germaim.  Visite  à  8  h.  l/2.  Consul¬ 
tations  tous  les  jours  à  9  h.  l/2.  Clinique  le  jeudi,  à  9  h.  :  Delà  traeMotmiie. 
—  Salle  Sainte-Pauline  (filles'  ;  29,  nécrose  du  péroné:  9  phlegmon  ditfus, 
arthrite  consécutive;  11,  scoliose.  —  Salle  Saint-(îôme  (garçons)  :  32,  plaie 
par  morsure  du  scrotum;  9,  fracture  de  jambe;  24,  fracture  du  crâne;  26, né» 
crosedu  maidUaire  inférieur  ;  30,  chute  du  rectum, 
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Hôpital  Cockin.  —  Les  étudiants  en  médecine  peuvent  assister  à  la  visite 
deM.  PoLLAiLLON,  chirurgien  de  k  maternité  de  l’hôpital  Cochin.  La  visite 
a  lieu  de  9  à  10  heures. 

Hôpital  de  la  Charité.  —  Service  de  M.  Gossblin.  —  Leçons  cliniques  et 
opérations  les  mardis,  jeudis  et  samedis.  —  Salle  Sainte-Catherine  (F.)  : 
N*  1,  gommes  du  grand  pectoral.  N“  7,  coryza  syphilitique  (?).  N'  10; 
grosse  hématocële  retro-utérine  enflammée.  N»  li,  hernie  de  Firis  (kératite 
ulcéreuse).  N“  19,  Pelvi-péritonite.  —  Salle  Sainte- Vierge  (H.)  :  N“  5, 
synovite  fongueuse  de  la  boujse  synovite  des  fléchisseurs  de  l’avant-bras  ; 
N®  9,  Epiplocèle  ingnuio-scrotale;  1S(°  14,  conjonctivite  blennorrhagique; 
N “  2î,  abcès  froid  retro-pectoral  et  axillaire  avec  arthrite  de  l’épaule;  N°  29, 
fracture  du  cubitus  de  cause  musculaire;  N°  36,  paquets  variqueux  enflam¬ 
més  —  périphlébite  à  droite  ;  39,  Ankylosé  incomplète  du  genou  gauche 

consécutive  à  une  fracture  itérative  du  corps  du  fémur.  N”  44,  fracture 
comminufive  de  la  jambe  droite. 

Service  du  IF  Bernutz.  —  Salle  Saint-Ferdinand  : —  N"  1,  pleurésie 
rhumatismale;  —  thoracentèse;  N“  7,  hydro-pneumothorax;  N“  3,  rhuma¬ 
tisme  blennorrhagique;  N“  27,  id;  N°  25.  Insuffisance  aortique  (40  pulsations 
à  la  minute';  N®  25,  tuberculose  et  albuminurie.  —  Salle  Saint- Joseph; 
N“  2,  Insuffisance  mitrale  —  congestion  hépatique  (foie  énorme);  N°  7,  ané¬ 
mie,  —  bouffissure  de  la  face;  souffle  cardiaque,  frémissement  cataire.  N”  15, 
lièvre  typhoïde;  N®  9,  adenopathie  bronchique  (?);  N®  20,  rétroversion, 
grossesse,  enclavement  utérin. 

Hôpital  Sainte-Eugénie. — Service  du  D'’Bergeron.  —  Salle  Saint-Benja¬ 
min  ;  1,  2  chorée  :  3,  7,  23  fièvre  typhoïde  ;  8  myosclérosie  ;  9  laryngite  stri- 
■duleuse;  17  maladie  de  Bright;  27,  30,  endocardite.  —  Salle  Sainte-Mathilde 
'filles)  :  3  ictère;  4,  28  chorée;  6  sclérose  de  la  moelle;  9  vulvite  ;  10  albu- 
minerie  ;  13  érysipèle  de  k  vulve;  18  pleurésie  gauche,  empyème. 

Service  du  D''  Marc  Sée.  —  Salle  Napoléon  (garçons)  :  7,  8  périostite 
jNÎilegmoneuse  du  tibia  ;  12  opthalmie  purulente  ;  36  arthrite  suppurée  du  ge¬ 
nou;  •ÎO  irites  et  ulcération  de  la  cornée;  44  kystes  du  corps  thyroïde;  46 
exostose  ^  J'tomérus;  49  double  coxalgie.  —  Salle  Sainte-Eugénie  (filles)  : 
7  phlegmon  diffia  de  l'avant-hras  ;  8  abcès  du  front;  1 4  érysipèle  généralisé 
avant  débuté  par  ia  vulve  ;  23  périostite  phlegmoneuse  du  tibia  ;  29  ongle 
incarné,  névrose  de  la  phalangette  du  gros  orteil. 

Hôpital  de  la  Pitié.  —  M.  T.  Gallard  commencera  ses  leçons  de 
clinique  médicale  le  samedi  21  novembre  à  9  heures  (amphithéâtre  n”  3),  et 
les  continuera  les  mardis  et  samedis  suivants,  jeudi,  examen  au  spéculum. 
—  Tous  les  matins  visite  et  interrogatoire  des  malades  par  les  élèves  (salles 
«lu  Rosaire  et  Saint-Athanase.) 

Hôtel-Dieu.  —  M.  Alph.  Guérin  reprendra  ses  leçons  cliniques  sur  les 
-maladies  de  l'utérus,  le  lundi  23  novembre  et  les  continuera  le  lundi  de  cha- 

Hôpital  Saint- Antoine.  —  M.  Duplay  :  Leçons  de  clinique  chirurgicale  : 
mardi  à  9  heures  et  demie.  —  M.  Peter  :  Leçons  de  clinique  médicale  le 
îiamedi  à  9  heures  et  demie. 

Enseignement  médical  libre. 

Électntiérapie. —  M.  Onimus,  commencera  son  cours  public  le  mardi  24  no¬ 
vembre  à  8  heures  du  soir,  dans  l’amphithéâtre  n"  1  de  l’Ecole  pratique.  Il 
traitera  de  la  différence  d'action  des  courants  induits  et  des  courants  continus. 

Maladies  des  voies  urinaires.  —  M.  Reliquat;  amphithéâtre  n»  2  :  lundis, 
anareredis  et  vendredis,  à  5  heures.  —  M.  Mallez  :  amphithéâtre  n»  3  (Ecole 
pratique),  mardis,  jeudis  et  samedis  à  7  heures  du  soir- 

Thérapeutique.  ( —  41.  Dujardiu-Beaumetz  :  amphithéâtre  n”  3  (école  pra¬ 
tique),  mardis,  jeudis  et  samedis  à  5  heures. 

Rôle  des  -organismes  inférieurs  dans  les  lésions  chirurgicales.  — ■  4L  Nep- 
ven  ;  Ecdle  pratique  (amph.  n“  3),  lundi  à  3  heures. 

Accouchements.  —  M.  le  D''  Brun  commencera  son  cours  public  à  l'Ecole 
•-.«ratique  le  jeudi  19  novembre,  à  8  heures  du  soir,  mardis  jeudis  et  samedis. 


JS^OUVELLES 

MoRTAîJTé  A  Paris.  —  Population  1,831,792  habitants.  Pendant  la 
semaine  finissant  le  13  novembre  1874,  on  a  constaté  731  décès,  savoir  : 
riole,  1;  — rougeole,  6;  —  scarlatine,  1;  —  fièvre  typhoïde,  16;  — 

«■rysipèle.  8;  —  bronchite  aiguë,  34  ;  —  pneumonie,  50; —  dyssenterie 

—  diarrhée  eh-oléri forme  àes]exmes  enfants,  8;  choléra  nostras,  •; 

gine  couenneuse,  9; —  croup,  13; —  affections  puerpérales,  5  ;  —  autres 
directions  aiguës,  211;  —  affections  chroniques,  337,  dont  143  dues  à  la 
ihthisie  pulmonaire; — affections  chirurgicales,  30;— causes  accidentelles,  22. 

Londres.  —  Population  :  3,400,701  habitants.  Décès  du  !"■  au  7  novam- 
Jire  1874,  1,443,  savoir  :  variole,  •;  —  rougeole,  10;  —  scarlatine,  107;  — 
-iièvre  typhoïde,  29;  —  érysipèle,  11;  —  bronchite,  182;  —  pneumonie,  88;  — 
«lyssenterie,  1;  —  diarrhée,  27;  —  choléra  nostras,  •;  —  diphthérie,  10  ; 

—  croup,  13;  —  coqueluche,  20. 

Faculté  de  Médecine.  —  Avis  à  ATM.  les  Étudiants.  Les  cours  et  les 
«’xamens  de  la  Faculté  sont  suspendus  jusqu’au  l'”’  décembre.  Paris,  13  no¬ 
vembre  1874. 

Incident  Chauffard  (suite).  — J  M.  Chauffard  fils,  auditeur  de  G*  classe, 
«hef  du  cahiuet  du  Ministère  de  l’Instruction  publique,  des  Cultes  et  dss 
Deaux-Arts,  a  été  nommé  chevalier  de  la  Légion  d'honneur  (arrêté  du  14 
novembre),  pour  services  exceptionnels  comme  chef  du  cabinet  du  ministre. 


Troubles  a  l’Asadémie  de  Médecine  de  SAiNT-PÉTERSBOURa.  — 
Ou  écrit  de  Pétersboiirg  à  k  Gazette  d' Augsiourg  que  des  troubles  ont  écla¬ 
té  à  l’Académie  de  Médecine  de  k  capital  russe.  Le  professeur  de  physio¬ 
logie,  Cyon,  a  été  sifflé  et  hué  par  les  Étudiants  et  sou  cours  a  dû  être 
suspendu  et  l’xVcadémie  occupée  par  k  Gendarmerie  et  k  police.  Les  Étu- 
diauts  reprochent  au  professeur  sa  sévérité  extrême  dans  les  examens, 
sévérité  d’autant  plus  extraordinaire,  qu’avant  les  examens,  le  professeur 
avait  suspendu  sans  motif  son  cours  pendant  deux  mois.  Cyon,  d’origine 
Israélite,  aurait  favorisé  les  Étudiants  appartenant  à  k  même  religion  que  lui. 
Enfin  les  Étudiants  lui  reprochent  d’intriguer  contre  plusieurs  de  ses  collà. 
gués,  très-aimés  de  leurs  élèves.  On  croit  qu’il  sera  mis  en  demeure  de 
donner  sa  démission. 

Concours.  —  Agrégation.  Par  arrêté  en  date  du  3  novembre  le  nombre 
des  places  d’agrégé  stagiaire  des  Facultés  de  médecine  (section  d’anatomie 
et  de  physiologie!  mises  au  concours  qui  s’ouvrira  à  Paris  le  14  novembre 
1875,  est  porté  de  5  à  6. 

Externat.  —  Voici  la  suite  de  la  liste  des  questions  traitées  par  les  can- 
candidats  ;  Artère  humérale  ;  —  Muscles  delà  région  antérieure  de  k  jambe;  — 
ArPre  axillaire  ;  clavicule. 

—  A  la  suite  d’un  concours,  viennent  d’être  nommés  adjoints  aux  internes 
à  l’hôpital  Saint-André  :  MM.  Berlin,  Toiirou,  Lafargue,  Bay,  Lacour,  Vau- 
cher,  Jaury,  Heguy,  Chapelle,  Bergognié,  Lakune,  Faurié.  {Bordeaux  mé¬ 
dical.) 

Hôpitaux  de  Lyon.  —  Sont  nommés  externes,  à  la  suite  du  concours  do 
1874  :  1.  MM.  Bard,  Cogniard,  Moudou,  Curtet,  Dumas,  Méjasson,  Auga- 
gneur,  Reboul,  Magnanou,  Robin.  —  11.  Rodet,  Beau,  Nodet,  Brun,  Larrivé, 
Fustier,  Bonvat,  Morel,  Masson,  Genevay.  —  21.  Cabal,  Rocher,  Olivier, 
Hugonnard,  Robert,  Galknd  et  Chavet. 

Peste.  —  De  renseignements  particuliers  qui  sont  parvenus  à  la  Gazette 
hebdomadaire,  il  résulte  qu’il  règne  encore  de  l’incertitude  sur  l’état  réel  des 
choses  à  l’égard  de  la  peste  du  Hedjaz  et  de  Tripoli.  Les  renseignements 
venus  de  la  Mecque  n’émanent  pas  d'un  médecin,  mais  bien  d’un  négociant 
chez  lequel  l'incompétence  et  la  préoccupation  dominante  des  intérêts  du 
commerce  sont  peu  favorables  à  la  justesse  du  coup  d’œil.  Nous  devons  dira 
pourtant  que,  selon  lui,  ce  qu’on  a  observé  dans  le  Hedjaz,  c’est  une  fièvre 
assez  commune  dans  la  contrée,  qui  n’offre  pas  les  caractères  de  la  pete  vé¬ 
ritable.  Del’autre  côté  de  l’Egypte,  à  Bengazy,  le  gouvernement  turc)a  envoyé 
deux  médecins,  l’un  français,  l’autre  italien  ;  tous  deux  s’accordent  à  déclarer 
que  Beugazi  même  est  exempt  de  peste  ;  mais  il  n'en  est  pas  tout-à-fait  de 
même  en  ce  qui  concerne  les  campements  environnants.  Le  confrère  italien» 
très-lié  avec  le  mutessarif  (chef  de  district  aux  environs  de  Bengazi),  afnrm, 
que  la  peste  ne  règne  pas  dans  les  campements;  mais  le  confrère  français  est 
loin  d'être  aussi  rassuré.  On  comprend  que  nous  nous  bornions  à  consigner 
ici  le  résultat  de  nos  informations.  (Gazette  hebdomadaire .) 

Ecole  de  médecine  de  Marseille.  —  M.  Comballiat,  suppléant  pour  les 
chaires  d’anatomie  et  de  physiologie,  est  nommé  professeur  de  médecine 

Ecole  de  médecine  de  Bonen.  — M.  Olivier,  suppléant  de  la  chaire  de  pa¬ 
thologie  interne,  est  maintenu,  pour  une  période  de  trois  années,  dans  les 
fonctions  de  chef  des  travaux  anatomiques  près  la  dite  école. 

Ecole  de  médecine  de  Tours.  —  Sont  nommés  titulaires  des  chaires  qu’ils 
occupent  actuellement  :  MM.  Giraudet,  professeur  adjoint  d’anatomie; 
Danner,  professeur  adjoint  de  physiologie  ;  Duclos,  professeur  adjoint  de 
pathologie  intorae. 

Vacance  médicale.  Clieutèle  médicale  à  céder  dans  un 
quartier  populeux  de  Paris.  Rapport  de  8  à  10,000  fr.  S’adresser 
au  bureau  du  journal  de  midi  à  quatre  heures. 

—  Un  Docteur  en  médecine  demande  à  acheter  une  clientèle 

médicale  à  Paris.  S’adresser  au  bureau  du  journal  de  midi  à 
4  heures.  _ 


Librairie  O.  DOIV,  place  de  r£cole-de>Hédecine,  19. 

DEMARQUAT.  Sur  nn  nouveau  procédé  opératoire  appliqué  à  la  hernie  om¬ 
bilicale.  In-8  de  12  pages. 

Librairie  G.  SL4.SSO\’,  place  de  l’Ecole-Je-Médecine. 

Budge  (J.).  Compendium  de  physiologie  humaine;  trad.  de  l'Allemand 
par  E.  Vincent.  In-12  de  576  pages,  avec  53  fig.  Cartonné  à  l’anglaise, 
6  fr. 

Julien  (L.).  Recherches  statistiques  sur  l’étiologie  delà  syphilis  tertiaire 
In-8  de  176  pages,  avec  nombreux  tableaux,  3  fr. 

Lécorché.  Traité  des  maladies  des  reins  et  des  altérations  pathologique» 
de  l’urine.  In-8  de  840  pages,  12  fr. 

Libermann  (H.).  Do  U  valeur  des  bains  froids  dans  le  traitement  de  la 
fièvre  typhoïde  et  de  leur  indication  et  contre-indication.  Ia-8  de  56  page», 
2  fr. 

Paület  (V.).  Résumé  d’anatomie  appliquée.  Iu-12  do  500  pages,  5  fr. 

AVÏS  A  -Mm!  les  ÊTADIAATS  ^ 

Une  remise  importante  est  toujours  continuée  à  la  Pharma¬ 
cie  PENNÉS  et  PÉLISSE,  rue  des  Écoles,  49,  Paris.  {Prière  dt 
montrer  sa  carte  pour  éviter  les  questions.) 
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Tfl8 


Aux  iureaux  du  PKOttUï":s  siÉnitAï^.G,  rue  des  Ecoles. 

Cornu,  (V.)  Leçons  sur  l’anatomie  ]iatliülog:ique  et  sur  les 
signes  fournis  par  rausealtatioii  dans  les  maladies  du  poumon, 
professées  à  la  Faculté  de  médecine,  recueillies  par  P.  Bcdin. 
In-8“  de  92  p.  Prix  2  fr.  al).  Pouf  nos  abonnés fp. 

CORNILLON  (J.).  De  la  contracture  uréthrale  dans  les  rétré¬ 
cissements  péuieus.  In-S"  de  GO  p.,  1  fr.  60.  Pour  nos  abon- 


Boürneville  et  L.  Guérard.  —  De  la  Sclérose  en  plaques 


disséminées.  Toi.  gr.  in-8,  de  240  naares  avec  10  figures  et  une 
planche,  i  fr.  Pour  nos  .\bon.nés  ;  ;>  n  .  /ranco. 

Furrif.r. —  Becherches  expérimentales  sur  la  physiologie 
et  la  pathologie  cérébrales.  Traduction  avec  fautorisation  de 
l’auteur  par  II.  Duret.  Iii-S"  de  80  pages.2  fr.  Pour  les  abonnés 
du  Progrès,  s  fr.  25,  franco. 

_ Le  rédacteur -gérant  :  Bournevilee. 


DH^ÛÉES  éî  EhUZ 

Au  Protochlorure  de  Fer 


présente  dit  M.  le  professeur  Gi 


^ABUTEAU 


.aaréat  de  ï'IasiîtHÉ. 


Dragées 


VALERI.'IN.'ITE 


Les  expérimentations  faites  dans  les  IL 
l'Élixir  du  D''  Rabuteau  régr-u 

té  qui  n’avait  jamais  été  observée  avec  i 
Ces  résultats  ont  été  constatés  au.imyei 
Les  préparations  du  D  ”  Habuteau 
ir  les  personnes  les  plus  délicates. 


D’AHHONISQUE 

DE  PIERLOT 

■iolC.rMEXT  SPÉCI.'lL  CONTRE  LES  AFFECTtONJ 
NERVEUSES 

L*Académie  de  médecine,  en  approntanf  le  Valé- 
rîanate  d'ammoniaque,  a  consacré  les  succès  obtenoi 
dans  les  nApitaux  de  Paris  à  l'aide  de  ce  médicamenU 
Le  Valèrianate  d'ammoniaque  de  Pierlot,  unique- 
ment  préparé  au  point  de  rue  de  son  emploi  mcdicai. 


lIu  Compte-Globules. 

I  produiseut  pas  la  constipation,  et  sont  tolérées 


I>n.FV<Gî-E)E'^ 

Au  Bromure  de  Campîire 

[Camphre  Monobromé] 

Du  Docteur  CL!M 


que  dans  des  flacons  revêtus  d’une  étiquette  portant 
le  cachet  et  la  signature  de  rinventeur. 

.5.  P1ERS.OX 

Pharmacien ,  rue  de  Madame,  à  Paris 


tiShyoT!, 


sédation  én 


le  système 


antispa-imodique  et  un  Jigpnomqi 


•  Ce  sont  les  Dragées  au  Bromure  de  Campiire  du  D  G  a  qui  ont 
àtoules  les  expérimentations  faiters  dans  les  Hôpitaux  de  Paris.  >  MrSicc. 

Vente  en  Gros  :  chez  CLIN  &  G‘®,  ti,  rue  Racine,  Pari; 

Bo^rU  dans  les  PIiariiiucie.5. 


Êc  déHcr  doa  ConircfacoziB 


COQUELUCHE,  ÂSTHftSE  &  TOUX  NERVEUSES 

GDÉRISOS  RAPIDE  ET  SCRE  PAH  L’EMPLOI  DES 

TROGHISQUES-VIGHOT 


Gît  ANÜLES&  DR  AGEES'": 
G.4PiMEI{-L.\M01R1:LX  e 


MÉDICATION  THERMO-RÉSINEUSE 


POUR  SINAPISMES 


Plus  de  15  ans  d’existence  ont_  étal 
ipériorité  de  nos  produits.  Exiger 
’.chet.  Pharmacie  \IE-GAR>TER, 
lirit-  Honoré,  213  Paris. _ 


Aitopté  par  les  Hôpita 
et  Hépitaui  «iliiaircs, 
par  la  Mâtine  trançaise 
et  par  ta  Marine  Rayale 
Anglaise. 


Rue  des  Pctits-Bôtels 


VIN  ET  SIROP  Iül)t'-rHÛSPH.tTÉ8  DE 

QULNQriNA.  FEIirirGlNLUX 


contrefacteBi» 


signature 


1  j  MÉDICATION  PROPYL.AMIQUE  j 

gée  Meyxkt  rumplace  2  cuill.  à 

qtierbuile.  Ni 

VOIS.  Lue  Dra- 

boiiche  d'huile. 

Médaille  d’OR  —  Prime  de  16,600  fr. 


COALTAR  SAPONINE  LE  BEOF 

Antiseptiqae  puissant  et  nnllenient  Irritant,  eiratrisnnt  les  plaies. 
ADOPTE  PAR  LES  HOPITAUX  DE  PARIS  ET  LES  HOPITAUX  DE  LA  5IARIXE 


M  au  BROMURE  d’ Ammonium  piir,  contenant  1  gram.  par  cuiller 

n  hS’jupe^Cnnq.-flioi;-,  cérébra!cr,  Parafn-’^ié)  le  flaron 

au  BROMURE  de  Calcium  pur,  contenant  15  centigr,  par  cuiller 

O  à  café  ru  (Rions  du  jeune  âge  et  tics  nerveux).  . 2  fr.  50 

(Y*  au  BROMURE  de  Potassium  pur,  contenant  2  gram,  par  cuiller 

”  à  soupe  {Eciimpsie,  Epilepsie,  Hystérie).  . . A  fr.  60 

BROMURE  de  Sodium  pur,  contenant  1  gr.  50  cent,  par  cuiller  à 
ioupe  iXévroses,  Névralgies,  Spasmes,  Troubles  danslesoniriieii'j  5  fr.  » 
NOTA.  —  EXIGER  LA  MARQUE  CE  FABRIQUE  ET  LES  DEL1  SIGNATURES. 

Pharmacie  PENNÉS  i  PELISSE,  ine  des  Écoles,  49,  à  Paris,  el  dans  les  pticc.  Pharmac. 
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'îig 

ITÜTIOM  DES  BÈGUES  Q~.  PÂRSSi 

PAPETERIE  DU^epRPS  laÉmCAL 

L.  CHâ^IOuTn  '  ’ 

REGISTRES  fuECi AUX  r  r  t  i  l  c 

M.'.  :  MOI.I'U-A-  v  1.1 

■ . .  ^  ■.  ' 

TnPr-.  ,rr, 

ATELIERS  DE  FABRICATION  POUR  LES  REGISTRES 

FEHÏüSIKrSÜSE ,  S  ^  S  O  ^  ‘i*  â  iFu  o\  l  ! 
ACmULE, 

f’nttsitUf'»'  f/csHtf’tei’S  tes  JfMi'eti'piieft  f 

Agenda  .Mcdicjl  4871).  —  Agenda  Tabletle. 

Classe-Valeurs,  breveté  s.  g.  d.  g. 

ST! 


Cet  ÉUIXIB  de  Quinquina  est  reconstituant,  digestif  et  anti-  \ 
i  fiévreux  ;  d’un  goût  fort  agréable,  son  efficacité  reconnue  par  tout  \ 

A  le  corps  médical,  lui  vaut  d’être  considéré  comme  la  plus  complète  \ 

■  et  la  plus  puissante  des  préparations  de  quinquina,  contre  la  \ 

%  Débilité  générale,  le  Manque  d’appétit,  les  Digestions  \ 

B  difficiles,  les  Fièvres  longues  et  pernicieuses,  etc.  \ 

»  tCDDitPfbirilV  contre  le  lymphatisme,  chlorose,  sang  \ 
■  Dtfo  rtnnUum&UA  appauvri,  hydropisie,  etc.  \ 

%  PARIS,  15  &  22,  rue  Drouot,  et  dans  toutes  les  Pharmacies.' 
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ENTREPOT  de  la  VERITABLE 


L’EAÜ  dentifrice  de  BOTOT,  plus  que  eentenaire,  est  approuiie 
par  l  Academie  de  htedecine  de  Pans  et  la  Commission  nommée  par  S.  Exe.  le  ministre  de  l'Intérieur. 
Ces  hauts  témoignages  dont  elle  est&ElLfc  honorée  sont  dus  à  ses  qualités  essentiellement  hygiéni¬ 
ques,  car,  indépendamment  de  son  délicieux  parfum,  il  entre  dans  sa  composition  onze  plantes 
médicinales  macérées  pendant  plus  d’une  année  dans  un  alcool  de  premier  choL  spécialement 
distillé  pour  sa  fabrication. 

L’Eau  de  Botot  est,  sans  contredit,  le  plus  efficace  des  dentifrices.  En  gargafîc_,  ^  elle  est 
un  préservatif  puissant  contre  les  angines  et  les  maux  de  gorge;  elle  active  et  facilita" <*Je  belle 
dentition  chez  les  jeunes  enfants. 

La  POUDRE  DENTIFRICE  est  composée  des  mêmes  plantes  médicinales,  sa 
base  principale  est  le  quinquina  rouge  de  provenance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialement  pour 
ce  produit.  Aussi  cette  poudre,  alliée  à  I’Eaü  dentifrice  de  Botot,  forme-t-elle,  pour  les  soins 
de  la  bouche,  la  plus  précieuse  des  préparations. 

Le  VINAIGRE  DE  TOILETTE,  est  composé  de  sucs  purs  de  plantes  toniques 
et  d'essences  supérieures.  Il  offre  dans  ton  usage  spécial  des  résultats  aussi  éclatants  que  ceux  qui 
sont  obtenus  par  l’emploi  des  deux  produits  dont  il  est  précédemment  parlé. 

LE  SUBLIME,  stimulant  le  plus  éminemment  approprié  au  cuir  chevelu.  Arrêt  im¬ 
médiat  de  la  chute  des  cheveux,  retard  assuré  de  leur  décoloration,  disparition  des  pellicules, 
apaisement  des  irritations,  douleurs  névralgiques  et  rhumatismales,  tels  sont  les  principaux  effets 
de  ce  merveilleux  produit  qui  rend  à  l’humanité  d’éminents  et  incontestables  services. 

L’EAU  DE  TOILETTE,  Extrait  double,  ne  contient  «acmi  skolde  s  On  a 

alysé  avec  le  plus  grand  soin  les  plantes  qui  en  forment  la  base,  et  ses  substances  odorantes 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE 

Hôpital  de  la  Charité.— m.  le  professeur  gosselia. 

Sur  un  cas  de  Phlébite  variqueuse. 

Leçon  recueillie  par  PAUL  OULMONT,  interne  des  hôpitaux. 

Messieurs, 

Nous  parlerons  aujourdTiui  d’un  homme  âgé  de  64  ans, 
imprimeur,  couché  au  n®  36  de  la  salle  Sainte-Vierge, 
dont  l’affection  est  certainement  commune,  facile  à  traiter 
dans  la  plupart  des  cas,  mais  parfois  susceptible  de  compli¬ 
cations  fâcheuses.  Cet  homme,  bien  portant  du  reste,  a 
des  varices  superficielles  aux  deux  jambes,  surtout  à 
la  jambe  droite;  il  les  a  depuis  fort  longtemps,  mais  sans 
en  avoir  jamais  été  notablement  incommodé  ;  aussi,  quoi¬ 
que  son  métier  d’imprimeur  l’obligeât  à  la  station  debout, 
n’a-t-il  jamais  porté  de  bas  élastiques  ou  lacés.  Dans  les 
derniers  temps,  son  travail  devint  plus  difficile;  il  eut  à 
faire  de  longues  courses  dans  Paris  ;  ses  varices  devinrent 
douloureuses,  dures  et  gonflées,  si  bien  que  le  malade, 
contraint  de  cesser  tout  travail,  entra  dans  nos  salles  après 
5  à  6  jours  de  maladie. 

Sa  jambe  droite  présentait  trois  tumeurs ,  du  volume 
d’un  œuf  de  poule,  dures,  formées  de  lobes  que  séparaient 
des  sillons  peu  profonds.  A  leur  niveau,  la  peau  était  adhé¬ 
rente,  de  couleur  normale  par  endroits,  rouge  dans  d’au¬ 
tres,  dans  d’autres  enfin  bleuâtre  ;  en  ces  derniers  points, 
il  y  avait  un  peu  de  mollesse,  même  de  la  fluctuation. 

On  constatait,  de  plus,  de  la  douleur  à  la  pression,  de  la 
chaleur  à  la  main.  La  tumeur  principale  siégeait  à  la  face 
antéro-in terne  de  la  jambe,  dans  son  tiers  supérieur;  en 
dehors  et  au-dessous,  était  une  deuxième  tumeur  moins  vo¬ 
lumineuse  ;  enfin  la  troisième  siégeait  en  haut  et  en  de¬ 
dans  de  la  première,  au  niveau  de  la  face  interne  du  genou. 


De  sa  partie  supérieure,  partait  un  cordon  dur,  sensible 
au  toucher,  mais  non  pas  à  la  vue,  rectiligne,  avec  quel¬ 
ques  petites  bosselures,  dur  dans  tous  les  points,  suivant 
le  trajet  de  la  saphène  interne.  On  pouvait  suivre  ce  cor¬ 
don  jusqu’à  la  partie  moyenne  de  la  cuisse  ;  au-delà,  on  ne 
sentait  plus  rien  ;  du  reste,  pas  d’œdème  du  membre  infé¬ 
rieur  ;  pas  de  cordon  dur  sur  le  trajet  de  la  veine  cru¬ 
rale. 

En  face  de  ce  malade,  tous  ceux  de  vous  qui  ont  quelque 
habitude  des  hôpitaux  ne  pouvaient  hésiter.  Ce  sont  là, 
d’une  façon  manifeste,  des  paquets  variqueux  enflammés 
d’une  part,  une  veine  enflammée  de  l’autre  ;  en  un  mot  une 
phlébite  variqueuse  en  paquets  sur  la  jambe,  en  cordon 
sur  la  cuisse  ;  la  première  dans  les  branches  d’origine  de 
la  saphène  interne,  la  seconde  dans  la  veine  elle-même. 

Cette  phlébite  n’est  pas  chose  rare  ;  mais  ses  détails  sont 
peut-être  moins  connus,  et  c’est  sur  eux  que  je  veux  appe¬ 
ler  votre  attention. 

Tout  d’abord  à  quoi  attribuer  la  dureté  de  ces  veines 
enflammées  ?  A  deux  faits  :  le  premier,  c’est  la  présence 
de  caillots  dans  les  veines.  Dance  et  Cruveilhier  ont  depuis 
longtemps  décrit  les  coagulations  produites  par  l’inflamma¬ 
tion  veineuse.  Legroux,  trop  peu  cité  par  les  auteurs  qui 
traitent  la  question,  a  établi,  il  est  vrai,  la  possibilité  de 
coagulations  veineuses  en  dehors  de  toute  inflammation  ; 
mais  cette  discussion  sur  l’étiologie  variable  des  caillots 
n’a  que  faire  ici  ;  leur  production  dans  la  phlébite  est  un 
fait  certain. 

Le  second  fait  a  beaucoup  moins  attiré  l’attention  des 
auteurs.  Andral,  Cruveilhier,  décrivant  les  lésions  de  la 
tunique  interne  des  veines  enflammées  avaient  raison  de 
passer  légèrement  sur  les  altérations  des  tuniques  externe 
et  moyenne,  car  ils  étudiaient  la  phlébite  des  veines  pro¬ 
fondes  et  non  variqueuses.  Mais  tout  autre  est  la  phlébite 
variqueuse  des  veines  superficielles.  Ici  se  produit  une  vas¬ 
cularisation,  puis  un  dépôt  de  matière  plastique  dans  la 
tunique  externe,  et  dans  l’enveloppe  celluleuse  de  la  veine. 

Le  gonflement,  si  considérable,  nous  avait  fait  déjà  penser 
que  les  caillots  intra-veineux  ne  pouvaient  à  eux  seuls  le 
produire.  Une  autopsie  a  confirmé  cette  hypothèse;  il  s’agis¬ 
sait  d’une  femme  couchée  au  n°  20  de  la  salle  Sainte-Ca¬ 
therine,  atteinte  de  phlébite  variqueuse,  et  morte  subite¬ 
ment  d’embolie  pulmonaire.  Chez  cette  malade,  dont  notre 
ancien  interne,  M.  Longuet,  a  publié  l’observation  (,!)>.  i- y 
avait  induration  et  épaississement  considérable  du  tissu 
cellulaire  entourant  les  varices.  C’est  à  cette  même  cause 
que  sont  dus  en  partie  chez  notre  malade  le  gonflement, 
les  bosselures,  les  adhérences  à  la  peau.  Ce  n’esl  pas  dire 
par  là  que  la  tunique  interne  soit  intacte  ;  car  la  tunique 
externe  ne  peut  être  affectée  sans  maladie  de  cette  paroi  si 
mince  qui  forme  la  tunique  moyenne,  et  il  n’y  a  pas  de 
lésions  des  tuniques  externe  et  moyenne,  sans  altération. 
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de  la  tunique  interne.  Celle-ci,  qu’elle  présente  ou  non  les 
altére^tions  vasculaires  de  l’inflammation,  oflre  au  moins  le 
dépolissement  épitliélial,  la  surface  rugueuse,  qui  cause  en 
partie  probablement  la  coagulation. 

Ceci  dit.  Messieurs,  quel  est  l’avenir  de  notre  malade  ? 
La  phlébite  se  terminera-t-elle  par  suppuration  ou  par 
résolution  ? 

L’expériencé  clinique  nous  fait  affli'mer  d’une  façon 
presque  absolue  que  l’endoplilébite  ne  suppurera  pas.  L’en- 
dophlébite  suppurante  ne  so  voit  guère  qu’après  ces  grands 
traumatismes,  amputations,  etc.,  qui  ouvrent  les  veines. 
Mais  la  périphlébite  pourra  suppurer  ;  nous  pourrons  voir 
alors  de  petits  abcès  phlegmoneux  se  former  autour  de 
quelques-unes  des  bosselures.  Le  fait  ne  présente  du  reste 
aucune  gravité  ;  et  en  somme  la  résolution  est  encore  la 
terminaison  la  plus  fréquente.  Cette  résolution  se  produit 
après  3  à  cinq  semaines. 

Mais  que  deviendx’a  le  caillot?  Tantôt,  on  le  voit  disparaî¬ 
tre  ;  il  a  subi  une  sorte  de  résorption,  molécule  à  molécule, 
dontle  mécanismeest  imparfaitement  connu. Le  plus  souvent 
on  le  voit  persister,  sous  forme  de  caillot  oblitérant  la  cavité 
de  la  veine,  ou  canalicule  dans  son  centre  ;  c’est  là  le  cas 
de  beaucoup  le  plus  fréquent.  Enfin,  une  autre  terminaison 
est  possible,  très-rare  dans  les  phlébites  des  veines  super¬ 
ficielles  et  variqueuses,  et  dont  nous  trouvons  un  exemple 
chez  la  malade  observée  par  M.  Longuet  :  c’est  le  détache¬ 
ment  en  masse  du  caillot,  et  son  passage  à  travers  les 
veines  fémorale,  iliaque,  cave  inféi'ieure,  jusque  dans  le 
cœur  droit,  d’où  lancé  dans  l’artère  pulmonaire,  il  cause 
cet  accident  si  grave  qu’on  nomme  l’embolie  pulmonaire. 
Le  fait  est  rare,  nous  vous  l’avons  dit,  dans  la  phlébite  va¬ 
riqueuse  ;  l’embolie  y  est  généralement  trop  petite  pour 
amener  la  mort  en  oblitérant  une  branche  importante  de 
Lartère  pulmonaire.  Mais  cette  complication  est  bien  plus 
à  craindre  pour  le  caillot  que  nous  trouvons  chez  notre 
malade  dans  la  saphène  interne,  caillot  rectiligne  qui  atteint 
une  longueur  de  7  à  8  centimètres.  Ici  cependant,  et  cette 
remarque  est  très-importante,  au  sujet  du  pronostic,  le 
caillot  de  la  saphène,  ne  trouve  pas  derrière  lui  l'impulsion 
SMguine  capable  de  le  détacher  et  de  le  lancer  dans  la 
circulation.  De  plus,  et  c’est  un  point  que  vous  nous  avez 
vu  rechei’cher  avec  soin  lors  de  l’examen  du  malade,  le 
caillot  s’arrête  bien  avant  l’endroit  où  la  saphène  interne 
se  jette  dans  la  veine  crurale  ;  nous  avmns  du  moins  tout 
lieu  de  le  supposer  ;  car  l’induration  symptomatique  du 
caillot  n’est  plus  sentie  au-dessus  de  la  partie  moyenne  de 
la  cuisse;  nous  n’avons  donc  pas  à  craindre  que,  battu  laté¬ 
ralement  par  le  sang  de  la  crurale,  il  ne  se  détache  de  la 
paroi,  et  soit  lancé  dans  la  circulation. 

En  résumé,  la  guérison  est  chose  très-probable  ;  peut- 
être  seulement  se  produira- t-il  quelques  abcès  superficiels. 
Les  chances  d’embolie  sont  très-faibles.  Nous  recomman¬ 
derons  au  malade  le  repos  absolu  au  lit,  un  régime- 
léger,  des  cataplasmes. 


xALlLADIES  DES  NOUVEAU-AÉS 

Hospice  des  Exfaxts  Assistés.  —  M.  pakrot. 

De  l’athrepsie  (1). 

IV^  LEÇON  :  üa  Muguet  [Suite). 

Leçons  recueillies  par  E .  TrOISIER,  revues  par  le  professeur. 

Messieurs, 

Le  muguet,  vous  le  savez,  n’est  pas  propre  aux  enfants 
du  premier  âge  ;  mais  par  le  nombre  considérable  de  ceux 
qu’il  atteint,  on  peut  dire  qu’il  appartient  à  la  patho¬ 
logie  infantile;  d’ailleurs,  quand  il  se  développe  aux  autres 
époques  de  la  vie,  c’est  toujours,  comme  chez  les  enfants,  à 
la  suite  d’un  trouble  de  Ja  nutrition.  Aussi,  en  vous  le  pré- 
sentant  chez  le  nouveau-né  comme  une  des  manifestations 
de  1  athrepsie,  je  vous  ai  fait  connaitre  la  condition  princi- 


(1)  Voir  les  43,  44,  45,  40  et  47. 


pale  de  son  développement,  quels  que  soient  l’âge  du  sujet 
et  le  mal  dont  il  est  atteint.  S’il  présente  une  fréquence 
exceptionnelle  chez  les  enfants  du  premier  âge,  c’est  qu’ils 
sont  particulièrement  sujets  à  cette  aflection  du  tube  diges¬ 
tif,  sans  laquelle  il  ne  peut  être  ;  et  si  on  l’observe  surtout 
dans  les  hospices  consacrés  aux  nouveau-nés,  dans  les 
maternités,  dans  les  crèches,  c’est  que  de  toutes  les  causes 
de  mort  qui  dépeuplent  ces  établissements,  l’athrepsie  est  la 
plus  fréquente. 

Il  ne  peut  éclore  et  se  développer,  que  sur  un  terrain 
préparé  d’une  certaine  façon  ;  que.  sur  une  muqueuse 
buccale  rouge  et  acide.  Et,  quand  ces  conditions  sont  rem¬ 
plies,  il  suffit  pour  que  la  végétation  ait  lieu,  que  des 
germes  arrivent  dans  la  bouche  (1);  ce  qui  peut  se  faire 
de  diverses  manières.  Sans  revenir  sur  ce  qui  a  été  dit  de 
la  contagion  immédiate  qui  est  un  mode  très-rare  d’infec¬ 
tion,  je  vous  rappelle  que  l’air  est  le  véhicule  le  plus  ha¬ 
bituel  des  contages  parasitaires  (2).  Les  semences  sont  in¬ 
dispensables;  personne,  à  ma  connaissance  du  moins,  ne 
le  conteste  ;  mais  ce  qui  n’est  pas  aussi  généralement  ad¬ 
mis,  et  ce  dont  je  tiens  à  vous  convaincre,  c'est  que  ces  se¬ 
mences  ne  peuvent  se  développer  que  chez  un  individu 
dont  le  tube  digestif  est  malade,  et  la  muqueuse  buccale 
altérée.  C’est  là  ce  qui  rattache  le  muguet  à  l’athrepsie.  Aux 
preuves  que  nous  en  donne  la  pathologie  humaine,  celle 
des  animaux  vient  apporter  un  appui  aussi  cuiâeux  que 
convaincant.  Rappelez-vous  les  observations  de  M.  Delafond. 
11  dit  expressément  que  l’on  ne  réussit  jamais  à  commu¬ 
niquer  le  muguet  à  un  agneau  bien  nourri,  bien  portant,  à 
bouche  saine,  à  salive  alcaline  ;  mais  que  si  l’on  affaiblit  le 
même  animal  par  une  abstinence  prolongée,  ou  si  l’on  en 
choisit  un  dont  la  santé  soit  altérée,  la  bouche  malade,  les 
fonctions  digestives  troublées  ou  languissantes,  faible, 
ruminant  mal,  et  surtout  à  salive  acide  et  si  l'on  dé¬ 
pose  dans  sa  bouche  des  semences  crj^ptogamiques,  on 
voit  infailliblement  la  muqueuse  se  couvrir  de  l’éruption 
caractéristique.  Tout  cela  est  très-net,  très-concluant, 
et  j'espère  que  vous  emporterez  d’ici  cette  conviction 
que  le  muguet  ,n’est  pas  une  affection  primordiale,  in¬ 
dépendante,  mais  que,  toujours  subordonnée  à  une  lésion 
préalable,  elle  est  inévitablement  deutéropathique,  et  qu’elle 
doit  être  mise  au  nombre  des  manifestations  pathologiques 
dont  l’ensemble  constitue  l’athrepsie. 

Si  j’insiste  sur  cette  manière  d'envisager  les  choses, 
c’est  qu’elles  n’ont  pas  été  comprises  de  même  par  la  plu¬ 
part  des  auteurs  qui  en  ont  fait  une  étude  spéciale.  Je  n’ai 
pas  l’intention  de  vous  dire  tout  ce  que  l’on  a  écrit  là-des¬ 
sus,  mais  je  ne  puis  m'empêcher  de  vous  faire  connaître, 
en  les  discutant,  les  opinions  des  observateurs  les  plus 
autorisés. 

Je  commence  par  celle  de  Valleix,  parce  que  ce  clinicien 
a  consacré  au  muguet  un  travail  considérable,  et  que  l’idée 
qui  y  règne  est  absolument  opposée  à  la  mienne. 

Il  considère,  en  effet,  le  muguet  comme  une  maladie  en¬ 
traînant  après  elle  un  grand  nombre  de  troubles  fonction¬ 
nels  et  de  lésions  anatomiques,  depuis  les  ulcérations  buc¬ 
cales  et  l’érythème  fessier,  jusqu’à  la  diarrhée  et  la  pneu¬ 
monie.  Suivant  lui,  le  fait  primitif,  celui  qui  donne  le 
branle,  si  je  puis  ainsi  dire,  c’est  la  concrétion  blanche  de 
la  bouche.  Une  fois  qu’elle  s’est  montrée,  tous  les  autres 
accidents  peuvent  se  développer  ,  ayant  une  durée  et 
une  gravité  qui  est  toujours  proportionnée  à  celle  de  l’affec¬ 
tion  première.  D’après  ce  que  je  vous  ai  dit,  vous  voyez 
aisément  la  faute  que  Yalleix  a  commise.  Comme  tous  ceux 
qui  ont  étudié  de  près  les  maladies  des  nouveau-nés,  il  a 
été  frappé  par  les  affections  si  diverses  qui  peuvent  attein¬ 
dre  leurs  organes  digestifs  ;  il  en  a  bien  vu  tous  les  détails, 
mais  il  ii’en  a  pas  saisi  les  relations  hiérarchiques  ;  préoc- 
I  cupé  outre  mesure  par  le  muguet,  dont  les  exemples  s’é- 


(1)  Ce  motif  suffirait,  s’il  n’y  en  avait  d’autres,  pour  faire  rejeter  cette  as¬ 
sertion  de  Véron  :  que  le  muguet  peut  se  développer  dans  le  sein  maternel. 
{Observations  sur  Us  maladies  des  enfants,  in-8“.  Paris  1825). 

(2)  Voir  à  ce  propos  un  article  de  M.  Dethaaüjre,  Oas.  Md.,  1858,  p.  897. 
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taient  offerts  très-nombreux  à  son  observation,  il  lui  a 
donné  une  importance  exorbitante  ;  et,  lui  subordonnant 
symptômes  et  lésions,  il  en  a  fait  l’essence  même  du  mal, 
ou,  en  d’autres  termes,  la  maladie. 

Trousseau  s’est  occupé  de  la  question  à  diverses  re¬ 
prises.  (Trousseau  et  Delpech,  Du  muguet  chez  les  enfants 
à  la  mamelle.  [Journal  de  médecine,  1845,  p.  1,  33,  97,  et 
en  dernier  lieu  dans  sa  Clinique  médicale,  t.  1,  p.  454  ) 

Il  admet  trois  espèces  de  muguet.  La  première,  affection 
purement  locale,  dépend  de  l’irritation  xffus  ou  moins 
vive,  plus  ou  moins  prolongée  de  la  bouche,  et  ne  s’accom  - 
pagne  d’aucun  accident  général.  La  seconde,  au  contraire, 
est  l’expression  d’un  état  profondément  grave,  qui  d’ordi¬ 
naire  est  la  conséquence  d’une  alimentation  vicieuse,  et, 
pour  mieux  dire,  de  l’inanition,  qui  en  est  le  résultat  final. 
Une  troisième  enfin,  qu’il  appelle  muguet  mixte  et  qui  se 
montre  comme  le  premier  symptôme  d’un  état  grave,  dont 
les  autres  manifestations  n’apparaîtront  que  plus  tard. 

Les  deux  dernières  espèces  admises  par  Trousseau  se 
rapportent  à  la  description  du  muguet  telle  que  je  vous  l’ai 
présentée.  Le  mugux  miette,  en  effet,  répond  aux  cas 
dans  lesquels  le  cryptogame  se  montre  au  début  du  mal, 
alors  que  les  accidents  n’ont  pas  encore  la  gravité  qu’ils 
auront  plus  tard;  ce  qui,  vous  le  savez,  est  très-fréquent. 
Reste  donc  la  première  espèce  dont  il  semble  que  je  ne  me 
sois  pas  occupé  :  c’est,  au  dire  de  l’auteui’,  une  affection 
locale,  bornée  aux  points  où  elle  s’est  développée,  et  dé¬ 
pourvue  de  gravité.  Tandis  que  j’ai  insisté  sur  ce  fait 
essentiel,  à  mon  avis,  dans  l’histoire  du  muguet,  que  c’est 
une  manifestation  essentiellement  deutéropathique.  —Mais 
voyons  si,  après  avoir  admis  cette  variété,  Ti’ousseau  en  a 
bien  démontré  l’existence. 

Suivant  lui,  elle  se  développe  lorsque  l’enfant  éprouve 
de  la  difficulté  à  téter  ;  soit  qu’il  tette  un  mamelon  mal 
conformé,  soit  qu’il  suce  la  tétine  trop  dure  d’un  bibei’on 
ou  d’un  bout  de  sein  artificiel.  Quelquefois,  sous  une  in¬ 
fluence  épidémique  que  nous  ne  connaissons  pas,  le  nour¬ 
risson  peut  être  i^ris  d’une  inflammation  de  la  membrane 
muqueuse  buccale,  bien  que  sa  santé  générale  reste  d’ail¬ 
leurs  parfaite,  et  cette  stomatite  va  donner  lieu  au  dévelop¬ 
pement  du  muguet,  qui  sera  généralement  très-passager 
et  sans  inconvénient.  Voilà  ce  qui  est  dit  à  la  page  458  ;  et 
nous  lisons  à  la  page  456  :  «  N’est-ce  pas  (le  muguet)  une 
production  pathologique  sous  la  dépendance  d’un  état 
morbide  des  individus  chez  lesquels  on  la  rencontre  ?  « 
Il  y  a  là  une  contradiction  manifeste,  et  que  l’auteur  met 
lui-même  en  relief,  lorsqu’après  avoir  affirmé  cette  variété 
du  muguet  local,  il  ajoute  :  «  Mais  s’il  devient  confluent,  si 
les  plaques  qu’il  forme  sont  très-graves  et  très-étendues, 
elles  vont  occasionner  une  gêne  considérable  dans  la 
succion,  gêne  qui  sera  augmentée  par  la  douleur  que  cause 
au  petit  malade  l'inflammation  violente  de  la  bouche  et 
de  la  langue.  Alors,  l’enfant  refusera  de  téter  ;  alors,  le 
muguet  idiopathique  qui,  par  lui  même,  est  une  affection 
bénigne,  pouri’a  devenir,  en  quelques  circonstances,  le 
point  de  départ  d’une  maladie  grave,  puisque,  rendant 
l’alimentation  pénible  et  même  impossible,  il  sera  la  cause 
indirecte  de  la  mort  de  l’individu.  » 

Cette  stomatite  intense,  cette  végétation  du  parasite 
qui,  par  son  exubérance,  peut  gêner  et  même  empêcher 
la  succion  et  la  déglutition,  sont-elles  admissibles  chez 
un  enfant  d’ailleurs  sain?  Non  certes  1  (1).  Et  je  ne  doute 
pas  que  les  nouveau-nés  auxquels  songeait  Trousseau  en 
parlant  de  la  sorte,  ne  fussent  atteints  de  diarrhée  et  déjà 
sérieusement  malades.  Au  lieu  d’un  muguet  local,  trau¬ 
matique,  si  l’on  peut  ainsi  dire,  nous  voilà  remenés  à 


celui  que  nous  avons  observé  dans  la  première  période  de 
l’athrepsie. 

En  effet,  quand  cette  maladie  débute,  si  en  l’absence  de 
vomissements,  et  avec  une  diarrhée  rare  et  peu  abondante, 
la  végétation  parasitaire  est  accentuée,  il  pourra  se  faire 
qu’elle  détourne  l’attention  des  autres  troubles,  et,  par  sa 
prédominance,  masque  le  mal  véritable  ;  d’après  cela,  je 
n'hésite  pas  à  dire  que  le  muguet  de  la  première  espèce 
admise  par  Trousseau,  celle  qu’il  qualifie  A' affection  locale 
est  tout  aussi  bien  que  les  autres,  deutéropathique,  consé¬ 
cutive  à  un  état  morbide  des  voies  digestives,  encore  peu 
grave,  il  est  vrai  et  curable ,  mais  parfaitement  caracté¬ 
risé,  et  capable  de  mener  à  l’athrepsie,  si  l’on  n’y  met 
obstacle  par  un  traitement  approprié.  En  admettant  un 
muguet  purement  local.  Trousseau  a  donc  commis  une 
véritable  erreur  clinique,  et  ses  trois  formes  sont  illu¬ 
soires.  L’affection  qu’il  constitue  est  une  ;  et  ce  n’est  ja¬ 
mais  d’elle  que  le  mal  tire  sa  gravité  plus  ou  moins  grande. 
Le  muguet  n’est  qu’un  parasite  se  développant  sur  un 
organisme  malade  ;  et,  bien  qu’il  fournisse  parfois  son 
contingent  de  troubles,  c’est  en  réalité  une  affection  secon¬ 
daire  et  de  peu  d’importance. 

Après  cela,  je  ne  m’arrêterai  pas  longtemps  à  discuter 
la  nature  inflammatoire  du  muguet,  admise  encore 
aujourd’hui,  par  un  certain  nombre  de  médecins.  Cette 
erreur,  chose  surprenante,  a  survécu  aux  travaux  des 
micrographes;  et  ce  qu’avant  la  découverte  de  Berg, 
pensaient  Denis  (1),  M.  Lélut,  Billard  et  Valleix,  nous  le 
voyons  accepté  et  même  soutenu,  par  quelques  auteurs 
de  notre  époque.  Trousseau  croit  à  une  inflammation  spé¬ 
cifique  [Clinique,  T.  1,  p.  55),  produisant  une  sécrétion 
particulière,  indispensable  à  la  germination  de  la  mucédi- 
née.  M.  Seux  est  à  peu  près  du  même  avis.  [Loc  cit.,  p.  203.) 
Pour  lui,  le  muguet  est  une  affection  générale,  qui  se 
manifeste  par  une  inflammation  spéciale  d’une  ou  de  plu¬ 
sieurs  parties  des  voies  digestives.  C’est  une  maladie  infec¬ 
tieuse  spéciale,  qui,  dans  la  forme  grave,  a  de  nombreuses 
analogies  avec  la  fièvre  typho'ide.  La  production  qui  le  ca¬ 
ractérise  n’est  pas  toute  la  maladie  ;  elle  y  joue  le  même 
rôle  que  les  pustules  varioliques  dans  la  variole  et  l’exan¬ 
thème  rubéolique  dans  la  rougeole.  L’auteur,  comme  on  le 
sait,  en  faisant  du  muguet  une  maladie,  tombe  complète¬ 
ment  dans  l’erreur  que  nous  avons  reprochée  à  M.  Yalleix. 
«  Le  muguet,  dit  M.  Barrier  (2),  doit  être  considéré  comme 
une  phlegmasie  de  la  muqueuse  digestive,  se  rattachant  di¬ 
rectement  à  l’acte  par  lequel  se  fait  la  rénovation  des  couches 
épidermiques  et  épithéliales  des  membranes  tégumentai- 
l’es,  actes  dont  la  phlegmasie  ne  constitue,  pour  ainsi  dire, 
que  l’exagération  consommée  par  l’influence  de  l’aliment,  au 
contact  duquel  le  tube  digestif  n’est  pas  encore  habitué. 
M.  Mignot  {Loc.  cit.  p.  208)  est  aussi  partisan  de  la  nature 
inflammatoire  du  muguet.  Pour  lui,  l’élément  phlegmasique 
joue  le  rôle  capital;  le  cryptogame  n’est-là  qu’un  accessoire, 
il  ne  se  développe  que  sur  exsudât  préalablement  sécrété. 
Penser  que  les  choses  peuvent  se  passer  autrement,  dit 
l’auteur,  c’est  admettre  que  l’effet  peut  précéder  la  cause. 

{A  suivre). 


(0  Deuis  affirme  la  nature  mûammatoire  du  muguet  de  la  manière  la  plus 
formelle.  Je  ne  puis  mieux  le  prouver  qu’en  reproduisant  les  dénominations 
diverses  qu'il  lui  donne  suivant  sa  localisation  : 

Stomatite  avec  exstidaüon  lenticulaire,  ou  muguet  buccal. 

Rhinite  idem.  ou  muguet  nasal. 

Pharyngite  idem.  ou  muguet  pharyngien. 

Œsophagite  idem  ou  muguet  œsophagien. 

Gastrite  idem.  ou  muguet  stomacal. 

(2)  Traite  pratique  des  maladies  de  Venfance,  T.  I,  p.  690. 


(l)  M.  Bouchut  dit  à  ce  propos  :  •  Les  cryptogames  du  muguet  se  déve¬ 
loppent  quelquefois  chez  des  enfants  qui  sont  en  apparence  bien  portants, 
qui  ne  présentent  aucune  lésion  organique  appréciaMe,  mais  qui  sont  dans 
un  état  de  faiblesse  marqué,  se  rapprochant  de  la  disposition  chloro-ané- 
mique;  c’est  ce  qu’on  appelle  idiopathique.  J'en  ai  recueilli  plusieurs 

exemples.  Il  se  développe  aussi  à  la  suite  d’un  accès  de  fièvre  éphémère,  ou 
dans  la  période  aiguë  de  l’éruption  vaccinale,  chez  les  enfants  d«  faible  cons¬ 
titution  et  placés  dans  de  mauvaises  conditions  hygiéniques.  • 


Une  salaison.  —  On  sait  la  difficulté  que  les  étudiants  en  médecine  on^ 
en  Angleterre,  à  se  procurer  des  cadavres  à  disséquer.  Un  américain  a  ré¬ 
solu  de  leur  venir  en  aide  et  de  faire  en  même  temps  une  fructueux  spé¬ 
culation.  A  Portsmouth,  la  douane  a  saisi  vingt  barils  cotés:  «  salaisons  » 
et  •  viande  d’Australie,  •  qui,  aussitôt  ouverts,  ont  présenté,  plongés  dans 
la  saumure,  les  corps  de  vingt  nègres  et  négresses  parfaitement  conservés. 
Le  coroner  a  ouvert  une  enquête  à  la  suite  de  laqueUe  le  deatinatme,  le  doc¬ 
teur  L . .  serait  gravement  compromis  [Gaietle  heidomadmre). 
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ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

Faculté  de  médecine.  —  ai.  charcot. 

Maladies  des  Reins  (1). 

Résumé  par  A.  Sevestre. 

VI.  te  leia  contraeîé  {suite.) 

VIII.  Messieurs,  pour  en  finir  avec  les  complications  viscé¬ 
rales  qui  peuvent  survenir  dans  la  néphrite  interstitielle,  il 
me  reste  à  vous  parler  des  altérations  des  vaisseaux  que  l’on 
peut  retrouver  à  l’autopsie  des  sujets  qui  ont  succombé  à  celte 
affection. 

a)  L’endartérite  ou  athérome  artériel  est  une  des  lésions  que 
l’on  rencontre  le  plus  souvent  chez  ces  sujets;  c’est,  dit-on, 
une  conséquence  de  l’hypertrophie  du  cœur,  et  de  la  tension 
exagérée  à  laquelle  est  soumis  le  sang  dans  le  système  arté¬ 
riel. 

i)  On  rattache  volontiers,  à  tort  ou  à  raison,  à  ces  altérations 
du  système  vasculaire,  les  hémorrhagies  qui  fréquemment 
aussi  accompagnent  la  néphrite  interstitielle  chronique  pri¬ 
mitive.  Ces  hémorrhagies  s’opèrent  par  les  voies  les  plus  di¬ 
verses  ;  1“  V épistaxis  est  souvent,  comme  l’enseignait  Rayer, 
un  des  phénomènes  qui  précèdent  l’intoxication  urémique  ; 
2®  d’autres  fois,  on  observe  des  hématémèses,  o\ihie,n  3“  des 
hémorrhagies  utérines  (West);  4°  mais,  de  toutes  les  hémorrha¬ 
gies  liées  à  la  néphrite  interstitielle,  les  plus  intéressantes  et 
les  plus  graves  sont  celles  qui  se  produisent  dans  la  substance 
de  Y  encéphale.  Il  n’est  pas  douteux  qu’un  bon  nombre  des  su¬ 
jets  atteints  de  néphrite  interstitielle  succombent  par  le  fait 
de  cette  complication,  qui  n’appartient  pas  à  l’histoire  de  la 
néphrite  parenchymateuse. 

Beaucoup  d’auteurs  considèrent  comme  fort  simple  de  ratta¬ 
cher  la  production  de  ces  hémorrhagies  intra-encéphaliques  à  la 
friabilité  des  artères  et  à  l’exagération  de  la  tension  artérielle. 

Je  ne  suis  pas  en  mesure  de  les  contredire  à  ce  propos  et  je 
crois  même  que  l’exagération  de  la  tension  artérielle  contri¬ 
bue  puissamment  au  développement  de  ces  hémorrhagies; 
mais  je  ne  puis  être  de  l’avis  de  quelques  personnes  qui  pen¬ 
sent  que,  en  dehors  de  la  maladie  de  Bright,  l’atrophie  du 
rein  combinée  à  l’athérome  artériel  et  peut-être  à  l’hypertro¬ 
phie  cardiaque  est  la  cause  vulgaire  de  la  majorité  des  hé¬ 
morrhagies  intra-céphaliques  chez  les  vieillards.  Je  puis,  en 
effet,  opposer  à  ces  assertions  les  statistiques  résultant  des 
observations  que  j’ai  faites  en  grand  nombre  avec  M.  Bou¬ 
chard.  Sur  49  cas  d’hémorrhagie  cérébrale,  16  fois  seulement 
le  rein  présentait  une  atrophie  et,  remarquez-le  bien,  il  s’a¬ 
gissait  ici  de  l’atrophie  sénile,  banale  chez  les  vieillards  et  ja¬ 
mais  de  la  néphrite  interstitielle  avec  albuminurie.  L’athérome 
des  artères  de  l’encéphale  n’est  pas  la  règle  non  plus  dans  nos 
statistiques  :  nous  le  trouvons  indiqué  seulement  22  fois  sur 
100.  L’hypertrophie  du  cœur  est  notée  22  fois  sur  33  cas.  C’est 
que,  en  effet,  dans  la  production  de  l’hémorrhagie  cérébrale, 
l’élément  essentiel  qui  domine  tout,  c’est  l’existence  des  ané¬ 
vrysmes  miliaires  et  le  développement  de  ces  anévrysmes 
n’est  pas  lié  nécessairement  soit  à  l’atrophie  rénale,  soit  à  l’hy¬ 
pertrophie  du  cœur,  soit  à  l’athérome  des  gros  vaisseaux.  Je 
dois  ajouter  que  dans  quelques  cas  d’hémorrhagies  intra-encé- 
phaliques  survenues  sur  des  sujets  atteints  de  néphrite  in¬ 
terstitielle  avec  albuminurie,  j’ai  constaté  l’existence  des  ané¬ 
vrysmes  miliaires. 

IX.  C’est  à  tort  suivant  moi  que,  sans  plus  de  critique,  on  a 
rattaché  à  l’altération  athéromateuse  des  artères  les  lésions 
de  la  rétine  fréquentes  dans  cette  forme  de  maladie  de  Bright 
et  inconnues  en  quelque  sorte  dans  la  néphrite  parenchyma¬ 
teuse.  Je  veux  parler  des  lésions  connues  sous  le  mom  de  ré- 
tinite  albummurique,c'esi-h.-à\rQ  de  ces  plaques  blanches,  par¬ 
semées  de  petites  stries  hémorrhagiques,  qui  siègent  dans  la 
rétine  particulièrement  au  voisinage  de  la  pupille  ;  ces  altéra¬ 
tions  sont  d’ailleurs  tellement  caractéristiques  qu’elles  peu¬ 
vent,  quand  elles  sont  bien  développées,  permettre  à  elles  seu¬ 
les  d’établir  le  diagnostic  de  néphrite  interstitielle.  Or,  si  cette 


lésion  relevait  véritablement  de  l’endartérite,  on  devrait  la 
rencontrer  fréquemment  chez  les  vieillards  où  l’athérome  arté¬ 
riel  est  pour  ainsi  dire  vulgaire,  et  dans  ces  conditions  on  ne 
l’observe  pas  ;  aussi  je  me  borne  à  vous  signaler  la  fréquence 
de  cette  lésion  dans  la  néphrite  interstitielle,  sans  qu’il  me 
soit  possible  pour  le  moment  de  déterndner  la  raison  physio¬ 
logique  de  son  développement.  (.1  suirre.) 

PATHOLOGIE  EXTERNE 

Hôpital  de  la  Pitié.  —  M.  L.  labbé. 

Luxation  sous-claviculaire;  Réduction  spontanée; 

Par  MOCQC’OT,  externe  des  hôpitaux. 

Lamour...  Alphonse,  âgé  de  34  ans. bourrelier,  est  entré  le  19 
mai  1874  à  l’hôpital  de  la  Pitié,  salle  St  Gabriel,  lit  n»  38,  (ser¬ 
vice  de  M.  Léon  Labbé).  —  Ce  malade  est  fortement  musclé  et 
jouit  d’une  bonne  santé.  En  1862,  à  la  suite  d'une  chute,  il  eut 
une  fracture  de  la  cuisse  et,  dit-il,  une  luxation  du  même 
côté.  Il  y  a  deux  ans  environ,  étant  tombé  sur  l’épaule  gauche, 
il  eut  une  luxation  de  l’articulation  scapulo-humérale ,  qui 
fut  réduite  assez  facilement.  Depuis,  il  a  eu  huit  autres  luxa¬ 
tions  de  la  même  articula'don  produites  par  des  mouvements 
brusques  du  bras.  Cinq  fois  l’intervention  chirurgicale  fut 
nécessaire  pour  obtenir  la  réduction,  mais  trois  fois  elle  eut 
lieu  spontanément,  sous  l’influence  d’un  mouvement  brusque 
au  moment  où  le  malade  n’y  faisait  pas  attention. 

Le  18  mai  à  9  heures  du  soir,  alors  que  le  malade  exerçait 
une  traction  énergique  sur  un  fil,  avec  le  bras  gauche  et 
dans  le  sens  de  l’abduction,  le  fil  se  rompit  brusquement. 
Aussitôt  le  malade  ressentit  une  douleur  très-violente  dans 
l’épaule  et  ne  put  plus  faire  exécuter  au  bras  que  quelques 
mouvements  très-limités.  Pendant  la  nuit,  douleurs  vives. 
Lorsqu’il  vint  le  lendemain  à  l’hôpital,  nous  le  vîmes  avec 
l’interne  de  garde,  M.  Longuet,  et  voici  ce  que  nous  avons  cons¬ 
taté.  Le  moignon  de  l’épaule  du  côté  gauche  est  déformé  ;  à 
la  place  de  la  saillie  formée  normalement  par  la  tête  humérale, 
on  observe  une  dépression  limitée  en  haut  par  le  bord  externe 
de  la  voûte  acromio-coracoidienne.  La  paroi  antérieure  du  creux 
de  l'aisselle,  près  de  la  partie  moyenne  de  la  clavicule  et  immé¬ 
diatement  au-dessous  de  cet  os,  est  soulevée  par  une  tumeur 
volumineuse.  On  constate  par  le  palper  que  celte  tumeur  est 
formée  par  la  tète  humérale,  dont  le  bord  interne  est  séparé 
du  sommet  de  l’acromion  par  une  distance  de  7  cent,  et  demi. 
Le  bras  forme  avec  le  tronc  un  angle  aigu  ouvert  en  arrière  ; 
l’avant-bras  est  demi  fléchi  sur  le  bras.  On  peut  faire  exécuter 
au  membre  des  mouvements  de  rotation,  mais  la  circumduc- 
tion  est  impossible  ;  enfin  aucun  signe  ne  permet  de  croire  qu’il 
existe  une  fracture  soit  d’une  des  apophyses  de  l’omoplate, 
soit  de  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus. 

Aussitôt  nous  tentons  la  réduction:  1®  par  le  procédé  de 
douceur  ;  2“  par  le  procédé  du  talon  ;  3»  par  le  procédé  de  la 
bande  en  caoutchoc  dont  la  durée  de  l’application  fut  de  27 
minutes  en  deux  fois  et  cela  sans  le  moindre  résultat,  car  seul 
le  procédé  de  douceur  nous  permit  de  rapprocher  un  peu  la 
tête  humérale  de  la  cavité  gléno’ide. 

Le  soir  l’état  local  est  le  même,  mais  les  douleurs  un  peu 
moins  vives  et  le  malade  s’endort  tranquillement.  Le  lendemain 
en  se  réveillant,  ne  sentant  plus  de  douleurs  dans  l’épaule,  il 
cherche  à  exécuter  quelques  mouvements,  et  il  voit  qu’il  a 
recouvré  complètement  l’usage  de  son  articulation,  eu  un 
mot  que  la  luxation  s’est  réduite.  C’est,  en  effet,  ce  que  nous 
voyons  à  notre  arrivée  et  le  malade  ne  peut  assigner  la  moin¬ 
dre  cause  à  cette  réduction  qui  s’est  produite  à  son  insu. 
Lorsque  M.  le  docteur  Labbé  vit  le  malade  à  la  visite,  il  ne 
put  que  constater  la  réduction. 

Les  points  les  plu.s  intéressants  à  examiner  dans  cette 
observation  sont  le  mécanisme  de  la  luxation  et  son  mode 
de  réduction.  Nous  avons  eu  affaire  à  une  luxation  sous- 
claviculaire  qui,  d’après  Malgaigne,  est  fort  rare  et  t  dont 
la  réduction  est  plus  difficile  que  pour  toutes  les  autres 
luxations  de  i’épaule.  »  Les  cas  cités  par  cet  auteur  recon¬ 
naissent  tous  pour  cause  un  traumatisme  violent.  Si,  chez 
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notre  malade,  la  luxation  est  survenue  à  la  suite  d’un 
simple  effort  musculaire,  il  faut  attribuer  ce  fait  aux  huit 
luxations  successives  qui  ont  précédé  dans  l’espace  de  deux 
ans,  celle  que  nous  avons  eue  sous  les  yeux. 

Il  existe  dans  la  science  un  certain  nombre  de  cas  de 
réduction  spontanée  des  luxations  de  l’épaule,  et  plusieurs 
présentent  cette  coïncidence  remarquable  que  la  réduction 
n'avait  pu  être  obtenue  par  les  manœuvres  chirurgicales. 
Sur  les  huit  cas  qu’il  en  a  recueillis,  Malgaigne  (1)  signale 
quatre  fois  ce  fait.  Mais  toujours  le  malade  a  eu  conscience 
du  moment  où  la  réduction  s’opérait  ;  il  sentait  un  craque¬ 
ment  et  recouvi’ait  aussitôt  les  mouvements  de  l’épaule. 
Léveillé  (2;  se  basant  sur  ce  fait  que,  dans  tous  les  cas  qu’il 
a  observés  et  dans  ceux  que  citent  les  auteurs,  toujours  la 
luxation  datait  d'au  moins  dix  jours,  pense  que  l’irréducti¬ 
bilité  était  due  à  la  contraction  musculaire,  mais  que  les 
tentatives  de  réduction  nécessitant  naturellement  des  trac¬ 
tions  violentes,  amenaient  consécutivement  une  résolution 
musculaire  plus  ou  moins  complète  et  qu’alors  un  mouve¬ 
ment  brusque  du  malade  pouvait  produire  la  réduction 
spontanée.  Mais,  comme  chez  notre  malade,  la  luxation  ne 
datait  que  de  douze  heures,  cette  explication  n’est  pas  appli¬ 
cable,  en  admettant  même  qu’elle  soit  exacte.  Aous  pensons 
qu’on  doit  l’attribuer  à  ce  que  la  tête  humérale  était  bridée 
contre  l’apophyse  coracoïde  par  le  petit  pectoral  fortement 
tendu  et  qu’alors  les  tractions  ne  servaient  qu’à  tendre 
davantage  ce  muscle.  Pendant  le  sommeil,  au  contraire,  ce 
muscle  étant  relâché,  l’humérus  a  pu  reprendre  sa  position 
normale,  sollicité  par  la  contraction  graduelle  des  muscles 
tiraillés  par  la  position  anormale  de  cet  os. 
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Hôpital  de  la  Pitié  :  Première  leçon  de  M.  Gallard. 

Samedi  dernier,  à  la  Pitié,  M.  Gallard  a  commencé  ses 
leçons  de  clinique  médicale,  dans  l'amphithéâtre  n°  3,  trop 
étroit  malheureusement  pour  contenir  tous  les  élèves  qui 
désiraient  écouter  sa  parole.  A  l’occasion  de  cette  leçon 
d’ouverture,  M.  Gallard  a  prononcé,  en  faveur  de  la  liberté 
de  l’enseignement,  une  sorte  de  manifeste  dont  nous  tenons 
à  faire  connaître,  sinon  les  termes,  du  moins  l’esprit.  Voici 
la  substance  de  cet  exorde. 

«  Je  suis  heureux.  Messieurs,  de  vous  voir  prendre  place  en 
si  grand  nombre  sur  ces  bancs,  et  je  vous  en  remercie.  Cette 
affluence  me  rappelle  qu’il  y  a  quelque  temps,  on  a  voulu 
supprimer  violemment  cet  enseignement  et  Je  pourrais  me 
croire  presque  autorisé  à  considérer  comme  une  revanche 
l’occasion  qui  se  présente  aujourd'hui  d’ouvrir  mon  cours  au 
moment  où  sont  fermés  ceux  au  profit  desquels  on  voulait 
m’empêcher  de  vous  enseigner  la  clinique.  Je  pense  qu’il  est 
nécessaire  d’établir  dès  maintenant  la  liberté  complète  et  abso¬ 
lue  de  renseignement  et  de  supprimer  ces  institutions  gothiques 
sous  le  régime  desquelles  vous  vivez  encore,  non  pas  que  je 
partage  les  idées  de  ceux  qui,  désirant  voir  s’élever  le  sé¬ 
minaire  à  côté  du  collège  ou  du  lycée,  n’ont  d’autres  préoccu¬ 
pations  que  de  chercher  à  s’attribuer  pour  eux-mêmes  le  droit 
de  conférer  des  grades,  mais  parce  que  je  voudrais  que  cha¬ 
cun  de  vous  jouisse  de  la  libre  faculté  de  s’instruire  là  où 
bon  lui  semble.  A  mon  sens,  l’Etat  ne  saurait,  sans  une  né- 
ligence  coupable,  se  départir  du  droit  exclusif  de  conférer 
es  grades  quisout,  en  définitive,  une  garantie  solide  de  pre¬ 
mier  ordre,  mais  il  est  indispensable  aussi  que  le  corps  ensei¬ 
gnant  soit  absolument  séparé  du  corps  examinant.  Il  faut  que 
chaque  examinateur  puisse  juger  de  votre  capacité  sans  avoir 
à  vous  interroger  sur  les  matières  spéciales  d’un  cours  qu’il 
professe,  sans  avoir  à  connaître  où,  depuis  quand  et  comment 
vous  avez  appris  ce  que  vous  savez. 

»  Ici,  Messieurs,  je  ne  m’occuperai  point  de  vos  examens, 
mais  de  ce  qui  touche  à  la  pratique  de  la  médecine.  Je  désire, 
en_  effet,  vous  considérer  non-seulement  comme  des  élèves 
présents,  mais  comme  des  praticiens  futurs.  Je  m’efforcerai 
ayant  tout  de  vous  préparer  et  de  vous  aguerrir  en  vue  des 
difficultés  et  des  angoisses  qui  ne  manqueront  pas  de  vous 
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assaillir  quand,  abandonnés  à  vos  seules  ressources,  vous  sen¬ 
tirez  peser  sur  vous  la  lourde  responsabilité  de  la  clientèle.  » 

Après  avoir  dit  ces  quelques  paroles  empreintes  d’un 
libéralisme  simple,  énergique  et  sans  ambages,  auxquelles 
nous  ne  pouvons  qu’applaudir,  M.  Gallard  a  indiqué  le 
plan  qu’il  a  adopté  pour  la  succession  de  ses  leçons. 

Les  mardis,  il  y  aura  une  leçon  sur  des  cas  observés 
indistinctement  dans  les  salles  d’hommes  ou  de  femmes, 
et  se  rapportant  à  la  clinique  générale.  Tous  les  samedis, 
la  clinique  sera  consacrée  spécialement  et  exclusivement 
à  l’étude  des  maladies  des  femmes. 

Le  sujet  traité  samedi  dernier  a  donc  été,  en  vertu  de  cet 
ordre  de  choses,  de  l'aménorrhée,  que  l’on  doit  considérer 
bien  plus  comme  un  symptôme  que  comme  une  maladie 
essentielle.  Pour  faciliter  la  compréhension  des  phé¬ 
nomènes  morbides  que  présentent  les  femmes  dont  les 
règles  sont  avancées,  retardées  ou  suspendues  complète¬ 
ment,  il  était  presque  indispensable  d’indiquer  comment 
se  succèdent  les  phénomènes  normaux  de  l’écoulement 
des  règles  :  c’est  ce  que  M.  Gallard  a  compris  et  mis  à 
exécution  en  consacrant  la  majeure  partie  de  cette  pre¬ 
mière  leçon  à  la  Physiologie  de  la  menstruation.  Est- 
il  besoin  de  dire  que  les  élèves  et  les  médecins  aussi 
trouveront  plaisir,  intérêt  et  profit  à  venir  écouter  l’au¬ 
teur  des  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  des  femmes? 

Question  Chauffard.  —  Réouverture  de  l’École  de 
Médecine. 

On  lit  dans  la  Liberté  : 

«  M.  le  ministre  de  l’instruction  publique  a  fait  assurément  preuve  de  bon 
goût  en  provoquant  la  démission  de  son  chef  de  cabinet.  Tontefois  il  se 
tromperait,  nous  devons  l’en  avertir,  s’il  pensait  que  cet  acte  de  déférence 
envers  l’opinion  publique  ait  désarmé  tous  ses  adversaires.  La  question 
Chauffard  fils  est  épuisée  -.  —  il  y  a  une  question  Chauffard!  !  —  le  jeune 
secrétaire  de  M.  de  Cumont  s’est  démis  de  ses  fonctions  ;  on  l’exile...  au 
conseil  d'Etat  en  quabté  d’auditeur  de  f'  classe.  C’est  fort  bien.  Mais  la 
question  Chauffard  père  reste  à  l'état  aigu  ;  l’émotion  causée  par  la  regretta¬ 
ble  nomination  de  ce  professeur  de  littérature  médicale  au  grade  d’inspecteur 
général  est  loin  d’être  apaisée.  Même  il  nous  revient  que  messieurs  les 
étudiants  se  disposent  à  célébrer  la  réouverture  de  l’Ecole  par  de  nouvelles 
et  bruyantes  manifestations.  Que  le  Gouvernement  avise  :  nous  n’avons  pas 
à  lui  donner  de  conseil  en  pareilles  matières.  Il  a  sans  doute  pris  ses  mesures 
et  saura,  nous  n’en  doutons  pas,  se  faire  respecter. 

>  Mais  il  faut  avouer  que  la  dynastie  des  Chauffard  ne  porte  pas  bon¬ 
heur  à  M.  de  Cumont  ;  le  fils,  à  vingt-quatre  ans,  ô  miracle  !  a  failli  provo¬ 
quer  une  crise  de  cabinet  -,  le  père  est  et  restera,  nous  le  craignons  bien,  une 
cause  permanente  d’agitation  et  de  désordres.  ■ 

iSous  avons  reproduit  cet  article  afin  de  permettre  à  nos 
lecteurs  de  juger  eux-mêmes  des  insinuations  suspectes 
qu’il  contient.  Les  étudiants  en  médecine,  nous  en  avons 
la  conviction,  ont  trop  de  patriotisme  pour  ne  pas  s’aper¬ 
cevoir  qu’en  recommençant  leurs  protestations  d’une  part, 
ils  donneraient  satisfaction  à  ces  gens  intéressés  aux¬ 
quels,  «  il  revient  que  Messieurs  les  étudiants  se  disposent 
à  célébrer  la  réouverture  de  l’Ecole  par  de  nouvelles  et 
bruyantes  manifestations.  >  En  second  lieu,  ils  feraient  le 
jeu  de  ces  hommes  qui,  ennemis  implacables  de  l’esprit 
qui  anime  les  sociétés  modernes,  s’efforcent,  avec  la  téna¬ 
cité  qui  les  caractérise,  de  substituer  leur  enseignement  à 
celui  de  l’Université.  Que  les  étudiants  réfléchissent  enfin 
aux  intérêts  pressants  d’un  grand  nombre  d’entre  eux, 
intérêts  qui  seraient  lésés  sans  motif  véritablement  sérieux 
et  nous  sommes  convaincus  que,  abandonnant  M.  Chauf¬ 
fard  à  ses  vingt-cinq  ou  trente  auditeurs  habituels,  ils  au¬ 
ront  la  sagesse  de  laisser  la  Faculté  reprendre  le  cours  de 
1  ses  travaux. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE. 

Séance  du  2],  novembre.  —  Présidence  de  M.  Cl.  Bernard. 

M.  Blot  remet  au  secrétaire  un  travail  de  M.  Bailly  sur  la 
persistance  du  souffle  utérin  après  l’accouchement.  Il  a  pu 
le  percevoir  encore  4  jours  après  l’expulsion  du  fœtus.  Mais 
c'est  là  une  limite  extrême.  —  M.  Charcot  dépose  sur  le  bu¬ 
reau  un  mémoire  de  MM.  Gosselin  et  Albert  Robin  sur  les 
urines  ammoniacales. 

M.  Rabuteau  expose  les  résultats  de  recherches  qu’il  a  en¬ 
treprises  sur  l’existence  de  Tacide  lactique  dans  le  suc  gastrique 
et  dans  le  sucintesiinal.  De  ses  analyses,  il  peut  déjà  conclure 
que  cet  acide  n’existe  pas  plus  dans  le  second  de  ces  liquides 
que  dans  le  premier.  Or  il  a  déjà  démontré  que  l’acide  du  sue 
gastrique  était  l’acide  chlorhydrique  et  non  l’acide  lactique. 

M.  Garvillk  remet  deux  notes  :  la  première  au  nom  de 
M.  Philippeaux  qui  démontre,  par  des  expériences  qu'il  est 
préférable,  dans  les  vivisections  d’anesthésier  le  rat  par  l’éther 
et  de  renoncer  au  chloroforme  qui  tue  très-rapidement  l’ani¬ 
mal  tandis  que  l’éther  est  presque  sans  danger. 

La  deuxième  note  est  une  observation  de  M.  David,  interne 
d’un  des  hôpitaux  de  Genève,  qui  a  observé  des  mouvements 
convulsifs  et  une  hémiplégie  gauche  chez  un  homme  à  l’autop¬ 
sie  duquel  on  a  pu  constater  un  abcès  au  niveau  des  circon¬ 
volutions  pariétalc.s  droites. 

M.  Charcot  trouve  que  la  plupart  des  observations  en  général 
et  celle-là  en  particulier  perdent  de  leur  valeur  par  le  vague,  le 
manque  total  de  précision  qui  préside  encore  à  la  délimitation 
de  la  partie  lésée.  Depuis  les  travaux  de  MM.  Ferrier  et  Hilzig, 
on  discute  beaucoup,  on  apporte  de  nombreux  faits  recueillis 
dans  les  autopsies,  on  pratique  des  expériences,  mais  tous 
ces  efforts  sont,  pour  la  plupart,  frappés  de  stérilité,  car  en 
premier  lieu  on  ne  veut  pas  s’astreindre  à  la  plus  grande 
rigueur  dans  l’indication  du  point  où  siège  la  lésion.  Cepen¬ 
dant  la  topographie  du  cerveau  est  fixée  ;  des  cartes  existent 
qui  devraient  être  étudiées  et  l’on  devrait  enfin  s’entendre  sur 
les  diverses  dénominations.  Un  deuxième  point  non  moins 
important,  c’est  que  MM.  Ferrier  et  Hitzig  sont  loin  d’être  d’ac¬ 
cord  et  les  centres  de  mouvements  qu’ils  indiquent  ne  se  cor¬ 
respondent  d’aucune  manière.  Enfin,  un  troisième  point,  quia 
sa  valeur,  c’est  qu’on  veut  conclure  du  chien  et  du  singe  à 
l’homme  et  qu’une  telle  prétention  ne  saurait  être  admise. 
Leurs  cerveaux  offrent  de  telles  différences,  qu’on  ne  peut 
dire,  même  d’une  façon  approximative,  quels  sont  les  points 
symétriques  chez  les  uns  et  chez  les  autres.  Aussi,  faudra-t- 
il  faire  chez  l’homme,  par  l'observation,  le  même  travail  que 
par  l’expérimentation  Hitzig  et  Ferrier  ont  fait  sur  le  singe  et 
le  chien. 

M.  Leven  présente  l’échantillon  d’un  liquide  recueilli  chpz 
un  malade  qu’il  soigne  avec  M.  Marc  Sée.  Ce  liquide  a  été  pris 
dans  l’estomac  par  la  pompe  gastrique.  Sa  sécrétion  est  fort 
abondante  et  paraît  offrir  une  espèce  de  balancement  avec  la 
quantité  d’urine  excrétée  dans  les  24  heures.  Lorsque  la  sécré¬ 
tion  gastrique  est  plus  abondante,  l’urine  diminue  ^ivise-versa. 
L’examen  du  liquide  gastrique  a  été  fait  :  il  contient  de  l’urée. 

M.  Longuet  présente  le  foie  d’un  homme  mort  à  la  Pitié, 
dans  le  service  de  M.  Gallard,  d’hépatite  très-douloureuse, 
accompagnée  d’un  ictère  généralisé  très-prononcé.  Le  lobe 
gauche  du  foie  est  réduit  au  volume  d’une  petite  orange  par 
atrophie  fibreuse.  Le  lobe  droit  très-hypertrophié  au  contraire, 
présente  sur  toute  sa  surface  des  taches  jaunes  disséminées 
et  de  volume  variable,  et  des  plaques  fibreuses  rayonnées 
d’autant  plus  épaisses  qu’elles  se  rapprochent  davantage  du 
ligament  suspenseur.  Ces  taches  sont  la  base  d'autant  de 
noyaux  jaunes  enfoncés  de  quelques  millimètres  dans  l’épais¬ 
seur  du  foie.  Dans  l’intérieur  du  parenchyme,  il  n’y  a  pas  de 
ces  noyaux.  Les  gros  canaux  biliaires  sont  remplis  d’un 
mucus  filant  et  abondant,  contenant  des  cellules  épithéliales 
à  cils  vibratiles,  de  nombreux  leucoyctes  et  des  granulations 
graisseuses. 

Les  coupes  microscopiques  des  noyaux  jaunes  périphéri¬ 
ques,  faites  par  le  présentateur  et  soumises  à  MM.  Malassez  et 
Ranvier,  montrent  que  ces  noyaux  sont  constitués  par  un 


épithéliome  à  cellules  cylindriques,  très-probablement  déve¬ 
loppé  aux  dépens  des  canalicules  biliaires.  Tout  l’organe  est 
le  siège  d’une  sclérose  hypertrophique  et  d’une  inflamma¬ 
tion  diffuse  intra  et  extra-lobulaire  considérable. 

M.  Meürice  présente  à  la  Société  un  sphygmographe  qu’il  a 
inventé  et  qui  aurait,  entr’autres  mérites,  celui  d’une  applica¬ 
tion  plus  facile  que  le  sphygmographe  de  Marey. 

M.  Coyne.  Je  viens  d’étudier  l’origine  des  lymphatiques 
dans  la  glande  mammaire  et  je  voudrais  communiquer  à  la 
Société,  le  résultat  de  ces  recherches.  Mes  examens  ont  été 
faits  sur  des  glandes  mammaires  adultes,  mais  en  dehors  de 
la  grossesse.  J’ai  pu  voir  que  les  culs-de-sac  glandulaires,  cons¬ 
titués  par  une  membrane  spéciale  et  un  épithélium  aplati,  sont 
entourés  d’une  première  couche  de  noyaux  conjonctifs  clair¬ 
semés.  Plus  en  dehors,  existe  une  zone  conjonctive  très- 
épaisse  dont  les  faisceaux  se  perdent  dans  les  travées  celluleu¬ 
ses  qui  parcourent  les  glandes.  C’est  dans  cette  couche  épaisse 
de  tissu  conjonctif  que  l’on  rencontre  les  lacunes  lymphati¬ 
ques,  vastes,  d’apparence  variable,  suivant  la  direction  de  la 
coupe ,  mais  enveloppant  en  partie  le  cul-de-sac  glandu¬ 
laire,  dont  il  est  séparé,  du  reste,  et  ce  point  capital  ne 
doit  pas  être  oublié,  par  une  couche  de  tissu  conjonctif. 

Je  crois  pouvoir  dire  que  cette  particularité,  la  couche  de 
tissu  conjonctif  intermédiaire  au  lymphatique  et  au  cul-de-sac 
glandulaire,  joue  un  rôle  important  dans  la  pathologie  des 
tumeurs  du  sein.  Les  carcinomes  à  marche  rapide,  qui  se  dé¬ 
veloppent  en  quelques  mois,  prendraient  naissance  dans  les 
travées  cojonctives  et  les  lymphatiques  atteints  propageraient 
l’infection  dans  les  ganglions  les  plus  proches.  Au  contraire, 
certaines  tumeurs  à  marche  lente,  et  j’ai  pu,  avec  mon  maître 
M.  Labbé,  en  voir  qui  dataient  de  plus  de  30  ans,  se  développe¬ 
raient  dans  l’épaisseur  des  culs-de-sac  et  y  resteraient  long¬ 
temps  confinées.  En  effet,  la  zone  conjonctive  qui  entoure  les 
culs-de-sac  ne  les  isole-t-elle  pas  des  lymphatiques?  La 
transmission  ainsi  retardée  ne  pourrait  commencer  à  s’effec¬ 
tuer  que  lorsque,  la  zone  conjonctive  une  fois  franchie,  les  lo¬ 
bules  épithéliaux  seraient  au  contact  des  lacunes  lymphatiques. 

M.  Giraldès,  dans  un  concours  pour  la  place  de  chef  des 
travaux  anatomiques,  avait  constaté  l’énorme  quantité  de 
vaisseaux  lymphatiques  du  sein.  Mais  il  ne  les  avait  pas  pour¬ 
suivis  aussi  loin  que  M.  Coyne  et  les  avait  surtout  étudiés 
sur  la  face  profonde  de  la  glande  où  les  lymphatiques  forment 
comme  un  tissu  caverneux. 

M.  Onimus  fait  une  communication  fort  importante  sur  la 
naissance  des  proto-organismes  au  milieu  des  substances  azo¬ 
tées,  en  dehors  du  contact  de  l’air.  Nous  reviendrons  sur  ce 
sujet.  _  P.  R. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  24  novembre.  —  Présidence  de  M.  Devergie. 

M.  Jaccoud  lit  la  relation  d’une  épidémie  de  typhus,  qui 
sévit  aux  mois  de  juillet  et  d’août  derniers,  à  bord  du  paque¬ 
bot  transatlantique,  la  Gironde,  où  il  était  passager,  pendant 
la  traversée  de  la  Plata  et  Rio-Janeiro  en  France. 

Le  navire  parfaitement  emménagé,  récemment  repeint  et 
remis  à  neuf,  dans  les  meilleurs  conditions  hygiéniques  en  un 
mot,  quitta  son  port  d’embarquement  le  10  juillet  et  dès  le 
20  du  même  mois  on  put  observer,  chez  des  matelots  de  l’é¬ 
quipage,  les  premiers  symptômes  de  l’épidémie.  Le  début  du 
mal  fut  lent,  insidieux,  ceux  qui  étaient  atteints  restaient 
malades  un  jour  ou  quelques  heures,  puis  se  croyaient  guéris 
et  reprenaient  leur  service,  mais  ils  retombaient  bien  vite  et 
plus  gravement  atteints  qu’au  début.  Ils  avaient  de  la  fièvre, 
de  la  céphalalgie,  de  l’anorexie,  des  vomissements,  bientôt  le 
chagrin,  la  tristesse  et  la  peur  les  envahirent;  deux  se  suici¬ 
dèrent  en  se  jetant  à  la  mer  et  on  dut  exercer  la  plus  grande 
surveillance  pour  que  leur  exemple  ne  fût  pas  suivi.  En  somme 
vingt-et-un  matelots  furent  atteints,  dont  cinq,  en  comptant 
les  deux  noyés,  moururent. 

Où  trouver  la  cause  du  mal?  avait-il  été  importé  sur  le  na¬ 
vire,  ou  s’y  était-il  développé  ?  Cette  dernière  supposition  est 
celle  qu’il  faut  accepter.  En  effet,  on  apprit  bientôt  que  les 
cales  d’avant  et  d’arrière  et  une  partie  de  la  cale  aux  bagages 
étaient  remplies  de  toisons  de  moutons  et  de  peaux  de  bœufs. 
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qui  avaient  été  prises  à  la  Plata  où  le  typhus  sévissait  alors. 
En  outre,  à  l’exclusion  de  tous  les  passagers,  les  hommes  de 
l’équipage  qui  avaient  chargé  les  peaux,  et  ceux  qui  par  leurs 
fonctions  sur  le  paquebot  étaient  en  contact  avec  elles,  avaient 
été  seuls  atteints. 

Dans  une  prochaine  communication,  M.  .Jaccoud  fera  con- 
naitre  les  mesures  sanitaires  qui  furent  prises  à  bord  contre 
le  mal  et  les  mesures  quarantenaires  qui  furent  observées  à 
l’arrivée  en  France.  Il  formule  les  propositions  suivantes  : 
Les  cuirs  mal  préparés,  provenant  d’animaux  morts  du  ty¬ 
phus,  peuvent  communiquer  le  mal  à  1  homme  ;  —  La  maladie 
fébrile  dès  le  début  tient  du  typhus  e  t  de  la  fièvre  typhoïde 
exanthématique,  mais  se  rapproche  davantage  de  cette  der¬ 
nière  ;  —  le  mal  n’est  pas  transmissible  d’homme  à  homme,  il 
atteint  seulement  ceux  qui  ont  été  exposés  aux  produits  mor¬ 
bides. 

A  quatre  heures  comité  secret,  toujours  pour  la  suite  de  la 
discussion  du  rapport  de  M.  Chauffard.  G.  du  B. 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  12  octobre  ^874.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

■s  et  8.  Anévi'jsines  de  l’aopte;  par  M.  Dianoux. 

M.  DianOux  montre  un  anévrj-sme  de  Taorte  trouvé  à  l’au¬ 
topsie  d’une  femme  morte  de  pneumonie.  La  lésion  n’avait 
pas  été  soupçonnée  du  vivant  de  la  malade.  Elle  siège  au  niveau 
de  l’aorte  ascendant,  et  se  décompose  en  deux  sacs  anévrys¬ 
maux,  Tun  antérieur,  l’autre  postérieur.  Le  premier  est  rempli 
complètement  par  des  caillots  stratifiés,  et  communique  par 
un  orifice  très-étroit,  avec  l’intérieur  du  vaisseau;  il  est  obli¬ 
téré  dans  sa  presque  totalité.  Le  second,  au  contraire,  laissait 
encore  pénétrer  une  grande  quantité  de  sang.  A  sa  partie 
postérieure  était  adossée  la  trachée  qui  formait  paroi,  et  qui 
était  déjà  très-amincie  en  un  certain  point.  Il  est  probable  que 
là  une  rupture  n’aurait  pas  tardé  à  se  produire. 

M.  Hocel  fait  remarquer  que  les  deux  sacs  sont  tout  à  fait 
indépendants,  et  que  même  le  plus  petit  ne  doit  pas  être  con¬ 
sidéré  comme  un  anévrysme  guéri,  car  son  orifice  de  com¬ 
munication  avec  l’aorte,  n’est  pas  fermé,  et  qu’il  y  a  des  cail¬ 
lots  de  la  paroi  décollés  à  ce  niveau  par  l’ondée  sanguine. 

M.  DiANOrx  présente  un  second  spécimen  d'anévrysme  de 
l’aorte  observé  comme  le  précédent,  dans  le  service  de  M.  Fau- 
vel  à  l’Hôtel-Dieu.  La  malade  qui  en  était  affectée,  était  une 
femme  de  60  ans;  elle  présentait  comme  symptômes  habituels 
de  la  dyspnée,  des  accès  de  suffocation  survenant  de  temps  à 
autre,  et  des  quintes  de  toux  striduleuse  qui  ressemblaient  à 
des  aboiements.  Il  y  avait  un  notable  degré  de  dysphonie, 
mais  sans  aphonie  véritable.  L’examen  laryngoscopique  des 
cordes  vocales  n’a  du  reste  jamais  pu  être  fait,  à  cause  de 
l’oppression  qu’il  causait  à  la  malade-  Le  diagnostic,  pendant 
la  vie,  était  resté  longtemps  hésitant  entre  un  anévrysme  aor¬ 
tique  ou  une  tumeur  ganglionnaire.  Dans  le  fait,  les  deux 
existaient,  et  l’on  trouva  à  Tautopsie,  une  adénopathie  bron¬ 
chique  qui  englobait  le  nerf  récurrent  gauche.  Celui-ci  examiné 
par  M.  Liouville,  présentait  des  lésions  de  sclérose.  Malheu¬ 
reusement,  l’examen  des  fibres  musculaires  des  muscles  la¬ 
ryngés  correspondants,  a  été  omis.  L’anévrysme,  par  sa  par¬ 
tie  postérieure,  était  adossé  à  la  trachée  et  à  la  bronche  gauche 
qu’il  comprimait. 

40.  Tumeur  fibro-pla^tique.  frès-Toluniîneusedn  méîieistère.elé 

veloppée probablement  flans  les  ganglions  lymphatiques; 

C..  M.  LADîirRAL,  externe  des  hôpitaux. 

G. . .  François,"  âgé  de  60  ans,  employé  des  Ponts-et-Chaus- 
sées,  entre  le  23  septembre  1874,  à  l'hôpital  Lariboisière,  salle 
Saint- Jérôme  (service  de  M.  Duguet).  Il  vient  réclamer  des 
soins  pour  une  tumeur  du  rentre  dont  le  développement  ré¬ 
cent,  mais  assez  rapide,  lui  cause  de  sérieuses  inquiétudes. 
Cet  homme  parait  d'une  constitution  vigoureuse.  Petit,  sec, 
brun,  il  semble  n’avoir  que  43  à  30  ans  au  plus.  Né  dans  le 
midi  de  la  France,  non  loin  des  Pyrénées,  il  raconte  qu’il  a 
toujours  joui  d’une  santé  excellente.  Il  fit  le  siège  de  Rome,  y 
gagna  la  fièvre  intermittente  dont  il  fut  bien  guéri,  et  il  n'in¬ 
dique  comme  accidents  vénériens  que  des  blennorrhagies 


sans  complications.  Depuis  qu’il  a  cessé  d’être  soldât, il  n’a 
fait  aucune  maladie  importante,  et  il  a  ralenti  sensiblement 
les  quelques  excès  de  boissons  auxquels  il  se  livrait  étant 
militaire.  Toutefois,  il  aurait  eu  Tan  dernier  une  petite  pleu¬ 
résie  du  côté  gauche. 

Il  y  a  trois  mois,  il  vint  une  première  fois  à  la  consultation 
de  rhôpital.  Depuis  quelque  temps  il  avait  remarqué,  par  ha¬ 
sard,  que  son  ventre  renfermait  une  masse  assez  dure,  et  il 
avait  été  frappé  par  l’accroissement  progressif  de  cette  masse, 
bien  qu’il  conservât  son  embonpoint,  son  appétit  et  ses  for¬ 
ces.  La  tumeur  était  parfaitement  indolente  ;  mais  des  vomis¬ 
sements  s'étaient  déclarés  la  veille  et  avaient  déterminé  le  ma¬ 
lade  à  venir  demander  conseil.  Autant  qu’on  put  en  juger  ra¬ 
pidement,  et  en  raison  du  bon  état  de  santé  générale,  on  s’ar¬ 
rêta  volontiers  à  l’idée  d’un  kyste  hydatique  du  foie  ou  de  la 
rate.  Les  vomissements  se  calmèrent  ;  et  le  malade  resta  chez 
lui  pendant  trois  mois,  sans  être  autrement  incommodé  par  sa 
tumeur. 

Depuis  quelques  jours,  les  vomissements  s’étant  montrés  de 
nouveau,  verdâtres,  réitérés  et  abondants,  le  malade  vint  le 
23  septembre  pour  rester  à  l’hôpital.  Son  appétit,  ses  forces  et 
son  embonpoint  avait  diminué  notablement,  disait-il,  depuis 
quelques  jours  seulement. 

L’examen  minutieux  du  ventre  permet  à  M.  Duguet  de  re¬ 
connaître  qu’une  énorme  tumeur  occupe  au  m'oins  toute  la 
moitié  supérieure  de  la  cavité  abdominale  ;  la  région  ombili¬ 
cale  est  fortement  soulevée,  et  le  soulèvement  s’étend  aux  hy- 
pochondres,  à  droite  comme  à  gauche.  Au  contraire,  la  ré¬ 
gion  sous-ombilicale  est  plate,  elle  renferme  toutes  les  anses 
intestinales  sans  aucune  trace  d'épanchement  péritonéal. 

Tandis  que  la  porlion  inférieure  du  ventre  est  souple  et  so¬ 
nore,  la  portion  supérieure  est  rénitente,  dure,  et  mate  dans 
presque  toute  son  étendue  :  La  matité  de  la  tumeur  est  con¬ 
fondue  d’une  part  avec  celle  du  foie,  au  niveau  et  en  dehors 
de  la  vésicule,  dans  une  étendue  de  3  à  4  travers  de  doigt, 
d’autre  part,  avec  celle  de  la  rate  qui  semble  lui  faire  suite 
directement  ;  vers  la  région  ombilicale,  cette  matité  gagne  en 
hauteur,  sans  envahir  toutefois  la  région  épigastrique,  qui 
reste  sonore.  L’estomac  se  trouve  ainsi  compris  dans  une 
sorte  de  concavité  formée  par  cette  tumeur  qui  va  de  la  rate 
au  foie  en  s’incurvant  pour  ainsi  dire  en  anse  sous  l’esto 

La  palpation  qui  est  facile,  en  raison  de  l’indolence  absolue 
de  la  région  malade,  fait  reconnaître  que  cette  tumeur  est 
ferme,  de  consistance  élastique,  glissant  assez  facilement  sous 
la  paroi  abdominale,  et  s’enfonce  profondément  vers  la  colonne 
vertébrale  ;  à  droite  elle  parait  en  connexion  étroite  avec  la 
face  inférieure  du  foie,  à  gauche,  avec  l’extrémité  inférieure 
de  la  rate  ;  il  est  impossible  d’y  trouver  une  Quctuation  évi¬ 
dente.  Arrondie,  d’une  façon  générale,  et  allongée  transversa¬ 
lement,  la  tumeur  semble  constituée  parla  réunion  de  3  mas¬ 
ses  secondaires,  légèrement  convexes,  séparées  par  des  sillons 
assez  superficiels,  mais  reconnaissables. 

Il  existerait  ainsi  une  tumeur  centrale  grosse  environ  comme 
la  tête  d’un  nouveau-né.  occupant  le  voisinage  de  l’ombilic,  et 
deux  tumeurs  latérales  moins  volumineuses,  ayant  les  con¬ 
nexions  sus-indiquées. 

Los  limites  du  foie  et  de  la  rate  recherchées  avec  soin,  dé¬ 
montrent  d'ailleurs  que  ces  deux  organes  n’ont  subi  aucun 
déplacement  ni  aucune  augmentation  de  volume. 

La  palpation  du  creux  épigastrique  produit  un  bruit  de 
glou-glou  indiquant  que  l’estomac  distendu  et  entouré  de 
toutes  parts,  contient  à  la  fois  des  gaz  et  des  liquides.  L’exa¬ 
men  clinique  a  été  complètement  négatif  au  point  de  vue  de 
tous  les  autres  organes. 

Où  siégeait  cette  tumeur?  Quelle  en  était  la  nature?  Telles 
furent  les  deux  questions  que  se  posa  M.  Duguet. 

Mettant  de  côté  le  rein,  en  raison  de  la  proéminence  de  la 
tumeur  en  avant  et  sur  le  milieu,  et  en  raison  de  l’absence 
de  troubles  quelconque,  dans  les  fonctions  urinaires,  on  devait 
songer  au  foie,  à  la  rate  ou  au  péritoine. 

Le  foie  avait  conservé  ses  dimensions  habituelles,  et  il  ne 
I  pouvait  guère  avoir  que  des  rapports  de  contact  par  sa  face 
inférieure  avec  la  tumeur.  Point  d’ictère. 
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La  rate,  bien  que  confondue  par  en  bas  avec  la  tumeur,  ne 
remontait  point  plus  haut  que  d’ordinaire  ;  les  fièvres  inter¬ 
mittentes,  dont  le  malade  avait  éié  atteint  il  y  a  trente  ans 
n’avaient  point  laissé  de  traces.  Il  était  donc  probable  que  la 
tumeur  n’avait  pris  naissance  ni  dans  le  foie  ni  dans  la  rate. 

Restait  le  péritoine,  soit  le  mésentère,  soit  l’épiploon.  L’in¬ 
testin,  dont  les  fonctions  avaient  toujours  été  bonnes,  ne  pou¬ 
vait  être  mis  en  cause  surtout  pour  une  tumeur  d’un  aussi 
grand  volume.  Celle-ci,  développée  dans  le  péritoine,  avait  dû 
se  mettre  en  rapport  avec  le  foie  et  la  rate  en  suivant  les  épi¬ 
ploons  gastro-hépatique  et  gastro-splénique.  Ce  fut  aussi  l’o¬ 
pinion  deM.  Si  redey  à  quiM.  Duguet  fit  voirie  malade. 

Il  était  plus  difficile  encore  d’en  déterminer  la  nature  ;  une 
ponction  exploratrice  fut  décidée  ;  elle  fut  faite,  le  26,  avec 
l’explorateur  Castiaicx,  au  centre  de  la  masse  centrale  à  un 
centimètre  et  demi  à  gauche  de  l’ombilic.  La  pénétration  se 
lit  comme  dans  une  masse  charnue,  et  il  ne  sortit  aucun  li¬ 
quide  ;  l’aiguille  avait  pénétré  à  plus  de  six  centimètres  de 
profondeur.  L’idée  d’un  kyste  hydatique  fut  dès  lors  éloignée. 
Etait-ce  un  cancer?  Mais  l’absence  de  douleurs  soit  spontanées 
soit  à  la  pression,  l’absence  de  tout  liquide  dans  le  péritoine, 
l’absence  surtout  de  la  cachexie  cancéreuse  étaient  autant  de 
motifs  qui  empêchèrent  d’admettre  résolument  le  cancer  :  on 
s’arrêta  donc  à  l’idée  d’une  tumeur  charnue  mais  parfaitement 
inattaquable, 

27.  Continuation  des  vomissements,  malgré  l’administration 
de  la  glace,  de  bouillons  et  boissons  glacées  et  d’une  potion  de 
Rivière. 

29.  Les  forces  diminuent  visiblement,  la  voix  se  couvre. 
Point  de  douleurs  dans  l’abdomen,  même  au  niveau  de  la  pi¬ 
qûre. 

30.  Les  vomissements  bilieux  continuent  ;  vésicatoire  volant 
au  creux  épigastrique,  soif  vive,  traits  altérés,  voix  presque 
éteinte. 

!"■  octolre.  Les  forces  s’en  vont  rapidement,  les  extrémités 
deviennent  froides  et  bleuâtres,  le  malade  a  conscience  d’une 
fin  prochaine  et  meurt  en  effet  dans  l’après-midi  à  3  heures. 

Autopsie,  30  heures  après  la  mort.  Rigidité  cadavérique 
très-prononcée.  —  A  l’ouverture  de  Valdomen  on  trouve  une 
énorme  tumeur  charnue  rosée  avec  les  lobes  et  les  contours 
qu’on  lui  avait  exactement  trouvés  durant  la  vie. 

Soulevant  la  paroi  antérieure  de  l’abdomen  elle  repose  sur  la 
colonne  vertébrale;  simplement  en  contact  avec  la  face  infé¬ 
rieure  du  foie  ainsi  qu'avec  l’extrémité  inférieure  de  la  rate, 
elle  a  légèrement  refoulé  ces  deux  organes  en  haut  et  en 
arrière;  son  bord  supérieur,  concave,  embrasse  tout  l’estomac 
qui  est  dilaté,  contient  encore  beaucoup  de  bile  à  peu  près 
pure,  mais  dont  les  orifices  sont  libres  et  la  structure  nor¬ 
male! 

Recouverte  par  le  grand  tablier  épiploïque  mince,  mais  en¬ 
core  graisseux,  la  tumeur  a  pour  point  de  départ  le  mésentère 
lui-même;  elle  comprime,  à  droite,le  duodénum  au-dessous  de 
l’ampoule  de  M’ater,  ce  qui  rend  compte  des  vomissements 
biUeux  devenus  à  la  fin  incoercibles,  la  bile  étant  forcée  de 
remonter  dans  l’estomac  à  mesure  qu’elle  s’écoulait  dans  l’in¬ 
testin.  Le  reste  de  l’intestin  n’offre  rien  à  indiquer  ;  le  gros 
intestin  est  refoulé  en  bas  et  en  avant,  le  colon  transverse  con¬ 
tient  seul  une  petite  tumeur  aplatie,  grosse  comme  une  forte 
lentille  saillante  à  la  face  interne,  paraissant  développée  sur 
la  muqueuse,  en  un  point,  et  cet  intestin  a  contracté  quelques 
adhérences  avec  la  face  antérieure  de  la  tumeur.  Ganglions 
mésentériquesplus  développés  au  voisinage  de  la  tumeur. 

Foie  présentant  son  développement  et  sa  teinte  habituels  ; 
quelques  petits  kystes  crétacés  sont  disséminés  le  long  des 
canaux  biliaires,  dans  l'intérieur  du  parenchyme,  vésicule  pe¬ 
tite,  ratatinée  sur  un  calcul  allongé,  gros  comme  le  doigt, 
unique,  bien  que  présentant  une  facette  plane  à  chacune  de 
ses  extrémités.  Les  parois  de  la  vésicule  sont  enflammées 
chroniqu  ement. 

Rate  normale.  Pancréas  et  reins  n’offrant  rien  à  noter.  Il  en 
est  de  même  des  organes  contenus  dans  le  thorax.  A  gauche 
il  existe  des  adhérences  pleurales,  assez  fortes,  reliquats  de  la 
pleurésie  récente.  —  Rien  au  coeur. 

La  tumeur  paraît  formée  par  le  développement  simultané  de 


trois  glandes  mésentériques  fortement  accolées,  du  moins  on 
ne  voit  pas  quel  autre  point  de  départ  on  pourrait  invoquer.  Au 
niveau  de  la  piqûre  on  trouve  sur  le  péritoine  une  petite  ligne 
grisâtre,  mais  il  n’y  a  pas  trace  de  péritonite  au  pourtour. 
Impossible  de  retrouver  profondément,  dans  la  masse,  le  tra¬ 
jet  suivi  par  l’aiguille.  Le  poids  de  la  tumeur  est  d’environ  8 
à  9  livres. 

A  la  coupe,  on  lui  trouva  une  fermeté,  une  consistance  qui 
rappelle  exactement  celle  des  myomes  utérins.  Il  existe  une 
enveloppe  fibreuse  peu  épaisse;  il  existe  au-dessous  une 
substance  d’un  gris  rosé,  charnue  ;  puis,  au  centre,  on  arrive 
sur  un  tissu  jaunâtre,  qui  forme  un  noyau,  occupant  une 
grande  partie  de  la  tumeur  ;  ce  noyau  jaunâtre  n’est  pas  ar¬ 
rondi  à  sa  périphérie  ;  il  se  termine  en  s’épanouissant  pour 
ainsi  dire  sous  forme  de  rayons  qui  pénètrent  plus  ou  moins 
profondément  du  centre  à  la  périphérie  de  la  substance  cor¬ 
ticale  rosée.  Tous  ces  tissus  semblent  peu  vasculaires,  ils 
crient  sous  le  scalpel  et  ne  donnent  au  grattage  qu’une  quan¬ 
tité  minime  de  suc  transparent  ;  point  de  suc  blanc  cancéreux; 
et  d’ailleurs,  même  dans  les  portions  centrales  jaunâtres,  il 
n’y  a  point  de  foyers  ramollis. 

L’étude  qu'en  ont  faite  MM.  Renaut  et  Malassez  au  labora¬ 
toire  du  Collège  de  France,  confirme  pleinement  l’idée  émise 
par  M.  Duguet  au  moment  de  l’autopsie,  à  savoir  ;  qu’il  s’agit 
là  de  tumeurs  fibro-plastiques  développées  primitivement, 
selon  toute  vraisemblance  dans  les  ganglions  mésenté¬ 
riques. 

Séance  de  Juillet,  —  Présibexce  de  M.  Charcot. 

S8.  Diathèse  goutteuse;  dégénéreseeuee  kystique  des  reins, 

graveile;  mort  A  la  suite  d’une  épistaxis;  par  M.  Lorey, 

interne. 

Thierry  Désiré,  comptable,  S2  ans,  entre  le  19  juin  1874,  à 
l’hôpital  Lariboisière,  (service  de  M.  Millard),  Salle  Saint- 
Vincent  n“  17.  Ce  malade  est  tourmenté  par  la  goutte  depuis 
une  dizaine  d’années.  Il  revient  du  Sénégal  où  il  a  contracté 
sa  maladie  et  une  syphilis  grave.  —  Il  est  pâle,  amaigri, 
abattu,  et  répond  assez  mal  aux  questions  qu’on  lui  adresse. 
Les  petites  articulations  des  mains  et  des  pieds  sont  gonflées. 
L’articulation  métatarso-phalangienne  du  pouce  du  pied  droit 
s’est  prise  la  première,  et,  fait  remarquable,  toutes  les  grandes 
articulations  participent  à  l’affection  goutteuse.  Le  genou  droit 
est  le  siège  d’une  véritable  hydropisie  qui  distend  et  met  en 
relief  les  culs-de-sac  de  la  synoviale  ;  tandis  que  le  genou  gau¬ 
che  sec,  amaigri,  fait  entendre  sous  la  main,  au  moindre  mou¬ 
vement,  des  craquements  très-accusés,  imitant  le  bruit  du  cuir 
neuf.  —  Le  malade  peut  à  peine  marcher.  Il  se  plaint  surtout 
des  douleurs  vives  et  lancinantes  qu’il  éprouve  dans  le  genou 
droit. 

Les  doigts  des  mains  sont  déformés,  déviés  en  masse  en 
dehors  :  ils  forment  avec  les  métacarpiens  un  angle  assez 
accusé.  — L’index,  le  médius  et  l’annulaire  de  la  main  gaucho 
sont  particulièrement  atteints  par  la  déformation. 

Le  malade  n’a  jamais  eu  de  colique  néphrétique.  —  Rien 
de  notable  du  côté  des  organes  respiratoires.  Les  bruits  du 
cœur  sont  mal  frappés,  pouls  petit,  filiforme,  régulier,  à  84.  — 
Le  malade  se  plaint  de  ne  pas  pouvoir  respirer  par  le  nez, 
l’examen  le  plus  minutieux  ne  fait  décou-vrir  aucun  obstacle 
à  la  respiration  par  les  voies  nasales.  —  Les  urines  sont  assez 
abondantes,  et  contiennent  une  notable  quantité  d’albu¬ 
mine.  —  Aucun  tophus,  soit  au  niveau  des  oreilles,  soit  au 
niveau  du  nez. 

Deux  jours  après  son  entrée  à  l’hôpital,  le  malade  est  pris, 
pendant  la  nuit  du  22  au  23  juin,  d’une  épistaxis  abondante.  Il 
meurt  le  23  au  matin,  sans  accidents  co^nateux,  sans  délire, 
sans  convulsions  épileptiformes,  mais  ayant  conservé,  au  con¬ 
traire,  toute  sa  lucidité  d’esprit. 

Autopsie.  —  Les  articulations,  grandes  et  petites,  présen¬ 
tent  les  lésions  caractéristiques  de  la  goutte.  Leur  cartilage 
usé,  érodé,  est  recouvert  d’une  couche  épaisse,  dure  et  blan¬ 
châtre  d’urate  de  soude  et  de  chaux.  Les  articulations  tarso- 
tarsiennes,  carpo-carpiennes,  métatarso-phalangiennes,  etc, , 
etc.,  sont  ankylosées,  soudées  les  unes  aux  autres,  et  ne  for¬ 
ment  plus  qu’une  seule  masse  immobile.  —  L’articulation 
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do  la  première  et  de  la  2®  phalanges  du  médius  de  la  main  gau¬ 
che  est  ankylosée  totalement.  —  Celle  de  l’annulaire  présente 
une  ankylosé  incomplète  et  les  lésions  typiques  de  l’ostéite 
chronique. 

Celle  de  l’index,  du  même  côté,  est  envahie  par  un  abcès 
qui  l’entoure  de  tous  côtés  et  qui  est  formé  par  un  pus  sa- 
nieux,  couleur  chocolat,  tacheté  de  blanc,  c’est  comme  une 
bouillie  faite  de  sang  et  de  craie. 

Toutes  les  grandes  articulations  présentent  des  dépôts  nota¬ 
bles  d’urates  de  chaux  et  de  soude,  ceux  qu’on  trouve  dans  le 
genou  droit  sont  très-remarquables  aussi  bien  à  la  surface  des 
condyles,  qu’au  niveau  des  cavités  glénoïdes  du  tibia  et  de  la 
face  postérieure  de  la  rotule.  —  Le  cartilage  des  condyles  est 
ramolli,  usé  en  certains  points,  et,  à  ce  niveau,  la  plaque 
d’urate  de  chaux  se  confond  avec  le  tissu  osseux  enflammé. 

Le  poumon  ne  présente  rien  de  notable.  —  Le  cœur  a  des 
parois  peu  épaisses,  flasques  et  dégénérées.  —  L’aorte  à  son 
origine  présente  de  vastes  plaques  de  dégénérescence  cal¬ 
caire.  —  Dans  l'aMomen,  quelques  vestiges  de  péritonite 
chronique  au  niveau  du  foie  et  de  la  rate.  —  Le  foie  a  sou 
volume  normal,  il  est  décoloré  et  tend  vers  la  dégénérescence 
graisseuse.  —  La  rate  présente,  à  sa  surface,  un  assez  grand 
nombre  de  petits  noyaux  cartilagineux  qui  témoignent  de  la 
péritonite  chronique  du  voisinage. 

Les  reins  ont  absolument  changé  de  forme,  ils  ont  quintu¬ 
plé  de  volume,  et  ont  subi  la  dégénérescence  kystique.  C’est 
un  assemblage  et  une  réunion  de  petits  kystes,  d’inégal 
volume,  transparents,  contenant  un  liquide  tantôt  jaune 
clair,  tantôt  jaune  foncé,  mais  toujours  épais  ;  les  reins  ont 
l’aspect  du  frai  de  grenouille.  A  la  coupe,  on  constate  que  le 
parenchyme  rénal  a  complètement  disparu.  —  Il  n’y  a  plus 
trace  de  substance  corticale,  ni  de  substance  médullaire.  — 
C’est  une  série  de  vacuoles,  à  parois  opalescentes,  et  conte¬ 
nant  dans  leur  épaisseur,  une  foule  de  petits  graviers. 

Notre  malade  avait  à  la  fois  la  goutte  et  la  gravelle. 

Dans  les  bassinets  on  trouve  des  calculs  d’inégal  volume, 
grisâtres.  —  Le  plus  gros  a  le  volume  d’une  noisette  et  l’ana¬ 
lyse  au  chalumeau  permet  de  constater  qu’ils  sont  composés 
d'uraie  d’ammoniaque.  Rien  dans  les  uretères.  —  Rien  dans  la 
vessie. 

Réflexions.  —  Cette  autopsie  nous  montre  donc  réunies 
sur  un  même  individu  la  gravelle  et  la  diathèse  goutteuse.  — 
Les  reins  ont  subi  la  dégénérescence  kystique  et  malgré  la 
modification  de  tissu  qu’ils  ont  subi  ils  filtraient  encore 
l’urine,  mais  celle-ci  contenait  de  l’albumine. 

De  plus,  la  diathèse  goutteuse  n’a  pas  seulement  attaqué  les 
petites  articulations  du  pied  et  de  la  main.  Elle  s’est  emparée 
aussi  des  grandes  articulations  du  genoux,  des  épaules,  des 
coudes,  des  poignets.  —  Les  surfaces  articulaires  étaient 
recouvertes  de  plaques  remarquables  d’urate  de  chaux  et  de 
soude,  et  ce  fait  pathologique,  associé  à  ceux  que  nous  avons 
signalés,  donne,  croyons-nous,  quelque  intérêt  à  notre  obser¬ 
vation. 

S9.  Mort  rapide  par  thrombose  cardiaque  survenue  chez 

une  femme  atteinte  de  rhumatisme  articulaire  aigu  ;  par 

M.  Martin  {de  Genève),  interne  des  hôpitaux. 

Une  femme  de  27  ans  entre  le  11  juin  1874  à  la  Charité,  salle 
Saint-Joseph,  (service  de  M.  Bernutz).  — Elle  n’a  aucun  anté¬ 
cédent  héréditaire  et  dans  ses  antécédents  personnels  on  ne 
trouve  rien  à  noter,  si  ce  n’est  une  affection  aiguë  de  la  poi¬ 
trine  (probablement  une  pleurésie).  La  menstruation  se  fait 
régulièrement  depuis  l’âge  de  17  ans.  .4.  24  ans,  cette  femme 
eut  un  accouchement  normal.  Cette  malade  parait  forte  et  pré¬ 
sente  un  certain  degré  d’embonpoint. 

Voici  comment  a  débuté  la  maladie  actuelle  :  Il  y  a  douze 
jours,  la  malade,  bien  portante  jusque-là,  fut  prise  de  palpi¬ 
tations  assez  violentes.  En  même  temps,  elle  ressentit  de  la 
fièvre  caractérisée  par  des  frissons,  des  sueurs  et  des  nausées. 
Le  lendemain  elle  ressentit  des  douleurs  dans  la  jambe  gau¬ 
che  à  l’articulation  tibio-tarsienne  d’abord,  puis  au  genou. 
Les  deux  bras  se  prirent  en  même  temps  et  les  douleurs  arti¬ 
culaires  occupèrent  rapidement  les  coudes,  les  poignets,  puis 
les  épaules.  En  dernier  lieu,  la  jambe  droite  fut  atteinte.  Les 


petites  articulations  des  mains  et  des  pieds  furent  également 
envahies. 

M  Juhi,  soir.  Douleurs  généralisées,  sueurs  abondantes, 
face  abattue  et  pâle,  pouls  à  120,  respiration  fréquente.  — 
Pilule  d'opium  de  cinq  centigrammes  et  ouate  laudanisée  sur 
les  articulations  malades. 

12,  matin.  —  Les  douleurs  ont  un  peu  diminué,  sauf  dans 
les  articulations  scapulo-humérales.  L’examen  du  cœur  révèle 
l’existence  d’une  péricardite,  caractérisée  par  un  bruit  de 
frottement  s’étendant  à  toute  la  région  précordiale,  mais  sur¬ 
tout  manifeste  vers  le  bord  gauche  du  sternum.  Les  battements 
cardiaques  sont  un  peu  sourds,  mais  réguliers.  Le  pouls  est 
à  1 1 2.  Il  n’y  a  aucune  complication  pulmonaire.  —  On  prescrit 
un  gramme  de  sulfate  de  quinine. 

Soir.  —  La  malade  se  plaint  de  douleurs  vives  au  niveau 
des  épaules.  Il  y  a  des  sueurs  profuses,  et  l’on  remarque  une 
éruption  très-abondante  de  sudamina  sur  la  partie  supérieure 
du  tronc,  les  épaules  et  le  cou.  — Le  pouls  est  à  104,  il  est 
régulier.  Il  n’y  a  pas  de  dyspnée,  et  l’on  ne  remarque  aucune 
aggravation  dans  l’état  général  de  la  malade.  —  On  prescrit 
une  pilule  d’opium  de  cinq  centigrammes. 

A  huit  heures  du  soir,  la  malade  déclare  souffrir  im  peu 
moins.  Elle  est  calme  et  repose  tranquillement  dans  le  décu¬ 
bitus  dorsal.  Peu  après,  elle  dort  paisiblement.  C’est  dans  ces 
conditions  que,  vers  une  heure  du  matin,  et  sans  que  rien  ait 
pu  faire  soupçonner  l’explosion  d’accidents  aussi  graves ,  la 
malade  fut  prise  tout  à  coup  d’une  dyspnée  des  plus  violentes 
et  d’une  anxiété  extrême.  La  malade  s’agite,  s’assied  sur  son 
lit  et  fait  de  grands  efforts  pour  respirer.  Cette  apparition  de 
symptômes  graves  eut  lieu  presque  subitement,  et  pendant 
les  heures  suivantes  les  accidents  ont  conservé  une  intensité 
presque  aussi  grande. 

Vers  cinq  heures  du  matin,  la  dyspnée  et  l’angoisse  de  la 
malade  sont  extrêmes.  Le  visage  est  d’une  pâleur  frappante, 
ainsi  que  le  tronc  et  les  membres,  mais  en  même  temps  les 
lèvres  sont  cyanosées  et  les  extrémités  refroidies  ont  une  teinte 
bleuâtre.  La  respiration  est  irrégulière  et  entrecoupée. 

L’examen  de  la  poitrine  donne  les  résultats  suivants  :  A  la 
percussion,  on  trouve  une  sonorité  parfaite  et  môme  quelque 
peu  exagérée.  A  l’auscultation,  on  entend  le  murmure  vési¬ 
culaire  sans  aucune  modification  notable.  —  Les  battements 
du  cœur  sont  sourds,  très-affaiblis  et  assez  lents  ;  ils  sont  ré¬ 
guliers.  On  ne  perçoit  plus  qu’à  peine  le  frottement  péricar¬ 
dique.  On  n’entend  pas  de  bruit  de  souffle.  Le  pouls  est  fili¬ 
forme  et  presque  imperceptible.  On  n’a  pas  constaté  de  pouls 
veineux,  mais  cet  examen  était  rendu  difficile  par  l’embonpoint 
de  la  malade.  —  Une  saignée  pratiquée  à  l’instant  même  ne 
donna  que  quelques  gouttes  de  sang,  il  en  fut  de  même  de 
ventouses  appliquées  sur  la  paroi  thoracique. 

Les  symptômes  que  nous  venons  de  noter  persistèrent  à 
peu  près  tels  jusqu’à  huit  heures  du  matin.  Alors  la  mort  sur¬ 
vint  tout  d’un  coup,  sans  qu’il  y  ait  eu  de  délire. 

Autopsie  faite  par  M.  Fischer,  externe  du  service.  —  Le 
péricarde  contient  une  trentaine  de  grammes  environ  d’un 
liquide  en  partie  coagulé.  Les  deux  feuillets  du  péricarde  sont 
agglutinés  par  des  dépôts  fibrineux  présentant  une  surface 
très-irrégulière  et  s’étendant  sur  toute  la  séreuse.  Mais  in¬ 
dépendamment  de  ces  fausses  membranes  fibrineuses,  on  voit 
au  niveau  de  l’oreillette  droite  de  véritables  néo-membranes 
qui  sont  le  siège  d’ecchymoses  légères  peu  étendues.  La  par¬ 
tie  du  muscle  cardiaque  sous-jacente  à  la  séreuse  présente 
une  teinte  feuille  -morte  et  une  consistance  molle. 

Sur  les  valvules  du  cœur  gauche,  on  trouve  des  altérations 
caractéristiques  d’une  endocardite  récente.  Sur  la  valvule 
mitrale,  un  peu  au-dessus  du  bord  libre  existent  une  série  de 
petites  végétations  jaunâtres  reposant  par  place  sur  un  fond 
un  peu  rougeâtre,  sans  que  cependant  à  l’œil  nu,  on  puisse 
distinguer  des  vaisseaux.  Sur  les  valvules  sigmoïdes  de  l’aorte 
on  retrouve  des  lésions  analogues,  principalement  au  pourtour 
et  au  niveau  des  tubercules  d’Arantius,  mais  cependant  ces 
lésions  sont  moins  prononcées  que  sur  le  bord  de  la  valvule 
mitrale.  Pas  plus  pour  la  valvule  mitrale  que  pour  les  valvules 
aortiques,  ces  petites  végétations  n’ont  produit  de  modifi¬ 
cations  des  orifices,  on  ne  constate  ni  rétrécissement  ni  insuf- 
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fisance.  —  Dans  le  -ventricule  gauche,  on  trou-ve  un  caillot 
mou,  gélatineux,  en  partie  cruorique,  en  partie  décoloré.  Il  est 
peu  volumineux  et  ne  présente  pas  d’adhérences. 

Da-as  l’oreillette  droite,  on  trouve  un  caillot  fibrineux  blanc 
jaunâtre,  assez  dense,  présentant  une  forme  globuleuse  et 
remplissant  une  partie  notable  de  la  cavité  de  l’oreillette.  Ce 
caillot  n’adhère  pas  à  l’endocarde,  sauf  dans  l’auricule  qu’il 
remplit  complètement.  A  ce  niveau,  on  constate  des  adhérences 
faciles  à  rompre  et  en  outre  la  densité  du  caillot  y  est  un  peu 
plus  grande  que  dans  l’oreillette.  Ce  caillot  se  prolonge  dans 
le  ventricule,  en  présentant  un  étranglement  au  niveau  de  la 
valvule  tricuspide.  Dans  le  ventricule,  ce  caillot  a  également 
une  forme  globuleuse  et  présente  les  mêmes  caractères  que 
dans  l’oreillette,  sauf  cependant  à  sa  partie  inférieure  où  il 
présente  une  couche  peu  épaisse,  formée  par  un  caillot 
cruorique. 

De  l’oreillette  part  un  prolongement  blanchâtre  dans  la 
veine  cave  supérieure.  Du  ventricule  part  un  autre  prolon¬ 
gement  dans  l’artère  pulmonaire.  Voici  quelques  détails  sur 
ce  dernier  prolongement.  Dans  le  ventricule  droit,  le  caillot 
remplit  complètement l’iufundibulum,  puis  pénètre  dans  l’ar¬ 
tère  pulmonaire.  A  ce  niveau  il  présente  les  modifications 
suivantes  ;  On  constate  d'abord  un  rétrécissement  très-marqué 
correspondant  à  l’orifice  de  l’artère.  Au-dessus  de  ce  rétré¬ 
cissement,  on  remarque  trois  saillies  qui  correspondent  aux 
cavités  en  forme  de  nid  de  pigeon  des  valvules  sigmoïdes. 
Enfin,  plus  haut,  le  caillot  devient  uniformément  cylindrique 
et  se  continue  jusque  dans  les  branches  principales  de  bifur¬ 
cation  de  l’artère  pulmonaire.  Ce  caillot  est  blanc-jaunâtre 
dans  toute  sa  longueur  et  remplit  en  partie  seulement  la 
lumière  du  vaisseau.  En  résumé ,  ce  caillot  présente  la  plus 
grande  consistance  dans  l’auricule,  puis  dans  l’oreillette  et  la 
partie  supérieure  du  ventricule. 

Les  ne  présentent  aucune  altération  et  loin  d’être 

congestionnés,  ils  renferment  très-peu  de  sang.  — Le  foie, 
augmenté  de  volume, est  le  siège  d’une  congestion  très-intense 
que  l’on  retrouve  presque  au  même  degré  dans  les  reins.  — 
On  ne  trouve  aucune  altération  dans  les  centres  nerveux.  On 
note  cependant  un  certain  degré  de  congestion  des  méninges 
cérébrales. 

M.  JOFFROT.  Il  est  toujours  fort  difficile  de  savoir  si  les 
caillots  sont  de  date  ancienne  ou  récente.  Ici,  la  décoloration 
du  caillot  me  fait  penser  qu’il  s’est  formé  pendant  la  vie. 
M.  Poulet  a  indiqué  en  1 866  un  caractère  qui  se  retrouve  ici, 
c’est  la  netteté  de  l’impression  des  valvules  sigmoïdes  sur  le 
prolongement  du  caillot  qui  pénètre  dans  l’artère  pulmonaire. 

M.  Charcot.  Ces  impressions  se  voient  sur  un  grand  nombre 
de  caillots  agoniques,  sans  que  pour  cela  on  soit  autorisé  à  les 
croire  de  date  fort  ancienne.  Il  est  possible  que  le  mécanisme 
suivant  lequel  la  mort  survient  soit  pour  beaucoup  dans  la 
manière  dont  se  forment  les  caillots.  Ce  caractère  n’a  donc 
pas  la  valeur  que  lui  attribue  M.  Poulet. 

M.  Marttv.  m.  Robinson,  qui  a  étudié  ce  point  de  la  question 
à  l’occasion  des  coagulations  intracardiaques  que  l’on  ren¬ 
contre  chez  les  enfants  morts  du  croup,  est  arrivé  aux  mêmes 
conclusions,  et  il  a  vu  plusieurs  fois  les  valvules  sigmoïdes  im¬ 
primées  sur  le  caillot  alors  que  les  enfants  n’étaient  nullement 
morts  de  complications  cardiaques. 

M.  Ch.arcot.  En  dehors  de  certaines  circonstances,  il  est 
jusqu’ici  presque  impossible  d’assigner  un  âge  aux  caillots  que 
l’on  trouve  après  la  mort:  lorsqu’ils  sont  formés  à  la  fois  de 
globules  et  de  fibrine  déposés  suivant  le  sens  de  la  pesanteur, 
il  est  clair  que  ce  sont  des  caillots  post  mortem  ;  mais  en  face 
d’une  coagulation  décolorée  et  purement  fibrineuse,  comme 
celle-ci,  il  est  fort  difficile  de  se  prononcer;  car  pour  peu  que 
l’agonie  ait  été  longue,  le  sang  a  pu  brasser  la  fibrine  de  façon 
à  la  séparer  complètement  des  globules. 

M.  Carville.  Ne  pourrait-on  pas  admettre  que  ce  caillot  fort 
ancien,  comme  semble  l’indiquer  sa  parfaite  homogénéité  a  pu 
flotter  pendant  longtemps  dans  le  ventricule  sans  donner  lieu 
à  aucun  accident  jusqu’au  jour  où  il  est  venu  obstruer  l’orifice 
tricuspide  et  pulmonaire  ? 

M.  Chicot.  Ceci  ne  me  semble  pas  admissible,  carie  caillot 
n’est  évidemment  pas  formé  de  couches  d’âge  différent.  Le 


seul  caractère  qui  prouve  manifestement  l’ancienneté  d’un 
caillot  est  la  détérioration  de  la  fibrine  et  la  dégénérescence 
puriforme  du  centre  du  caillot,  telle  qu’on  la  rencontre  fré¬ 
quemment  chez  les  phthisiques  par  exemple. 

30.  Plaie  du  cœur  ;  section  de  l’artère  coronaire  antérieure; 
par  M.  Maünoib,  interne  des  hôpitaux. 

Rétif  Alfred,  estampeur,  23  ans,  né  à  Angoulême,  est  entré 
le  21  juin  1874  à  l’hêpilal  Saint- Antoine  (Service  de  M.  Duplay, 
suppléé  par  M.  Delens).  —  .A  deux  heures  de  l’après-midi,  le 
jour  de  son  entrée,  étant,  parait-il,  en  état  d’ivresse  et  à  la 
suite  de  chagrins  d’amour,  il  s'est  donné  dans  la  région  du 
cœur  deux  coups  de  couteau.  L’arme  dont  il  s’est  servi  est  un 
petit  couteau  de  poche.  On  l’a  aussitôt  apporté  à  l’hôpital  où 
il  est  arrivé  les  extrémités  froides,  le  cœur  battant  faiblement 
et  avec  des  bruits  sourds,  et  dans  un  état  d’anxiété  très- 
grande.  Il  conserve  toute  sa  connaissance  et  meurt  vers  trois 
heures  et  demie,  moins  de  deux  heures  après  l’accident. 

Autopsie  faite  le  26  juin,  quarante-deux  heures  après  la 
mort.  —  Des  deux  coups  de  couteau  un  seul  a  produit  une 
plaie  pénétrante  de  poitrine, dontl’orifice  cutané,  large  d’un  demi 
centimèire  est  situé  dans  le  4»  espace  intercostal  à  3  centi¬ 
mètres  du  bord  gauche  du  sternum.  Le  bord  supérieur  de  la 
S”  côte  est  creusé  d'un  sillon  produit  par  la  lame  du  couteau. 
A  celte  plaie  des  parois  thoraciques  correspond  une  très-petite 
plaie  du  péricarde  entourée  d’une  ecchymose.  Il  n’y  a  rien  à 
signaler  du  côté  des  plèvres  et  des  poumons. 

Le  péricarde  étant  ouvert,  on  le  trouve  rempli  à  sa  moitié 
inférieure,  et  au-devant  de  la  pointe  du  cœur,  d’un  caillot 
cruorique,  mou,'  gros  comme  la  moitié  du  poing  et  se  conti¬ 
nuant  par  ses  bords  avec  une  sorte  de  membrane  ténue  et 
fenêtrée  formée  de  fibrine,  qui  entoure  tout  le  cœur  comme  un 
second  sac  péricardique,  libre  de  toute  adhérence.  —  Après 
avoir  enlevé  cet  épanchement  sanguin,  on  constate  que  le 
cœur  est  atteint  à  2  ou  3  centimètres  de  sa  pointe  par  une 
petite  plaie  horizontale,  située  exactement  sur  le  sillon  inter¬ 
ventriculaire  antérieur  dont  elle  croise  perpendiculairement 
la  direction.  L’artère  et  la  veine  coronaires  antérieures  sont 
totalement  divisées.  La  plaie  se  dirige  obliquement  de  gauche 
à  droite  dans  la  paroi  du  cœur  et  pénètre  d’abord  dans  le  ven¬ 
tricule  droit  près  de  son  sommet,  puis  traverse  la  cloison 
interventriculaire  et  intéresse  par  conséquent  aussi  le  ventri¬ 
cule  gauche. 

Le  trajet  ainsi  creusé  dans  les  parois  du  cœur  admet  tout 
juste  une  sonde  cannelée  de  moyen  calibre  et  est  assez  oblique 
pour  qu’il  soit  probable  que  le  sang  épanché  dans  le  péricarde 
provienne  exclusivement  de  la  blessure  des  vaisseaux  coro¬ 
naires  largement  divisés,  et  non  pas  de  la  plaie  du  cœur  lui- 
même. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 

Séance  du  2.3  novembre.  —  Présidence  de  M.  Perrin 

M.  Mollière  (de  Lyon),  lit  cinq  observations  d'autoplaslie 
tendineuse  et  d'ischémie  incomplète.  Dans  les  quatre  premiers 
cas,  les  tendons  ont  été  réunis  par  suture  métallique;  mais 
le  cinquième  a  présenté  cette  particularité  que  le  tendon  avait 
été  enlevé  dans  un  espace  de  quatre  à  cinq  centimètres.  Ne 
pouvant  procéder  à  la  réunion  bout  à  bout,  M.  Mollière  fit 
aux  deux  bouts  du  tendon  une  véritable  gaine  avec  les  tis¬ 
sas  du  voisinage,  et  la  régénération  tendineuse  s’effectua 
comme  par  la  gaine  naturelle.  L'orateur  s’est  servi  de  l'isché¬ 
mie  par  l’appareil  d’Esmarch  dans  toutes  ces  opérations; 
mais  il  a  arrêté  son  bandage  à  quelques  centimètres  au-des¬ 
sus  du  Heu  d’élection,  se  réservant  ainsi  une  certaine  quan¬ 
tité  de  sang  qui  lui  a  singulièrement  facilité  la  recherche  des 
artères.  —  C’est  ce  qu’il  appelle  Vischémie  incomplète.  —  Ce 
procédé  lui  a  permis  de  faire  dix-sept  ligatures  dans  une 
amputation  de  cuisse. 

M.  Mollière  termine  son  mémoire  par  deux  conclusions  :  Il 
recommande  la  suture  tendineuse  et  engage  à  pratiquer  une 
nouvelle  gaine  lorsque  une  certaine  longueur  du  tendon  a 
disparu.  Enfin  il  considère  l'ischémie,  appliquée  ainsi  qu'il 
l’indique,  comme  devant  fournir  un  moyen  de  prévenir  les 
hémorrhagies  secondaires. 
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M.  SuRMAY  (de  Ham)  présente  un  mémoire  au  sujet  d’un 
anus  contre  nature  guéri  par  entérotomie  et  anaplastie.  Il  lit 
encore  l’observation  d’une  ankylosé  radio-cubitale  inférieure 
survenue  chez  un  tisseur.  Ce  serait,  selon  lui,  un  nouveau 
chapitre  à  ajouter  aux  maladies  professionnelles. 

M.Notta  à  propos  d’une  luxation  ovalaire  de  la  tête  du  fé¬ 
mur,  indique  toute  la  difficulté  qu’il  a  eue  à  réduire  cette  luxa¬ 
tion.  Ayant  employé  le  procédé  de  traction  violente  et  de 
flexion  forcée,  la  tête  de  l’os  a  fait  le  tour  de  la  cavité  coly- 
loïde,  formant  une  luxation  ilio-isclnatique.  Il  demande  si  ce 
procédé  a  donné  de  bons  résultats  dans  des  cas  semblables  ? 
MM.  Despeés  et  Lanxelongue  répondent  affirmativement. 

I.  B. 


MALADIES  DE  LA  PEAU. 

Contribution  à  l’étude  de  la  sclérodermie  avec  artbropa- 
tbîes  et  atrophie  osseuse  ;  par  le  D''  A.  Lagrange,  interne  lauréat 
des  hôpitaux  de  Paris.  Ad.  Delahaye,  éditeur. 

VI.  LePsoriaris  buccal;  par  le  D''  M.  Debove,  interne  des  hôpitaux  de 
Paris.  F.  Savy,  éditeur. 

V.  L’étude  de  la  sclérodermie  est  une  question  à  l’ordre  du 
jour,  et  le  travail  de  M.  Lagrange  tire  un  intérêt  spécial  de  ce 
qu'il  renferme  une  observation  nouvelle  très-complète,  dans 
laquelle  on  trouve  non-seulement  l’histoire  clinique  du  ma¬ 
lade,  mais  encore,  ce  qui  est  beaucoup  plus  rare,  un  examen 
nécroscopique  détaillé  de  tous  les  organes.  Un  second  point 
contribue  à  l'originalité  de  cette  thèse  :  comme  le  titre  nous 
l’indique,  il  s’agit  ici  d’une  forme  particulière  de  la  scléroder¬ 
mie,  de  celle  qui  s’accompagne  de  lésions  osseuses  et  articu¬ 
laires.  L’étude  de  la  sclérodermie  a  été,  depuis  Thirial  jus¬ 
qu’à  ces  derniers  temps,  l’objet  de  nombreux  travaux;  tous 
s’appliquent  à  décrire  les  lésions  de  la  peau  et  du  tissu  sous- 
cutané  ;  dans  quelques-uns  même,  il  est  question  de  désordres 
articulaires  (l)  ;  mais  on  ne  trouve  nulle  part  la  mention  d’al¬ 
térations  osseuses  proprement  dites,  de  changements  mor¬ 
phologiques  survenus  dans  le  squelette. 

Au  mois  de  juin  1871,  M.  Bail  communiqua  à  la  Société  de 
Biologie  une  première  observation  dans  laquelle  figuraient 
ces  dernières  lésions  ;  quelques  mois  plus  tard,  M.  A.  Dufour 
en  communiqua  une  seconde:  en  1872,  M.  Hallopeau  rapporta 
un  fait  semblable  sur  lequel  nous  reviendrons  tout  à  l’heure  ; 
enfin  en  1873,  M.  Lépine  publia  dans  la  Gazette  médicale  une 
observation  plus  complexe,  dans  laquelle  on  voit  encore  une 
sclérodermie  de  la  main  avec  atrophie  des  phalangettes.  Mais 
c’est  le  fait  de  M.  Hallopeau  qui  a  permis  à  M.  Lagrange  d’étu¬ 
dier  la  question  au  point  de  vue  anatomique  :  il  a  vu,  en  effet, 
mourir  dans  son  service  la  malade  observée  quatre  ans  plus 
tôt  par  M.  Hallopeau,  et  c’est  sur  l’examen  détaillé  des  or¬ 
ganes  qu’il  établit  ses  conclusions. 

Nous  regrettons  de  ne  pouvoir  transcrire  ici  cette  observa¬ 
tion  intéressante  à  plus  d’un  titre;  qu’il  nous  suffise'de  dire 
que  les  deux  membres  supérieurs  étaient  le  siège  d'altéra¬ 
tions  profondes,  plus  marquées  toutefois  du  côté  gauche  ;  les 
doigts  de  la  main  gauche  présentaient  une  atrophie  telle  que 
l'index  et  le  petit  doigt  étaient  réduits  chacun  à  trois  tuber¬ 
cules  dont  la  longueur  totale  ne  dépassait  pas  3  centimètres. 
Les  os  de  l’index  étaient  constitués  par  de  petites  masses  iso¬ 
lées  et  allongées  dans  le  sens  vertical,  ayant  de  3  à  i  milli¬ 
mètres  de  diamètre  ;  quant  au  squelette  de  l’auriculaire,  il 
avait  pour  ainsi  dire  entièrement  disparu,  car  il  n’était  plus 
représenté  que  par  un  petit  tubercule  osseux  de  3  millimètres 
de  diamètre.  Les  autres  doigts  présentaient  des  altérations 
analogues  mais  moins  avancées.  Les  articulations  des  phalan¬ 
ges  entre  elles  étaient  presque  partout  ankylosées.  La  main 
droite  était  en  train  d'accomplir  le  même  travail  pathologique; 
les  doigts  étaient  tous  incurvés  et  inextensibles,  mais  sans 
atrophie  osseuse  évidente. 

M.  Lagrange,  aidé  d’un  jeune  anatomiste  qui  a  déjà  fait  ses 
preuves,  M.  Duret,  s’est  livré  à  un  examen  microscopique 
très-approfondi  de  toutes  les  parties  malades,  examen  dont  on 
lira  avec  fruit  tous  les  détails,  et  qui  l’a  amené  à  des  conclu- 


(!)  Verueml,  —  Gaz.  hebdom.,  ibùi. 


sions  pathogéniques  dont  nous  voudrions  faire  ressortir  l’im¬ 
portance. 

Les  derniers  travaux  consacrés  à  la  sclérodermie  semblent 
attribuer  une  influence  étiologique  prépondérante  au  sys¬ 
tème  nerveux  trophique;  quelques-uns  même  l’exagèrent 
sans  mesure  (obs.  d’Emminghaüsi;  M.  Lagrange,  appuyé  sur 
la  marche  du  processus  et  surtout  sur  le  résultat  négatif  de 
son  examen,  rejette  au  second  plan  cette  origine,  et  fait  de  la 
sclérodermie  une  simple  inflammation,  à  forme  chronique  et 
irrégulière,  une  sorte  de  chorionitis,  comme  l’avait  déjà  appe¬ 
lée  Forget.  J  11  y  a  donc,  dans  notre  cas,  comme  dans  l’érj’^si- 
pèle,  ditM.  Lagrange,  une  dermite  ou  une  culiteavec  inflam¬ 
mation  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  sans  réticulum  fibri¬ 
neux,  mais  une  dermite  à  forme  essentiellement  chronique 
et  irrégulière,  ce  qui  pourrait  peut-être  la  caractériser  anato¬ 
miquement,  et  qui  gagne  en  profondeur,  comme  nous  allons 
le  voir.  »  Plus  loin  l’auteur  trouve  une  explication  toute  na¬ 
turelle  des  lésions  osseuses  et  articulaires  «  dans  la  marche 
du  processus  inflammatoire  qui  irait  des  parties  superficielles 
aux  parties  prafondes  et  gagnerait  ainsi  les  os  et  les  diverses 
articulations  à  proximité  ou  en  continuité  de  tissu  avec  ces 
parties  superficielles  ;  et,  en  effet,  les  points  les  plus  attaqués 
des  os  sont  les  phalanges  là  où  la  peau  est  séparée  des  os  par 
une  moins  grande  épaisseur  de  parties  molles.  »  Sans  nier 
absolument  les  troubles  trophiques,  il  estime  qu’ils  sont  ici 
tout-à-fait  secondaires  et  résultent  de  l’altération  locale  et 
consécutive  par  le  travail  inflammatoire,  soit  de  la  gaine  des 
nerfs  cutanés,  soit  des  tubes  nerveux  eux-mêmes.  L’auteur  se 
rapproche  ainsi  de  la  doctrine  appliquée  par  Lande  à  l’aplasie 
lamineuse,  affection  qui  a  plus  d’un  rapport  avec  la  scléro¬ 
dermie,  et  pour  laquelle  aussi  l’hypothèse  des  troubles  tro¬ 
phiques  a  trouvé  dans  M.  Frémy  un  vaillant  défenseur.  Re¬ 
montant  plus  haut  dans  l’élude  des  causes,  M.  Lagrange 
admet,  non  sans  réserves,  que  la  diathèse  rhumatismale 
pourrait  être  invoquée  dans  la  plupart  des  observations  qu’il 
a  eues  sous  les  j^eux. 

Quoi  qu’il  edvienne  de  sa  théorie,  encore  mal  assise,  le  tra¬ 
vail  de  M.  Lagrange  restera  comme  une  élude  minutieuse  et 
positive  sur  la  question  qui  nous  occupe  ;  pour  la  centième 
fois,  elle  prouve  à  nos  détracteurs  que  les  recherches  du  labo¬ 
ratoire  nous  sont  familières,  et  que  nous  sommes  capables  de 
servir,  par  une  application  soutenue,  les  qualités  de  jugement 
qu’ils  n’osent  nous  refuser. 

YI.  Le  Progrès  médical  a  déjà  publié  (1873)  une  note  deM.  le 
D''  Debove  sur  celte  singulière  affection  de  la  muqueuse  buc¬ 
cale,  dont  l’auteur  a  fait  le  sujet  de  sa  thèse  inaugurale.  Dans 
celte  note  se  trouve  relaté  tout  ce  qui  concerne  les  symptô¬ 
mes,  la  marche  et  les  terminaisons  de  la  maladie  ;  nous  vou¬ 
drions  aujourd’hui  donner  une  analyse  très-succincte  des 
pages  qui  se  rapportent  à  l’anatomie  pathologique,  à  rétiold- 
gie  et  au  traitement. 

Malheureusement,  comme  le  dit  M.  Debove,  il  n’est  pas 
facile  d’écrire  un  chapitre  complet  sur  l’anatomie  pathologi¬ 
que,  et  cela  parce  que  le  psoriasis  buccal,  pas  plus  que  le 
psoriasis  cutané  n’enlraine  la  mort  des  malades,  et  ne  permet 
par  conséquent  de  faire  l’examen  nécroscopique  de  leurs 
organes.  Cependant,  si  le  psoriasis  par-lui  même  n’est  point 
mortel,  il  peut,  par  une  complication  fréquente,  le  cancroïde, 
amener  de  graves  accidents  ou  nécessiter  l’ablation  de  la  par¬ 
tie  malade.  C’est  ainsi  que  M .  Debove  a  pu  faire  l’examen  de 
deux  pièces  anatomiques  dont  l’une  provenait  d’un  homme 
qui  avait  succombé  à  un  cancroïde  de  la  langue,  enté  sur  un 
psoriasis  lingual,  et  l’autre  d’un  malade  opéré  par  M.  Verneuil 
d'un  cancroïde  de  la  joue  avec  psoriasis  de  la  même  région. 
Déjà  Hulke  [Medical  Times,  1861),  examinant  au  microscope 
une  portion  de  psoriasis  lingual  végétant,  y  avait  trouvé  des 
papilles  colossales  semblables  à  celles  de  la  langue  du  chat  ; 
dans  les  pièces  examinées  par  M.  Debove,  les  lésions  parais¬ 
sent  beaucoup  plus  profondes,  et  semblent  avoir  pour  siège 
principal  le  chorion  muqueux.  Tandis,  en  effet,  que  la  couche 
épithéliale  est  seulement  un  peu  épaisse,  le  chorion  est  dur, 
criant  sous  le  scalpel  et  a  une  épaisseur  4  à  S  fois  plus  consi¬ 
dérable  qu’à  l’état  normal;  ces  modifications  sont  dues  à  une 
hyperplasie  conjonctive,  très-dense,  qui  pénètre  jusque  dans 
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couche  musculaire  de  la  langue  dont  elle  comprime  et  atro¬ 
phie  les  fibres  les  plus  superficielles;  il  y  a  une  véritable 
sclérose  de  la  muqueuse  linguale,  et  c’est  là,  pour  M.  Debove, 
une  différence  anatomique  profonde  entre  le  psoriasis  cutané 
et  le  psoriaris  buccal  :  dans  ce  dernier  toutefois  l’épaissis¬ 
sement  de  l’épithélium  est  aussi  un  fait  hors  de  doute. 

Relativement  à  l’étiologie,  l’auteur  remarque  que  le  psoria¬ 
sis  buccal  ne  se  voit  guère  que  chez  les  adultes  et  les  vieil¬ 
lards,  et  qu’il  est  très-rare  chez  les  femmes,  sans  doute  parce 
que  chez  elles  l’habitude  de  fumer  n’est  point  répandue.  Le 
tabac  constitue,  en  effet,  la  cause  occasionnelle  la  plus  évidente 
de  cette  affection,  qui,  lorsqu’elle  siège  sur  les  lèvres  et  les 
commissures  est  connue  sous  le  nom  de  plaques  des  fumeurs  : 
toutefois  cette  cause  ne  paraît  pas  indispensable.  La  syphilis, 
incriminée  bien  à  tort  et  au  grand  détriment  des  malades,  ne 
paraît  agir  qu’en  éveillant  quelquefois  sur  les  organes  qu’elle 
atteint,  la  prédisposition  dartreuse  ou  arthritique.  Il  faut  bien 
du  reste  admettre  toujours  la  nécessité  de  cette  prédisposition, 
car  sur  le  nombre  des  fumeurs,  combien  peu  sont  atteints  de 
psoriasis  buccal  ;  ce  serait  l'arlbritis  qui,  d’après  M.  Bazin, 
serait  le  plus  souvent  responsable. 

Le  traitement  justifie  du  reste  cette  dernière  opinion;  la 
médication  alcaline  donne,  entre  toutes,  les  meilleurs  résultats. 
M.  Debove  se  loue  beaucoup  des  effets  obtenus  par  tes  pulvéri¬ 
sations  locales  d’eau  de  Saint-Gbristau.  Il  est  inutile  d’ajouter 
que  l’usage  du  tabac  doit  être  absolument  proscrit. 

On  voit  d’après  ce  qui  précède  et  d’après  la  note  insérée 
déjà  dans  le  Progrès,  que  le  travail  de  M.  Debove  est  une  étude 
tout  à  fait  originale  et  qu’il  n’a  pu  la  rendre  complète  qu’en  y 
appliquant  tout  ensemble  l’habileté  de  l’anatomiste  et  la  saga¬ 
cité  du  clinicien. 

BIBLIOGRAPHIE 

ContFÎbntion  à  l’étude  de  la  nécrose  de  cause  phospliorée  ; 

par  le  D’’  Jasu.  Adr.  Delaliaye,  éditeur. 

La  connaissance  de  la  nécrose  de  cause  pbospborée  remonte 
à  une  vingtaine  d’années.  Lorinzer,  de  Vienne  (1),  décrivit  le 
premier  cette  maladie  qui,  depuis,  a  été  étudiée  par  beaucoup 
de  chirurgiens.  Le  siège  de  prédilection  du  mal  est  dans  les 
maxillaires,  mais  il  peut  de  là  s’étendre  jusqu’aux  os  de  la 
face  et  du  crâne. 

C’est  cette  complication  et  les  indications  qui  doivent  en 
résulter  pour  le  traitement  que  le  docteur  Jagu  a  étudiées 
dans  sa  thèse  inaugurale.  Cette  extension  de  la  maladie  est  oc¬ 
casionnée,  dit  l’auteur,  par  la  stagnation  du  pus,  (qu’on  devra 
combattre  par  des  débridements  et  des  contre-ouvertures)  et 
par  l’expeciation  qu’on  aurait,  jusque  dans  ces  derniers  temps, 
trop  généralement  appbquée. 

Partant  de  là,  l’auteur  passe  en  revue  l'opinion  des  diffé¬ 
rents  auteurs,  des  chirurgiens  les  plus  remarquables  qui  se 
trouvent  divisés  en  deux  camps  :  les  uns,  comme  Lorinzer, 
Trélat  (2),  Hervieux  (3),  Nélaton,  voulant  confier  à  la  nature 
seule  le  soin  d’accomplir  le  travail  de  séquestration  ;  les  autres, 
parmi  lesquels  nous  citerons  Langenbeck,  Billroth,  Jobert  (de 
Lamballe,)  Verneuil  (4),  Guérin,  conseillant  d’intervenir  lors¬ 
que  la  nécrose  menace  d’envahir  la  totalité  de  l’os  et  de  faire 
la  résection  des  parties  mortifiées  avant  leur  mobilisation. 

A  l’appui  de  cette  seconde  manière  de  voir,  M.  Jagu  expose 
que  souvent  l’ostéite  continue  sa  marche  envahissante,  même 
après  la  mobilisation  du  séquestre.  De  plus,  la  suppuration 
qui  accompagne  la  maladie,  est  une  cause  d’épuisement.  En¬ 
fin  le  pus,  lorsqu’il  n’a  pas  un  libre  et  facile  écoulement,  peut 
décoller  le  périoste  et  favoriser  la  marche  de  l’ostéite. 

Dailleurs,  ainsi  que  le  fait  remarquer  l’auteur,  cette  théorie 
n’a  rien  d’exclusif.  Chaque  cas,  ainsi  que  le  dit  M.  Magitot  (.3'i, 
offre  des  conditions  particuüères  et  des  indications  diff  érentes. 
Ce  sujet  est  digne  des  méditations  des  praticiens  qui  se  trou- 

(l)  Lorinzer.  Nécrose  des  os  ..idssillaires  consécrtire  r  Vaetion  des  co.jJd'rs 
jifiospJio,  ées.  Vienne  1843. 

(.2  Trékt.  —  Thèse  d’agrègali  .n,  185Ü. 

(3;  Inioa  médicale,  1848. 

(4)  Bulletin  de  la  Société  de  chir. .  février  1870. 

(5)  Viiiôii  médicale,  1873. 


vent  ainsi  entre  deux  modes  de  traitement  tout  à  fait  opposés. 
Ils  devront,  ce  nous  semble,  prendre  leur  parti,  d’après  les 
conditions  spéciales  où  se  trouveront  l’état  local  et  l’état  gé¬ 
néral  du  malade,  D'  Bouteillier. 


Chronique  des  Hôpitaux. 

Hospice  de  la  Salpétrière.  —  M.  Charcot  commencera  son 
cours  le  dimanche  29  novembre  à  9  heures  ii2. 

Hôpital  de  la  Charité.  —  M.  Hayem,  suppléant  M.  le  professeur  Bouil. 
laud,  recommencera  le  3  décembre  ses  leçons  cliniques. 

Hôpital  de  la  Pitié.  —  Service  de  M.  Léon  Labbé.  Salle  Saint-Jean  (F.): 

4,  plaie  de  l’œil;  12,  abcès  du  sein  ;  13,  cancer  du  sein  ;  16  môle  vésiculaire; 
19,  grossesse;  abcès  du  sein;  20,  contusion  (?)  de  la  banebe.  — Salle  Saint- 
Gabriel  (H.)  :  5,  10,  19,  épispadias  ;  6,  moignon  conique;  résection;  3,  ar¬ 
thrite  blennorrhagique  ;  13,  41,  fistules  pelvi-rectales  ;  8,  15,  36,  restauration 
de  l’urètbre;  20,  plaie  articulaire;  26,  mélanose  oculaire. 

Service  de  M.  Vulpian.  Salle  Sainte-Claire  ;  2,  paebyméningite;  3,  ré¬ 
trécissement  aortique  et  insuffisance  mitrale;  hystérie;  5,  rhumatisme  articu- 
culaire  aigu;  7,  vomissements  du  début  de  la  grossesse.  —  Salle  Saint- 
Raphaël  :  1,  tumeur  de  la  moelle;  2  Ataxie  locomotrice;  insuffisance  aortique; 

5,  aphasie;  11,  pneumonie  aiguë. 

Service  de  M.  Gombaült.  Salle  Saint-Benjamin  :  5,  tumeur  intra-abdomi¬ 
nale;  6,  rétrécissement  du  larynx -trachéotomie;  8,  hypertrophie  de  la  rate. 

—  Salle  Sainte-Eugénie  :  7,  chorée  et  vomissements  hystériques;  9,  carci¬ 
nome  de  l’intestin;  21,  pneumonie  double. 

M.  Gallard  :  Leçons  cliniques,  mardi  et  samedi  à  4  heures. 

Hôtel-Dieu.  — M.  A.  Guérin  :  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  de  l’u¬ 
térus  le  lundi  de  chaque  semaine. 

Hôpital  Saint- Antoine .  —  Chirurçjie.  Service  de  M.  S.  Duplat.  Salle 
Saint-Barnabé  CH.)  :  33,  éléphantiasis  du  membre  inférieur  droit.  —  Salle 
Saint-Martin  (F.)  :  1,  adénite  inguinale  consécutive  à  l’herpès  génital;  2, 
phlegmon  de  la  fosse  iliaque;  6,  ostéite  de  la  tête  de  l'humérus;  arthrite  ? 

—  Clinique  chirurgicale  le  mardi  à  9  h.  ili. 

Service  de  M.  Benj.  Anger.  Salle  Saint-Christophe  (H.)  :  15,  rétrécisse¬ 
ment  du  rectum;  1,  iris  syphilitique;  2,  plaie  pénétrante  de  poitrine. 

médecine. —  Service  de  M.  Mesnet.  Salle  Saint-Hilaire  (H.)  :  9,  insuf¬ 
fisance  mitrale;  12,  insuffisance  aortique  et  dilatation  aortique;  20,  néphrite 
parenchymateuse;  28,  polyurie;  tumeur  du  4®  ventricule  ?  —  Salle  Sainte- 
Cécile  (F.);  6,  colique  néphrétique;  21,  colique  hépatique;  fausse  couche. 

Service  de  M.  Peter.  Salle  Saint-Antoine  (H.)  :  4,  Albuminurie  ;  7, 
pneumonie;  exostoses  multiples;  9,  anévrysme  de  l’aorte;  paraplégie  incom¬ 
plète;  18,  ataxie  locomotrice  avec  accès  intermittents  et  gastralgie;  31,  gra- 
nuUe.  —  Salle  Sainte-Adélaïde  (F.)  ;  4,  chorée  rhumatismale;  endo-péricar- 
dite;  10,  rhumatisme  noueux;  affection  cardiaque;  19,  phymie  ;  dilatation 
aortique.  Clinique  médicale  le  samedi  à  9  h.  1/2. 

Hôpital  Lariboisière.  —  Service  deM.  Millard.  Salle  Sainte-Joséphine  : 
4,  fièvre  typhoïde  à  forme  thoracique;  7,  fièvre  catarrhale;  8,  kyste  de  l’o¬ 
vaire  saillant  dans  le  vagin  et  ponctionné  deux  fois  avec  l’appareil  D;  12, 
cancer  de  l’estomac  (grande  courbure);  13,  fièvre  typhoïde  à  forme  ataxo-ady- 
namique;  14,  hernie  de  l’estomac,  à  la  partie  supérieure  de  la  ligne  blanche; 
13,  insuffisance  mitrale;  13  (bis),  périmétrite,  suite  de  fausse  couche;  18, 
diabète;  19,  tumeur  cérébrale  (?)  hémiplégie  et  paralysie  de  la  troisième  paire 
à  droite;  21,  hémophilie  chez  une  syphilitique;  22,  enLcardite,  suite  de  fausse- 
couche,  embolie  artérielle,  gangrène  des  jambes;  34,  tumeur  cérébrale,  atro¬ 
phie  des  deux  papilles  ;  cécité  d’origine  syphilitique,  accès  épileptiformes  ; 
31,  rhumatisme  articulaire  aigu,  endocardite;  32,  hystérie;  paraplégie. —  Salle 
Saint-Vincent  ;  3,  diabète,  hémiplégie  faciale  double;  albuminurie  intermit¬ 
tente;  13,  péritonite  chronique;  24,  hronchite  chronique  compliquée  d’une 
pneumonie  aiguë;  29,  paralysie  générale  progressive;  alcoolisme. 

Service  de  M.  Panas  (suppléé  par  M.  Lucas-Championnière).  Salle 
Saint-Ferdinand  (H.):  4,  fracture  du  crâne  avec  enfoncement;  trépanation; 
16,  chancre  phagédéuique;  gangrène  du  prépuce.  —  Salle  Saint-Honoré  :  3, 
tubercules  de  la  prostate  et  des  vésicules  séminales;  amputation  antérieure  du 
genou  à  la  suite  d’une  tumeur  blanche;  29,  fracture  de  la  jambe  avec  plaie. 

—  Salle  Sainte-Marthe  (F.)  :  24,  fistule  utéro-vésicale,  opération  prochaine; 
25,  carie  du  maxillaire;  33  (bis),  ulcère  de  jambe  scrophuleux. 

Service  de  M.  Tillaüx.  Salle  Sainte- Jeanne  (F.)  :  1,  fracture  du  bas¬ 
sin;  3,  tarsalgie  ;  4,  hernie  crurale  étranglée  (opérée);  3,  hématocèle  rétro- 
utérine;  11,  abcès  du  sein,  pleurésie  purulente  eonsécutive;  13,  gomme  sup- 
purée  de  la  clavicule;  19,  ankylosé  de  l’articulation  coxo-fémorale;  21,  chute 
de  l’utérus  traitée  par  l’oblitération  partielle  de  la  vulve  ;  29,  rétrécissement 
syphilitique  du  rectum  avec  fistules  multiples  (galvano-caustie)  ;  32,  lordose. 

—  Salle  Saint-Louis  (H.)  :  19  (bis),  section  des  tendons  extenseurs  de  la 
main,  suture;  24,  fongus  des  testicules.  ■ — Salle  Saiut-.Vugustin  (H.)  :  3, 
tumeur  blanche  du  coude;  6,  rupture  de  la  membrane  du  tympan;  écoule¬ 
ment  de  sang  dans  l’oreille;  8,  fracture  de  la  rotule;  12,  rupture  de  la  mem¬ 
brane  du  tympan;  hémorrhagie  par  l’oreille;  otite  consécutive;  paralysie  fa¬ 
ciale  consécutive  en  voie  de  guérison;  18,  fistules  tuberculeuses  de  l’urèthre 
et  du  périnée  ;  tumeur  énorme  de  la  prostate;  19,  hydarthrose  tibio-tarsienne; 
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22,  hypospadias,  opération  à  large  lambeau,  réussite  presque  complète;  25, 
mal  de  Pott,  abcès  fémoral. 

Service  de  M.  Isasibert.  Leçons  de  laryngoscopie  tous  les  vendredis  à 
9  heures.  Exercices  pratiques  le  même  jour  à  10  heures. 

Hôpital  Saint-Louis.  —  M.  Lailler  :  Leçons  sur  les  maladies  de  la  peau, 
le  vendredi  à  8  h.  3/4. 

Enseignement  médical  libre. 

Anatomie  des  centres  neneux.  M.  le  Fort  commencera  son  cours  pu¬ 
blic  le  lundi  30  novembre  à  5  heures  112  dans  l’amphithéâtre  n°  3  de  l’Ecole 
pratique  et  le  continuera  les  lundis  et  mercredis  suivants.  —  Le  14  décem¬ 
bre,  M.  Fort  recommencera  un  cours  particulier  et  complet  d’anatomie.  Deux 
leçons  par  jour  (midi  112  et  4  heures).  Durée  trois  mois. 

Fièvre  intermittente  invétérée. 

Chlorure  ammoniacal  muriatique.  .  2  grammes. 

Chlorhydrate  de  quinine .  2gr.  60. 

Extrait  d’aloès . .  1  gr.  20. 

Extrait  de  réglisse .  Q.  S. 

Mêlez  et  faites  60  pilules.  On  prendra  trois  fois  par  jour  de  3  à  6  pilules 
chaque  fois  {Movimento  med.  cUrurg.  et  Bullet.de  la  Soc.  de  plarn.  de  Bor¬ 
deaux.) 

NOUVELLES 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Les  cours  et  les  actes  recommen¬ 
cent  mardi  prochain  1=’'  décembre.  Pour  l’ordre  et  les  heures  des  cours,  se 
reporter  à  notre  numéro  des  Etudiants. 

Incident  Chauffard  (suite).  Le  üfoBneuf  mtwersel  avait  annoncé  que 
M.  Chevreul  avait  retiré  sa  démission.  Le  Temps  croit  savoir  que  ■  M.  Che- 
vreul  n’a  pas  retiré  et  n’est  pas  disposé  à  retirer  sa  démission.  • 

Mortalité  A  Paris. —  Population  1,831,792  hab.  Pendant  la  semaine  fi¬ 
nissant  le  20  novembre  1874,  on  a  constaté  812  décès,  savoir  :  variole,  1;  — 
rougeole,  3;  —  scarlatine,  »;  —  fièvre  typhoïde,  20:  —  érysipèle,  3;  — 
bronchite  aiguë,  30;  —  pneumonie,  67;  —  dissenterie,  2;  —  diarrhée  choléri¬ 
forme  des  jeunes  enfants,  4;  —  choléra  nostràs,  1;  —  angine  couenneuse, 
12;  —  croup,  17;  —  affections  puerpérales,  9;  —  autres  affections  aiguës, 
236;  —  affections  chroniques,  362  dont  148  dues  à  la  phthisie  pulmonaire;  — 
affections  chirurgicales,  30;  —  causes  accidentellts,  13. 

Lyon.  —  Du  2 au  15  novembre  :  303  décès,  savoir;  variole,  >;  —  scar¬ 
latine,  »  ;  —  rougeole,  2;  ' —  érysipèle,  1  ;  —  fièvres  continue  s,  10  (ty¬ 
phoïde,  8;  muqueuse,  2  ;  catarrhale,  »)  ;  —  maladies  du  cerveau,  41;  — 
angine  couenneuse,  2;  —  croup,  3;  —  bronchite  aiguë,  13;  —  pneumo¬ 
nie,  27  ;  —  pleurésie,  •;  —  phthisie,  60;  —  catarrhe  pulmonaire,  15; 

—  maladies  du  cœur,  12;  —  entérite,  diarrhée,  15;  —  dyssenterie,  2;  — 
cholérine,  •;  —  choléra  ■;  —  affections  puerpérales,  1;  —  affections 
chirurgicales,  23  ;  —  autres  maladies  aiguës,  32;  —  autres  maladies  chroni¬ 
ques,  53;  —  causes  accidentelles,  3;  —  mort-nés,  18. 

Londres.  —  Population  3,400,700  habitants.  Décès  du  8  au  14  novembre 
1874,  1,317,  savoir  :  variole,  ■  ;  —  rougeole,  19;  —  scarlatine,  97;  —  fiè¬ 
vre  typhoïde,  28  ;  —  érysipèle,  21  ;  —  bronchite,  200  ;  —  pneumonie,  104  ; 

—  dyssenterie,  2;  —  diarrhée,  18;  —  choiera  nostras,  »;  —  diphthérie,  12; 

—  croup,  12;  —  coqueluche,  21. 

Conseil  municipal  de  Paris.  —  Questions  relatives  à  V assistance  puUique. 

—  M.  Clemenceau,  au  nom  de  la  3®  commission,  donne  lecture  d’un  rapport 
sur  le  sous-chapitre  du  budget  de  1875,  relatif  aux  enfants  assistes.  Il  com¬ 
mence  par  présenter  des  observations  générales  sur  l’ensemble  du  service 
des  enfants  assistés  ;  il  exprime  au  nom  de  la  Commission,  le  désir  que 
désormais  les  inspecteurs  départementaux  adressent  directement  leurs  rap¬ 
ports  au  préfet  de  la  Seine,  afin  que  l’administration  puisse  exercer  un 
contrôle  rigoureux  sur  la  population  nombreuse  des  malheureux  déshérités 
confiés  à  ses  soins.  Il  demande  également  que  les  comptes  de  l’assistance 
publique  soient  soumis  à  un  examen  rigoureux.  Passant  ensuite  à  l’examen 
des  divers  articles.  M.  le  rapporteur  propose  de  fixer  à  178,000  francs  les 
dépenses  du  service  intérieur,  art.  F'',  ce  qui  produit  sur  le  budget  précé¬ 
dent  une  diminution  de  56,000  francs. 

Les  dépenses  du  service  intérieur  ne  se  sont  élevées  en  1873  qu’àl43,435  fr. 
Ce  résultat  est  dû  à  une  diminution  sensible  dans  le  chiffre  des  aban¬ 
dons  ;  toutefois,  pour  ne  pas  avoir  de  mécompte,  on  propose  un  crédit  de 
178,000  francs  pour  1873. 

Ce  crédit  se  répartit  de  la  manière  suivante  : 

Frais  occasionnés  par  le  séjour  des  enfants  à  l'hospice. .. .  110.000  fr.  > 


Dépenses  des  nourrices  sédentaires .  8.000 

Dépenses  de  layettes .  60.000 

Total .  178.000 

A  déduire  les  fondations,  dons  et  legs .  162.000 

Reste .  16.000 


dont  le  cinquième  à  la  charge  de  l’Etat  est  de  3,200  francs. 

Au  sujet  de  cet  article,  M.  le  rapporteur  constate  de  grandes  améliora¬ 
tions  dans  l’hospice  de  la  rue  d’Eufer  ;  il  reconnaît  également  avec  satisfac¬ 
tion  que  l’administration  favorise  autant  que  po,5sible  le  départ  des  enfants 
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pour  la  campagne,  ce  qui  produit  une  diminution  notable  dans  la  mortalité 
des  nouveau-nés,  mais  il  estime  que  les  moyens  employés  ne  sont  pas 
encore  assez  puissants  et  qu’il  faut  d’une  manière  absolue  désencombrer 
l’hospice  qui  ne  doit  être  qu’un  lieu  de  passage.  11  constate  également  avec 
regret  que  le  nombre  des  nourrices  sédentaires  est  insuffisant,  puisqu’en 
moyenne  pour  40  enfants  il  n’y  a  que  11  nourrices. 

Hospices  cantonaux.  —  Le  même  rapporteur  expose  que  les  Conseils 
d’arrondissement  de  Saint-Denis  et  de  Sceaux  ont  émis  des  vœux  pour  la 
création  d'hospices  cantonaux  de  vieillards  et  que  M.  Raspail  a  déposé  un 
projet  de  vœu  tendant  à  l’affectation  des  bâtiments  des  sous-préfectures  de 
Sceaux  et  de  Saint-Denis  à  ces  hospices  cantonaux.  La  Commission  des 
vœux  demande  que(l’administration  intervienne  pour  permettre  aux  com¬ 
munes  du  département  de  la  Seine  de  s’entendre  sur  cette  question  et  pror 
cède,  d’accord  avec  ces  communes,  à  des  études  qui  seraient  soumises  pa- 
l’administration  au  Conseil  général . 

M.  le  préfet  de  la  Seine  répond  que  le  département  pourrait  prendre  à  sa 
charge  l’acquisition  et  l’installation  de  l’immeuble  si  les  communes  prenaient 
l’engagement  d’entretenir  les  vieillards  reçus  à  l’hospice.  Mais  aucune  com¬ 
mune  n’ayant  formulé  un  chiffre  ferme  de  subvention,  l’administration 
n’a  pas  les  éléments  nécessaires  pour  apporter  au  Conseil  une  proposition. 

M.  Clémenceau  craint  que  dans  l’état  actuel  il  n’y  ait  des  inconvénients 
à  admettre  dès  à  présent  la  demande  des  communes  de  la  banlieue.  Tout  le 
monde  sait  qu’il  y  a  plus  de  1,500  indigents  de  Paris  qui  sont  en  instance 
pour  entier  à  Bicêtre  ou  à  la  Salpétrière  ;  il  est  difficile  d’accueillir  ces 
demandes  pour  admettre  les  indigents  de  la  banlieue.  On  dit,  il  est  vrai, 
que  les  aUéués  de  Bicêtre  et  de  la  Salpétrière  peuvent  être  envoyés  dans  les 
asiles  de  Vaucluse  et  de  Ville-Evrard  appartenant  au  département,  ce  qui 
produirait  des  vides  à  Bicêtre  et  à  la  Salpétrière;  mais  M.  Clémenceau 
préférerait  que  l’on  fit  revenir  à  Vaucluse  et  à  Ville-Evrard  les  aliénés 
envoyés  en  province,  qui  sont  privés  des  visites  de  leurs  parents. (A  suivre.) 

Faculté  de  médecine  de  Montpellier.  —  La  Faculté  de  médecine  de 
Montpellier  s’est  réunie,  le  jeudi  5  novembre,  pour  dresser  la  liste  de  pré¬ 
sentation  des  candidats  à  la  chaire  de  médecine  légale  et  de  toxicologie.  Six 
candidats  s’étaient  fait  inscrire.  Elle  a  présenté  en  première  ligne  M.  A. 
Jaumes  ;  en  seconde  ligne  M.  Garimond.  Le  conseil  académique,  dans  sa 
séance  du  10  novembre,  a  présenté,  en  première  ligne  M.  A.  Jaumes;  en 
seconde  ligne  M.  E.  Bertin. —  M.  le  D’’  Roustan,  à  la  suite  d’un  brillant  con¬ 
cours,  vient  d’être  nommé  chef  de  clinique  chirurgicale. 

Conseil  d’htguène.  —  MM.  Personne  et  Méhu  viennent  d’être  nommés 
inspecteurs  des  établissements  classés  sur  la  proposition  du  conseil  d’hygiène 
et  de  salubrité.  {Timon  medicale.) 

Vacances  médicales.  Clientèle  médicale  à  céder  dans  un 
quartier  populeux  de  Paris.  Rapport  de  8  à  10,000  fr.  S’adresser 
au  bureau  du  journal  de  midi  à  quatre  heures. 

Un  jeune  docteur,  ex -interne  provisoire,  demande  à  ac¬ 
quérir  tout  ou  partie  d’une  clientèle  à  Paris.  —  S’adresser  ou 
écrire  aux  initiales  X.  G.  aux  bureaux  du  journal.  Les  bureaux 
sont  ouverts  de  midi  à  quatre  heures. 

—  La  commune  de  Néronde  (Loire)  demande  un  médecin.  Néronde  est  le 
clief-lieu  de  circonscription  pour  le  service  médical  cantonal,  rétribué  par 
le  département.  S’adresser  au  maire.  [Courrier  medical.) 

Librairie  Ern.  EEROÜ.V,  rue  Bouaparte,  28. 

Le  Biographe,  publication  mensuelle,  illustrée  en  photographie.  La  8® 
livraison  (t8  biographies,  18  photographies  et  28  p.  de  texte)  vient  de  pa¬ 
raître.  Un  au,  15  fr. 

Librairie  E.  PEOX  et  C®,  rue  Garaacière,  6. 

Almanach  illustré  de  la  Jeune  Mère,  par  le  D'’  Brochard,  1’’®  année 
1875. 

Librairie  J.-B.  BAILLIÈRE,  rue  Hautefeuilie,  19. 

Obé  (e.)  Des  injections  veineuses  de  cbloral,  expériences  qui  démontrent 
l’efficacité  de  leur  action  dans  1,’empoisonnement  par  la  strychnine  et  dans 
le  traitement  du  tétanos  traumatique.  In-8  de  68  pages. 

Oré  (E.)  Ni  phlébite,  ni  caillots,  réponse  aux  objections  qu’ont  soulevées 
les  injections  de  cbloral  dans  les  veines,  à  la  Société  de  chirurgie  et  à  l’Aca¬ 
démie  de  médecine.  In-8  de  40  pages. 

Librairie  A.  DELAHATE.  place  de  l’École  de-Méilecine. 

Société  de  biologie.  —  Comptes-rendus  et  mémoires.  Grand  in-8  avec 
3  planches  coloriées,  7  fr. 

Baltrês  (E.)  Théorie  du  microzyma.  Etude  thérapeutique  et  pratique 
de  la  pyogénèse.  In-8  de  80  p.  2  fr.  50. 

Birot  (J.)  Essai  sur  les  albumines  pathologiques.  In-8  de  116  pages, 
3  fr. 

Haas  (A.)  Observations  de  nécrose  phosphorée  des  maxillaires.  In-8  de 
28  pages,  1  fr. 

Henrot.  Théorie  et  traitement  de  certaine  forme  d’infection  purulente  et 
de  septicémie.  Iü-8  de  13  pages,  0  fr.  30. 

Aux  bureaux  du  PROGRÈS  médical, 6,  rue  des  Ecoles. 
CoRNiLLON  (J.)  La  folie  des  grandeurs.  In-8,  2  fr,  50.  Pour 
nos  ABONNÉS  :  2  fr.  franco. 
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Boukneville  et  L .  Guérard.  —  De  la  Sclérose  en  plaques  [  l’auteur  par  H.  Duret.  Iu-8°  de  80  pages.â  fr.  Pour  les  abonné 


disséminées.  Vol.  gr.  in-8,  de  240  pages  avec  10  figures  et  une 
planche.  4  fr.  Pour  nos  Aboknés  :  3  fr.  franco.  \ 

Ferrier. —  Recherches  expérimentales  sur  la  physiologie 
et  la  pathologie  cérébrales.  Traduction  avec  l'autorisation  de  I 


du  Progrès,  i  fr.  25,  franco. 


„r-gérant  :  Bournevilre. 


POUR  SINAPISMES 


t  Ehger  U  signature  ci-eontre.  Il  y  a  des  conirefactet 
Paris,  24,  Avesub  Victoria,  Paris. 
Et  dans  toutes  les  pharmacies  pour  le  détail. 


VÏN  &  SIROP  CMEMMEVIERE 

AU  CHLORHYDRO-PHOSPHATE  DE  CHAUX,  PHTHISIE,  NÉVROSE,  ANÉlYilE,  GASTRALGIES. 

50,  avenue  ’Wagrain  et  prineîpaïes  pliarmaeies. 


CACHETS  MÉDICAMENTEUX  LINIDUSI 

\  PROCÉDÉ  BREVETÉ  POUR  (875  S.  G.  D.  G-  • 

f.  .  T  >  rARSS,  s  his.  eue  IILASCME  (place  de  la  'ffeiaiité  /  ' 

"  '  ■  '  4  'Esoposition  miverselU  de  Vienne  4873.  MëdaïlU  de  L 

V  Ces  Cachets  sont  constitués  par  deux  petites  rondelles  de  pain  azyme  - 

soudées  ensemble  et  renfermant  dans  leur  centre  des  poudres  medica" 
nenteuses.  (V.  Bulletin,  de  VAcad^iede  Médecine,  du  20  mai  1873.)  —  Ce  procédé  supprirr 
nanipuîation  délicate  et  ennuyeuse  (jui  consiste  à  disposer  le  médicament  sur  le 
naire  et  à  Tenroher  de  manière  à  le  soustraire  au  contact  direct  de  la  muqueuse  delà  bouche. 

MODE  D’EMPLOI.  H  suffit  de  mettre  le  cachet  dans  une  cuiller  avec  un  pend  eau,  ; 
avaler  dès  qu’il  est  suffisamment  humecté.  On  peut  aussi  Vingurf^iter  après  Tavoir  ramolli  i 
ilongeant  dans  un  verre  qui  contient  du  vin,  de  l’eau  ou  un  liquide  quelconque.  On  trouve,  tout 
larés  sous  cette  forme,  à  la  Ph'®  Limousin,  ainsi  que  dans  les  pp^®®ph'®®,  les  médicaments  suiva 
c.l  . la  boiteÿ  f.  0.!  ^  la  W.  J.  I 


CHLORAL  PERLÉ  LIMOUSIN 

HYDRATE  DE  CHLORAL  EN  CAPSULES  DRAGEFIÊES.  Sous  cette  fornio,  uo  constrictioii 
nauvais  goût.  Contrôle  facile  de  lapurete  du  produit.  —  Diagees  ee  'hyo  ct-aïui.  le  nacon  d  i] 
Sirop  de  chloral  de  Limousin.  (1  gr.  d’iiydr.  de  chloral  par  cuill.)  3  fr.  U  bualci.lc  de  2.^0  ? 

Appareils  pour  îBhaïatîoïiSa  Loc.  p.  Paî■i^,  T)  f.  par  «l' i.aine.  Pris  t 


ANT1MONIO-FER.REUX 
el  aBtiîHomo-ferjeus  au  bisiuuiii 

OU  DOCTEUR  PAPILLAUD 

Rapport  favoralle  de  l'Académie  de  médecine  de 
Paris  dans  ses  séanees  des  S,  15,  S2  novembre 
et  6  décembre  im. 


PAPSTERÎE  DU  CORPS  MÉDICAL 

A-'i.-u-.  IV.  i--.-,  hOUZIL-SU,  fûftdég 

L.  CHAIVÎÛUIN 

2'1.  IIUK  IIOVAOAUTK,  (‘lÙîS  TV  nUK  TArOB 
HïGliTHp  BPECUUX  pmv  I  >  C..,i',f.iabiiU.)  h..-  le 
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ENTREPÔT  de  la  VÉRITABLE 

EAU  DE^BOTOT 

lEAü  DENTIFRICE  BS  BOTOT,  plus  que  centenaire,  est  approuvée 
par  l’Académie  de  Médecine  de  Paris  et  la  Commission  nommée  par  S.  Exe.  le  Ministre  de  l’Intérieur. 
Ces  hauts  témoignages  dont  elle  estSElXE  honorée  sont  dus  à  ses  qualités  essentiellement  hygiéni¬ 
ques,  car,  indépendamment  de  son  délicieux  parfum,  il  entre  dans  sa  composition  onze  plantes 
médicinales  macérées  pendant  plus  d’une  année  dans  un  alcool  de  premier  choix,  spécialement 
distillé  pour  sa  fabrication. 

L’Eau  de  Botot  est,  sans  contredit,  le  plus  efficace  des  dentifrices.  En  gargarisme  elle  est 
un  préservatif  puissant  contre  les  angines  et  les  maux  de  gorge;  elle  active  et  facilite  une  belle 
dentition  chez  les  jeunes  enfants. 

La  POUDRE  DENTIFRICE  est  composée  des  mêmes  plantes  médicinales,  sa 
base  principale  est  le  quinquina  rouge  de  provenance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialement  pour 
ce  produit.  Aussi  cette  poudre,  alliée  à  I’Eau  dentifrice  de  Botot,  forme-t-elle,  pour  les  soins 
de  la  bouche,  la  plus  précieuse  des  préparations. 

Le  VINAIGRE  DE  TOILETTE,  est  composé  de  sucs  purs  de  plantes  toniques 
et  d’essences  supérieures.  Il  offre  dans  son  usage  spécial  des  résultats  aussi  éclatants  que  ceux  qui 
sont  obtenus  par  l’emploi  des  deux  produits  dont  il  est  précédemment  parlé. 

LE  SUBLIME,  stimulant  le  plus  éminemment  approprié  au  cuir  chevelu.  Arrêt  im¬ 
médiat  de  la  chute  des  cheveux,  retard  assuré  de  leur  décotoration ,  disparition  des  pellicules, 
apaisement  des  irritations,  douleurs  névralgiques  et  rhumatismales.  '  -'s  sont  les  principaux  effets 
de  ce  me?veilleux  produit  qui  rend  à  l’humanité  d’éminents  ,  con  nies  services. 

L  EAU  DE  TOILETTE,  Extrait  double,  ne  contient  aucun  acide  t  On  a 
analysé  avec  le  plus  grand  soin  les  plantes  qui  en  forment  la  base,  et  ses  substances  odorantes 
mêmes  ont  été  choisies  parmi  celles  qui  peuvent  encore  ajouter  à  ses  qualités  adoucissantes, 

VEME  E.\’  GROS  :  229,  Fue  Saint-Houoré,  près  la  rue  Castiglione. 

VENTE  Aü  DÉTAIL  :  18,  Boulevard  des  Italiens,  à  Paris. 
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Eofantis  Arriérés  ou  ldiot§ 


n  1847.  Rue  Benserade,  7,  àGentilly  (Seii 


Goutte,  Rhumatisme  goutteux, 
Gravelle  urique 

PILIXES  TREUEOV 

Benzoate  de  Lithine  ferrugineux 

Eau  gazeuse,  Sirop 
Dépôt  :  71.  rue  SAINTE-.ANXE,  Paris; 
et  principaux  pharmaciens. 
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CROQUETTES  ALIMENTAIRES  AU  QUINQUINA  DE  CHASSAING 

Préparation  tonique  des  plus  agréables  et  par  conséquent  d’une  administration  très-facile,  surtout  pour  lescn- 
luis.  Ces  petits  gâteaux  cnniev-it  chacun  dix  centigrammes  «l'extrait  de  qniniiuina  titre,  se  prennent 
à  seuls,  soit  dans  du  thé,  du  chocolat  ou  du  café. 

KIAA-CLRACAO  de  Cliassains. 
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rue  de  ta  Chanssée-d’ Antin 

DiRECTFru  :  SOLEIROL 

Gymnastique  méthodique,  Hydrt  hérapio  à  l'eau  de  source  9  degrés 


KOUMYS-EDWARD 

LE  PLUS  PUISSANT  RECONSTITUANT 

Dans  les  maladies  eonsomptives. 

SEUL  EXPÉRIMENTÉ  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS 
DÉPÔT  GENTRAD  :  à  Paris,  rue  de  Provence,  14. 
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BUREAUX  :  RUE  DES  ÉCOLES,  6. 


5  DFlCEMBRE  1874. 


Le  Progrès  Hèdical 

PRIX  DE  L'ABONNEMENT  JOIÎRNAI  DE  MÉDECINE,  DE  CHIRURGIE  ET  DE  PHARMACIE  prix  de  l’abonnement 

SixmoE:::;;:;;:::':;:;  paraiêsant  te  sameM  Po!if?eTaut®es'rays;iUiiVi‘^^^^^^^ 
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Tout  ce  qui  coucerae  la  Rédaction  et  l’Administration  doit  être  adressé  aux  bureaux  du  Journal. 

Les  bureaux  sont  ouverts  de  midi  à  4  heures  du  soir. 


Le  Prix  d'abonnement  doit  être  envoyé  en  mandats-poste  ou  en  traites  sur  Paris. — L’abonnement  part  du  1®"'  de  chaque  mois. 
On  s’abonne  hors  de  Paris  dans  les  bureaux  des  Messageries  et  chez  les  Libraires.  —  Les  lettres  non  affranchies  sont  refusées. 


SOMMAIRE.  —  Pathologie  exteese;  Trouble  de  la  menstruation  après  les  lésions 
cbirurgicales  ou  traumatiques,  par  TerriUon.  —  Malauies  des  noüveac-nés  :  Du 
muguet,  leçon  de  M.  Parroi,  recueillie  par  E.  Troisier.  — Anatomie  pathologique  : 
Néphrite  parenchymateuse,  leçon  de  M.  Charcot,  résumé  par  A.  Sevestre.  — 
Clinique  :  Carcinome  de  la  dure-mère  comprimant  le  ganglion  de  Casser, 
par  Fioupe.  —  Bulletin  du  Progrès  Médical  :  Hospice  de  la  Salpétrière, 
conférences  cRniques  de  M.  Charcot;  —  Réouverture  de  l’Ecole  de  Médecine;  — 
Encore  M.  Chauffard;  par  BournevUle.  —  Sociétés  savantes.  —  Société  de 
biologie  :  Hémorrhagie  méningée,  par  Blachez  ;  —  Du  jaborandi,  par  Carville 
(An.  P.  B.)  —  Académie  de  médecine,  par  G.  du  Basty.  —  Société  anatomique-, 
otite,  abcè.  de  l’encéphale,  etc,,  par  Renaut;  —  Lésions  tuhersuleuses,  par  Cadiat  ; 

—  Lymphadénome  delà  région  sous-maxillaire;  —  Cirrhose  du  foie,  par  Fioupe. 

—  Revue  MÉDICALE  :  SyphUis  de  la  rate,  par  ■'Veil  (Trad.  Dave}.  —  Insteuments 

HOPITAUX.  —  Enseignement  médical  libke.  —  Nouvelles  :  Les  bureaucrates 
de  la  Faculté;  —  Cours  complémentaires  ;  —  Concours,  etc. 


PATHOLOGIE  EXTERNE 

Troubles  de  la  menstruation  après  les  lésions  chi¬ 
rurgicales  ou  traumatiques. 

Par  le  D''  TERRILLOX,  Prosecteur  des  hôpitaux. 

Les  auteurs,  qui  se  sont  occupés  des  maladies  de  l’appa¬ 
reil  sexuel  de  la  femme,  ont  toujours  attaché  une  grande 
importance  aux  troubles  de  la  menstruation;  aussi  tous  les 
ouvrages,  écrits  sur  ce  sujet,  renferment-ils  un  chapitre  im¬ 
portant  sur  les  rapports  qui  peuvent  exister  entre  ces  trou¬ 
bles  et  les  affections  diverses  de  l’utérus.  Ne  s’occupant  que 
de  ce  fait  restreint,  aucun  d’eux  n’avait  recherché  le  rap¬ 
port  existant  entre  les  affections  générales  dont  la  femme 
est  atteinte  et  l’état  de  sa  menstruation.  Cette  fonction 
passait  inaperçue  au  milieu  des  troubles  apportés  par 
les  maladies  principales  ou  s’il  survenait  quelque  perturba¬ 
tion  celle-ci  paraissait  accessoire. 

Ce  n’est  qu’à  partir  du  travail  de  M.  Hérard  (1)  que  cette 
question  lut  étudiée  sérieusement.  Les  conclusions  de  ce 
travail  sont  reproduites  dans  tous  les  ouvrages  classiques. 
Un  fait  d’une  assez  grande  importance  avait  cependant 
passé  inaperçu . 

On  ne  s’était  pas  préoccupé  de  savoir  si  l’apparition 
hâtive  des  règles  au  début  des  maladies  aiguës,  était  bien 
réelle  et  si  on  n’avait  pas  affaire  au  contraire  à  un  écoule¬ 
ment  sanguin  résultat  d'une  congestion  trop  vive  de  l’appa¬ 
reil  utérin  et  indépendant  de  la  menstruation.  M.  GuLler  ^2). 
dans  un  mémoire  intéressant,  trancha  cette  question  et  fit 
voir  que  souvent  cette  perte  sanguine  hâtive  survenant  en 
dehors  de  l'ovulation  régulière,  n’empêchait  pas  celle-ci  de 
se  produire  à  son  époque  normale  et  déterminée,  et  qu’en 
un  mot  il  se  passait  là  un  phénomène  analogue  aux  épis¬ 
taxis  nasales  apparaissant  au  début  de  certaines  fièvres.  Il 
proposa  pour  indiquer  cette  hémorrhagie  particulière,  le 


(1)  Hérard.  —  BlVinüuence  des  maladies  aiguis  filiiUs  su,  les  r'oles 

1851  (Paris.)  ^  ^  ' 

(2)  Gubler.  —  Q-antte  médicale  de  Paris,  1863,  p.  154  et  suivantes. 


nom  heureux  d'Epistaxis  iitérine  pour  bien  faire  saisir 
l’analogie  avec  les  hémorrhagies  nasales.  M.  Gubler  ter¬ 
mine  son  mémoire  par  une  série  de  conclusions  qui  peuvent 
être  mises  en  parallèle  avec  celles  qu’on  trouvera  à  la  fin 
de  mon  travail. 

La  chirurgie  n’avait  cependant  pas  Lénéficié  de  ces  re¬ 
cherches  et  des  applications  pratiques  qui  pouvaient  en 
découler  ;  Raciborski  dans  son  livre  si  complet  sur  le 
rôle  de  la  menstruation  dans  la  pathologie  et  la  thérapeu¬ 
tique  ne  signale  aucune  donnée  sur  ce  sujet.  Beaucoup  de 
chirurgiens,  il  est  vrai,  avaient  pour  habitude  de  ne  prati¬ 
quer  des  opérations  importantes  qu’en  dehors  de  la  période 
menstruelle,  afin  que  le  trouble  des  règles  ne  vint  pas  in¬ 
quiéter  l’opérée  ou  peut-être  compromettre  l’opération. 
D’autres,  par  prudence  ou  pour  empêcher  cet  écoulement 
de  gêner  les  opérations  pratiquées  sur  les  organes  génitaux, 
opéraient  aussitôt  après  l’arrêt  des  règles.  Enfin  tous,  à 
moins  d’urgence  spéciale,  évitaient  les  opérations  pendant 
l’époque  elle-même  de  peur  qu’un  arrêt  brusque  des  règles 
ne  vint  aggraver  l’état  de  la  malade.  Mais  aucun  d]eux 
n’avait  attiré  l’attention  sur  ces  habitudes  de  leur  pratique 
usuelle  et  si  quelques-uns  avaient  remarqué  que  les  règles 
revenaient  quelques  jours  à  peine  après  leur  disparition  par 
le  fait  de  l’opération,  ils  n’y  attachaient  qu'une  importance 
minime.  Ilsne  s’étaient  surtout  jamais  demandé  s’ils  avaient 
à  faire  à  une  véritable  menstruation,  ou  bien  à  une  hémor¬ 
rhagie  accidentelle,  succédant  à  une  congestion  active  de 
l'utérus. 

La  question  en  est  là  et  on  ne  trouve  sur  ce  sujet  que 
quelques  rares  indications .  La  première  est  due  à  M.  le 
professeur  'Verneuil  (1). 

Cet  auteur,  disc-jtant  les  chances  favorables  qu’il  pou¬ 
vait  avoir  en  opérant  une  fistule  vt  sico-vaginale  assez 
compliquée,  et  cra’gnant  que  l’écoulemeiit  sanguin  de  la 
menstruation  ait  une  influence  fâcheuse  sur  son  opération, 
s’exprime  ainsi  : 

«  Toute  opération  pratiquée  sur  les  voies  génitales  de  la 
femme  prédispose  singulièrement  au  retour  des  règles  sup¬ 
primées  et  même  à  la  réapparition  prématurée  de  l’écou¬ 
lement  menstruel,  surtout  si  Tutérus  lui-même  est  inté¬ 
ressé  dans  les  manœuvres  opératoires  » 

M.  Verneuil  n’a,  depuis  cette  époque,  rien  écrit  sur  ce 
sujet,  mais  cette  remarque  était  le  résultat  d’une  observa¬ 
tion  déjà  ancienne,  et  depuis  lors  il  Ta  renouvelée  souvent 
dans  ses  leçons. 

M.  Courty  (2),  dans  son  Traité  des  Maladies  utérines,  à 
propos  des  opérations  de  fistules  vésico-vaginales  et  des 
inconvénients  qui  peuvent  succéder  à  l’opération,  indique 
également  qu’il  a  observé  ce  phénomène  :  »  Des  congestions 
de  l'utérus  et  des  ovaires,  des  inflammations  aiguës  de  ces 
organes  et  même  des  épanchements  sanguins  apoplectifor- 


(t)  Arch.  de  Méd.,  1882.  5®  série,  t.  XIV,  p.  SÛ8. 
(2;  Courty,  2®  édit,,  p.  1217, 
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mes  peuvent  se  manifester^  surtout  si  plus  de  quinze  jours 
s’étantécoulés  depuis  la  dernière  menstruation,  l’opération, 
inopportunément  pratiquée,  provoque  une  avance  considé¬ 
rable  de  la  menstruation  suivante.  »  Quoique  formulées 
très-nettement,  ces  indications  ne  répondent  qu’à  un  ordre 
de  faits  fort  restreints  et  méritent  plus  de  développements. 

Mais  il  est  bon  de  signaler  auparavant  plusieurs  travaux 
sur  des  sujets  qui  ont,  avec  celui-ci,  la  plus  grande  analogie. 
Quelques  auteurs  s’étaient,  en  effet,  préoccupés  de  reclier- 
cher  comment  les  lésions  chirurgicales  pouvaient  influencer 
le  fonctionnement  régulier  de  l’utérus  dans  Ja  grossesse. 

Le  D’’  Cornillon  (1),  dans  sa  thèse  inaugurale,  donne  un 
résumé  complet  de  la  discussion  qui  eut  lieu  sur  ce  sujet 
au  sein  de  la  Société  de  chirurgie.  Le  débat  avait  roulé 
sur  les  deux  points  suivants  : — 1“  Doit-on  opérer  pendant  la 
grossesse?  2“  Combien  de  temps  après  l’accouchement  peut- 
on  tenter  une  opération  chirurgicale  ? 

Sans  vouloir  entrer  dans  tous  les  détails  de  cette  discus¬ 
sion  à  laquelle  prirent  part  MM.  Tarnier,  Depaul,  Blot, 
Verneuil,  Ghassaignac  et  Desprès,  je  me  contenterai  de 
signaler  quelques-unes  des  conclusions  qui  terminent  le 
travail  de,  M.  Cornillon.  Il  démontre  que  l’avortement  peut 
être  souvent  la  suite  des  lésions  chirurgicales  ou  trauma¬ 
tiques.  La  plupart  des  observations  qu’il  rapporte  prou¬ 
vent  que  ce  sont  surtout  les  opérations  pratiquées  sur  les 
organes  génitaux  externes  ou  internes  qui  ont  provoqué 
cet  accident  Quant  à  la  cause  essentielle  et  primordiale, 
il  ue  peut  la  démontrer  rigoureusement.  Il  fait  voir  que  si, 
dans  certains  cas,  la  fièvre  traumatique,  l’érysipèle  ou  une 
autre  complication  inflammatoire  paraissent  avoir  occa¬ 
sionné^  l’avortement  ou  l'hémorrhagie,  dans  plusieurs  au¬ 
tres,  l’accident  est  survenu  sans  aucune  complication. 
Ainsi,  de  simples  scarifications  de  la  vulve,  la  ponction 
d’une  ascite,  etc.,  ont  eu  ce  fâcheux  résultat. 

Pour  terminer,  il  conseille  avec  MM.  Tarnier,  Verneuil 
et  d’autres  auteurs  de  s’abstenir  de  toute  intervention  chi¬ 
rurgicale  pendant  la  grossesse  à  moins  d’urgence  absolue. 

Insistant  pr  un  autre  point  de  vue,  le  D''  Cauchois  [2] 
recherche  l’influence  de  la  menstruation  sur  les  hémorrha¬ 
gies  secondaires  et  il  fait  voir  que  dans  plusieurs  obser¬ 
vations,  la  menstruation  peut  engendrer  des  congestions 
actives  d’ordre  physiologique,  mais  dépassant  la  sphère 
génitale  et  susceptibles  de  déterminer  des  hémorrhagies 
secondaires  à  la  surface  des  plaies  récentes. 

Tous  ces  faits,  sans  se  rapporter  exactement  à  ceux  que 
je  vais  analyser,  démontrent  encore  comment  la  menstrua¬ 
tion  est  influencée  par  toutes  les  réactions  de  l’organisme 
et  réciproquement.  Aussi,  me  serviront-ils  pour  la  discus¬ 
sion  que  j’entreprendrai  plus  loin. 

Malgré  ces  préliminaires  importants,  il  est  utile  de  don¬ 
ner  encore  quelques  détails  sur  la  façon  dont  la  menstrua¬ 
tion  est  supportée  par  certaines  femmes  et  comment  toutes 
les  fonctions  se  comportent  selon  que  celle-ci  se  fait  plus 
ou  moins  régulièrement.  Tous  ces  aperçus  généraux  ren¬ 
dront  plus  nettes  et  plus  précises  les  conclusions  qui  ter¬ 
minent  mon  travail  et  en  feront  saisir  la  juste  valeur. 

La  facilité  avec  laquelle  la  fonction  menstruelle  est 
atteinte  par  des  causes  légères  lui  est  commune  avec  la 
plupart  des  autres  actes  de  la  reproduction.  L’impression¬ 
nabilité  de  l’appareil  génital  paraît  sous  ce  rapport  être  de 
beaucoup  supérieure  à  celle  de  la  plupart  des  autres  appa¬ 
reils.  Elle  est  telle  que  Raciborski  (3)  a  cru  pouvoir  attri¬ 
buer  certaines  aménorrhées  à  la  simple  crainte  d’une  gros¬ 
sesse  après  une  faute  ou  au  vif  désir  d’avoir  des  enfants 
après  une  longue  stérilité;  aménoiThées  auxquelles  il  a 
donné  le  nom  d’aménorrhées  par  cause  psychiques.  Du 
reste,  que  l’impression  soit  accrue  par  un  point  quelcon¬ 
que  du  corps  ou  parle  cerveau,  c’est  toujours  par  une  sorte 
d  action  réflexe  sur  l’utérus  que  se  produisent  les  troubles 


(1)  Cornillon.  —  Des  accidents  des  plaies  pendant  la.  naosiesse  et  V.tat 

puerp^ral^  1873. 

(2)  Cauchois.  — Pathoÿéni»  des  hémot'i'hagus  se'yjndaires^  th.  1873. 

(3J  Racitrorski.  —  Arch.  gin,  dtMid.,  1893,  T,  V,  p.  58»!  Se  Vamkon-hfe 


de  la  menstruation.  Certains  auteurs  ont  proposé  le  nom  d 
aménorrhée  ou  métrorrhagie  sympathique  pour  spécifier 
ce  mode  d'action. 

Les  émotions  morales  vives,  quoiqu’elles  déterminent  le 
plus  souvent  la  suppression  des  règles,  peuvent  aussi  ame¬ 
ner  des  métrorrhagies  plus  ou  moins  abondantes.  Enfin 
toutes  G€s  influences  générales  ou  locales  peuvent  avoir 
également  un  autre  effet  intéressant  qui  est  de  rappler 
rapidement  la  menstruation  suspendue  depuis  plusieurs 
mois.  Ce  dernier  est,  du  i-este,  analogue  à  celui  qui  survient 
lors  d’un  avortement  provoqué  par  une  frayeur  subite, 
une  chute  ou  l’impression  du  froid. 

Après  les  exemples  que  je  viens  de  citer,  il  n’est  donc 
nullement  étonnant  de  voir  les  traumatismes  et  les  opéra¬ 
tions  chirurgicales  avoir  une  influence  énergique  sur  la 
menstruation,  de  façon  à  provoquer  des  troubles  analogues 
à  ceux  que  je  viens  d'indiquer  Que  ces  causes  agissent  par 
une  action  psychique,  par  l’ébranlement  nerveux  général, 
ou,  au  contraire,  par  la  perte  de  sang,  résultat  de  l'opéra¬ 
tion,  ou  par  la  fièvre  qui  leur  succède  souvent,  c’est  ce  que  je 
ne  chercherai  pas  à  déterminer  d’une  manière  rigoureuse, 
car  les  faits  sont  trop  complexes.  Mais  il  est  probable  que 
ces  différentes  causes  secondairés  peuvent  agir,  soit  en¬ 
semble,  soit  séparément.  (A  suivre j. 


MALADIES  DES  NOUVEAU-NÉS 

Hospice  des  Enfants  Assistas.—  M-  p.^brot. 

De  l’athrepsie  (1). 

IV®  leçon  :  Du,  Muguet  (Suite}. 

Leçons  recueillies  par  E .  TrOISIER,  revues  par  le  professeur. 

Messieurs, 

Les  lésions  que  nous  avons  étudiées  jusqu’ici  dans  la  ca¬ 
vité  buccale  ne  sont  pas  les  seules  que  l’on  y  rencontre. 
Fréquemment  il  y  existe  des  ulcérations,  qui  ont  certains 
sièges  d’élection.  Billard  (p.  231)  consa.ne  un  court  cha¬ 
pitre  à  la  stomatite  ulcéreuse;  les  renseignements  qu’il 
y  donne  sont  peu  nombreux  et  manquent  de  précision. 
Il  dit  que  les  ulcérations  occupent  inditféramment  toutes 
les  parties  de  la  cavité  buccale,  ce  qui  est  contraire  à  nos 
propres  observations.  —  L'une  des  plus  fréquentes  est  celle 
du  frein  de  la  lèvre  inférieure  ;  primitivement  limitée  à 
la  ligne  médiane,  elle  peut  envahir  une  étendue  variable 
de  la  gouttière  que  forme  la  muqueuse  entre  la  lèvre  et  le 
maxillaire,  et  même  atteindre  les  gencives.  Sa  surface  est 
d’un  gris  jaunâtre,  inégale,  ses  bords  légèrement  tuméfiés 
et  rouges.  Quand  elle  est  ancienne,  il  n’est  pas  rare  de 
constater  une  odeur  gangréneuse  et  une  dénudation  os¬ 
seuse,  comme  Denis  l’a  déjà  noté.  Billard  a  signalé 
l’ulcération  du  frein  de  la  langue,  mais  elle  est  beaucoup 
plus  rare  que  la  précédente. 

Les  pertes  de  substance  de  la  voûte  palatiue,  ont  attiré 
l’attention  de  la  plupart  des  cliniciens  ;  Denis,  (p-.  110),  et 
M.  Lélut  [Loe.  cit.  p.  339),  paraissent  être  les  premiers  qui 
en  aient  fait  mention  ;  ils  notent  leur  siège  central.  Billard 
en  a  rapporté  un  cas  (p.  232),  et  Vaileix  (p.  218,  parle 
assez  longuement  de  cette  lésion,  qu’il  a  no,t(^  dix  fois  sur 
les  22  observations  de  son  travail.  <a  C'est,  dit  Vaileix,  un 
ramollissement  ulcêreuæ  de  la  muqueuse  et  dans  plusieurs 
cas  de  la  membrane  fibreuse.  Le  plus  souvent  elle  existe 
en  avant,  derrière  l’arcade  alvéolaire,  mais  on  la  voit 
aussi  à  la  partie  postérieure,  près  du  voile  du  palais,  et  sur 
la  région  médiane.  Sa  longueur  varie  de  1  à  6  lignes  et  sa 
largeur  de  1  à  2.  Son  tissu  est  jaune  ou  blanc-jaunatre, 
et  alors  très-ramolli  ;  au-dessous  de  lui,  l’os  est  plus  ru¬ 
gueux,  il  peut  même  avoir  perdu  sa  couleur  normale 
D’ailleurs,  il  n’a  été  trouvé  à  nu  que  dans  un  cas.  Les 
bords  sont  taillés  à  pic,  et  décollés  dans  une  certaine  éten¬ 
due.  D’autres  fois  on  trouve  simplement  une-  excoriation 
rougeâtre  avec  des  bcrds  mousses  et  peu  élevés  ;  et  alors 
le  ramollissement  au  lieu  d’avoir-,  com-mo  dans-  la  première 


(l)  Voir  les  n»‘  43,  44,  45,  46,  47  et  48. 
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variété,  détruit  tous  les  tissus  jusqu’à,  l’os  n'a  atteint 
qu’une  mince  couche  de  la  muqueuse.  » 

Je  suis  assez  disposé  à  croire  que  dans  quelques  cas,  il 
a  eu  affaire  à  des  érosions  spécifiques  ;  car  sur  un  nombre 
considérable  d’enfants  athrepsiés,  mais  non  syphilitiques,  je 
n’ai  trouvé  la  voûte  palatine  ulcérée,  que  sur  deux  points, 
à  savoir  :  la  partie  moyenne  du  raphé  médian  et  en  arrière, 
près  du  voile  du  palais.  Les  premières  ulcérations  assez 
rares,  allongées  d’avant  en  arrière,  parfois  irrégulières,  pro¬ 
fondes,  à  bords  taillés  à  pic,  arrivent  d’ordinaire  jusqu'à 
l’os.  Elles  se  développent  sur  l’emplacement  des  kystes  épi¬ 
dermiques  étudiés  par  MM  Guyon  et  Thierry,  et  l’on  ne  peut 
douter  qu’il  existe  entre  ces  deux  lésions  une  relation  in¬ 
time  ;  ces  derniers  étant  la  cause  de  l'ulcération,  qui  se 
développe,  soit  à  la  suite  de  leur  déhiscence,  soit  par  la 
compression  qu’ils  exercent  sur  les  parties  molles  périphé¬ 
riques,  dans  un  temps  où  la  nutrition  est  très-affaiblie.  Ils 
se  ramollissent  aisément  et  se  détruisent;  autour  de  l’espèce 
de  cavité  qui  en  résulte,  on  voit  en  général  une  zone  rouge 
et  parfois  une  couronne  de  muguet. 

De  toutes  les  ulcérations  que  l’on  peut  trouver  sur  la  mu¬ 
queuse  de  la  bouche,  il  n’en  est  pas  de  plus  communes  etde 
plus  dignes  de  votre  attention,  que  celle  qu’il  me  reste  à 
vous  décrire,  et  que  j’appelle  habituellement  plaques  pté- 
rygoïdiennes,  dénomination  dont  vous  allez  bientôt  com¬ 
prendre  l’origine  et  la  justesse.  —  Elles  sont  toujours  au 
nombre  de  deux  et  situées  d’une  manière  parfaitement  sy¬ 
métrique,  sur  les  parties  latérales  de  la  voûte  palatine,  im¬ 
médiatement  en  arrière  et  en  dedans  de  l’arcade  alvéo¬ 
laire,  au  niveau  de  la  saillie  que  forment  en  ce  point  les 
apophyses  ptérygoïdes.  A  l’état  normal,  cette  région  se  dis¬ 
tingue  très-nettement  par  une  éminence  mamelonnée  et  par 
la  pâleur  de  la  muqueuse  due  à  la  saillie  osseuse  sous- 
jacente.  Les  plaques  ont  toujours  une  forme  régulièrement 
arrondie  ou  ovalaire  et  leur  plus  grand  diamètre  atteint 
rarement  un  centimètre. —  Dans  la  première  période  de 
leur  évolution,  elles  font  une  légère  saillie  et  prennent  une 
teinte  blanc-jaunâtre.  On  dirait  qu’à  leur  niveau,  l’épithé¬ 
lium  est  en  quelque  sorte  boursoufflé;  leur  surface  est 
tomenteuse.  Puis  elles  s’affaissent  et  l’on  ne  tarde  pas  à  dis¬ 
tinguer  très- nettement  une  perte  de  substance,  rappelant 
la  forme  d’un  verre  de  montre  vu  par  sa  concavité,  avec  un 
fond  jaunâtre  ou  gris.  Leur  siège,  leur  forme  et  leur  cou¬ 
leur  sont  si  caractéristiques,  que  si  la  bouche  de  l’enfant 
est  largement  ouverte,  il  n’est  pas  possible  de  ne  pas  les  voir 
et  de  se  méprendre  sur  leur  véritable  nature.  Par  les  pro¬ 
grès  du  mal,  elles  se  creusent  davantage,  s’élargissent  et 
finissent  même  par  perdre  leur  coloration  primitive  et  ca¬ 
ractéristique  pour  devenir  brunâtres  comme  le  reste  de  la 
muqueuse,  quand  elle  se  dessèche.  R  est  des  cas  où  le  mu¬ 
guet  végète  tout  autour,  mais  nous  ne  pensons  pas  qu’il 
s’étende  à  leur  surface.  Elles  saignent  aisément  lorsqu’on 
les  touche  avec  un  corps  dur  ou  dans  la  manœuvre  qui 
consiste  à  nettoyer  la  bouche  avec  le  doigt  recouvert  d’un 
linge.  Elles  peuvent  rester  assez  longtemps  stationnaiiœs, 
et  finissent  quelquefois  par  guérir  ;  alors  on  voit  leur  sur¬ 
face  se  déterger,  devenir  rosée,  se  combler  peu  à  peu,  et 
reprendre  le  niveau  de  la  muqueuse  voisine,  ainsi  que  son 
aspect  luisant. 

Cette  lésion  est  excessivement  fréquente  et  se  développe 
dans  les  cas  les  plus  légers.  Sans  en  avoir  dressé  une  sta¬ 
tistique  exacte,  jestime  qu’elle  est  à  peu  près  aussi  com¬ 
mune  que  le  muguet,  bien  que  ces  deux  manifestations 
athrepsiques  ne  co'incident  pas  toujours  chez  le  même 
sujet. 

Il  est  de  la  plus  haute  importance  de  rapporter  toutes 
ces  ulcérations  buccales  à  leur  véritable  cause,  et  de  les 
distinguer  d'autres  érosions,  reconnaissant  une  tout  autre 
origine;  je  veux  parler  des  érosions  syphilitiques.  Ce  dia¬ 
gnostic  est  un  des  plus  délicats  delà  clinique  infantile; 
mais  en  dépit  de  l’apparente  difficulté  qu’il  présente,  je  puis 
vous  affirmer  qu’en  vous  rapjÆlant  cé  qui  précède,  vous 
parviendrez  toujours  à  discerner  la  vérité,.  —  Comment  donc 
distingufireÿ.--vous  les  ulcérations  des  enfants  athrepsiés  de 


celles  que  l’on  trouve  sur  ceux  atteints  de  syphilis  hérédi¬ 
taire?  Les  premières,  vous  le  savez,  et  je  ne  saurais  trop 
y  insister,  car  c’est  là  leur  caractère  spécifique,  pe  se  dé¬ 
veloppent  que  dans  certaines  régions,  toujours  les  mêmes, 
à  savoir  le  frein  de  la  lèvre  inférieure  et  celui  de  la  langue, 
le  centre  du  raphé  de  la  voûte  palatine  et  les  points  de 
cette  voûte  qui  correspondent  aux  apophyses  ptérygo'ides, 
où  elles  ont  un  aspect  tout  à  fait  caractéristique, 

La  syphilis  congénitale  attaque  le  plus  ordinairement 
les  lèvres  dont  le  limbe  présente  des  fissures,  et  les  com¬ 
missures  des  tubercules  plats  habituellement  croûteux. 
Lorsqu’elle  détermine  de  véritables  érosions,  celles-ci  sont 
peu  profondes,  à  surface  rosée  ou  légèrement  jaunâtre, 
à  contours  irréguliers,  affectant  la  face  supérieure  de  la 
langue,  surtout  à  sa  pointe,  et  la  voûte  palatine,  en  arrière 
de  l’arcade  alvéolaire. 

Les  fonctions  urinaires  subissent  d’importantes  modifi¬ 
cations,  dans  l’athrepsie;  mais,  avant  de  vous  les  indiquer, 
je  vais,  suivant  la  règle  que  je  me  suis  imposée,  vous  dire 
quelques  mots  de  ces  fonctions  à  l’état  physiologique. 

Les  enfants  à  la  mamelle,  qui  sont  bien  portants  et  qui 
prennent  le  sein  avec  avidité,  urinent  souvent  et  beaucoup; 
ce  qui  est  bien  naturel,  le  lait  contenant  une  grande  quan- 
titée  d’eau  (1)  que  les  reins  éliminent  en  partie.  L’urine  est 
fort  peu  colorée  et  forme  sur  le  linge  une  empreinte  humide 
qui  diffère  peu  de  celle  gue  donne  l’ean  (?). 

Dès  les  premiers  accidents,  elle  diminue  de  quantité  et 
devient  plus  foncée  en  couleur;  au  lieu  d’être  incolore,  elle 
prend  une  teinte  ambrée  ou  jaunâtre,  et  quelquefois  elle 
devient  franchement  ictériqqe,  niais  à  un  faible  degré. 

Dans  une  période  plus  avancée,  on  voit  fréquemment  à 
l’extrémité  du  prépuce  une  poussière  jaune  très  ténue  et 
semblab  le  à  de  la  poudre  de  lycopofie,  qui  couvre  plus  ou 
moins  complètement  la  peau  et  y  adhère  d’une  manière 
assez  intime.  Lorsque  cette  poussière,  qui  est  chariée  par 
l’urine,  s’y  trouve  très  abondante,  on  peut  en  trouver  de 
petits  amas  sur  les  couches.  Comme  vous  le  verrez  dans  la 
suite,  elle  est  entièrement  formée  par  des  urates.  Sa  pré¬ 
sence  est  toujours  un  indice  de  la  concentration  de  l’urine, 
et  c’est  une  erreur  de  croire  qu’on  peut  la  rencontrer  à 
fétat  normal,  comme  le  prétendent,  avec  M.Yirchow,  la  pin- 
part  des  auteurs  allemands.  Là-dessus  ma  conviction  est 
entière  et  j’espère  vous  la  faire  partager;  mais  les  dévelopr 
pements  exigés  par  une  semblable  discussion  nécessite¬ 
raient  des  empiètements  considérables  sur  le  domaine  de 
l’anatomie  pathologique  et  des  emprunts  fréquents  du  cha¬ 
pitre  des  lésions  rénales  ;  aussi,  après  avoir  signalé  le  fait 
clinique  et  affirmé  son  origine  morbide,  je  remets  à  plus 
tard  l’histoire  complète  des  infarctus  uratiques  du  rein  chez 
le  nouveau-né. 

Dans  la  dernière  période  de  l’athrepsie,  l’urine  diminue 
considérablement  et  peut  même,  dans  les  derniers  temps, 
être  tout  à  fait  supprimée.  Gela  tient  à  un  défaut  complet  de 
sécrétion,  et  si  l’on  introduit  une  sonde  dans  la  vessie,  on 
n’en  extrait  que  quelques  gouttes  d’un  liquide  un  peu  lou¬ 
che,  dans  lequel  les  réactifs  habituels  ne  m'ont  jusqu’ici 
décelé  aucune  modification  digne  d’être  notée.  {A  suivre). 


Liïerté  de  l’Enseigneme-st  scférieur.  —  L’Assemblée  fnationak  a 
commencé,  le  3  décembre,  la  discussion  sur  le  projet  de  loi  de  M.  Joubert 
sur  la  liberté  de  l’Enseignement  supérieur.  —  MM.  P.  Sert,  Laboulaye  et 
Beaussire  ont  pris  successivement  la  parole. 


(1)  A  peu  près  88  pour  100.  , 

(2)  Ce  qui  n’est  pas  moins  remarquable  que  l’abondance  et  la  limpidité  ae 
l'urine,  c’est  la  distance  à  laquelle  elle  est  projetée  au  moment  de  son  émis¬ 
sion.  Cela  est  très  apparent  chez  les  garçons  et  témoigne  de  U  puissanee 
musculaire  du  réservoir  qui  s’eu  débarrasse.  A  cet  âge,  eu  effet,  la  vessie 
jouit  d’une  contractibilité  et  d'une  élasticité  considérables  ;  ses  parois  sont 
très  épaisses,  et  quand,  au  moment  de  l’autopsie,  on  la  trouve  vida,  ce  qui 
est  assez  habituel,  eUe  se  présente  comme  une  masse  sphéroîdals  «barnue, 
dure,  au  centre  de  laquelle  on  trouva  une  cavité  psu  spacieuse. 
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ANATOMIE  MTHOLOGIQUE 

Faculté  dk  médecine.  —  M.  charcot. 

Maladies  des  Reins  (1). 

Résumé  par  A.  Sevestre. 

VIII.  A'éphrite  parenchymateuse  (Gros  rein  blanc). 

Messieurs,  nous  étudierons  aujourd’hui  celle  des  formes 
de  la  maladie  de  Bright  que  l’on  désigne  communément  sous 
le  nom  de  néphrite  ‘parenchymateuse. 

Cette  dénomination  offre  un  inconvénient  assez  grave  ;  elle 
implique,  en  effet,  une  hypothèse  qui  n’est  nullement  dé¬ 
montrée  jusqu’à  présent,  à  savoir  :  la  nature  inflammatoire  de 
l’altération.  La  même  critique  est  d’ailleurs  applicable  à  d’au¬ 
tres  termes  proposés,  comme  synonymes  :  tulal  nephritis, 
néphrite  tubulaire  (Dickinson)  \  mndesquamative  nephritis,  né¬ 
phrite  non  desquamative  (G.  Johnson).  Mais,  d’autre  part, 
toutes  ces  appellations  consacrent  un  fait  qui  parait  bien  éta¬ 
bli,  c’est  que  dans  l’affection  dont  il  s’agit,  contrairement  à  ce 
qui  a  lieu  dans  la  forme  précédemment  étudiée,  la  lésion  se 
localise  tout  d’abord  dans  l’appareil  des  tubuli,  sur  l’épithé¬ 
lium  ;  le  tissu  conjonctif  est  épargné  ou  n’est  affecté  que  se¬ 
condairement. 

D’autres  dénominations  sont  relatives  seulement  aux  appa¬ 
rences  que  présente  à  l’œil  nu  l’organe  altéré  :  en  Angleterre 
on  désigne  souvent  sous  les  noms  de  gros  rein  hlanc  (Good- 
fellow,  Wilks,  etc.),  de  gros  rein  lisse,  de  rein  de  Bright,  ce 
que  nous  appelons  ici  néphrite  parenchymateuse.  J’avoue  que 
j’ai  un  faible  pour  ces  termes  tout  pratiques,  qui  ne  font  in¬ 
tervenir  aucune  hypothèse,  et  ma  prédilection  vous  paraîtra 
sans  doute  justifiée,  lorsque  vous  saurez  que  sur  plus  d’un 
point,  l’histologie  de  la  néphrite  parenchymateuse  est  encore 
enveloppée  dans  une  obscurité  profonde. 

I.  On  reconnaît  généralement  dans  la  néphrite  parenchy¬ 
mateuse,  deux  formes  bien  distinctes  au  point  de  vue  cli¬ 
nique  :  1  “  Une  forme  aiguë  ;  2°  une  forme  chronique.  Je  n’en¬ 
visagerai  ici  que  la  forme  sulaiguë  ou  chronique  primitive. 

L’une  des  figures  de  R.  Bright  vous  offre  un  type  parfait 
de  l’altération  que  l’on  désigne  sous  le  nom  de  gros  rein 
blanc  (1);  il  s’agissait,  dans  ce  cas,  d’un  nommé  Izod,  bou¬ 
vier,  âgé  de  2S  ans  ;  cet  homme,  de  mœurs  irrégulières,  se 
grisait  souvent  avec  du  porter,  mais  dans  les  dernières  an¬ 
nées  de  sa  vie,  il  avait  abusé  surtout  des  boissons  distillées.  Il 
avait  déjà  été  frappé  d’hydropisie  un  an  auparavant,  mais  la 
maladie  présente  datait  de  7  mois  ;  à  cette  époque,  ce  mal¬ 
heureux,  étant  ivre,  avait  été  mouillé,  et  rapidement,  l’hydro- 
pisie  était  survenue  ;  la  mort  paraissait  avoir  été  la  suite 
d'accidents  pulmonaires. 

A  l’autopsie,  on  trouva  les  reins  blancs,  volumineux  et 
lisses;  les  poumons  étaient  œdématiés.  C’est  là,  dans  l’es¬ 
pèce,  en  quelque  sorte  une  histoire  classique.  Etudions  main¬ 
tenant,  d’une  façon  plus  précise,  les  altérations  rénales  qu'on 
rencontre  dans  les  cas  de  ce  genre. 

A.  Examen  macroscopique.  —  Le  rein  est  gros  et  présente 
souvent  un  poids  et  un  volume  doubles  de  l’état  normal.  Sa 
coloration  est  blanche  ;  tantôt  elle  est  d’un  blanc  mat,  rappe¬ 
lant  plus  ou  moins  celle  de  l’ivoire,  tantôt  elle  offre  une  teinte 
jaune  plus  ou  moins  accusée  ;  cette  coloration  appartient  ex¬ 
clusivement  à  la  substance  corticale  du  rein  ;  on  la  constate  à 
la  surface  de  l'organe,  après  avoir  enlevé  la  capsule  qui  n’est 
d’ailleurs  nullement  adhérente  ;  en  même  temps,  on  reconnaît 
que  cette  surface  est  absolument  lisse  et  ne  présente  point  de 
saillies  ni  de  kystes,  comme  dans  le  rein  granuleux  ;  jamais 
on  n’y  voit  de  dépressions  autres  que  celles  qui  séparent  les 
grands  lobes  naturels,  et  même  la  structure  lobulaire  du  rein, 
telle  qu’elle  est  marquée;à  l’état  normal  par  des  vaisseaux,  est 
ici  efi'acée;  les  vaisseaux  ne  se  montrent  que  çà  et  là  sous 
forme  de  rares  taches  disséminées.  Sur  des  coupes,  on  recon¬ 
naît  aussi  la  tuméfaction  considérable  de  la  substance  corti¬ 
cale  et  la  rareté  des  stries  vasculaires. 

La  substance  médullaire  ne  présente  aucune  altération  ap- 

(l)  'Voir  les  32  à  3«,  42,  44,  46,  47  ei  48. 

(1/  MeporU  of  Cases,  p.  25. 


préciable  ;  sa  coloration  généralement  normale,  contraste  avec 
celle  de  la  substance  corticale. 

B.  Etude  histologique.  —  1“  Lorsque  cette  forme  existe  dans 
toute  sa  pureté,  les  altérations  sont  localisées  à  peu  près  ex¬ 
clusivement  dans  les  tubes  contournés,  et  là,  l’épithélium 
resté  en  place  offre  le  plus  souvent  des  modifications  telle¬ 
ment  minimes  qu’elles  ne  s’éloignent  des  conditions  normales 
que  par  des  nuances,  et  qu’il  faut  un  œil  exercé  pour  les  af¬ 
firmer. 

a)  Pendant  lontemps  on  ne  constate  rien  autre  chose  qu’une 
tuméfaction  trouUe  des  épithéliums.  Les  cellules  plus  som¬ 
bres  qu’à  l’état  physiologique,  (par  suite  de  la  présence 
d’un  très  grand  nombre  de  fines  granulations),  sont  en 
même  temps  plus  volumineuses,  plus  gonflées  ,  de  telle 
sorte  que  la  lumière  des  conduits  se  trouve  rétrécie  ;  souvent 
aussi,  mais  non  constamment,  la  partie  libre  des  tubes  est 
complètement  oblitéré  par  des  cylindres  fibrineux.  Il  n’existe 
aucune  altération  appréciable  dans  la  gangue  conjonctive, 
non  plus  que  dans  les  tuniques  vasculaires. 

Vous  voyez  donc  qu’il  ne  s’agit  là,  en  réalité,  que  de  simples 
nuances,  d’une  sorte  d’exagération  des  conditions  normales  ; 
car  vous  n’avez  pas  oublié  que,  dans  ces  conditions,  chez 
l’animal  vivant  comme  chez  l’homme  sain,  l’épithélium  glan¬ 
dulaire  des  tubes  contournés  présente  une  teinte  sombre  et 
de  nombreuses  granulations,  et  que  la  lumière  des  tubes  est 
naturellement  réduite  à  fort  peu  de  chose.  Il  n'est  donc  pas 
étonnant  que  quelques  auteurs,  et  en  particulier  Gairdner, 
auquel  on  doit  un  des  premiers  travaux  sur  la  matière,  aient 
été  conduits  à  déclarer  que  les  résultats  des  investigations 
histologiques  sont,  en  pareil  cas,  pour  ainsi  dire  négatifs.  Ce¬ 
pendant  la  tuméfaction  des  éléments  épithéliaux  est  incon¬ 
testable,  et  c’est  à  elle  que  doit  être  attribuée  pour  la  plus 
grande  part  l’augmentation  de  volume  vraiment  énorme  de 
l’organe. 

V)  Outre  l’opacité  des  cellules  épithéliales,  on  signale  encore 
comme  caractérisant  la  néphrite  parenchymateuse  :  une  dila¬ 
tation  prononcée  des  tubes  contournés  et  des  varicosités  de 
leur  contour  extérieur  (Rindfleisch),  et  un  certain  degré,  assez 
difficile  à  apprécier,  je  pense,  d’épaississement  de  la  tunique 
propre  de  ces  tubes. 

c)  11  n’existe  à  cette  époque  aucun  indice  d’une  multiplica¬ 
tion,  d’une  prolifération  quelconque  des  éléments  épithéliaux. 
Les  tubes  droits  n’offrent  aucune  altération.  Il  n’en  est  pas  de 
même  des  anses  de  Henle,  dont  la  grosse  partie,  suivant  Cor- 
nil,  présente  une  altération  analogue  à  celle  des  tubes  con 
tournés. 

2»  La  tuméfaction  trouble  de  l’épithélium  peut  être  la  seule 
altération  qui  se  rencontre,  alors  même  que  la  mort  est  surve¬ 
nue  longtemps  (6  mois,  un  an)  après  le  début,  mais  souvent 
aussi  elle  se  complique  d'une  véritable  infiltration  graisseuse 
des  éléments  cellulaires.  Ceux-ci  renferment  alors,  outre  les 
granulations  protéiques  solubles  dans  l'acide  acétique,  des 
granulations  plus  ou  moins  volumineuses,  qui  résistent  à  l’a¬ 
cide  acétique  et  se  dissolvent  dans  l’éther.  Les  tubuli  dont 
l'épithélium  est  ainsi  modifié  paraissent,  à  un  faible  grossis¬ 
sement,  tout  à  fait  noirs  et  opaques  :  ce  sont  surtout  les  tubes 
contournés,  mais  aussi  les  anses  de  Henle,  qui  présentent 
cette  modification,  très-différente  des  apparences  normales. 

a)  Quelquefois  la  dégénérescence  graisseuse  est  uniformé¬ 
ment  répandue,  et  à  l’œil  nu,  l’aspect  général  du  rein  ne  s’en 
trouve  que  légèrement  modifié.  Il  présente  seulement  une 
teinte  jaune,  peau  de  buffle,  qui  remplace  la  teinte  pâle,  blanc 
d’ivoire,  mais  il  reste  volumineux  et  lisse  à  sa  surface,  sans 
présenter  de  granulations.  Cet  état  est  quelquefois  désigné 
sous  le  nom  de  gros  rein  graisseux  (large  fatty  Kidney). 

V)  D’autres  fois,  la  dégénérescence  graisseuse  affecte  seule¬ 
ment  çàet  là  quelques  groupes  de  tubes  contournés,  les  grou¬ 
pes  intermédiaires  restant  au  premier  degré  de  l’altération. 
Ces  groupes  de  tubuli,  devenus  graisseux,  paraissent  opaques 
relativement  aux  autres  et  forment  même  quelquefois  de  pe¬ 
tites  tuméfactions,  appréciables  non-seulement  à  la  surface  du 
rein,  mais  également  sur  des  coupes,  dans  l'épaisseur  de  la 
substance  corticale.  Ces  granulations  diffèrent,  vous  le  voyez, 
de  celles  que  nous  avons  étudiées  sur  le  rein  atteint  de  né- 
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phrite  interstitielle  ;  car  celles-ci  ii  existent  qu'à  la  surface  et 
sont  produites  par  la  persistance  des  rayons  médullaires  de 
chaque  lobule.  L’aspect  macroscopique  correspondant  à  cette 
altération  a  été  représenté  par  Bright  dans  sa  3®  planche,  par 
Rayer  dans  sa  8®.  C’est  la  4®  forme  décrite  par  cet  auteur. 
Johnson  appelle  les  reins  ainsi  altérés  du  nom  de  l'eins  gras 
granuleux. 

3“  Suivant  Dickinson  et  bon  nombre  d’auteurs,  le  rein  grais¬ 
seux,  lisse  ou  granuleux,  représenterait  le  dernier  terme  de 
la  néphrite  parenchymateuse.  Il  existe  cependant  un  certain 
nombre  de  faits  qui  tendent  à  démontrer  que  dans  certains 
cas,  rares  à  la  vérité,  le  gros  rein  blanc  peut  s’atrophier,  et 
présenter  des  apparences  qui  le  rapprochent  de  celles  du 
petit  rein  contracté,  de  sorte  que,  en  pareil  cas,  la  séparation 
établie  entre  les  deux  formes  pourrait  paraître  arbitraire. 

Cette  atrophie  du  rein  (petit  rein  gras  granuleux)  paraît 
s’effectuer  par  le  mécanisme  suivant  :  Les  épithéliums  qui 
sont  devenus  graisseux,  subissent  sur  certains  points,  une 
véritable  fonte,  par  suite  de  quoi  les  granulations  graisseuses 
deviennent  libres;  les  unes  passent  dans  les  urines  ;  les  au¬ 
tres  sont  résorbées,  et  d’après  les  observations  de  Beer,  les 
espaces  lymphatiques  sont,  en  pareil  cas,  remplis  de  granu¬ 
lations  graisseuses. 

En  conséquence,  un  certain  nombre  de  tubes  ainsi  dépouil¬ 
lés  de  leur  épithélium  se  vident  et  s’affaissent,  tandis  que 
d’autres  moins  avancés  dans  l’altération  n’en  sont  encore 
qu'aux  premières  phases  de  l’infiltration  granulo-graisseuse. 
Il  ne  semble  pas  qu’en  général,  aucun  travail  d’hyperplasie 
conjonctive  intervienne. 

Cet  état  peut  toujours  être  distingué,  ainsi  que  M.  G. 
Johnson  s’est  efforcé  de  l’établir,  même  sans  tenir  compte 
des  caractères  cliniques  du  rein  contracté.  —  Le  rein  con¬ 
tracté  présente  une  consistance  fibreuse;  les  granulations 
n’existent  qu’à  la  surface,  elles  reposent  sur  un  fond  rouge 
vasculaire,  et  n’ont  jamais  l'apparence  de  petites  masses  stéa- 
tosées  ;  enfin,  la  surface  de  l’organe  est  hérissée  de  kystes  qui 
se  voient  aussi  dans  la  profondeur.  —  Au  contraire,  le  rein 
blanc  atrophié  n’est  jamais  aussi  petit  que  le  rein  rouge  cir- 
rhosé  ;  sa  surface  est  toujours  beaucoup  plus  inégale,  bosse¬ 
lée,  noueuse,  tuberculeuse  comme  dit  Bright;  les  granula¬ 
tions  sont  plus  grossières  (G.  Johnson)  :  elles  existent  dans 
la  profondeur  de  la  substance  corticale,  aussi  bien  qu’à  la  sur¬ 
face;  elles  sont  jaunes  et  évidemment  formées  par  de  la 
graisse  ;  la  teinte  générale  de  la  substance  corticale  est  pâle  et 
jaunâtre,  peu  vasculaire,  et  non  pas  rouge  ;  enfin,  il  n’y  a  pas 
de  kystes,  ni  à  la  profondeur,  ni  à  la  surface  (1). 

Tels  sont.  Messieurs,  les  divers  états  anatomiques  corres¬ 
pondant  à  ce  qu’on  appelle  la  néphrite  parenchymateuse. 
Vous  entendrez  dire  quelquefois  que  les  apparences  sous  les¬ 
quelles  peuvent  se  présenter,  à  l’œil  nu,  les  altérations  du 
rein  dans  la  maladie  de  Bright.  sont  tellement  variées  qu’elles 
diffèrent  pour  ainsi  dire,  à  peu  près  chez  chaque  sujet.  Evi¬ 
demment,  il  y  a  là  de  l’exagération  :  il  faut  reconnaître  toute¬ 
fois  que  ces  apparences  sont  nombreuses  :  ainsi,  outre  le  pe¬ 
tit  rein  rouge  (néphrite  interstitielle),  nous  avons  le  gros  rein 
blanc,  le  gros  rein  graisseux  lisse,  le  rein  graisseux  avec  gra¬ 
nulations  et  enfin  le  rein  graisseux  atrophié  et  granuleux. 
Il  n’est  pas  difficile  toutefois  de  grouper  toutes  ces  variétés 
autour  de  deux  types  fondamentaux,  qui  seuls  doivent  être 
considérés  comme  des  espèces  distinctes,  ayant  une  exis¬ 
tence  autonome.  {,A  suivre). 

(l)  Voir  sur  ce  sujet:  G.  Johnson.- — On  the  foms  and  stages  of  Bnight's 
Diseuse  of  the  Kidney.  la  Med.  chie.  T, -ans.,  vol  XLII,  18ë9. 


Corps  de  saxté  militaire.  —  Par  décret  en  date  du  7  novembre,  ou, 
été  promus  dans  le  corps  des  ofËcie-s  de  santé  militaire  de  l’armée  de  terre 
savoir  :  Au  grade  de  médecin  principal  de  f®  classe  :  MM.  Potier-Dii- 
plessv  et  Mouillai.  —  Au  grade  de  médecin  principal  de  -2'  classe  : 
MM.' Réel  et  Weber. 

Au  grade  de  médecin-major  de  l’’®  classe  :  MM.  Boulard,  Lévy,  Gui- 
rard,  Goguel  et  Millet.  —  Au  grade  de  médecin-major  de  2®  classe  : 
MM.  Charpentier,  Laurent,  Lesoœur,  Marchant,  Poignon,  Accolas  et  Ri¬ 
chard.  —  MM.  les  aides-majors  de  P'  classe  Martinet  et  Richepint  et 
M.  le  pharmacien-major  de  1®*  classe  Maublanc  viennent  de  prendre  leur 
retraite. 
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WvPalgie  trifaciale  droite.  —  Abolition  du  goût  sur  la 

moitié  droite  de  la  langue,  perte  de  la  vue  et  de  l’odorat 

du  même  côté.  — A  l’autopsie  ;  Carcinome  de  la  dure- 

mère  comprimant  le  ganglion  de  Gasser  ; 

Par  M.  FioUPE,  interne  des  hôpitaux. 

Le  9  février  1874,  entre  à  l’hôpital  Lariboisière,  salle  Sainte 
Augustin  (bis)  n”  30,  (service  deM.  Sirkdet),  le  nommé  B. 
Edouard,  âgé  de  32  ans,  journalier. 

Cet  homme  se  plaint  de  douleurs  très-vives  dans  tout  le 
côté  droit  de  la  tête,  douleurs  survenant  par  accès  et  dont  il 
fait  remonter  le  début  vers  la  fin  de  l’année  1870. 

Aucun  antécédent  héréditaire  digne  d’étre  noté  si  ce  n’est 
que  le  père,  âgé  de  72  ans,  éprouve  actuellement  des  douleurs 
très-aiguës  dans  l’œil  droit  Le  malade  nous  raconte  que  dès 
sa  plus  tendre  enfance  jusqu’à  l’âge  de  19  ans,  il  a  éprouvé 
des  palpitations  de  cœur.  A  20ans,il  a  fait  une  chùte  d'un 
cinquième  étage,  mais  cet  accident  n’a  eu  aucune  suite  fâ¬ 
cheuse  ;  pas  de  perte  de  connaissance  ;  pas  d’écoulement  de 
sang  ni  de  sérosité  par  les  oreilles  ou  par  le  nez  ;  le  lende¬ 
main,  il  reprit  son  travail  habituel.  Soldat  à  21  ans,  il  fut 
envoyé  en  Afrique  où  il  séjourna  4  ans  pendant  lesquels  il 
n’a  passé  qu’un  mois  à  Thôpital  (fièvre  intermittente).  —  Du 
reste,  bonne  santé  habituelle,  pas  d’antécédents  alcooliques 
ou  syphilitiques. 

Au  début,  les  douleurs  qui  l’amènent  à  l’hôpital,  ne  surve-^ 
naient  que  de  loin  en  loin,  tous  les  4  mois  environ  et  ne 
duraient  que  3  ou  4  jours.  Ce  n’est  que  depuis  8  mois  que  les 
accès  sont  devenus  plus  fréquents,  malgré  les  nombreux  trai¬ 
tements  que  plusieurs  médecins  de  la  ville  lui  ont  fait  suivre  : 
purgatifs  répétés,  sulfate  de  quinine,  bromure  de  potassium. 

Il  y  a  trois  semaines,  l’acuité  et  la  fréquence  des  accès  l’ont 
décidé  à  entrer  à  l’hôpital  Saint-Louis  où,  admis  dans  un  ser¬ 
vice  de  chirurgie,  il  a  pris  pendant  15  jours  des  pilules  de 
Méglin  qui  n’ont  nullement  soulagé  ses  souffrances.  Aujour¬ 
d’hui,  ce  qui  frappe  tout  d’ahord  chez  ce  malade,  c’est  une 
exoplithalmie  double,  plus  prononcée  cependant  à  droite  qu’à 
gauche  et  un  strabisme  interne  de  l’œil  droit.  Mais  il  nous 
affirme  qu’il  a  toujours  eu  les  globes  oculaires  légèrement 
saillants  et  qu’il  a  toujours  louché. 

Pupilles  égales,  mobiles.  —  Pas  de  déviation  des  traits. 
Interrogé  sur  le  siège  précis  des  douleurs  qu’il  éprouve,  le 
malade  nous  montre  tout  le  côté  droit  de  la  tête.  Il  a  remar¬ 
qué  aussi  que,  pendant  les  accès,  l’œil  droit  devient  rouge  et 
que  des  larmes  s’en  écoulent  avec  abondance. 

A  la  pression,  douleur  très-vive  au  niveau  de  tous  les 
points  classiques  de  la  névralgie  trifaciale  mais  surtoutmar- 
quee  au  niveau  des  points  sus  et  sous-orbitaires,  malaire  et 
temporal.  — Le  côté  droit  de  la  face  a  conservé  la  sensibilité 
à  la  douleur.  —  Les  organes  des  sens,  autres  que  l’œil,  ne  pré¬ 
sentent  rien  de  particulier. 

Les  voies  digestives  sont  en  bon  état.  Les  fonctions  circula¬ 
toires  et  respiratoires  sont  intactes.  ~  Les  facultés  intellec¬ 
tuelles  paraissent  saines.  Jamais  de  perte  de  connaissance  ;  la 
mémoire  est  conservée.  Insomnies  fréquentes  dues  aux  vio¬ 
lents  accès  névralgiques.  Sulfate  de  quinine  1  gramme,  en 
2  fois  matin  et  soir.  Bain  de  pied  sinapisé. 

Quelques  jours  après  son  entrée,  le  malade  accuse  de  très- 
vives  douleurs  dans  la  joue  droite  et  les  gencives  supérieures 
du  même  côté.  Les  deux  petites  molaires  droites  dont  la  cou¬ 
ronne  présente  quelques  points  noirâtres  sont  extraites.  Sul¬ 
fate  de  quinine  1  gramme  50.  —  Injection  hypodermique  mor- 
phinée  tous  les  soirs. 

Pas  d’amélioration,  les  jours  suivants.  Seules,  les  injections 
de  morphine  ont  paru  calmer  les  douleurs. 

M.  Siredey  prie  alors  M.  Panas  de  vouloir  bien  examiner  la 
malade  et  l’examen  ophthalmoscopique  révèle  une  nkuro- 
RÉTixiTE  des  plus  manifestes,  sj'mptoma tique  d’une  compres¬ 
sion  du  nerf  optique. 

Malgré  l’absence  de  tout  antécédent  syphilitique,  en  pré¬ 
sence  du  diagnostic  porté  par  M.  Panas,  M.  Siredey  soumet 
immédiatement  le  malade  à  l’iodure  de  potassium  :  1  gr.  par 
jour,  avec  l’intention  d’augmenter  successivement  la  dose.  — 
y  Friction  sur  la  tempe  droite  avec  l’onguent  napolitain. 
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29  mars  —  Le  malade  est  dans  le  même  état  qu’à  son  en¬ 
trée  et  quitte  l'hôpital,  sur  sa  demande.  Depuis  trois  jours,  il 
prenait  3  gr.  d’iodure  de  potassium  dans  les  24  heures. 

20  atrîL  Le  nommé  B.  revient  dans  le  service  au  n”  1  de  la 
salle  Saint-Augustin  (bis)  dans  l’état  suivant: 

Les  douleurs  névralgiques  sont  toujours  aussi  fréquentes  et 
aussi  aiguës.  Vexophthalmie  droite  beaucoup  plus  pronon¬ 
cée  et  de  ce  côté  la  vue  est  presque  perdue.  Le  malade  aperçoit 
les  objets  sans  pouvoir  les  reconnaître.  —  Quelques  gouttes 
de  pus  s’écoulent  par  le  conduit  auditif  externe  droit.  L'audi¬ 
tion,  à  droite,  est  très-affaiblie.  Le  tic-tac  de  la  montre  n’est 
perçu  qu’au  moment  où  celle-ci  est  en  contact  immédiat  avec 
le  crâne. 

Le  goût  est  complètement  aboli  sur  tout  le  côté  droit  do  la 
langue.  La  saveur  de  quelques  substances  (sucre,  sel,  sulfate 
de  quinine)  n’est  nullement  perçue.  Enfin,  au  dire  du  malade, 
la  narine  droite  est  le  siège  d’une  sécheresse  continuelle  qui 
la  rend  impropre  à  percevoir  les  odeurs  quand  avec  le  doigt  il 
ferme  la  narine  du  côté  opposé. 

Empâtement  et  tuméfaction  de  la  région  temporale,  sans 
fluctuation  ni  rougeur  à  la  peau.  La  sensibilité  ainsi  que 
la  motilité  sont  intactes  dans  toute  l’étendue  de  la  région 
douloureuse.  Ajoutons  que  les  mouvements  de  la  mâchoire 
inférieure  s’exécutent  bien  et  que  celle-ci  n’est  nullement 
déviée  du  côté  opposé.  En  présence  de  ces  symptômes, 
M.  Siredey  pense  à  une  altération  du  ganglion  de  Gasser  sans 
qu’il  lui  soit  possible  cependant  d’en  déterminer  la  nature.  — 
Potion  avec:  Julep  gommeux  120  gr.,  hydrate  de  chloral2  gr.; 
vésicatoire  volant  sur  la  région  temporale.  Injection  morphinée 
tous  les  soirs. 

Au  commencement  de  mai,  apparait  une  petite  ulcération 
vers  le  milieu  du  segment  inférieur  de  la  cornée  droite.  Les 
vaisseaux  de  la  conjonctive  oculaire  et  palpébrale  sont  injec¬ 
tés.  La  vue  est  complètement  perdue  de  ce  côté. 

18  mai.  —  Le  malade  se  plaint  de  vertiges,  la  marche  n’est 
plus  assurée.  Pas  de  nausées  ni  de  vomissements  convulsifs. 

28  mai.  —  B...  a  fait  hier  une  chute  en  descendant  les  esca¬ 
liers  qui  conduisent  au  jardin  de  l’hôpital.  Pas  de  perte  de 
connaissance,  pas  de  convulsions,  mais  faiblesse  telle  qu'on 
est  obligé  de  le  transporter  jusqu’à  sou  lit.  Ce  matin,  nous 
trouvons  une  paralysie  incomplète  de  la  sensibilité  et  de  la 
motricité  dans  tout  le  côté  gauche  du  corps.  Pas  de  paralysie 
faciale.  —  Cet  état  persiste  jusqu’au  i1  juin,  époque  à  laquelle 
survient  du  délire  d’action  qui  se  continue  jusqu’au  1S  pour 
faire  place  alors  à  un  état  comateux,  précurseur  de  la  mort 
qui  a  lieu  le  16  juin. 

Autopsie,  trente  heures  après  la  mort.  —  Les  organes  tho¬ 
raciques  et  abdominaux  ne  présentent  rien  de  particulier. 

Cavité  crânienne.  —  La  calotte  crânienne  enlevée,  ou  voit 
la  convexité  des  hémisphères  cérébraux  très-notablement 
hypéréraiée  et  sillonnée  de  nombreux  vaisseaux  gorgés  d  un 
sang  noirâtre.  Dès  qde  les  lobes  antérieurs  du  cerveau  sont 
soulevés,  on  aperçoit,  à  droite,  appliquée  sur  la  base  du  crâne, 
une  masse  d’un  gris  blanchâtre,  d’aspect  encéphalo'ide,  de 
forme  aplatie,  comprimant  évidemment  les  nerfs  olfactif  et 
optique  du  côté  droit. 

L’encéphale  est  enlevé  avec  le  plus  grand  soin  et  sans  dif¬ 
ficulté,  aucune  adhérence  n’existant  entre  la  tumeur  et  la  masse 
cérébrale.  Cette  dernière,  tant  dans  sa  partie  superficielle  que 
dans  sa  partie  profonde  ne  présente  aucune  altération.  Pas  de 
ramollissement,  pas  d  hémorrhagie  au  niveau  des  points  eu 
contact  avec  la  tumeur.  La  production  morbide  se  présente 
alors  sous  la  forme  d’une  masse  trilobée,  de  consistance  mol¬ 
lasse,  recouvrant  la  plus  grande  portion  de  la  selle  turcique, 
s’étendant  en  avant  jusqu’au  bord  sphénoïdal,  en  amère  jus¬ 
que  vers  le  milieu  de  la  gouttière  basilaire,  à  gauche  jusqu’au 
sinus  caverneux  du  même  côté  qu’elle  laisse  en  dehors  d’elle, 
à  droite,  s’avanjaut  sur  le  rocher  qu’elle  recouvre  dans  ses 
2i3  internes. 

ün  examen  plus  attentif  nous  montre  que  la  tumeur  s’esl 
développée  aux  dépens  de  la  face  interne  de  la  dure  mère 
dont  elle  suit  les  prolongemeuts  à  droite  au  niveau  du  trou 
optique,  de  la  fente  sphénoïdale,  des  trous  ovale,  grand  rond 
et  déchiré  antérieur  et  qu’elle  est  immédiatement  appliquée 
sur  les  2i3  internes  du  rocher. 


Le  sinus  coronaire  et  le  corps  pituitaire  semblent  faire 
corps  avec  la  tumeur  qui  passe  comme  un  pont  sur  le  sinus 
caverneux,  lequel  ne  présente  aucune  altération.  —  L’artère 
carotide  interne,  la  branche  ophthalmique  de  Willis.  les  nerfs 
moteur  oculaire  externe ,  pathétique  et  moteur  oculaire  com¬ 
mun  sont  intacts. 

La  dure-mère  détachée,  on  voit  sur  sa  face  externe  de  nom¬ 
breuses  végétations  ressemblant  en  tous  points  à  la  masse 
qui  occupe  sa  face  interne,  végétations  qui  ont  érodé  les  par¬ 
ties  osseuses  qu’elles  recouvrent.  C’est  ainsi  que  la  gouttière 
basilaire  et  les  apophyses  clinoïdes  postérieures  sont  le  siège 
de  nombreuses  érosions  qui  leur  donnent  un  aspect  aréo- 
laire. 

Le  ganglion  de  Gasser  est  tellement  comprimé  par  le  pro¬ 
duit  morbide  qu’il  nous  est  impossible,  malgré  la  dissection 
la  plus  minutieuse,  de  l’en  séparer  et  de  suivre  les  branches 
qui  en  partent.  Ce  n’est  qu’à  leur  point  d’émergence  de  la 
tumeur  qu’on  aperçoit  la  branche  ophthalmique,  les  nerfs 
maxillaires  supérieur  et  inférieur  que  l’on  peut  suivre  jus¬ 
qu’à  leur  entrée  dans  la  fente  sphénoïdale,  les  trous  grand 
rond  et  ovale. 

Nous  avons  cherché  à  constater  l’intégrité  dü  nerf  maxil¬ 
laire  inférieur,  intégrité  probable  puisque  les  muscles  mas¬ 
ticateurs  n’avaient  pas  été  paralysés ,  mais  nous  n’avons  pu 
suivre  ce  nerf  jusqu’au  ganglion  de  Gasser.  Les  nerfs  facial 
et  auditif  sont  situés  en  arrière  de  la  production  morbide  et 
paraissent  sains. 

M.  le  docteur  Debove  a  bien  voulu  faire  l’examen  histologi¬ 
que  de  la  tumeur  qui  a  présenté  tous  les  caractères  d’un  car¬ 
cinome  (Stroma  fibreux  avec  grands  alvéoles  remplis  de  cel¬ 
lules)  i,l). 

BULLETLN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL 

Hospice  de  la  Salpétrière.  —  Conférences  cliniques  de 
M.  Charcot. 

Dimanche  dernier,  M.  Charcot  a  repris,  à  la  Salpétrière, 
devant  un  nombreux  auditoire,  composé  en  majeure  partie 
d’anciens  internes  des  hôpitaux,  les  conférences  qu’il  a 
inaugurées  en  1866.  —  S’adressant  tout  d’abord  à  ses 
nouveaux  auditeurs,  notre  éminent  maitre  a  donné  quel¬ 
ques  renseignements  sur  la  population  de  la  Salpétrière  et 
sur  la  méthode  qu’il  a  cru  devoir  adopter  pour  ses  entre¬ 
tiens  cliniques. . 

Sauf,  à  vrai  dire,  les  internes  qui  sont  restés  un  temps 
assez  long  à  la  Salpétrière,  peu  de  médecins  connaissent 
cet  établissement,  unique  en  son  genre  dans  le  monde 
entier.  Les  éléments  d’instruction  qu’il  contient  sont  aussi 
considérables  que  variés.  Outre  les  vieillards,  dont  on  peut 
étudier  la  pathologie  de  la  façon  la  plus  complète,  la  Sal¬ 
pétrière,  agglomération  de  plus  de  6,000  habitants,  ren¬ 
ferme  une  grande  quantité  de  femmes  offrant  les  affections 
chroniques  les  plus  diverses.  Ce  n'est  pas  tout  encore  :  à 
côté  des  vieillards  et  des  malades  atteintes  d’affections 
chroniques  et  désignées  administrativement  sous  le  nom 
«  d’incurables,  »  existe  une  division  d’aliénées.  Enfin  les 
épileptiques  et  les  hystériques  y  figurent  dans  une  propor¬ 
tion  respectable  et  il  en  est  une  centaine  qui  forment  une 
section  spéciale  du  service  de  M.  Charcot. 

Jugeant  d’après  les  travaux  qui  sont  sortis  de  la  Salpé¬ 
trière  depuis  une  dizaine  d’années ,  l’étranger  croit  y 
trouver  un  centre  administrativement  organisé  pour 
l'instruction.  Grande  est  sa  déception  lors  de  sa  pre¬ 
mière  visite ,  car  il  n’en  est  absolument  rien.  La  réa¬ 
lité  est  que,  frappés  de  la  fécondité  du  terrain,  maî- 

(l)  Les  pièces  ont  été  présentées  à  la  Société  aitatomigue. 
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tre  et  élèves  ont  poursuivi  avec  persévérance  leurs  recher¬ 
ches  scientifiques,  et  nous  pouvons  dire,—  puisque  d’autres 
et  des  plus  autorisés  l’ont  maintes  fois  reconnu  et  écrit,  — 
que  l’Ecole  de  la  Salpétrière  jouit  dans  le  monde  entier 
d’une  réputation  qui  fait  honneur  à  notre  pays. 

Pour  cornhlm"  les  lacunes,  llnitiative  privée,  dans  la  situa¬ 
tion  actuelle,  restera  un  jour  ou  l’autre  insuffisante  et 
quelque  favorables  que  soient  les  dispositions  de  l’adminis¬ 
tration,  il  est  à  craindre  que,  étant  données  les  habitudes  qui 
existent  chez  nous,  nous  ne  voyions  de  sitôt  s’introduire  là 
des  modifications  véritablement  importantes.  Toutefois,  il 
en  est  une  signalée  par  M.  Charcot,  qui,  dès  maintenant 
et  probablement  sans  grandes  dépenses,  pourraitêtre  assez 
vite  mise  en  œuvre  ;  c'est  la  création,  à  la  Salpétrière, 
d'une  consultation  pour  les  maladies  chroniques.  L’idée, 
certes,  est  excéllentë  et  sa  réalisation  ne  pourrait  qu’être 
avantageuse.  Les  malades  et  l’assistance  y  gagneraient  : 
les  premiers,  parce  qu’ils  auraient  plus  de  chances,  avec  des 
consultations  régulières,  d’obtenir,  sinon  toujours  la  guéri¬ 
son,  au  moins  un  soulagement  plus  ou  moins  durable  à 
leurs  souffrances  ;  la  seconde,  parce  que  souvent  elle  éco¬ 
nomiserait  un  séjour  prolongé  et  coûteux  dans  les  hôpitaux 
proprement  dits . 

Quant  à  la  pathologie  même  des  affections  chroniques, 
nul  doute  qu’elle  n’en  tire  un  profit  sérieux.  En  effet,  selon 
la  remarque  de  M.  Charcot,  les  maladies  chroniques,  lors¬ 
qu’elles  arrivent  à  la  Salpétrière,  sont,  en  général,  parve¬ 
nues  déjà  à  une  période  avancée  de  leur  évolution  ■  les 
phases  primitives  sont  plus  ou  moins  mal  connues.  Or,  les 
hôpitaux  ordinaires  ne  suppléent  pas  à  ce  manque  de 
notions  précises.  Et  s’ils  sont  insuffisants  -à  cet  égard, 
cela  tient,  d  une  part,  à  ce  que  les  malades,  réputés  chro¬ 
niques,  y  sont  difficilement  admis  ;  —  d’autre  part,  à  ce 
que  les  malades  eux-mêmes,  se  lassant  de  voir  leur  affec¬ 
tion  demeurer  stationnaire,  vont  soit  dans  un  autre  hôpital, 
soit  dans  un  autre  service,  réclamer  des  secours  plus  effi¬ 
caces.  Aussi  estimons-nous  qu’une  consultation  spéciale, 
faite  sous  la  même  direction  et  où  les  malades  viendraient 
avec  plus  d’assiduité,  jusqu’à  ce  que  la  nécessité  les  oblige 
à  réclamer  l’entrée  définitive  à  l’hospice,  permettrait  de 
mieux  connaître  les  débuts  et  la  marche  des  affections 
chroniques.  Une  salle  de  25  ou  30  lits,  pour  les  admissions 
temporaires,  compléterait  heureusement  la  consultation 
dont  nous  venons  de  parler. 

Qu’à  cette  réforme,  on  joigne  la  fondation  d’un  musée 
d’Anatomie  pathologique,  le  développement  de  la  Biblio¬ 
thèque  fondée  par  les  internes  en  médecine  en  1866,  et  la 
Salpétrière,  dont  les  traditions,  déjà  anciennes,  rappellent 
les  noms  de  Pinel,  de  Rostan,  d'Esquirol,  de  Cruveilhier, 
etc.,  deviendra,  au  grand  honneur  de  l’administration,  un 
Institut  incomparable. 

Mais  il  est  temps  de  revenir  à  la  leçon  même  de  M.  Char¬ 
cot,  dont  cette  digression  nous  a  éloigné.  M.  Charcot  a 
déclaré  de  nouveau  qu’il  ne  faisait  pas  un  cours  méthodi¬ 
que,  classique  si  l’on  veut  ;  mais  qu'il  s’agissait  plutôt  d’un 
enseignement  plastique,  pour  ainsi  dire. 

Il  a  ensuite  ajouté  que  ses  descriptions,  le  plus  souvent 
concises,  épisodiques,  seraient  toujours  suivies  de  l’examen 
des  types  morbides  correspondants,  actuellement  présents 
dans  ses  salles.  Passant  aussitôt  de  la  théorie  à  la  pratique, 
il  a  résumé  à  grands  traits  l’histoire  des  Compressions 


lentes  de  la  moelle  épinière.  Nous  n’avons  pas  à  revenir, 
ici,  sur  ce  sujet,  nos  lecteurs  ayant  eu  la  primeur  des  leçons 
faites  naguère  par  M.  Charcot. 

Mais,  le  traitement  de  la  paraplégie  consécutive  au  mal 
de  Pott  ayant  été  exposé  d’une  façon  plus  détaillée,  nous 
y  consacrerons  prochainement  un  article  spécial.  Alors, 
nous  rapporterons  en  abrégé  l’observation  des  malades  qui 
ont  été  présentées  par  M.  Charcot  à  ses  auditeurs.  On  verra 
par  là  que,  à  la  Salpétrière,  tout  en  s’attachant  soigneuse¬ 
ment  à  ce  qu’on  appelle  le  côté  scientifique  de  la  médecine, 
on  s’efforce  de  ne  rien  négliger  de  ce  qui  est  utile  dans  là 
pratique.  Celle-ci,  d’ailleurs,  —  nous  parlons  de  la  pratique 
médicale  sérieuse  —  n’est-elle  pas  simplement  l’application 
judicieuse  des  données  fournies  chaque  jour  par  les  inves¬ 
tigations  scientifiques  ? 


Réouverture  de  l’Ecole  de  médecine.  —  Encore 
M.  Chauffard. 

La  Faculté  a  repris,  du  moins  en  partie,  le  cours  de  ses 
travaux,  le  1'='’  décembre.  Nous  disons  à  dessein  en  partie, 
parce  que,  le  2  décembre, M.  le  Doyen  a  fait  fermer  à  3  heures 
le  musée  Orfila  et  la  bibliothèque  et  renvoyé  à  un  jour 
plus  calme  la  leçon  de  M.  Sappey  qui  devait  se  faire  à  quatre 
heures.  Il  préparait  ainsi  le  vide  qui  devait  se  produire  au 
cours  de  M.  le  professeur  Chauffard. 

Deux  appariteurs  de  l’Ecole,  chargés  de  la  surveillance 
de  la  petite  porte,  avaient  ordre  de  ne  laisser  entrer  que 
les  étudiants  de  4®  année  munis  de  leur  feuille  d’inscription 
et  de  leur  carte.  De  nombreux  agents  de  police  faisaient 
circuler  les  étudiants  qui  se  pressaient  en  foule  aux  abords 
de  l’Ecole-de-Médecine.  A  5  heures,  une  escouade  nom¬ 
breuse  de  gardiens  de  la  paix  est  venue  se  ranger  au  centre 
de  la  place.  A  un  signal  donné,  les  gardiens  de  la  paix  ont 
fait  évacuer  complètement  la  place,  et  sont  allés  se  poster 
à  l’entrée  de  toutes  les  rues  qui  aboutissent  à  l’Ecole,  qu’ils 
protégeaient  ainsi,  contre  toute  tentative  séditieuse,  par 
une  sorte  de  cordon  sanitaire  d’un  genre  nouveau. 

Durant  ce  temps,  M.  le  professeur  Chauffard  montait  en 
chaire  et  commençait  son  cours  devant  trente-neuf  audi¬ 
teurs.  Quelques  minutes  à  peine  s’étaient  écoulées  que 
36  étudiants  quittaient  l'un  après  l’autre  l’amphithéâtre, 
de  telle  sorte  que,  enfin  de  compte,  M.  Chauffard  n’avait 
plus,  nous  assure-t-on,  pour  l’entendre  que  frais  auditeurs. 

On  voit  que  le  vide  préparé  par  les  mesures  prises  par  le 
doyen,  perfectionné  par  les  agents  de  police,  a  été  rendu 
aussi  complet  que  possible  par  les  étudiants  qui  n’ont  ainsi 
fourni  aucun  motif  pouvant  nécessiter  une  nouvelle  fermer 
ture  del’école.Tout  permet  donc  d’espérer  qu’ils  respecteront 
à  l’avenir  la  liberté  de  M.  Chauffard  et  de  ses  trois  auditeurs. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE. 

Séance  du  ^9,  novembre.  —  PhiIsidence  de  M.  Cl.  Bernard. 

M.  Blachez  présente  des  pièces  relatives  à  un  cas  d’hémor¬ 
rhagie  méningée,  il  les  a  recueillies  le  matin  même,  aussi  ne 
les  a-t-il  pas  étudiées  dans  leurs  détails.  Un  examen  appro¬ 
fondi  du  reste  aurait  nécessité  des  sections  et  des  coupes  qu’il 
préfère  pratiquer  devant  les  membres  de  la  société. 

Il  ne  peut  fournir  que  fort  peu  de  renseignements  sur  le  ma¬ 
lade  qui  lui  a  été  apporté  dans  un  état  comateux.  La  résolution 
était  presque  absolue  et  les  recherches  pour  reconnaître  les 
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troubles  qui  pouvaient  exister  du  côté  de  la  sensibilité  et  de 
la  motilité  n’ont  donné  aucun  résultat.  Il  est  du  reste  mort  3 
jours  après  son  entrée.  —  A  l’autopsie,  on  a  constaté  sur  la 
partie  gauche  du  cerveau,  après  l’ouverture  de  la  boite  crâ¬ 
nienne  un  énorme  kyste  placé  entre  la  dure-mère  et  les  circon¬ 
volutions.  —  Elles  sont  recouvertes  par  l’arachnoïde  et  la  pie- 
mère  qui  ne  paraissent  nullement  altérées.  Il  n’en  est  pas  de 
même  de  la  dure-mère  épaissie,  en  ce  point;  les  vaisseaux  qui 
cheminent  à  sa  surface  n’ont  pas  leur  apparence  normale. 

Quant  au  kyste  lui-même  il  est  volumineux  et  représente 
assez  bien  une  anse  intestinale  remplie  de  liquide  et  établie  à 
la  surface  du  cerveau.  Comment  s’est  formé  ce  kyste?  S’est-il 
produit  dans  l’épaisseur  d’une  fausse  membrane  persistante? 
Est-il  dû  à  la  rupture  d’un  des  vaisseaux  de  la  dure-mère  et 
s’est-il  consécutivement,  entouré  d’une  néo-membrane  "?  Ce 
sont  là  autant  de  questions  que  M.  Blachez  se  pose  et  pose  à 
la  société. 

M.  JoFFROT  pense  qu’il  s’agit  là  d’une  pachyméningite.  Il  y 
a  rupture  des  vaisseaux  et  enkystement  du  sang.  Il  pense,  en 
outre,  que  le  malade  de  M.  Blachez  a  présenté  de  la  contrac¬ 
ture.  Pour  lui,  il  en  a  toujours  constaté,  et  cette  contracture 
existe  du  côté  opposé  à  l’hémorrhagie  méningée.  Dans  un  cas 
la  contracture  existait  même  dans  les  deux  côtés  ;  mais  l’épan¬ 
chement  était  tel  qu’il  devait  y  avoir  compression  des  deux 
hémisphères. 

M.  Laborde  se  demande  si  on  ne  se  trouverait  pas  en  pré¬ 
sence  d'un  de  ces  cas  si  bien  étudiés  par  Marcé  et  qu’il  dési¬ 
gnait  sous  le  nom  d’hémorrhagie  mixte.  Il  se  faisait  une  hé¬ 
morrhagie  primitive  par  les  vaisseaux  de  la  dure-mère  ;  le  sang 
épanché  s’enkystait  et  les  vaisseaux  de  la  néo-membrane  pou¬ 
vaient  produire  une  hémorrhagie  secondaire. 

M.  Hatem.  J’ai  pu  dans  un  certain  nombre  de  cas  étudier  le 
processus  des  hémorrhagies  méningées  et  j’ai  toujours  vu 
qu’il  se  faisait  comme  une  espèce  de  dédoublement  de  la  néo¬ 
membrane  par  suite  de  la  rupture  des  vaisseaux  et  de  l’épan¬ 
chement  du  sang,  dans  son  épaisseur.  A  mesure  que  l’épanche¬ 
ment  augmente  le  dédoublement  devient  plus  grand.  Parfois, 
autour  des  grands  foyers ,  on  en  trouve  de  plus  petits  qui 
peuvent  eux-mêmes  grandir  ou  être  absorbés  par  le  foyer  prin¬ 
cipal.  Pour  ma  part  je  crois  que,  dans  le  cas  qui  nous  occupe, 
il  s’agit  d’une  pachyméningite. 

M.  Garville  donne  communication  d’expériences  qu’il  a 
faites  pour  déterminer  l’influence  du  jaborandi  sur  la  sécrétion 
de  la  glande  salivaire  du  chien.  Il  a  reconnu,  à  la  suite  d’expé¬ 
riences  fort  habilement  conduites,  que  le  jaborandi  provoque 
presque  instantanément  la  sécrétion  salivaire,  que  cette  sécré¬ 
tion  continue  et  se  fait  abondamment  malgré  la  section  du 
nerf  tympanico-lingual.  Et  qu’enfin  l’action  du  jaborandi 
sur  la  glande  salivaire  présentait  beaucoup  d’analogie  avec  celle 
de  la  muscarine.  Comme  pour  cette  dernière  substance,  les 
injections  de  sulfate  d'atropine  arrêtent  complètement  la  sécré¬ 
tion.  L’antagonisme  est  pour  ainsi  dire  absolu . 

M.  PoDCHET  remet  une  première  note  sur  les  tissus  des  mé¬ 
duses  et  une  deuxième  sur  les  canaux  muqueux  des  squales 
et  des  raies. 

MM.  Lépine  et  Cornil  font  une  communication  le  premier 
sur  un  lymphome  du  pancréas ,  le  premier  croit-il,  qui  soit 
signalé  dans  les  recueils  ;  le  deuxième  sur  une  dégénérescence 
graisseuse  du  pancréas.  P.  R. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECIXE 

SéaMe  du ’i*  novembre.  —  Présidence  de  M.  Devergie. 

M.  LE  Secrétaire  perpétuel  donne  lecture  d'une  lettre 
de  M.  Leudet  fils  qui  annonce  à  l’Académie  la  mort  de  son 
père,  membre  correspondant  dans  la  section  de  chirurgie. 

M.  Béhier  présente  au  nom  de  M.  d’Arsonval,  externe  des 
hôpitaux  de  Paris,  une  seringue  à  injections  sous-cutanées.  (Voir 
page  748) . 

M.  Le  Fort  présente  un  jeune  homme  de  1 9  ans  qu’il  dut  ampu¬ 
ter  l’an  dernier  à  l’extrémité  inférieure  des  2  jambes  de  la 
façon  suivante  : 

11  enleva  le  pied,  mais  en  ayant  soin  de  conserver  la  peau  du 
talon  et  la  portion  du  calcanéum  qui  porte  habituellement  à 


terre.  Cela  fait,  il  amputa  les  malléoles  par  le  procédé  ordinaire 
et  y  accola  ce  qu’il  avait  conservé  du  calcanéum  recouvert  par 
la  peau  du  talon.  La  soudure  ne  tarda  pas  à  se  faire  et  le  ré¬ 
sultat  obtenu  fut  très-bon.  L’opération  avait  été  nécessitée  par 
des  caries  osseuses  survenues  à  la  suite  de  pieds  bots  opérés 
dès  l’enfance  et  qui  avaient  rendu  la  marche  impossible  même 
avec  des  béquilles.  Pratiquée  sur  une  jambe  d’abord,  elle  le 
fut  sur  l’autre  à  la  demande  de  l’opéré  et  de  sa  famille.  Actuel¬ 
lement  le  jeune  amputé  marche  facilement,  souvent  pendant 
3  heures.  Comme  appareil,  il  porte  simplement  des  botti¬ 
nes  à  tiges  élevées  ;  la  partie  antérieure  est  garnie  de  liège. 

M.  Blot  rend  compte  de  l’autopsie  d’un  monstre  en¬ 
voyé  à  l’Académie  par  M.  Pernisien.  — On  trouve  les  mem¬ 
bres  plus  ou  moins  bien  conformés,  pas  de  tête,  pas  de 
poumons,  ni  de  cœur,  et  dans  la  cavité  abdominale  il  n’y  a 
que  des  vestiges  de  la  vessie,  de  l’ovaire  et  du  rectum. 

M.  Mallez  lit  un  travail  sur  24  opérations  de  taille  prati¬ 
quées  par  lui  dans  les  2  années  précédentes.  Il  discute  les 
différents  modes  opératoires  et  arrive  à  cette  conclusion  que  le 
procédé  dit  prérectal  est  celui  qu’il  faut  adopter  de  préférence 
et  qu’on  doit  pour  le  faire  se  servir  du  cystitome  d’Amussat. 

A  4  h.  comité  secret  pour  la  suite  de  la  discussion  du  rap¬ 
port  de  M.  Chauffard.  G.  du  B. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séawe  du  9  octobre  i874.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 
11.  Otite  suppurée  :  abcès  propagé  au  cervelet  et  au  lobe 

sphénoïdal  du  cerveau  :  développenieut  d’un  zona  sympto¬ 
matique  le  long  des  branches  du  trijumeau  ;  par  le  docteur 

Renaüt,  interne  des  hôpitaux. 

M.  Renaut  montre  V encéphale  d’une  femme  de  32  ans,  morte 
dans  le  service  de  M.  Lorain.  Cette  malade  était  convalescente 
d’un  érysipèle  et  atteinte  d’une  otite  suppurée  de  l’oreille 
droite:  elle  était  sourde  également  de  l’oreille  gauche,  par  suite 
d’une  otite  qu’elle  avait  eue  dans  son  enfance.  Elle  souffrait 
de  douleurs  névralgiques  assez  intenses,  mais  son  état  ne  pa¬ 
raissait  offrir  aucune  gravité,  lorsqu’elle  mourut  subitement, 
en  s’asseyant  sur  son  lit. 

L’AuropsiE  fit  voir  un  abcès  étendu  siégeant  dans  le  lobe 
droit  du  cervelet,  avec  propagation  d’une  otite  suppurée  aux 
méninges.  A  la  partie  antérieure  du  rocher  correspondait  un 
second  abcès,  aussi  volumineux  que  le  précédent,  occupant 
toute  la  région  sphénoïdale  de  l’hémisphère  droit.  Pendant 
la  vie,  aucun  trouble  fonctionnel  n’avait  décélé  la  probabilité 
d’une  lésion  encéphalique ,  à  part  la  céphalalgie  qui  n’avait 
pas  de  siège  spécial.  Sous  ce  rapport  ce  fait  rentre  dans  ta 
catégorie  de  ceux  qui  ont  été  réunis  par  M.  Brouardel. 

Mais,  trois  jours  avant  la  mort  de  la  malade,  était  survenu 
un  phénomène  intéressant:  sans  cause  appréciable,  des  grou¬ 
pes  de  vésicules  d’herpès  s’étaient  développés  sur  la  joue,  au 
niveau  du  trou  sous-orbitaire,  aux  lèvres  et  au  menton,  à 
l’émergence  du  nerf  mentonnier.  La  circonscription  de  ces 
groupes  d’herpès  avait  fait  penser  à  un  zona  symptomatique 
d’une  altération  du  ganglion  dp  Casser.  Pourtant  l’examen  de 
ce  ganglion  pratiqué  à  l’état  frais  dans  le  picrocarminate  d’am¬ 
moniaque,  et  aussi  dans  l’acide  osmique,  ne  fit  découvrir  au¬ 
cune  lésion  appréciable,  non  plus  que  dans  les  nerfs  maxil¬ 
laires  supérieur  et  inférieur. 

La  corde  du  tympan,  qui  plongeait  dans  le  pus,  paraissait 
à  priori  seul  nerf  qui  pût  être  malade.  M.  Renaut  se  de¬ 
mande  si  l’on  pourrait  rapporter  à  des  lésions  de  ce  nerf  le 
zona  observé. 

M.  Laborde.  Cette  interprétation  physiologique  ne  me  pa¬ 
raît  pas  acceptable,  et  il  est  plus  rationnel  d’admettre  que  le 
trijumeau  a  subi  quelque  modification  fonctionnelle  dont  la 
nature  nous  échappe.  Il  suffit  d’un  peu  de  méningite  par 
propagation  pour  déterminer  des  phénomènes  congestifs  qui 
échappent  après  la  mort. 

M.  Landouzt.  J'ai  observé,  l’an  dernier,  à  Beaujon,  dans  le 
service  de  M.  Fernet,  un  fait  dont  l’interprétation  a  été  ren¬ 
due,  par  la  nécropsie,  plus  facile  qu’elle  ne  l’est  dans  l’hy¬ 
pothèse  présentée  par  M.  Renaut.  Chez  une  femme,  amenée 
à  l’hôpital,  sans  connaissance,  avec  un  écoulement  de  l’oreille 
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droite,  sans  fièvre,  on  vit  apparaître  le  lendemain  une  érup¬ 
tion  d’herpès  occupant  la  commissure  labiale  droite.  Comme' 
dans  la  pièce  qui  vous  est  présentée,  il  y  avait  abcès  du  lobe 
sphénoïdal  droit,  mais  la  dure-mère  était  décollée  par  le  pus 
dans  presque  toute  l’étendue  de  l’étage  moyen  de  la  base  du 
crâne  et  le  ganglion  de  Gasser  droit  était  baigné  par  le  pus. 
L’herpès  observé  chez  cette  malade  me  parut  manifestement 
symptomatique  d’une  irritation  nerveuse. 

M.  Charcot.  De  ce  que  Bærensprung  et  Neumann  ont  si¬ 
gnalé  des  lésions  dans  le  zona,  il  ne  s’ensuit  pas  que  l’on 
doive  toujours  en  trouver  de  comparables.  J’ai  publié,  il  y  a 
déjà  longtemps,  et  avant  Bærensprung,  les  premiers  faits  de 
ce  genre,  et  j’ai  donné  le  résultat  d’autopsies  positives  quelques 
années  plus  tard.  Mais  dans  nombre  de  cas,  le  résultat  de  l’in¬ 
vestigation  anatomique  a  été  nul,  et  d’ailleurs  Bærensprung 
n’a  trouvé  de  son  côté  de  lésions  positives  que  dans  deux  au¬ 
topsies  de  phthisiques.  Il  y  a  donc  lieu  de  réserver  encorejus- 
qu’à  nouvel  ordre  la  question,  car  tous  les  zonas  sont  loin 
d’être  comparables. 

M.  Houel.  Ces  différences  se  retrouvent  d’ailleurs  dans  le 
tableau  clinique  de  l’affection,  car  chacun  sait  que  le  zona  ne 
se  comporte  pas  toujours  de  la  même  manière,  qu’il  est  fré¬ 
quemment  indolent  à  toutes  ses  périodes,  et  qu’on  est  loin  de 
retrouver  d’une  façon  constante  les  névralgies  opiniâtres  qui 
ont  été  signalées  après  l’éruption. 

42.  Lésions  tuberculeuses  des  muqueuses  ;  par  M.  Cadiat,  in¬ 
terne  des  hôpitaux. 

M.  Cadiat  présente  le  résultat  de  ses  recherches  sur  les  lé¬ 
sions  histologiques  que  l’on  rencontre  dans  les  ulcérations 
des  muqueuses  chez  les  tuberculeux.  Ses  investigations  ont 
porté  surtout  sur  les  muqueuses  de  la  langue,  du  pharynx, 
de  l’intestin,  de  l’utérus,  de  l’ovaire,  des  uretères,  de  la  vessie, 
de  l’urèthre  et  du  canal  différent.  Partout,  et  sur  tous  les  su¬ 
jets  examinés,  sans  exception,  la  lésion  s’est  montré  identi¬ 
que  ;  C’est  une  infiltration  d’éléments  nucléaires  très-petits 
qui  pénètrent  dans  le  tissu  conjonctif,  entre  les  fibres  muscu¬ 
laires  et  les  culs  de  sac  glandulaires,  et  qui  finissent  par  les 
atrophies.  Lorsque  ces  petits  noyaux  celluleux  se  réunissent 
en  amas  confluents,  ils  donnent  lieu  à  l’apparence  de  granula¬ 
tions  tuberculeuses.  Quant  à  la  granulation  elle-même,  sa 
présence  est  relativement  rare  dans  les  ulcérations  tubercu¬ 
leuses. 

M.  Cadiat  croit  pouvoir  conclure  de  ses  recherches  l’unité 
de  la  tuberculisation  des  muqueuses. 

M.  Hanot.  J’ai  eu  l’occasion  récemment  d’examiner  avecM. 
Grancher  deux  cas  d’ulcérations  tuberculeuses  de  la  langue  ; 
nous  avons  trouvé  les  lésions  dont  parle  M.  Cadiat  ;  les  gra¬ 
nulations  étaient  fort  rares  et  même  pourraient  bien  n’être 
qu’une  apparence. 

M.  Benaut.  Je  demanderai  alors  à  M.  Cadiat  qu’elle  est  l’o¬ 
pinion  qu’il  se  fait  de  la  granulation  tuberculeuse  et  comment 
il  la  définit.  J’ai  vu  en  effet  dans  des  ulcérations  du  larynx, 
où  l’on  reconnaissait  à  l’œil  nu  des  granulations  miliaires,  les 
lésions  suivantes.  Les  culs  de  sac  glandulaires  étaient  disso¬ 
ciés  par  une  infiltration  de  petits  éléments  nucléaires.  Ceux- 
ci  devenaient  de  plus  en  plus  serrés,  et  à  un  certain  moment, 
une  nodosité  se  trouvait  constituée,  qui  avait  l’aspect  d’une 
granulation  tuberculeuse.  Il  semblait  donc  que  dans  ce  cas,  la 
granulation  n’existât  pas  comme  entité  morbide  distincte  :  elle 
résultait  seulement  du  groupement  accidentel  des  petits 
noyaux  cellulaires. 

M.  Cadiat.  Je  crois  en  effet  que  la  granulation  tuberculeuse 
peut  être  le  résultat  de  plusieurs  processus  différents  ;  aussi 
pour  moi  la  lésion  constante  est-elle  l’infiltration  des  noyaux 
dans  les  travées  conjonctives  des  muqueuses. 

M.  Charcot.  L’opinion  que  vient  d’émettre  M.  Cadiat  est 
celle  vers  laquelle  convergent  de  différents  côtés  la  plupart 
des  histologistes.  M.  Grancher  et  M.  Thaon  ont  remis  en  hon¬ 
neur  l’infiltration  tuberculeuse  du  poumon  décrit  par  Laen- 
nec,  et  d’après  les  recherches  qu’on  nous  présente,  il  en  serhit 
de  même  pour  les  muqueuses.  Toutefois,  il  faut  bien  dire  que 
dans  le  poumon,  la  granulation  miliaire,  aune  autonomie  spé¬ 
ciale,  et  qu’elle  se  compose  d’une  façon  particulière.  Wagner 


prétend  en  effet  qu’il  entre  dans  sa  constitution,  parfois,  une 
sorte  de  réticulum. 

M.  Cadiat.  On  peut  voir  sur  les  préparations  que  dans  les 
points  du  pharynx  où  existe  normalement  le  tissu  réticulé, 
on  voit  des  granulations  tuberculeuses  qui  n’affectent  point 
cette  disposition.  On  peut  même  voir  sur  cette  muqueuse,  qui 
est  très-riche  en  fibres  élastiques,  ces  noyaux  disposés  en  sé¬ 
ries  longitudinales  suivant  la  direction  de  ces  fibres  ;  ce  qui 
prouve  que  ces  dépôts  de  noyaux  correspondent  à  la  distribu¬ 
tion  générale  des  éléments  du  tissu,  et  ne  forment  pas  un 
tissu  spécial. 

M.  Rexaut.  Le  tissu  au  milieu  duquel  se  développe  la  gra¬ 
nulation  a  bien  évidemment  une  influence  sur  la  façon  dont 
elle  se  présente  sous  le  microscope  ;  ainsi  on  ne  peut  guère 
comparer  la  granulation  isolée  et  circonscrite  des  séreuses,  par 
exemple,  à  l’infiltration  diffuse  de  jeunes  cellules  qui  caracté¬ 
rise  les  lésions  tuberculeuses  des  ganglions  lymphatiques. 

13.  Lyniphadénome  de  la  région  sous-niaxillaire  ;  parle  D” 
Marchand,  prosecteur  des  hôpitaux. 

Mme  X...,  après  un  premier  accouchement  laborieux,  qui 
produisit  une  déchirure  du  périnée,  dut  garder  le  lit  pendant 
émois.  Dans  l’hiver  1871-1872,  elle  eut  une  seconde  gros¬ 
sesse.  Ce  fut  pendant  son  cours,  que  vers  le  mois  de  mars 
1872,  la  malade  s’aperçut  de  la  présence  d’une  petite  grosseur 
en  avant  de  l’angle  inférieur  du  maxillaire  intérieur  gauche, 
dans  un  point  qui  correspondait  à  la  place  occupée  par  la 
glande  sous-maxillaire. 

La  tumeur  augmenta  peu  à  peu;  au  mois  de  juillet,  elle 
avait  le  volume  d’une  noix.  Elle  était  dure,  peu  mobile,  sans 
cependant  adhérer  manifestement'à  l’os,  et  absolument  indo¬ 
lente.  Après  l’accouchement  survenu  vers  cette  époque,  elle 
diminua  un  peu  de  volume  ;  mais  il  resta  toujours  à  cette 
place  un  point  induré. 

Au  printemps  de  1873,  la  tumeur  reparut  avec  ses  caractè¬ 
res,  sans  cependant  acquérir  un  volume  plus  considérable 
que  la  première  fois.  La  malade  consulta  M.  L.  Sée,  qui  pres¬ 
crivit  un  traitement  dont  la  base  était  l’iodure  de  potassium. 
Sous  l’influence  de  ce  traitement,  la  grosseur  reprit  pour  la 
seconde  fois  une  marche  rétrograde,  et  vers  la  fin  de  1873  était 
sur  le  point  de  disparaître. 

Au  mois  d’avril  1874,  elle  fit  de  nouveaux  progrès,  peu  ra¬ 
pides  d’abord,  puisqu’au  mois  de  juin  elle  n’avait  encore  que 
le  volume  d’une  petite  noix,  mais  qui  devinrent  bien  plus  sen¬ 
sibles  à  partir  de  cette  époque.  M.  Verneuil,  consulté  alors,  fit 
faire  des  badigeonnages  à  la  teinture  d’iode,  et  envoya  la  ma¬ 
lade  aux  bains  de  mer.  Et  nonobstant,  le  mal  fit  des  progrès  ; 
et  au  mois  d’octobre  il  offrait  les  caractères  suivants  : 

La  tumeur  avait  le  volume  d’un  œuf  de  poule,  elle  occupait 
la  région  sous-hyoïdienne,  était  en  rapport  avec  le  bord  in¬ 
férieur  du  maxillaire,  le  débordant  même  pour  se  mettre  en 
contact  avec  sa  face  externe  sur  une  petite  étendue.  Les  li¬ 
mites  en  arrière  ne  dépassaient  pas  une  ligne  qui  aurait 
continué  le  bord  postérieur  du  maxillaire  ;  en  avant,  le  sillon 
labio-mental,  ou  bien  le  prolongement  de  ce  sillon  la  circons¬ 
crivaient. 

La  base  de  la  tumeur  qui  était  en  rapport  avec  le  maxil¬ 
laire,  semblait  lui  adhérer  ;  cette  partie  constituait  le  point  le 
plus  dur  de  la  masse  morbide.  Il  existait  un  certain  degré  de 
fluctuation.  La  peau  présentait  une  coloration  rouge  dispa¬ 
raissant  à  la  pression,  qui  fit  croire  qu’un  abcès  se  formait. 
La  tumeur  présentait  de  légers  mouvements  d’expansion  ;  la 
main,  appliquée  sur  elle  était  légèrement  soulevée.  Ces  mou¬ 
vements  devenaient  bien  plus  appréciables  quand  on  se  pla¬ 
çait  derrière  la  malade  de  façon  à  voir  la  tumeur  de  profil  ;  à 
l’auscultation  on  percevait  ces  légers  bruits  de  souffle  inter¬ 
mittent.  Les  vaisseaux  superficiels  n’étaient  pas  sensible¬ 
ment  dilatés.  Des  cataplasmes  furent  appliqués  pendant  quel¬ 
ques  jours  pour  combattre  l’inflammation  commençante  de  la 
peau.  L’état  général  de  la  malade  était  bon,  elle  avait  peut- 
être  un  peu  maigri,  mais  elle  avait  conservé  son  appétit,  ne 
souffrait  pas,  ne  rencontrait  qu’une  gêne  modérée  dans  l’ac¬ 
complissement  des  diverses  fonctions  de  la  bouche. 

Le  diagnostic  ne  laissait  pas  que  de  présenter  quelques  in 
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certitudes  :  cependant  la  marche  rapide  et  l’acoroissement 
continu  du  mal,  l’insufflsance  bien  constatée  des  divers 
moyens  employés,  engagèrent  M.  Verneuil  à  proposer  une 
opération  qui  fut  acceptée  et  pratiquée  le  9  octobre  1874. 

Une  incision,  semi  elliptiqueà  convexité  inférieure,  fut  pra¬ 
tiquée  à  l'extrémité  antérieure  de  la  production  pathologique 
à  ses  limites  postérieures.  Le  lambeaul  ainsi  circonscrit,  fut 
disséqué  et  relevé  ;  la  lèvre  inférieure  de  l’incision  fut  égale¬ 
ment  abaissée  et  la  face  externe  mise  à  nu  dans  toute  son 
étendue.  Ou  put  se  convaincre  immédiatement  que  le  tissu 
pathologique  n’était  pas  limité  par  une  membrane  celluleuse 
l’isolant  des  tissus  voisins,  comme  cela  se  voit  pour  cer¬ 
taines  productions  sarcomateuses  ;  il  se  continuait  sans  li¬ 
mites  précises  avec  le  pannicule  adipeux  sous-cutané,  lequel 
était  lui-mème  envahi  au  niveau  de  la  partie  la  plus  saillante, 
de  telle  sorte  qu’à  ce  niveau  le  néoplasme  venait  presque  au 
contact  de  la  face  profonde  du  derme  et  immédiatement 
avant  l’opération,  une  ponction  exploratrice  avait  été  prati¬ 
quée  en  ce  point  et  n’avait  conduit  à  aucun  résultat.  Il  était 
sorti  quelques  gouttes  de  sang  par  la  canule  ;  et  on  put  se 
convaincre  que  celle  dernière  était  immobile  et  fixée  dans 
une  masse  cohérente. 

Restait  à  exécuter  le  temps  le  plus  difficile  de  l'opération 
la  séparation  d'avec  les  parties  profondes  :  Je  dois  à  ce  sujet 
faire  observer  que  M.  Verneuil  a  proposé  et  met  en  usage 
dans  sa  pratique  une  méthode  opératoire  particulière  pour 
l’extirpation  des  tumeurs  situées  dans  une  région  dange¬ 
reuse.  Cet  habile  chirurgien  ne  procède  à  l'isolement  des  par¬ 
ties  profondes  que  d’une  façon  lente  et  ménagée  au  moyen 
des  doigts  ou  d’instruments  mousses.  Lorsqu’on  atteint  un 
vaisseau  oflrant  quelque  volume,  la  section  en  est  pratiquée 
entre  deux  ligatures  ;  il  en  est  dé  même  des  tractus  cellulo- 
fibreux,  qui  ne  pouvaient  être  détruits  sans  l'emploi  de  l'ins¬ 
trument  tranchant.  Lorsque  la  région  le  permet  ou  que  les 
connexions  vasculaires  de  la  tumeur  l’exigent,  les  vaisseaux 
de  quelque  importance  sont  dénudés  et  sectionnés  d'abord  à 
leur  sortie  du  néoplasme  ;  puis  cette  dernière.  Isolée  peu  à  peu 
de  ses  autres  connexions  profondes,  est  renversée,  de  façon  à 
ne  plus  être  reliée  que  par  un  pédicule  contenant  les  vais¬ 
seaux  volumineux,  à  leur  entrée  dans  le  néoplasme.  Une  dou¬ 
ble  ligature  est  appliquée,  et  la  séparation  achevée. 

Dans  le  cas  particulier  on  eut  d’abord  à  isoler  la  tumeur  du 
maxillaire  avec  lequel  nous  avons  vu  qu’elle  avait  contracté 
des  adhérences  intimes.  Cette  réparation  exigea  l’emploi  de 
la  rugine  ;  l’os  fut  complètement  dénudé,  mais  on  put  se  con¬ 
vaincre  qu’il  était  intact  et  n'avait  subi  aucune  altération.  Le 
périoslé  seul  avait  été  envahi  et  avait  suivi  le  tissu  patholo¬ 
gique. 

L’artère  maxillaire  externe,  comme  les  rapports  l’avaient  fait 
prévoir,  était  de  toutes  parts  englobée  par  le  tissu  morbide. 
Aussi,  avant  de  commencer  la  dissection  profonde,  artère  et 
veines  maxillaires  externes  furent-elles  divisées  et  liées  au 
niveau  du  bord  antérieur  des  masseters. 

De  même  lorsque  les  adhérences  profondes  eurent  toutes 
cédé  peu  à  peu,  les  mêmes  vaisseaux  isolés  à  leur  entrée  dans 
la  tumeur  furent  sectionnés  de  nouveau  entre  deux  liga¬ 
tures.  Grâce  à  cette  méthode,  l’hémorrhagie  résultant  de  celte 
laborieuse  et  longue  opération,  fut  absolument  insignifiante. 

A  la  place  de  la  tumeur,  il  reste  une  plaie  large  et  anfrac¬ 
tueuse,  limitée  en  haut  par  la  face  externe  et  le  bord  Infé¬ 
rieur  des  maxillaires  dénudés  de  leur  périoste;  plus  bas  par 
le  muscle  hyoglosse,  qui  avait  été  quelque  peu  maltraité  à  sa 
partie  supérieure.  Les  limites  antérieure  et  inférieure  étaient 
formées  par  le  digastrique  ;  tout  à  fait  en  arrière,  à  la  place 
qu’occupait  le  prolongement  le  plus  reculé  on  voyait  battre 
les  vaisseaux  carotidiens,  protégés  seulement  par  leur  gaine 
celluleuse.  Aucun  organe  important,  à  part  la  faciale,  n’avait 
été  intéressé  ;  quelques  filets  du  facial  furent  sectionnés  ce¬ 
pendant  comme  le  démontra  un  léger  degré  d'hémiplégie  fa¬ 
ciale  limitée  aux  muscles  de  la  région  inférieure  de  la  face  et 
qui  fut  très  manifeste  immédiatement  après  l’opération. 

La  tumeur  aussitôt  après  son  extirpation  atteint  environ  le 
volume  du  poing.  Sa  forme  était  celle  d’un  ovoïde,  à  peu  près 
régulier,  à  grand  diamètre  parallèle  au  bord  inférieur  de  la  mâ¬ 
choire. 


La  face  profonde  offrait  des  bosselures  assez  considérables. 

De  ce  côté,  elle  était  limitée  par  une  gaine  celluleuse  mince 
et  incomplète.  "Vers  la  partie  postérieure  de  celte  face  profonde 
on  voyait  une  petite  masse  de  tissu  jaunâtre,  formé  de  granu¬ 
lations  absolument  semblables  à  celles  des  glandes  salivaires. 
Cette  masse  qui,  offrait  la  forme  d’uneamande,n'étaitautre  que 
la  glande  sous-maxillaire  qui  avait  été  extirpée  en  totalité.  Par 
sa  face  profonde  elle  était  encore  recouverte  de  la  gaine  cellu¬ 
leuse  ;  en  dehors,  au  contraire,  elle  faisait  corps  avec  le  néo¬ 
plasme  dont  on  ne  pouvait  le  séparer. 

11  nous  a  semblé  utile  de  bien  préciser  la  forme,  le  siège  et 
le  volume  de  ce  qui  restait  de  la  glande  sous-maxillaire.  Ces 
conslatalionsnous  permettent,  en  effet,  en  dehors  de  tout  exa¬ 
men  histologique  de  préciser  quel  a  été  le  point  de  départ  de 
la  végétation  pathologique.  Que  l’on  se  rappelle  la  position 
superficielle,  par  rapport  à  la  glande,  des  ganglions  sous-maxil¬ 
laires  et  on  verra  que,  par  suite  d’un  développement  exagéré, 
ils  se  mettent  tout  d’abord  en  contact  avec  le  maxillaire,  et  que, 
de  plus,  ils  repoussent  la  glande  sous-maxillaire  vers  les  par¬ 
ties  profondes  de  la  région,  là  où  nous  l’avons  rencontrée.  Re¬ 
marquons,  du  reste,  que  les  rapports  n’avaient  pas  changé 
d’une  façon  absolue  ;  qu’elle  était  toujours  bien  en  contact 
avec  la  face  externe  de  l’hyoglores,  et  que  sa  profondeur  re¬ 
lative  n'était  due  qu’au  développement  exagéré  des  tis¬ 
sus  qui  normalement  sont  en  rapport  avec  ses  parties  inters¬ 
titielles. 

Voici  quels  étaient  les  caractères  du  tissu  morbide  lui-même: 
Sur  une  section  antéro-postérieure,  on  le  voy.rit  formé  com¬ 
me  de  deux  couches  d’aspect  très-différent,  l’une  profonde, 
l’autre  plus  rapprochée  des  téguments. 

La  partie  profonde  était  constituée  par  les  bosselures  dont 
nous  avons  signalé  l’existence.  Son  tissu  offrait  une  coloration 
blauc-grisâtre,  de  consistance  molle,  se  laissant  en  conséquen¬ 
ce.  déchirer  avec  facilité. 

Par  le  raclage  sur  les  coupes  fraîches,  on  obtenait  un  suc 
blanc,  crémeux,  très-abondant, facilement  miscible  à  l’eau,  of¬ 
frant  tous  les  caractères  du  suc  cancéreux  le  plus  légitime. 
Un  examen  histologique  de  ce  suc,  pratiqué  immédiatement, 
fit  voir  qu’il  était  constitué  par  une  quantité  extrêmement 
considérable  d’éléments  cellulaires,  en  suspension  dans  un 
liquide  peu  abondant.  Leur  forme  rappelait  à  s’y  méprendre 
celle  des  éléments  normaux  des  ganglions  lymphatiques. 

Les  parties  centrales  de  la  tumeur,  ainsi  que  celles  qui 
étaient  plus  superficiellement  situées  du  côté  de  la  peau, 
étaient  ramollies,  sans  aucune  consistance.  Leur  coloration 
était  rouge  grisâtre  et  elles  présentaient  l’aspect  d’une  pulpe 
molle  et  semi-liquide. 

Ce  suc  de  la  tumeur,  examiné  peu  après  l’opération,  était 
constitué  par  un  nombre  considérable  d’éléments  absolument 
semblables  à  ceux  des  ganglions  lymphatiques  normaux. 

Le  plus  grand  nombre  étaient  des  noyaux  assez  volumi¬ 
neux,  contenant  un  nucléole  apparent,  et  dont  le  diamètre  va¬ 
riait  de  0,007  à  0,009.  Quelques-uns  de  ces  noyaux  étaient 
entourés  d’une  couche  mince  de  protoplasma. 

Après  durcissement  dans  le  liquide  de  Millier,  on  put 
voir  que  les  éléments  formaient  par  leur  juxtaposition  des 
masses  assez  considérables  en  forme  de  boyaux,  limitées  par 
des  cloisons  conjonctives  minces.  Les  préparations  lavées  au 
pinceau  montraient  que  les  éléments  étaient  réunis  et  séparés 
tout  à  la  fois  par  un  réticulum  très-fin  analogue  à  celui  des 
ganglions  normaux,  s’appuyant  en  dehors  sur  les  trachées 
que  nous  avons  signalées. 

Séance  de  Juillet.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

Cirrhose  du  foie  chez  un  jeune  homme  de  19  ans;  par 
M.  Fiodpe,  interue  des  hôpitaux. 

D.  . .  Célestin,  âgé  de  19  ans,  emballeur,  entre  à  l’hôpital 
Lariboisière,  salle  Saint-Augustin  (bis),  n”  27  (service  de 
M.  Siredev),  le  23  mars  1874. 

Antécédents. —  Père  mort  à  48  ans,  après  une  longue  mala¬ 
die  pendant  laquelle  il  aurait  beaucoup  toussé.  La  mère,  adon¬ 
née  aux  boissons,  aurait  succombé  â  une  maladie  du  foie.  Le 
malade  a  souvent  entendu  dire  que  sa  mère  était  hydropique. 
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Un  frère,  de  17  ans,  bien  portant;  une  sœur,  de  14  ans,  bien 
poj'tante  aussi. 

Quant  au  malade  lui-même,  il  aurait  eu  le  croup  à  l’âge  de 
5  ans.  Depuis  lors,  il  a  toujours  joui  d’une  santé  parfaite.  Pas 
de  fièvres  intermittentes.  Il  nie  tout  ancédent  alcoolique  ou 
syphilitique.  Il  y  a  un  mois,  sans  éprouver  les  moindres 
souffrances,  il  remarqua  qu’il  avait  beaucoup  moins  d’apti¬ 
tude  au  travail  et  qu’il  avait  notablement  perdu  ses  forces. 
Quinze  jours  après,  bouche  pâteuse,  soif  très-vive,  inappé¬ 
tence  et  légère  douleur  à  l’épigastre  avec  sentiment  de  pesan¬ 
teur  dans  cette  région  après  les  repas.  Depuis  8  jours,  ballon¬ 
nement  du  ventre . 

Etat  actuel.  —  Jeune  homme  brun,  assez  bien  développé, 
mais  amaigri.  Teint  mat  et  terne.  Conjonctives  légèrement 
ictériques. 

Haleine  fétide  ;  langue  couverte  d’un  épais  enduit  blanchâtre 
sur  un  fond  rouge.  Appétit  revenu;  mais,  après  les  repas,  pe¬ 
santeur  à  l’épigastre  qui  est  douloureux  à  la  pression.  Pas  de 
renvois  acides  ou  nidoreux.  Constipation.  Ventre  très-ballon¬ 
né  ;  sonorité  tympanique  dans  les  deux  tiers  supérieurs  de 
l’abdomen  qui  contient  un  peu  de  liquide.  Pas  de  dilatation 
des  veines  sous-cutanées  abdominolcs. 

Le  foie  déborde  les  fausses  côtes  de  deux  travers  de  doigt 
et  remonte  jusqu’au  niveau  du  mamelon  droit.  A  gauche,  il 
s’avance  jusque  dans  la  région  épigastrique  où.  la  percussion 
développe  une  douleur  assez  vive. 

La  rate  ne  dépasse  pas  les  fausses  côtes  ;  mais  sa  ligne  de 
matité,  en  haut,  s’élève  au  même  niveau  que  celie  du  foie. 

Urines  rares,  briquetées,  sans  sucre  ni  albumine. 

Pas  d  œdème  des  membres  inférieurs.  Quelques  ganglions 
engorgés  aux  deux  aines.  Pas  d’engorgement  ganglionnaire 
dans  les  autres  régions.  Fonctions  circulatoires  et  respiratoires 
intactes. 

En  présence  de  ces  symptômes  et  eu  égard  aux  antécédents 
du  malade,  M.  Siredey,  tout  en  faisant  ses  réserves  jusqu’au 
jour  où  le  microscope  viendra  éclairer  le  diagnostic,  croit 
plutôt  à  une  leucocythémie  qu’à  une  cirrhose  au  début  ou 
une  cirrhose  hypertrophique.  Cette  hypothèse  paraît  confir¬ 
mée,  quelques  jours  plus  tard,  par  l’examen  histologique  du 
sang  qui  révèle  une  légère  augmentation  des  globules  blancs. 
(1  pour  200  environ;.  A  cette  même  époque,  M.  Guyot  exa¬ 
mine  le  malade  et  s’arrête  aussi  à  l’idée  d’une  leucocythémie 
prenable.  Traitement:  Douches  froides  sur  la  région  splé¬ 
nique.  Toniques. 

Au  commencement  d'avril,  apparition  d’un  symptôme  nou¬ 
veau,  mais  peu  fait  pour  éclairer  le  diagnostic,  puisqu’on  le 
rencontre  aussi  bien  dans  la  leucocythémie  que  dans  la  cir¬ 
rhose  de  foie,  c’est  l’épütaais.  Ces  hémorrhagies  nasales,  très- 
peu  abondantes  du  reste  (quelques  gouttes  à  peine),  se  mon¬ 
trent  d’abord  tous  les  deux  ou  trois  jours,  puis  deviennent 
plus  fréquentes,  quotidiennes,  et  persistent  jusqu’au  miiieu 
de  mai. 

En  mai,  les  forces  du  malade  ont  beaucoup  diminué  ;  l’ap¬ 
pétit  est  perdu,  la  langue  est  sèche.  Alternatives  de  diarrhée 
et  de  constipation.  L’ascite  a  beaucoup  augmenté,  les  veines 
sous-cutanées  abdominales  se  sont  développées  et  les  jambes 
sont  légèrement  œdématiées.  Les  ganglions  de  l’aine  sont  res¬ 
tés  stationnaires  et  ceux  des  autres  régions  ne  se  sont  pas  en¬ 
gorgés.  A  un  second  examen  du  sang,  nous  constatons  que 
les  globules  blancs  et  rouges  ont  conservé  la  même  propor¬ 
tion  (1  pour  200).  Enfin,  une  ponction  qui  donne  issue  à  9  li¬ 
tres  et  demi  d’un  liquide  jaune  clair,  permet  de  mieux  explo¬ 
rer  les  organes  abdominaux  et  de  constater  que  le  foie  a  di¬ 
minué  de  volume,  mais  que  la  rate  est  très-hypertrophiée, 
puisque,  sa  ligne  de  matité  supérieure  restant  ia  même,  elle 
descend,  en  bas,  dans  la  fossé  iliaque  gauche  jusqu’au  niveau 
de  l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure.  .4  partir  de  ce 
jour,  plus  de  doute  sur  le  diagnostic  ;  nous  étions  en  présence 
d’une  cirrhose  hépatique. 

Aumois  de  juin,  les  précédents  symptômes  s’accusent  de  plus 
en  plus.  Le  10,  ou  fait  une  seconde  ponction  qui  donne  issue 
à  13  litres  d’un  liquide  semblable  à  celui  qu’on  a  retiré  par  a 
première  paracentèse.  Avec  la  pointe  des  doigts,  on  reconnaît 
facilement  les  inégalités  de  la  surface  du  foie  et  la  consistance 
dure  et  résistante  des  bords  de  l’organe 


Le  27,  nouvelle  ponction  de  12  litres.  Le  28,  le  pouls  aug¬ 
mente  de  fréquence,  devient  de  plus  en  plus  petit  ;  le  29,  râle 
laryngo-trachéal  et  mort. 

Aüiopsie.  —  Rien  de  particulier  à  noter  du  côté  de  Vencé- 
pliale  organes  thoraciques. 

Le  foie  présente  à  peu  près  son  volume  normal,  mais  il  est 
très-manifestement  cirrliotique.  Sa  surface,  dont  l’enveloppe 
est  épaissie,  est  hérissée  d’une  multitude  de  petits  mamelons, 
irréguliers,  de  volume  différent,  de  coloration  jaunâtre.  A  l’in¬ 
térieur  de  l'organe  qui  oppose  au  contraire  une  dureté  et  une 
ténacité  très-considérables,  se  logent  des  granulations  sem¬ 
blables  à  celles  de  la  superficie,  granulations  séparées  par  des 
cloisons  d’un  blanc  grisâtre.  Sous  l’action  de  la  teinture  d’iode, 
la  substance  hépatique  ne  présente  ni  coloration  violette,  ni 
coloration  rouge. 

La  rate  est  au  moins  deux  fois  plus  volumineuse  qu’à  Tétat 
normal.  Sa  capsule  ne  parait  pas  épaissie;  mais  le  paren¬ 
chyme  est  mollasse  et  plein  de  saug.  Reins  normaux.  Pas 
d’hypertrophie  des  ganglions  mésentériques. 

Réflexions.  —  Celte  observation  nous  a  paru  offrir  de 
l’intérêt  à  plusieurs  points  de  vue. 

Cliniquoment,  elle  muuUp  qu’il  est  quelquefois  très-difïicile 
pour  ne  pas  dire  impossible  de  distinguer  la  cirrhose  du  foie 
au  début  de  la  leucocythémie.  Au  point  de  vue  de  l’âge,  elle 
mérite  aussi  de  fixer  l’attention.  Dans  la  statistique  de  Fre- 
richs  nous  n  avons  trouvé  qu'un  cas  de  cirrhose  de  10  à  20 
ans.  Il  est  vrai  de  dire  que  Rilliel  et  Barthez  ont  observé  cette 
affection  chez  des  enfants  et  Ferdinand  "Weber  chez  des  nou¬ 
veau-nés.  Mais  ce  sont  là  des  faits  très-exceptionnels.  Eafln, 
c’est  un  nouveau  cas  à  ajouter  à  ceux,  peu  nombreux,  où  les 
causes  habituelles  de  l’induration  granulée  du  foie  ont  fait 
complètement  défaut.  Il  est  digne  de  remarquer,  cependant, 
que  la  mère  avait  des  habitudes  alcooliques  et  qu’il  ne  serait 
pas  impossible,  d’après  les  renseignements  fournis  par  le 
malade,  qu’elle  eût  succombé  à  une  cirrhose  du  foie. 


REVUE  MÉDICALE 

L’cber  das  Vopkouinien  des  Miiztnnigis  bel  füsebep  syphilis, 
II'  lpt1  Benippkingen  übep  die  Pepciission  dep  Mils,  von 

D''  A  Weil,  Privât  docent  in  Heidelberg,  (Sur  le  développement  d’une  tu- 
'méfaclion  de  la  rate  dans  la  syphilis  récente  avec  des  remarques  sur  la  per¬ 
cussion  de  la  rate,  (Deutscb.  Archiv  für  Klinische  Médecin,  n"  de  mai 
I874J. 

Ce  travail  comprend  deux  parties  :  l’une  anatomique  et 
topographique,  l’autre  clinique  et  consacrée  à  l’élude  de  trois 
cas  observés  a  l’hôpilal  académique  de  Heidelberg.  Dans  la 
U®  partie,  après  avoir  rappelé  d’après  Luschka  et  Braune,  les 
rapports  delà  rate  avec  les  organes  voisins,  l’auteur  expose 
comment  il  délimite  la  rate  par  la  percussion,  afin  d’avoir  des 
résultats  toujours  comparables  à  eux-mêmes.  Comme  instru¬ 
ment  de  percussion,  W.  emploie  le  doigt,  ou  le  plessimèlre  et 
le  marteau. 

La  position  du  malade  n’est  pas  indifférente.  Parmi  les  cinq 
positions  employées  par  Schuster  dans  ses  recherches,  W. 
préfère  le  décubitus  intermédiaire  au  décubitus  dorsal  et  au 
décubitus  latéral  droit.  Ziemssen,  au  contraire,  adopte  la  station 
debout.  Les  lignes  d’exploration  sont  au  nombre  de  cinq, 
parallèles  et  verticales  Ce  sont  : 

La  colonne  vertébrale  ou  M.  La  ligne  axillaire  moyenne,  B. 

La  ligne  scapulaire,  Sc.  La  ligne  axillaire  antérieure,  C. 

La  ligne  axillaire  postérieure,  A. 

Voici  maintenant  quelles  règles  W.  suit  pour  délimiter  la 
rate  au  moyen  de  ces  lignes  de  repère.  Le  malade,  étant  dans 
le  décubitus  intermédiaire  ou  latéral  droit,  on  percute  de  haut 
eu  bas  suivant  chaque  ligne,  et  le  lieu  exact  où  cesse 
la  sonorité  pulmonaire  donne  un  point  du  bord  inférieur  du 
poumon.  Ce  point  est  situé. 

Pour  la  !'■*  ligne  à  son  intersection  avec  le  10®  espace  intercostal. 

Pour  la  2'  —  —  avec  le  9®.  — 

Pour  la  4®  —  —  la  S®  côte  ou  le  8®  espace. 

Pour  la  8®  plus  haut  et  en  dehors. 

On  joint  les  points  ainsi  obtenus  par  une  ligne,  qui  délimite 
le  bord  inférieur  du  poumon,  et  qui,  prolongée,  rencontre  le 


148 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


bord  antérieur  au  niveau  de  la  4°  côte.  En  percutant  plus  bas, 
on  trouve  sur  A,  B,  G,  3  points  où  reparaît  la  sonorité  ;  c’est 
la  limite  supérieure  du  gros  intestin.  La  tligne  qui  les  joint, 
réunie  à  la  ligne  obtenue  plus  haut,  délimite  assez  exacte¬ 
ment  la  rate.  Le  grand  diamètre  de  l’organe  se  trouve  sur  une 
ligne  oblique,  également  inclinée  sur  l’horizontale  et  la  verti¬ 
cale,  qui  coupe  la  ligne  axillaire  médiane  dans  le  8'>  espace, 
quelquefois  sur  la  8®  côte.  Quant  au  diamètre  transversal,  il  se 
trouve  justement  sur  cette  ligne  B,  il  est  de  3  Rî  à  6  1i2  cm. 
rarement  de  1  ti2. 

La  limite  antérieure  de  la  rate  est  dans  le  prolongement  de 
la  ligne  des  articulations  chondro-costales,  ou  1'”  en  avant, 
exceptionnellement  en  arrière.  Pour  la  station  droite,  mêmes 
préceptes,  mêmes  dimensions  de  l’organe,  sauf  que  les  limi¬ 
tes  sont  portées  2'“  plus  haut  et  autant  en  arrière.  Il  y  a,  dans 
l’exploration  de  la  rate,  diverses  causes  d’erreurs  et  W.  in¬ 
siste  sur  les  points  suivants  : 

d  ^  Toute  matité  égale  ou  supérieure  àla  normale,  vers  la  région 
splénique,  est  due  à  la  rate,  si  Ton  s’entoure  des  précautions  sui¬ 
vantes  ;  2“  On  rencontre  souvent  chez  Thomme  sain  des  chiffres 
qui  font  exception  aux  dimensions  citées  plus  haut.  —  3“  Il  y 
a  des  cas  plus  rares  où  la  cause  d’erreur  gît  dans  une  réplétion 
anormale  de  Testomac  ou  du  colon  par  tes  gaz.  —  4°  Ce  n  est 
pas  sur  un  seul  examen  de  la  matité  splénique  qu’on  peut  se 
baser  pour  diagnostiquer  une  tuméfaction  de  la  rate  ;  il  faut 
répéter  l’examen,  étudier  la  forme  de  la  matité,  la  qualité  du 
son  à  son  niveau.  —  L’expansion  supérieure  de  la  rate,  em¬ 
piétant  sur  le  bord  inférieur  du  poumon  gauche,  qu’elle 
échancre,  est  un  bon  signe  de  tuméfaction  splénique. 

La  partie  clinique  est  consacrée  à  l’étude  de  3  observations 
que  nous  résumons. 

Ohsef nation  I.  —  Louis  W.,  19  ans.  Entré  le  8  novembre  1873.  — 
Pas  d’anamnestiques.  Phimosis  datant  de  3  semaines.  A  la  face  supérieure 
du  gland,  induration  de  consistance  cartilagineuse,  sentie  à  travers  le  pré¬ 
puce,  dont  le  bord  libre  est  aussi  induré.  Corde  sous-cutanée,  sensible  à  la 
pression,  sur  le  dos  de  la  verge  (lymphangite).  Ganglions  indolents  aux  2 
plis  de  Taine,  à  la  nuque,  aux  deux  coudes.  Plaques  muqueuses  de  la  gorge 
Pas  de  manifestations  cutanées .  Matité  splénique  large  de  10  c.  s’étend 
jusqu’à  Tangle  des  côtes.  Apparition  de  la  roséole  le  29  novembre.  Le  2  fé¬ 
vrier,  disparition  de  tous  les  accidents.  — Sortie. 

Dimensions  de  la  raie. — 8  décembre,  largeur  11  c.  ;  dans  la  ligne  B., 
longueur  16  c.  —  16  décembre,  largeur  11  c.,  longueur  16  c.;  Limite  pos- 
térieure  à  Tangle  des  côtes.  —  23  décembre,  largeur  8  c.  ;  longueur  non- 
perceptible  limite  postérieure.  4  c.  en  avant  de  Tangle  des  côtes.  —  21  jan¬ 
vier,  largeur  7  c.,  Hmite  postérieure,  3  c.  en  avant  de  Tangle. 

Observation  II. —  Joseph  W.  18  ans,  entré  le  10  décembre  1873.  Dc.’puis  o 
à  6  semaines,  élevures  et  suppurations  sur  les  parties,  phimosis  datant  de  4 
semaines.  Elevure  de  1  c.,  brillante,  brun  rouge  sur  la  partie  latérale  droite 
du  prépuce  à  bords  indurés.  Un  ganglion  induré  indolent  à  droite,  muqueuse 
pharyngée  rouge ,  pas  de  manifestations  cutanées.  Matité  splénique  large 
de  11  c.  longue  de  13  c. —  La  roséole  apparaît  le  3  janvier. —  Pilules  de  pro- 
to-iodure. 

Examen  journaber  de  la  rate,  du  10  décembre  au  13  janvier,  ses  di¬ 
mensions  varient  en  largeur  de  10  à  11  c.,  en  longueur  de  15  à  16  c.  —  Ré¬ 
sultats  de  la  palpation  négatifs. 

Observation  III.  François  H.,  23  ans  entré  le  5  décembre.  Accidents  da¬ 
tant  de  8  semaines.  Depuis  4  semaines  céphalée,  insomnie. —  Elevure  ovale, 
large  de  2  c.  1(2,  haute  de  2  c.  à  droite  du  pénis,  à  3  c.,  en  arrière  du  bord 
libre  du  prépuce,  à  base  et  bords  fortement  indurés.  Ganglions  inguinaux  de 
chaque  côté  durs. 

Muqueuse  pharyngée  rouge,  tuméfiée.  —  Syphilide  maculeuse  du  tronc  et 
des  extrémités.  Rate  large  de  11  c. ,  longue  de  16  c. ,  dépasse  en  arrière  Tangle 
des  côtes,  le  23  décembre  largeur  11c.,  longueur  16  c.,  prolongement  inférieur 
senti  à  la  palpation.  —  Le  26,1  argeur  11  c-,  longueur  16  c.,  bord  postérieur 
à  Tangle  des  côtes. 

A  dater  du  3  janvier,  longueur  impossible  à  mesurer,  le  4  janvier,  largeur 
9  c.  Bord  postérieur,  2  c.  en  dehors  de  Tangle,  le  11  largeur  8  c.,  sensible  à 
la  palpation,  le  13,  largeur  7  c.  —  A  la  sortie,  13  janvier,  bord  postérieur, 
à  4  5  c.  en  avant  de  Tangle,  échappe  à  la  palpation. 

Se  basant  sur  ces  trois  faits,  'VT.  croit  pouvoir  affirmer  une 
relation  entre  la  tuméfaction  de  la  rate  et  l’infection  du  sang 
par  la  sjqjhilis. 

Pour  lui,  cette  tuméfaction,  liée  chronologiquement  aux  ma¬ 
nifestations  précoces  de  Taffection,  cédant  avec  elles  au  trai¬ 
tement  convenablement  institué,  doit  être  distinguée  des  lé¬ 
sions  spléniques  tardives  (gommes,  dégénérescence  amyloïde 
Virchow.)  Elle  doit  être  rattachée  aux  «  manifestations  viscé¬ 
rales  secondaires,  telles  que  :  la  céphalalgie,  les  douleurs  né¬ 


vralgiques,  les  paralysies,  les  crampes,  les  troubles  de  la  sen¬ 
sibilité,  les  troubles  digestifs.  »  J.  Dave. 


INSTRUMENTS  DE  CHIRURGIE. 


c 


É 


Xouvelle  seringue  pour  injections 
sous-cutanées. 

M.  le  professeur  Béhier  présente  de  la  part  de 
M.  d’Arsonval,  externe  des  hôpitaux,  un  nouvel 
injecteur  sous-cutané  à  piston  libre,  construit  par 
M.  A.  .\ubry,  fabricant  d’instruments  de  chirurgie. 
Ce  nouvel  instrument  présente  les  avantages  sui¬ 
vants  ;  1°  Suppression  du  piston  de  cuir  qui  se 
desséchait  ou  s’altérait  ;  2’  Injection  d’un  gramme 
rendue  d'une  précision  mathématique  par  division 
de  5  centigrammes  ;  3“  Plus  de  fuite  ni  d’injec¬ 
tion  d’air  à  redouter  ;  4°  Suppression  du  calibrage 
du  corps  de  pompe  qui  peut  être  un  tube  quelcon¬ 
que  et  que  le  médecin  remplacera  facilement  en 
cas  d’accident  ;  5°  Toutes  les  pièces  étant  inatta¬ 
quables,  on  peut  injecter  des  hquides  corrosifs 
quelconques  ;  6"  L’ajustage  porte-canule  F  étant 
d’un  diamètre  de  3'miUimètres  suivant  les  indica¬ 
tion»  de  M.  Lebaigue  on  a  un  excellent  compte- 
gouttes  donnant  des  gouttes  toujouis  égales  et 
d’un  poids  de  5  centigrammes  avec  Teau  distillée. 

On  comprend  facilement  l’importance  de  cette 
nouvelle  seringue  qui  met  par  tous  ses  avantages 
un  instrument  sérieux  entre  les  mains  des  méde¬ 
cins.  (Fiy  ■  47) . 


Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d'an¬ 
noncer  la  mort  de  MM.  Bezins,  Balausa  et  Tho¬ 
mas,  médecins-majors  de  P'classe;  de  M.  Sueur, 
médecin  aide-major  de  2'  classe.  ((?««.  des  hôp.'j. 


VARIA 


Instruction  pour  les  concours  de  suppléance  dans  les  écoles  préparatoires  de 
médecine.  Monsieur  le  Recteur,  j’ai  l’honneur  de  vous  adresser  les  indica¬ 
tions  prévues  par  T  avant-dernier  paragraphe  de  l’article  10  du  décret  du  4 
février  1874,  relatif  aux  concours  pour  les  emplois  de  suppléant  dans  les 
écoles  préparatoires  de  médecine  et  de  pharmacie. 

Je  vous  prie  d’adresser  un  exemplaire  de  cette  instruction  à  chacun  de 
MM.  les  directeurs  d’écoles  de  votre  ressort,  en  les  invitant  à  leur  donner, 
dans  le  plus  bref  délai,  toute  la  publicité  nécessaire. 

I.  Concours  de  suppléant  pour  les  chaires  de  pathologie  interne  et  de  clinique 
médicale.  1°  Composition  écrite  sur  un  sujet  de  pathologie  générale,  de  sé¬ 
miologie,  ou  de  thérapeutique  générale.  —  D’après  l'article  10,  cinq  heures 
sont  accordées  pour  la  composition,  qui  a  lieu  dans  une  salle  fermée,  sous 
la  surveillance  d’un  membre  du  jury.  Les  concurrents  ne  peuvent  s’aider 
d’aucun  ouvrage  manuscrit  ou  imprimé. 

2»  Leçon  orale  de  trois  quarts  d'heure  de  durée  sur  une  question  de  patho¬ 
logie  interne,  après  trois  heures  de  préparation  dans  une  salle  fermée,  sous 
la  surveillance  d’un  membre  du  jury.  Aucune  note  manuscrite,  aucun  ou¬ 
vrage  imprimé. 

3“  Préparation  et  examen  histologiques  de  pièces  anatomo-pathologiques 
fraîches  :  examen  et  analyse  de  liquides  ou  sécrétions  morbides.  Ces  prépa¬ 
rations  et  analyse  se  feront  dans  un  laboratoire  approprié,  où  les  candidats 
seront  réunis  sous  la  surveillance  d'un  membre  du  jury.  Deux  heures  seront 
accordées  pour  ces  préparations.  Chaque  candidat  exposera  ensuite,  dans 
une  leçon  d'un  quart  d’heure  de  durée,  les  résultats  de  son  examen  et  de 
ses  préparations. 

4°  Examen  clinique  de  deux  malades  qui  ne  seront  pas  connus  des  can¬ 
didats.  Dix  minutes  sont  accordées  pour  l’examen  de  chaque  malade.  Le 
candidat  aura  ensuite  un  quart  d’heure  de  réflexion,  dans  un  cabinet,  surveillé, 
pour  préparer  sa  leçon.  Il  exposera  enfin,  dans  une  leçon  orale  d’une  demi- 
heure  de  durée,  les  résultats  de  son  examen  clinique  et  le  traitement  à 
prescrire. 

S”  Appréciation  des  titres  scientifiques  des  candidats.  Cette  appréciation 
se  fera  dans  des  rapports  écrits  par  les  membres  du  jury  sur  les  travaux  de 
chaque  candidat.  Les  rapports  seront  lus  eu  comité  secret  du  jury. 

II.  Concours  du  suppléant  pour  les  chaires  de  pathologie  externe,  de  clinique 
chirurgicale  et  d’accouchement.  1°  Composition  écrite  sur  un  sujet  chirurgical 
ou  topographique,  et  de  pathologie  externe.  Temps  et  surveillance  comme 
ci-dessus. 

2”  Leçon  orale  de  trois  quarts  d'heure  sur  une  question  de  pathologie 
externe  après  trois  heures  de  préparation.  Le  candidat  ne  pourra  s’aider 
d'aucune  note  manuscrite  ou  ouvrage  imprimé. 

3*  Epreuve  pratique  de  médecine  opératoire.  Chaque  candidat  aura  à 
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praticfuer  deux  opérations  sur  le  cadavre  ;  l’une  de  ces  opérations  consistera 
en  une  ligature  d’artères. 

i”  Examen  clinique  de  deux  malades  qui  ne  seront  pas  connus  des  candi¬ 
dats.  —  Dix  minutes  sont  accordées  pour  l’examen  de  chaque  malade  ;  un 
quart  d’heure  de  réflexion  ;  leçon  orale  d’une  demi-heure  de  durée  pour 
exposer  les  résultats  de  l’examen  clinique  et  le  traitement  à  prescrire. 

5“  Appréciation  des  titres  scientifiques.  Les  travaux  de  chaque  candidat 
seront  l’objet  de  rapports  écrits,  faits  par  les  membres  du  jury  et  lus  en 
comité  secret. 

III.  Concours  de  suppUant  pour  les  chaires  d’anatomie  et  de  physiologie. 
1°  Epreuve  écrite  sur  un  sujet  d’anatomie  et  physiologie.  —  Trois  heures 
de  réflexion  sont  accordées  au  candidat,  qui  ne  devra  s’aider  d’aucun 
ouvrage  manuscrit  ou  imprimé. 

2®  Leçon  de  trois  quarts  d’heure  de  durée  sur  une  question  de  physiologie. 
Trois  heures  de  réflexion  sont  accordées  au  candidat,  qui  ne  devra  s’aider 
d’aucun  ouvrage  manuscrit  ou  imprimé. 

3"  Leçon  orale  d’une  heure  sur  une  question  d’anatomie  générale,  d’em¬ 
bryogénie  ou  de  physiologie  générale,  après  vingt-quatre  heures  de  prépa¬ 
ration  libre. 

4“  Préparation  d’anatomie  descriptive  faite  sur  le  cadavre.  —  Cinq  heu¬ 
res  sont  accordées  à  cette  préparation  et  un  quart  d’heure  pour  la  démons¬ 
tration  publique. 

5“  Appréciation  des  titres  scientifiques.  Les  travaux  de  chaque  candidat 
seront  l’objet  d’un  rapport  écrit  par  un  membre  du  jury  et  lu  en  comité 

IV.  Concours  de  suppUant  pour  les  chaires  de  chimie  et  de  phurmaeie. 
1”  Composition  écrite  sur  une  question  de  nhimio.  —  Cinq  heures  sont 
accordées  pour  la  composition.  Le  candidat  ne  devra  s’aider  d’aucun  ouvrage 
manuscrit  ou  imprimé . 

2”  Leçon  orale  de  trois  quarts  d’heure  de  durée  sur  une  question  de  chimie 
organique,  après  trois  quarts  d’heure  de  préparation .  Le  candidat  ne  devra 
s’aider  d’aucun  ouvrage  manuscrit  ou  imprimé. 

3»  Déterminer  la  nature  des  éléments  chimiques  d’un  mélange  donné. 
Trois  heures  sont  accordées  pour  cette  analyse  qualitative,  dans  un  labo¬ 
ratoire  de  l’Ecole  et  sous  la  surveillance  d'un  membre  du  jury.  —  Un  quart 
d’heure  est  accordé  pour  la  démonstration  publique  des  résultats  obtenus. 

4°  Reconnaissance  de  produits  chimiques  et  pharmaceutiques.  —  Vingt 
minutes  sont  accordées  pour  l’examen  de  ces  produits  et  pour  la  démonstra¬ 
tion  publique  de  leurs  caractères  et  de  leur  mode  de  préparation. 

5°  Appréciation  des  titres  et  travaux  scientifiques,  d'après  un  rapport 
écrit  par  un  membre  du  jury. 

Vous  voudrez  bien  m’adresser,  en  temps  utile,  vos  propositions  pour  la 
composition  des  jurys.  A.  de  Cumont. 


Chronique  des  hôpitaux. 

Hospice  de  la  Salpétrière.  —  M.  Gharcox.  Leçons  clioiques 
le  dimanche  à  9  heures  Ii2. 

Hôtel-Dieu.  —  M.  le  professeur  BÉHiERa  repris  ses  leçons  cliniques  le 
mercredi  2  décembre,  à  9  L  112  (amphithéâtre  n°  1.)  —  Pendant  le  semestre 
d  hiver,  leçons  cliniques  les  mercredis.  —  Démonstrations  d’histologie 
pathologique  et  de  chimie  médicale  au  laboratoire,  les  lundis  et  vendredis. 
—  Tous  les  jours,  à  8  h.  112,  du  matin,  visite  des  malades  et  interrogations 
par  les  élèves  (salles  Sainte-Jeanne  et  Sainte-Anne). 

Hôtel-Dieu.  — M.  A.  Gdéeis  :  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  de  l’u¬ 
térus  le  lundi  de  chaque  semaine. 

Hôpital  de  la  Pitid. — ’M.  Galdard  :  Leçons  cliniques,  mardi  et  samedi  à4h. 

Hôpital  de  la  Charité.  ■ — Service  de  M.  Trélat.  Leçons  cliniques  et 
opérations  tous  les  mercredis.  —  Salle  Saint- Jean  (hommes)  :  1,  plaie  par 
armes  à  feu,  perforation  de  la  voûte  palatine;  10,  fistule  de  la  paroi  abdomi¬ 
nale;  12,  lymphangite  réticulée  du  bras;  13,  fracture  de  la  rotule  par  cause 
directe;  17,  syphilides  ulcéreuses  du  front.  —  Salle  Sainte-Rose  :  10,  ongle 
incarné;  17,  hernie  étranglée,  opération;  21,  fistule  recto-vaginale,  opéra- 

Service  de  M.  Empis.  Salle  Saint-Michel  :  6,  névralgie  du  talon;  7,  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu,  endocardite;  10,  hémorrhagies  intestinales  essen¬ 
tielles;  14,  rhumatisme  articulaire  aigu;  endocardite;  16,  fièvre  pernicieuse; 
22,  érysipèle  de  la  face.  —  Salle  Sainte-Marthe  :  1,  kyste  de  l’ovaire,  ponc¬ 
tion,  injection  iodée;  7,  rhumatisme  articulaire  aigu,  endocardite;  18,  id.;  19, 
granulie;  28,  affection  cardiaque,  grossesse. 

—  M.  le  D''  Berxutz  a  commencé  hier  vendredi  ses  leçons  sur  les  mala¬ 
dies  des  femmes. 

Hôpital  Sainte-Dugénie.  —  Service  de  M.  Berqeron.  Salle  Saint-Ben¬ 
jamin  (garçons)  :  3,  19,  albuminurie;  6  ,  7,  23  ,  26,  fièvre  typhoïde;  23,  chorée; 
30,  affection  cardiaque.  —  Salle  Sainte-Mathilde  (filles)  ;  14,  pleuro- pneu¬ 
monie;  17,  ictère;  13,  20,  23,  23,  fièvre  typhoïde;  18,  pleurésie  purulente, 
empyème. 

Service  de  M.  Cadet  de  Gassicourt.  Salle  Saint-Joseph  (garçons)  : 
2,  adénopathie  bronchique;  6,  pyopneumothorax;  13,  hémiplégie;  19,  20, 
fièvre  typhoïde; —  Tous  les  mercredis  à  8  h.  l/2,  conférences  clinigues  aux 
lits  des  malades. 

Service  de  M.  TRiBOtn.ET.  Salle  Sainte-Marguerite  (garçons)  :  3,  pleu¬ 
résie  purulente;  empyème  pratiqué  le  12  novembre;  9,  pneumonie  du  sommet 


droit  à  forme  typhoïde;  13,  syphilis  secondaire  ;  23,  hystérie,  anesthésie  et 
analgésie  à  peu  près  complètes  de  la  sensibilité  spéciale;  13,  22,  rhumatisme 
articulaire  aigu;  17,  fièvre  typho'ide;  14,  18,  chorée. 

Hôpital  Saint-Louis.  — M.  Lailler  ;  Leçons  sur  les  maladies  de  la  peau, 
le  vendredi’.à  8  h.  3/4. 

Hôpital  Lariboisière.  —  M.  Isambert  :  leçons  de  laryngoscopie  le  ven¬ 
dredi  à  9  heures. 

Enseigncmcut  médical  libre. 

Maladies  des  yeux,  —  M.  le  docteur  Galézov’ski  commencera  un  cours  pu¬ 
blic  sur  les  maladies  des  yeux,  le  mardi  8  décembre  à  8  h.  du  soir  (amphi¬ 
théâtre  n"  3  de  l’Ecole  pratique),  et  le  continuera  les  jeudis  et  les  mardis 
suivants.  —  Ce  cours  comprendra  l’étude  :  1“  Des  amblyopies  et  des  amau¬ 
roses  hystériques,  toxiques,  réflexes  et  simulées  ;  2“  Des  affections  oculaires 
dans  les  maladies  cérébrales  ;  3°  des  affections  oculaires  dans  l’ataxie  loco¬ 
motrice  ;  4“  des  altérations  de  la  rétine  dans  l’albuminurie,  le  diabète  et  la 
syphilis  ;  5°  des  maladies  oculaires  consécutives  à  la  grossesse  la  fièvre 
puerpérale  et  l’aménorrhée.  —  Chaque  leçon  sera  suivie  d'une  démonstra¬ 
tion  ophthalmoscopique. 


Facdeté  de  médecine  de  Paris.  —  Le  nouveau  secrétaire  paraît  s’oc¬ 
cuper  sérieusement  de  mettre  en  ordre  l’administration  de  l'Ecole.  Deux 
employés  viennent  d’être  remerciés.  On  voit  combien  nous  avions  raison 
lorsque  nous  appelions,  il  y  a  quelque  temps,  l’attention  de  M.  le  doyen  sur 
ses  subordonnés.  —  Moins  favorisés  que  leur  ancien  chef,  M.  Le  Filleul, 
les  employés  en  question  ne  paraissent-  pas  être  •  admis  à  faire  valoir 
leurs  droits  à  la  retraite-  •  'Vie-è-vis  de  l’nn  des  deux  bureaucrates  •  re¬ 
merciés  »  la  mesure  qui  vient  d’être  prise  a  quelque  chose  de  particulière¬ 
ment  piquant.  Ce  bureaucrate  avait  été, —  il  y  a  de  cela  à  peine  un  an, — 
nommé  officier  d’Académie  sur  la  présentation  de  M.  le  Doyen.  Cette  nomi¬ 
nation  avait  alors  paru  d’autant  plus  étrange,  que  l’attention  de  M.  le  Doyen 
venait  d’être  attirée  sur  les  singuliers  agissements  de  ses  subordonnés. 

—  L’avis  suivants  été  affiché  le  F’’  décembre  ;  ■  Le  doyen  rappelle  à  MM. 
les  étudiants  qu’aux  termes  du  règlement,  les  auteurs  des  désordres,  soit 
à  l’Intérieur  de  l’Ecole,  soit  au  dehors,  sont  passibles  de  peines  discipli¬ 
naires,  suivant  la  gravité  des  cas,  savoir  ;  l»  La  perte  d’une  ou  plusieurs 
inscriptions  ;  —  2°  L’exclusion  de  la  Faculté  ;  —  3“  L’exclusion  de  toutes 
les  Facultés  de  France.  » 

Cours  complémentaires.  —  Des  cours  complémentaires  du  soir,  faits  par 
les  Agrégés,  auront  lieu  cette  année  dans  le  grand  amphithéâtre  comme  les 
années  précédentes.  Voici  les  indications  des  sujets  qui  seront  traités  dans 
les  deux  premiers  mois  : 

Décembre  1874.  M.  Dobrüeil.  Les  maladies  chroniques  des  systèmes 
articulaire  et  osseux.  Les  mardis  et  samedis  à  8  h.  du  soir,  à  partir  du 
mardi  8  décembre. —  M.  Gariei..  Applications  médicales  des  propriétés 
générales  des  corps  de  la  pesanteur.  Les  lundis  et  vendredis,  à  8  h.  du  soir, 
à  partir  du  lundi  7  décembre. 

Janvier  1875.  M.  Brouardel.  La  température  dans  les  maladies.  — 
M.  CoRNiL.Les  lésions  anatomiques  du  foie.  Les  jours  de  ces  deux  der¬ 
niers  cours  ne  sont  pas  encore  fixés. 

Concours.  —  Prix  de  l’Internat.  Les  épreuves  orales  ont  commencé 
pour  la  première  division  le  30  novembre.  Voici  les  questions  que  les  candi¬ 
dats  ont  eu  à  traiter  ;  sources,  nature,  valeur  des  épanchements  auriculaires 
dans  les  fractures  du  crâne  ;  — Valeur  séméiologique  de  la  contracture.  — 
Ce  concours  vient  de  se  terminer  de  la  façon  suivante  :  médaille  d’or,  M. 
Campenon;  — accessit  (médaille  d’argent),  M.  Homolle; — l'®  mention, 
F.  Raymond;  — 2®  mention,  Bouilly. 

Agrégation.  —  Ce  concours,  qui  commence  demain,  3  décembre,  aura 
lieu,  contrairement  à  tous  les  usages  ;  1°  Salle  Gèrson  ;  2°  devant  un  pu- 
bhc  aussi  circonscrit  que  possible:  Ainsi  le  veut  M.  de  Cumont.  Pauvre 
Universalité  ! 

Société  de  médecine  léOale.  —  Cette  société,  reconnue  comme  établis¬ 
sement  d'utilité  publique,  tiendra  dorénavant  ses  séances  au  Palais  de  Jus¬ 
tice  dans  le  local  de  la  3'  chambre  du  tribunal  civil  de  la  Seine.  Dans  la 
prochaine  séance, le  (lundi  15  décembre),il  sera  procédé’aux  élections  du  bureau. 

Erratum. —  N®  37  (21  novembre)  :  p.  716,  U®  colonne,  au  lieu  de  ■  est 
lavée  avec  une  solution  de  l/lO  d’acide  phénique,  lisez  :  à  l/20  d’acide  phé- 
nique;  —  p.  716,  2“  col.  au  lieu  de  :  acide  dorique,  lisez  acide  borique . 

Vacances  médicales.  Glieutèle  médicale  à  céder  dans  un 
quartier  populeux  de  Paris.  Rapport  de  8  à  10,000  fr.  S’adresser 
au  bureau  du  journal  de  midi  à  quatre  heures. 

—  Un  jeune  docteur,  ex-interne  provisoire,  demande  à  ac¬ 
quérir  tout  ou  partie  d’une  clientèle  à  Paris.  —  S’adresser  ou 
écrire  aux  initiales  X.  G.  aux  bureaux  du  journal.  Les  bureaux 
sont  ouverts  de  midi  à  quatre  heures. 

AVIS  A  D1AAT3^ 

Une  remise  importante  est  toujours  continuée  à  la  Pharma¬ 
cie  PEXA'ÈS  et  PÉLISSE,  rue  des  Écoles,  49,  Paris.  [Prière  de 
montrer  sa  carte  pour  éviter  les  questions.) 

_  _ Le  rédacteur-gérant  :  Bournevillb. 

■M  VERSAILLES.  —  IMPRIMERIE  CERF  (eÎ  FILS,  RCB  DO  PLESSIS,  69. 
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DHAGESS  &  ELIXIR  ^ 

'  Protochlorure  de  Frr 

Du  Docteur  RABUTEAU 

Lauréat  de  l'Institut.  —  Prix  de  Thérapeutique. 


Los  expérimentations  faites  dans  les  Hôpitaux  de  Paris  ont  démontré  que  les  Dragées 
i  et  l'Élixir  du  D’’  Rabuteau  régénèrent  les  globules  rouges  du  sang  avec  une  rapi¬ 
dité  qui  n'avait  jamais  été  observée  avec  les  autres  ferrugineux. 

Ces  résultats  ont  été  constatés  au  moyen  du  Compte-Globules. 

Les  préparations  du  D''  Rabuteau  ne  produisent  pas  la  constipation,  et  sont  tolérées 
par  les  personnes  les  plus  délicates. 

i 

Au  Bromure  de  Camphre 

[Ca m phre  Monohroîa e 

Du  Docteur  CLIN 

Lauréat  de  la  Faculté  de  Paris.  —  Prix  ^lonthyon. 

■  Ces  Dragées  sont  indiquées  toutes  les  fois  que  l’on  veut  produire  une  sédation  éner- 
•  gique  sur  la  système  circulatoire,  et  surtout  sur  le  système  nerveux  cérébro-spinal. 

■  Elles  constituent  un  arUispasmodique  et  un  hypnotique  des  plus  efficaces.  • 

y&atfite  des  Hôpilaue). 

<  Ce  sont  les  Dragées  au  Bromure  de  Camphre  du  Clia  qui  ont  servi 
■  à  toutes  les  expérimentations  faites  dans  les  Hôpitaux  de  Paris.  •  [XJnion  Medicale). 

Vente  en  Gros  :  chez  CLIN  &  i  i,  rue  Racine,  Paris. 


COQUELUCHE,  ASTHME  &  TOUX  NERVEUSES 

GDÉBISON  RAPIDE  ET  SDHE  DE  SEPT  A  DIX  JODHS  PAR  L’EMPLOI  DES 

TROCHISQUES-VIGHOT 

Seul  Traitement  rationnel  et  expérimenté 
Fumigations  dosées.  i- .  .t  ,v.r-  .-.  u-i  des  asines  à 


MEDICATION  PROPYLAMIQUE 


CREME  DE  CHLORAL 

L-épahc  par  DL'CHAMP,  pbarm.  inventeur. 


ASTHMES;  Au  moment  des  suffoca- 
ilufis.  on  prend  une  cuillerée  à  café  de 
chloral  crémeux,  et  on  renouvelle  au 
lout  d'une  demi-heure  si  le  calme  n’est 
pas  venu. 


tttfitKbÉ  Hdüféf 


INSTITUTION  DES  BEGUES  DE  PARIS 

90,  Avenue  d'Eylau.  —  Directeur  :  M.  CHERVIN.  officier  d'Académie, 


GRANULES  &  DRAGEES*  . 
GARMEH— LA310LRKL  X  et  cie 


tin  et  sirop  lODO-EHÙcPttAlÉS  LE 

QLl.MiLLNA.  FhhhlGlXtLX 
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VIN  &  SIROP  CHENNEVIERE 

AU  CHL0RHVQR0-PHQSPHA7E  DE  CHAUX,  PHTHISIE,  NÉVROSE,  ANÉMIE,  GASTRALGIES. 

50,  avenue  "Wagrain  et  prineipales  pharmaeies. 


COALTAR  SAPONINE  LE  BEUF 


VALERIAXATE 


DE  PIERLOT 


Médaille  d’OR  —  Prime  de  16,600  fr. 


lQUINA  LAROCHE! 


Cet  ÉLIXIR  de  Quinquina  est  reconstituant,  digestif  et  anti-  \ 
fiévreux;  d’un  goût  fort  agréable,  son  efficacité  reconnue  par  tout  \ 
le  corps  médical,  lui  vaut  d’être  considéré  comme  la  plus  complète  \ 
et  la  plus  puissante  des  préparations  de  quinquiua,  contre  la  \ 
Débilité  générale,  le  Manque,  d'appétit,  les  Digestions  \ 
difficiles,  les  Fièvres  longues  et  pernicieuses,  etc.  \ 

CCDDIlPIUrilY  eontre le  lymphatisme,  chlorose,  sang  \ 
ûito  1  LntiUulIlLUA  appauvri,  hydropisie,  etc,  \ 

PARIS,  15  &  22,  rue  Drouot,  et  dans  tontes  les  Pharmacies.  \ 


nMyRSÔ^ENNBÔPSlsS 


a.  PIERLOT 

Pharmaeien ,  19 ,  rue  de  Madame ,  à  Pai 


t/i  au  BROMURE  d’ Ammonium  pur,  contenant  t  gram.  par  cuiller 
ft  h  soupe  {Congestions  cérébrales,  Hémiplàyte,  Paralysie)  le  flacon 
”  au  BROMURE  de  Calcium  pur,  contenant  15  centigr.  par  cuiller 

O  à  café  (Convulsions  du  jeune  wie  et  tics  nerveux) . 

eg  au  BROMURE  de  Potassium  pur,  contenant  t  grain,  par  cuilter 

à  soupe  {Eclampsie,  Epilepsie,  Hystérie) . 

”  au  BROMURE  de  Sodium  pur,  contenant  1  gr.  50  cent,  par  cuiller  à. 
CQ  soupe  {Névroses,  Névralgies,  Spasmes,  Troubles  dans  le  sommeil) 


DEPttI,  Pharmacie  PENNÉS  k  PELISSE,  lu 


:s  Ecoles,  19,  à  Paris,  et  dans  les  jgise.  Pharmac. 
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ENTREPOT  de  la  VERITABLE 

EAU  DE  BOTOT 

leau  dentifrice  de  BOTOï,  plus  que  centenaire,  est  approuvée 

par  l'Académie  de  Médecine  de  Paris  et  la  Commission  nommée  par  S.  Exe.  le  Ministre  de  l’Intérieur, 
Ces  hauts  témoignages  donteUe  estSEl'LE  honorée  sont  dus  à  ses  qualités  essentiellement  hygiéni- 
,  ques,  car,  indépendamment  de  son  délicieui  parfum,  il  entre  dans  sa  composition  onze  plantes 
médicinales  macérées  pendant  plus  d’une  année  dans  un  alcool  de  premier  choix,  spécialement 
distillé  pour  sa  fabrication, 

L’Eau  de  Botot  est,  sans  contredit,  le  plus  efficace  des  dentifrices.  En  gargarisme  elle  est 
nn  préservatif  puissant  contre  les  angines  et  les  maux  de  gorge;  elle  active  et  facilite  une  belle 
dentition  chez  les  jeunes  enfants. 

b>a  POUDRE  DENTIFRICE  est  composée  des  mêmes  plantes  médici.  Les,  sa 
base  principale  est  le  quinquina  rouge  de  provenance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialement  pour 
ce  produit.  Aussi  cette  poudre,  alliée  à  I’Eau  dentifrice  de  Botot,  forme-t-elle,  pour  les  soins 
de  la  bouche,  la  plus  précieuse  des  préparations. 

Le  VINAIGRE  DE  TOILETTE,  est  composé  de  sucs  purs  de  plantes  toniques 
et  d’essences  supérieures.  Il  offre  dans  son  usage  spécial  des  résultats  aussi  éclatants  que  ceux  qui 
sont  obtenus  par  l’emploi  des  deux  produits  dont  il  est  précédemment  parlé. 

LE  SUBLIME,  stimulant  le  plus  éminemment  approprié  au  cuir  chevelu.  Arrêt  im¬ 
médiat  de  la  chute  des  nbevanx,  retard  assuré  de  leur  décoloration,  ‘Usnarition  des  pellicules, 
apaisement  des  irritations,  douleurs  névralgiques  et  rhumatismales,  tels  sont  les  principaux  eüets 
de  ce  merveilleux  produit  qui  rend  à  l’humaaite  d’éminents  et  incontestables  services. 

L’EAU  DE  TOILETTE,  Extrait  double,  ne  contient  aucun  acide  «  On  a 
analysé  avec  le  plus  grand  soin  les  plantes  qui  en  forment  la  base,  et  ses  substances  odorantes 
mêmes  ont  été  choisies  parmi  celles  qui  peuvent  encore  ajouter  à  ses  qualités  adoucissantes. 

l  YEME  ES  GROS  :  229,  FUB  Samt-HODOré,  près  la  me  Castiglione. 


Enfants  Arriéréis  ou  Icliotsi 

'Education  et  de  Traitemeut,  fondée  en  1847 .  Rue  Benserade,  7,  àGentüly  (Seine.l 


Goutte,  Rhumatisme  ooutteux, 
Gravellb  URiqUB 

PIIilXES  TRÉUYOV 

Benzoate  de  Lithineferrusineiix 


PILULES  iu  LACTATE  DE  FER  de  CHASSAING 

Ces  pilules  ont  sur  toutes  les  autres  préparations  ferrugineuses  connues  l’immense  avantage  d’éviter,  d’une  façon 
absolue,  la  constipation  et  d’étre  parfaitement  assimilables. 

CROQUETTES  ALIMENTAIRES  AU  QUINQUINA  DE  CHASSAING 

Préparation  tonique  des  plus  agréables  et  par  conséquent  d’une  administration  très-facile,  surtout  pour  les  en» 
fants.  Ces  petits  gâteaux  contenant  chacun  dix  centigrammes  d-extrait  de  quinquina  titré,  se  prennent 
soit  seuls,  sou  dans  du  thé,  du  chocolat  ou  du  café. 

KlAA-CURAÇAO  de  Chassaîng. 

Réunissant,  aux  incontestables  propriétés  toniques  et  apéritives  du  quinquina,  toutes  les  qualités  d’une  préparation 
fine  et  délicate,  le  Klna-l'uraçao  est  appelé  à  occuper  le  premier  rang  parmi  nos  liqueurs  de  table  les  plus 

LINIMENT  NATINI,  préparé  sous  la  surveillance  de  M.  CHASSAING 

1'  “’^  résultats  obtenus,  soit  dans  les  hôpitaux,  soit  dans  la  clientèle  de  ville,  ont  suffisamment  démontré  l'efflcacité 


THERMO-GYniIVASE 

éOf  me  de  la  Chaassée-tV Anliti 
P  ur:  E.  SOLEIROL 

Gymnastique  méthodique.  Hydrothérapie  à  l’eau  de  source  9  degrés 


KOUMYS-EDWARD 

LE  PLUS  pnSS,4NT  RECONSTITUAKT 

Dans  les  maladies  eonsomptives. 

SEUL  EXPÉRIMENTÉ  D.ANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS 
DÉPÔT  CENTFLAX,  ;  à  Paris,  rue  de  Provence,  14. 


2“  ANNÉE  —  N“  50 


BUREAUX  :  RUE  DES  ÉCOLES,  6. 
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PRIX  DE  L’ABONNEMENT  JOURNAL  DE  MÉDECINE,  DE  CHIRURGIE  ET  DE  PHARMACIE  prix  de  l’abonnement 


Rédacteur  en  chef  :  BOURNE  VILLE 


Tout  ce  qui  coucerne  la  Rédaciiou  et  TAdmimstration  doit  être  adressé  aux  bureaux  du  Joureal. 

Les  bureaux  sont  ouverts  de  midi  à  4  heures  du  soir. 


Le  Prix  ci’abnniieinrnt  doit  être  euvoyé  eu  maudals-poste  ou  en  traites  sur  Paris.— L'abonnement  part  du  I"'  de  chaque  mois. 
On  s’abonne  hors  «le  Paris  dansles  bureaux  des  Messageries  et  chez  les  Libraires.  —  Les  lettres  non  affranchies  sont  refusées. 


SOMMAIRE.— Asatomie  PATHOLOGIQDE  :  Delà  paralysie  spinale  générale  subaiguë, 
leçon  de  M.  Charcot,  recueiPie  par  Bourneville.  —  Pathologie  externe;  Trou¬ 
bles  delà  menstruation  après  les  lésions  chirurgicales,  etc.,  par  Terrillon.  —  Cli¬ 
nique  MÉDICALE  Rhumatisme  blennorrhagique  avec  accidents  cardiaques  et  en¬ 
céphaliques,  par  Desnos  et  Leonaistre  —  Bulletin  du  Progrès  Médical  :  De  la 
liberté  de  l’ense;  gnement  supérieur,  par  E.  Teinturier;  —  Loi  relative  i  la  création 
de  deux  nouvelles  Facultés  de  médecine,  par  Bourueville  ;  —  Concours  de  l’agré¬ 
gation  Concours  à  Lyon.  —  Sociétés  savantes.  —  ' Sociéié  de  biologie  : 
De  la  vessie  natatoire,  par  Moreau;  —  Herbe  aux  chiens,  par  Rabuteau;  —  Trans¬ 
formai  ions  du  sang  dans  la  rate,  par  Malassex  et  Picard;  —  Excitation  du  bout 

hydatique  du  foie,  par  Iszenard  ;  —  Kystes  bydatiques  uniloculaires,  par  Deffaux^;  — 
Corps  fibreux  de  Tuté: us,  etc.,  par  P.  Budin.  —  Bibliographie  :  Recherches  sur 
l'anatomie  de  la  muqueuse  du  larjnx,  etc.,  par  P.  Coyne  (An.  G.  PcUier}.  —  Re- 

prévenüT  du  mal  de  mer,  par  Giraldès.  —  Chronique^  des  hôpitaux  —  Ensei- 

AN  ATOMIE'PATHOLOGIQ  ÜE 

Faculté  de  médecine.  —  M.  ciiarcot. 

Des  amyotrophies  deutéropathiques.  —  Paralysie 
générale  subasguè  1). 

Leçon  recueillie  par  BOUR.NE VILLE 

Messieurs, 

II.  J’en  ai  ditassez  sur  la  pachvmëningite  liypertroiiliique; 
actuellement,  Je  me  proi  use  de  vous  dire  un  mot  concer¬ 
nant  les  aniyotiO]ihiesqiii  survieiiiiont  quelquefois  dans  le 
cours  de  1  alaxie  locoriioiricp  et  île  la  sclérose  en  plaques. 

A.  On  sait  que  ramyu.ropliie  progressive,  plus  ou  moins 
généralisée,  n’est  jias  un  a-'cumpaguonuMit  rare  de  la 
myélite  scléreuse  postérieure.  Pour  s’eu  couva  iicie,  il  suf- 
tirait  de  se  reporter  aux  observations  nombreuses  où  cette 
coïncidence  se  trouve  signalée  et  en  iiarticulier  à  celles 
publiées  par  MM.  Duménil  (2),  Virchow  (3),  Marrotte  (4), 
Friedreich  (li),  Leyden  (6),  Foucart  (7),  Laborde  (8), 
Pierret  (9),  et  quelques  autres.  Il  résulte  de  ces  observa¬ 
tions  que,  cliniquement,  cette  atrophie  musculaire  des 
ataxiques  se  distingue  par  quelques  caractères  spéciaux. 
Ainsi  elle  ne  présente  pas  le  mode  régulier  d'envahisse¬ 
ment,  non  plus  que  la  marche  pour  ainsi  dire  fatalement 
progressive  propre  à  l’amyotrophie  progressive.  Parfois 

\l;  Voir  les  n'®  39,  40,  41,  et  43. 

■:l)  Duménil  (de  Rouen).  —  Union  médicale,  1862,  n»  17. 

,3)  Virchoir’s  Archiv.  Bd.  VIII,  hept.  4,  1853. 

(4)  Marrotte.—  Union  médicale ,  Il  juin  1852. 

(5)  Friedreich.  hber  Degener  atrophie  der  spinale n.  rir- 

cAoirU  .l.v/dr.Bd.  XXVI  etXXVlI,  1863. 

.  '  —  Die  gravre  degener..  Berlin  1863. 

Foucart.  —  France  médicale,  etc.  N ovembre  1837. 

(S)  Lnborde.  —  Soc.  de  Biologie,  1859. 

(9)  l'ierret.  —  Archives  de physkdogie,  t.  lil,  1870,  p.  600. 


disséminées  sur  les  parties  du  corps  les  plus  diverses ,  les 
lésions  musculaires restentd'autres  foislimitées  à  des  régions 
très-circonscrites,  au  pied,  par  exemple  (^Friedreich),  à  la 
jamhe  (Leyden',  au  dos  (Leyden,  Friedreich).  à  la  nuque 
(Leyden),  où  elles  peuvent  n’occuper  qu’un  seul  muscle  ou 
même  une  partie  d’un  muscle.  Si  les  éminences  thénar 
et  hypothénar  sont  quelquefois  affectées  (Foucart),  elles  res¬ 
tent  dans  un  grand  nombre  de  cas  parfaitement  indemnes. 
Souvent'.les  muscles  des  menibres  inférieurs,  frappés  d’in¬ 
coordination  motrice,  sont  seuls  envahis  (Laborde ,  Du¬ 
ménil)  .  Dans  le  cas  recueilli  dans  mon  service,  publié  par 
M.  Pierret,  l’atrophie  portait  à  la  fois  sur  toute  l’étendue  du 
membre  supérieur  et  du  membre  inférieur  d’un  même  côté. 

Ce  mode  de  répartition  des  lésions  musculaires  est 
déjà  très-particulier.  Il  faut  ajouter  que  les  symptômes  de 
la  sclérose  postérieure  tels  que  douleurs  fulgurantes,  trou¬ 
bles  oculaires,  incoordination  motrice,  etc.,  seraient  tou¬ 
jours  là  pi’é.sents,  pour  éclairer  le  d  agnostic. 

J’ai  déjà  signalé  plusieurs  Ris  le  mécanisme  suivant 
lequel,  dans  mon  opinion,  s’etfectue,  dans  ces  cas,  l’en- 
vahisseiiient  des  cornes  antérieures.  L’irritation  se  propage 
par  la  voie  des  faisceaux  radiculaires  intei-nes  dont  le 
tra  et  peut  être  anatomiquement  suivi  jus(|u’à  la  substance 
grUe  antérieure  (1).  Tout  récemment,  M.  Ha\em  est  venu 
donner,  à  cette  inteiqir  talion,  une  contirmation  expéri¬ 
mentale.  L’arrachement  des  nerfs  sciatiques,  chez  les  la¬ 
pins,  a  pour  conséquence  une  déchirure  qui  se  fait  dans 
le  trajet  instra-spinal  des  racines  postérieures.  Il  en  résulte 
une  inflammation  qui  se  propage  le  long  de  ces  racines 
jusqu’aux  cornes  grises  antérieures,  où  les  groupes  do 
cellules  nerveuses  subissent  consécutivement  des  altéra¬ 
tions  profondes  (2). 

Dans  tous  les  cas  connus,  les  symjitômes  qui  se  ratta¬ 
chent  à  la  sclérose  postérieure  précèdent  le  développement 
de  l’amyotrophie.  Je  ne  crois  pas  qu’il  ait  été  publié  un 
seul  exemple  dans  lequel  l’amyotrophie  se  serait,  au  con¬ 
traire,  développée  avant  les  symptômes  tabétiques. 

B.  Je  ne  ferai  que  mentionni'r  l’atrophie  musculaire  qui 
se  surajoute  quelquefois  aux  symptômes  ordinaires  de  la 
sclérose  en  plaques.  Elle  survient,  d’après  mes  observations. 


(l)  Charc.,:.  —  Leçons  sur  les  maladies  du  système  nerveux.  2"  Série, 
cic.  I,  1873.  ;  .  . 

(2'  Haye;:'.  —  Des  altérations  de  la  moelle,  consécutives  à  l’arracht.’uent 
du  nerf  soiaU’ii'e  ehes  le  lapin,  ^4»'cL  de  physiologie.) 
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dans  les  cas  où  les  plaques  scléreuses  qui,  dans  la  règle, 
prédominent  sur  les  faisceaux  antéro-latéraux,  envahissent 
les  cornes  grises  et  y  produisent  des  altérations  profondes. 

III.  Je  ne  puis  me  dispenser  d’arrêter  un  instant  votre 
attention  sur  une  autre  forme  de  myopathie,  que  M.  Du- 
chenne  (de  Boulogne)  a  le  premier  décrite,  il  y  a  long¬ 
temps  de  cela,  sous  le  nom  àe  paralysie  générale  spinale 
et  que,  pour  mon  compte,  je  ne  connais  encore  que  clini¬ 
quement  (1). 

Cette  affection,  jusqu’à  ce  jour,  n’a  pas  la  place  qui  lui 
revient  de  droit  dans  la  clinique  usuelle.  Pourquoi?  Je  ne 
saurais  le  dire,  car  les  faits  de  ce  groupe  ne  sont  pas  très 
rares.  C’est  une  lacune  regrettable.  Combien  de  fois,  en 
effeVcette  forme  d’amyotrophie,  presque  toujours  confon¬ 
due  avec  l’atrophie  musculaire  progressive,  n’a-t-elle  pas 
été  l’occasion  d’erreurs  dans  le  diagnostic  et  aussi,  ce  qui 
est  plus  grave,  dans  le  pronostic  !  Consulté  sur  un  cas  de 
ce  genre,  et  croyant  qu’il  s’agit  là  de  l’amyotrophie  pro¬ 
gressive  vulgaire,  vous  portez  le  verdict  d’incurabilité,  et 
quelques  mois  plus  tard,  le  malade  peut  vous  revenir  com¬ 
plètement  guéri.  Est-il  rien  de  plus  propre  à  discréditer  le 
médecin? 

Permettez-moi,  en  conséquence,  de  vous  exposer,  aussi 
succinctement  que  possible,  les  principaux  caractères  de 
la  paralysie  générale  spinale  subaiguë. 

C’est  une  maladie  de  l’adulte,  car  elle  se  montre  surtout 
vers  35  à  40  ans.  L’hérédité  ne  paraît  jouer  aucun  rôle 
dans  sa  production  ;  mais  quelquefois,  de  même  que  dans 
tant  d’autres  affections  spinales,  on  a  consigné  l’influence 
du  froid,  du  séjour  dans  un  lieu  humide. 

La  paralysie  générale  spinale  est  envahissante,  sans  être 
pourtant  fatalement  progressive,  et  la  guérison,  une  guéri¬ 
son  entière,  ainsi  que  je  le  faisais  pressentir  tout-à-l’heure, 
peut  être  espérée.  A  part  leur  mode  d’invasion  et  de  pro¬ 
gression,  les  accidents,  qui  constituent  la  maladie,  repro¬ 
duisent,  avec  assez  de  fidélité,  vous  allez  le  reconnaître,  le 
type  de  la  paralysie  infantile. 

La  paralysie  débute  soit  par  les  membres  inférieurs,  soit 
par  les  supérieurs  d’où  il  s’ensuit  une  marche  tantôt 
ascendante,  tantôt  descendante.  L'inertie  motrice  s’ac¬ 
compagne  d’une  flaccidité  très-prononcée  des  parties. 

Si  l’on  en  excepte  quelques  fourmillements  passagers,  elle 
ne  se  complique  d'aucun  trouble  de  la  sensibilité.  Les  fonc¬ 
tions  de  la  vessie  et  du  rectum  sont  respectées,  quelle  que 
soit  l’étendue  de  la  paraly'sie  et  il  ne  se  produit  jamais 
d’eschares. 

L’atrophie,  qui  ne  tarde  pas  à  apparaître  dans  les  mem¬ 
bres  paralysés,  rappelle  ce  qu’on  voit  dans  la  paralysie  in¬ 
fantile.  Bien  qu’elle  prédomine  sur  certains  muscles  ou 
groupes  de  muscles,  elle  s’attaque  cependant  à  toute  l’éten¬ 
due  ou  à  toute  une  partie  des  membres.  En  même  temps  la 
peau  sur  les  régions  paralysées  et  atrophiées  devient 
froide,  cyanosée  et  comme  momifiée. 

Enfin,  —  et  c’est  là  un  trait  distinctif  qu’il  importe  d'op¬ 
poser  aux  symptômes  classiques  de  l’atrophie  musculaire 
progressive,  —  les  muscles,  ceux  même  qui  n’ont  pas  subi 
une  réduction  de  volume  extrême,  présentent  une  diminu¬ 
tion  notable,  sinon  une  disparition  totale,  de  la  contracti¬ 
lité  faradique. 


Ces  muscles,  si  profondément  atteints  dans  leur  nutrition, 
peuvent  parfois  cependant  —  l’expérience  le  démontre,  — 
récupérer  toutes  leurs  fonctions.  11  est  l’are,  néanmoins,  que 
plusieurs  des  muscles  les  plus  gravement  compromis  ne 
restent  pas  atrophiés  à  tout  jamais. 

Une  faut  pas  oublier  que  la  bénignité  dans  le  pronostic 
n'est  pas  absolue.  Dans  certains  cas,  en  effet,  la  maladie, 
dans  sa  marche  ascendante,  peut  envahir  le  bulbe  et  y  dé¬ 
terminer  des  désordres  analogues  à  ceux  que  nous  avons 
mentionnés  dans  la  sclérose  latérale  symétrique  et  que 
nous  retrouverons  dans  la  paralysie  labio-glosso-laryngée 
proprement  dite.  En  pareille  circonstance,  les  choses  chan¬ 
gent  de  face  et,  l'on  peut  voir,  à  bref  délai,  la  maladie  se  ter¬ 
miner  par  la  mort. 

Une  autre  particularité  doit  vous  être  connue  ;  dans  son 
évolution  lente,  qui  s’étend  parfois  sur  plusieurs  années, 
la  paralysie  générale  spinale  snbaiguë  est  sujette  à  des 
amendements  illusoires  et  à  des  rechutes.  Cette  irrégula¬ 
rité  mérite  de  fixer  l’attention  du  médecin  et  l’oblige  à  une 
grande  réserve  dans  ses  appréciations. 

Je  signalerai  enfin,  comme  un  rapprochement  curieux, 
qui  n’e.st  pas  rare,  l'apparition  dans  la  paralysie  générale 
spinale,  de  troubles  gastriques,  survenant  par  crises,  ana¬ 
logues  à  ceux  qui  ont  été  décrits,  sous  le  nom  de  crises 
gastriques,  à  propos  de  l’ataxie  locomotrice. 

La  clinique,  d’après  ce  qui  précède,  désigne  pour  ce  type 
une  place  dans  la  série  des  amyotrophies  spinales  ,  place 
intermédiaire  entre  les  formes  aiguës  et  les  formes  chro¬ 
niques  mais  l’anatomie  pathologique  n’a  pas  encoi’e  pro¬ 
noncé.  Il  est  on  ne  peut  plus  vraisemblable  qu’elle  ne 
contredira  en  rien  ce  classement.  Il  convient,  toutefois, 
avant  de  conclure  d'une  façon  définitive,  d’attendre  ses 
décrets.  {A  suivre). 


PATHOLO(}IE  EXTERNE 

Troubles  de  la  menstruation  après  les  lésions  chirur¬ 
gicales  ou  traumatiques. 

Par  le  D‘'  TEBRIIXOX,  Prosecteur  des  hôpitaux  (l). 

Il  est  une  dernière  question  sur  laquelle  je  désire  appeler 
l’attention,  c’est  celle  qui  consiste  à  savoir  comment  les 
différentes  régions  du  corps  peuvent  agir  sur  la  fonction  de 
l’utérus.  De  tout  temps,  on  a  remarqué  que  toute  excita¬ 
tion  portée  sur  les  organes  génitaux  eux-mêmes  pouvait 
avoir  une  arlion  sur  la  menstruation  ;  les  manœuvres  bien 
connues  qui  ont  pour  but  de  rappeler  les  règles  suspendues 
en  .sont  une  preuve  évidente.  Mais  il  est  tout  un  ensemble 
de  régions,  entourant  les  organes  génitaux  qui  peuvent  jouir 
des  mêmes  privilèges. 

Leur  circulation  commune,  un  systèmé  nervœux  présen¬ 
tant  des  connexions  intimes  et  partant  du  même  centre 
médullaire  indiquent  l'influence  que  ces  parties  peuvent 
avoir  sur  les  congestions  de  l’utérus. 

Quinesait,  en  effet,  que  l’application  du  froidsurle  péri¬ 
née,  la  face  interne  des  cuisses  ou  d’un  lavement  froid  dans 
le  rectum  amènent  souvent  un  arrêt  de  la  menstruation 
et  provoquent  des  troubles  graves  du  côté  des  ovaires? 
N’a-t-on  pas  remarqué  aussi  depuis  longtemps  que  des  exci¬ 
tations  vives,  application  de  sangsues  ou  de  sinapismes  sur 
la  face  interne  des  cuisses,  unpurgatif,  etc.,  peuvent  provo¬ 
quer  du  côté  de  l'utérus  une  fluxion  suffisante  pour  rappe¬ 
ler  l’apparition  des  règles,  ou  faciliter  leur  écoulement 
trop  pénible  ou  trop  peu  abondant. 


L  G)  ViUctrùution  localiUe,  3«  édition,  p.  458,  1*72. 


(I)  Voir  1«  n«  43. 
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Ces  résultats  de  la  pratique  la  plus  vulgaire  prouvent 
qu’on  peut  considérer  au  point  de  vue  de  ces  influences 
périphériques  toute  une  zone  que  j’appellerai  zdae  génilule 
et  dont  les  rapports  plus  ou  moins  intimes  expliquent  l'in¬ 
fluence  sur  les  Ibnctions  de  l’utérus.  Je  chercherai  dans  le 
cours  de  ce  travail  à  démontrer  combien  les  lésions  trau¬ 
matiques  peuvent  agir  sur  la  menstruation  quand  elles  agis¬ 
sent  sur  cette  zone. 

Mais  il  est  un  organe  plus  éloigné  dont  les  rapports  phy¬ 
siologiques  sont  des  plus  évidents,  malgré  des  connexions 
anatomiques  lointaines  et  dont  l'influence  me  paraît  aussi 
considérable;  je  veux  parler  de  la  mamelle. 

Les  relations  jAiysiologiques  sont  telles,  que  chez  la  plu¬ 
part  des  femmes,  les  seins  sont  le  siège  de  sensations  par¬ 
ticulières  à  rapproche  des  règles.  Il  en  est  dont  les  seins 
augmentent  manifestement  de  volume  à  cette  époque  ;  l’a- 
iv^ole  parait  plus  colorée,  le  mamelon  se  gonfle,  et  on  voit 
souvent  sorfirflin  peu  de  colostrum,  ce  qui  indique  une  vas¬ 
cularisation  plus  considérable  et  d’une  diu’ée  suffisante  pour 
mettre  en  jeu  l'activité  cellullaire  ;  dès  que  le  sang  com¬ 
mence  à  couler,  ces  dernières  manifestations  disparaissent, 
de  sorte  que  non-seulement  il  y  a  un  rapport  entre  le  déve¬ 
loppement  de  l’utérus  et  le  développement  des  mamelles 
pendant  la  grossesse,  mais  ce  rapport  existe  encore  pen¬ 
dant  la  menstruation. 

On  le  trouve  aussi  à  l’état  pathologique  et  quelques  obser¬ 
vateurs  ont  signalé  certains  phénomènes  de  douleur,  de  gon¬ 
flement  des  mamelles  dans  les  affections  utérines  ou  des 
annexes.  La  succion  des  mamelles  a  été  anciennement  em¬ 
ployée  pour  rajipeler  les  règles  ou  provoquer  des  métror- 
rhagies.  Enfin,  lorsque  la  sécrétion  lactée  est  établie,  rutérus 
n’a  plus  d’influence  sur  elle,  mais  il  est  à  remarquer  que 
l’irritation,  partie  des  mamelles,  retentit  à  son  tour  sur  l’uté¬ 
rus.  Suivant  M.  Depaul  cité  par  Liégeois,  [Traité  de  Phy¬ 
siologie,  l’utérus  de  la  femme  qui  allaite  revient  pliis 
lentement  à  ses  dimensions  primitives  que  l’utérus  de  la 
femme  qui  ne  nouprit  pas.  Tous  ces  faits,  qu’on  pourrait 
multiplier  encore,  démontrent  donc  la  connexion  intime 
de  l’utérus  et  du  sein,  aussi  nous  verrons  combien  les 
lésions  opératoires  qui  se  pratiquent  sur  la  mamelle  peuvent 
avoir  d’influence  sur  la  congestion  menstruelle. 

Tous  ce.s  rapprochements  me  ]mrmettront  d’établir  des 
délimitations  assez  exactes  entre  les  diftérentes  parties  du 
corps  au  point  de  vue  de  leur  influence  sur  la  mepstruation, 
délimitations  qui  seront  justifiées  par  les  faits  pathologi¬ 
ques. 

J’admets  donc  cinq  groupes  principaux:  1“  L’utérus  et  ses 
annexes;  —  2“  Ses  dépendances,  vulve,  vagin;  —  3"  La 
zone  génita’e  comprenant  le  rectum,  la  vessie,  la  partie 
supérieure  des  cuisses,  le  périnée;  — 4“  la  mamelle;  —  5» 
les  autres  régions  du  corps  et  des  membres  dont  l’influence 
présente  une  certaine  analogie.’ 

Comme  je  l’ai  dit  plus  loin,  quelle  que  soit  la  cause  physio¬ 
logique  capable  d’amener  une  perturbation  dans  la  marche 
régulière  de  la  menstruation,  je  ne  m’occuperai  ici  que 
d’en  indiquer  les  différentes  variétés. 

Après  avoir  recueilli  pour  ce  sujet  un  grand  nombre 
d’observations,  j’ai  pu  constater  que  ces  pertui’bations 
peuvent  répondre  à  quatre  groupes  principaux  :  Avance  de 
l’époque  menstruelle,  —  retard  ou  suspension  plus  ou 
moins  prolongée,  —  ra[)pel  de  la  menstruation  suspendue 
depuis  un  temps  variable. 

On  pourrait  y  ajouter  un  autre  groupe  qui  comprendrait 
des  troubles  variables  de  la  menstruation,  tels  que  écoule¬ 
ment  moins  abondant  qu’aux  époques  précédentes,  ou,  au 
contraire,  un  écoulement  exagéré,  des  troubles  génitaux 
plus  sensibles,  etc.  Mais  n’ayant  rien  constaté  de  bien  net 
sur  ce  sujet,  je  préfère  le  laisser  de  côté. 

Enfin,  une  quatrième  variété  de  troubles  particuliers 
mérite  un  chapitre  spécial.  Je  veux  parler  de  ces  pertes 
utérines  survenant  rapidement  après  les  opérations  prati¬ 
ques  sur  certaines  régions  bien  définies,  et  qui  ne  sont  pas 
de  véritables  menstruations,  mais  bien  des  épistaxis  uté- 
rines  analogues  à  ces  hémorrhagies  utérines  intercurrentes. 


survenant  au  début  des  pyrexies  aiguës,  et  sur  lesquelles 
M.  Gubler  a  attiré  l’attention. 

C’est  par  ce  dernier  groupe  si  important  que  je  commen¬ 
cerai.  J’aurai  soin,  du  reste,  de  citer  à  propos  de  chaque 
classe,  un  certain  nombre  d’observations  qui  ont  été  les 
plus  probantes  parmi  celles  que  j’ai  pu  l’ecueillir  (1). 

Epistaxis  utérines.  —  Une  perte  de  sang  par  les  parties 
génitales,  survenant  quelques  jours  après  une  opération, 
alors  que  la  dernière  menstruation  a  eu  lieu  depuis  quel¬ 
ques  jours  seulement,  ne  s’accompagnant  d’aucun  des 
symptômes  si  fréquents  du  molimen  hémorrhagique,  et  enfin 
n’empêchant  pas  le  retour  des  règles  à  l’époque  ordinaire, 
ne  peut  être  qu’une  hémorrliagie  accidentelle. 

Les  quelques  exemples  .suivants  feront  mieux  comprendre 
cette  conclusion.  Dans  la’ plupart  de  ces  cas,  les  femmes 
ne  s’aperçurent  de  l’apparition  de  cet  écoulement,  que  par 
la  présence  du  sang  sur  leur  linge,  quelques-unes  en  fu¬ 
rent  effrayées,  ou  manifestèrent  leur  étonnement.  Ces  ob¬ 
servations  ont  cependant  été  prises  sur  des  femmes  de 
l'hôpital,  ordinairement  moins  soigneuses  de  leur  personne 
et  n’attachant  pas  à  ces  écoulements  une  importance  aussi 
grande  que  les  femmes  du  monde.  Aussi  plusieurs  chirur¬ 
giens,  auxquels  je  faisais  part  de  cotte  particularité,  m’ont 
dit  avoir  remarqué  que  dans  leur  clientèle  privée,  plusieurs 
fois  des  opérées  avaient  manifesté  devant  eux,  une  sur¬ 
prise  mêlée  de  crainte,  en  voyant  survenir  ainsi  cet  écoule¬ 
ment  d’une  façon  prématurée. 

L’épistaxis,  dans  ce  cas,  me  paraît  des  plus  évidentes,  et 
parfaitement  démontrée.  Je  n’ai  pas  eu,  il  est  vrai,  la  bonne 
fortune  de  posséder,  comme  M.  Gubler,  un  cas  dans  lequel 
la  mort  étant  survenue  quelque  temps  après  la  perte  acci¬ 
dentelle,  l’autopsie  fit  reconnaître  que  le  sang  venait  de 
l’intérieur  de  l’utérus,  sans  qu’il  y  eut  rupture  ovarique. 
Ce  fait  lui  avait  été  fourni  par  M.  Cornil  ;  il  avait  eu  lieu 
au  début  d’une  fièvre  typho’ide. 

Malgré  cela,  et  sans  entrer  dans  une  discussion  prolon¬ 
gée,  dans  laquelle  je  ne  ferais  que  reproduire  les  arguments 
du  travail  de  M.  Gubler,  je  crois  que  le  fait  est  suffisamment 
démontré,  surtout  après  la  lecture  des  généralités  qui  pré¬ 
cèdent  cette  étude.  Je  renverrai  donc,  pour  plus  de  détails, 
au  mémoire  de  M.  Gubler. 

Obs.  I.  X. . .,  21  ans  (2).  Réglée  à  l’êge  de  quinze  ans,  sans 
régulaiité  au  début.  Elle  a  eu  un  enfant  dont  l’accouchement 
a  été  pénible,  aussi  elle  porie  une  énorme  fistule  vésico-vagi- 
nale.  M.  Verneuil,  ne  pouvant  pratiquer  l’opération  ordinaire, 
se  décide  à  faire  l’occlusion  du  vagin,  par  suture  de  la  vulve. 

2  novembre.  Elle  a  ses  règles  qui  durent  quatre  jours. 

11  novembre.  Opération.  Sonde  dans  l’urôthre,  qui  va  dans 
le  vagin  au-dessus  de  la  suture. 

13  novembre.  Ede  a  ses  règles,  qui  sortent  avec  l’urine; 
celles-ci  durent  deux  jours,  mais  eu  petite  quantité. 

6  décembre.  La  malade  revoit  ses  règles,  abondantes  comme 
auparavant.  Elles  durent  3  jours. 

Obs.  il  X.  ..,  47  ans  (3).  Réglée  régulièrement  depuis  l’âge  de 
14  ans  jusqu’à  l’âge  de  23  ans,  a  vu  sa  menstruation  devenir 
un  peu  irrégulière.  Depuis  deux  ou  trois  ans  cependant,  la 
régularité  est  plus  grande.  —  Elle  entre  à  l’hôpital  pour  une 
fistule  à  l’anus  qu’elle  a  depuis  un  an. 

\  'ima,rs.  Elle  a  ses  régies  à  l’époque  habituelle.  L’écoule¬ 
ment  dure  3  jours,  se  termine  le  18. 

Dr  avril.  Opération  de  la  fistule  avec  l’écraseur. 

%  avril  au  soir.  Ses  règles  reparaissent.  Le  sang,  peu  abon¬ 
dant,  coule  pendant  un  jour;  la  malade  ne  s’en  aperçoit  qu'en 
voyant  son  linge  taché. 

13  avril.  Ses  règles  reviennent  comme  d’habitude. 

Obs.III.  X...,  36  ans  (4).  Entre  à  l’hôpital  pour  une  récidive 
d’une  tumeur  du  sein  datant  do  1870.  Opérée  pour  la  première 
fois  en  1873  et  récidivée  au  niveau  de  la  cicatrice.  Elle  est  bien 
réglée,  ordinairement  tous  les  28  jours. 

J)  Jeprie  mes  excellents  amis  Budin  et  Maunoir,  dacr.-;  termes  remsT- 
ciements  pour  les  observations  qu’ils  ont  bien  voulu  me  t.  lumuniquer.  — • 
■2)  Service  de  M.  Verneuil  (hôpital  de  la  Pitié.)  — (3)  Service  de  M.  A. 
Cluérin  (Hôtel-Dieu). —  (l)  Service  de  M.  Verneuil  (hôpital  de  la  Pitié). 
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16  octobre.  Ses  règles  apparaissent  et  se  terminent  le  20 . 
24  octobre.  Opération. 

27  octobre  an  soir.  Elle  perd  un  peu  de  sang,  sans  douleur 
ni  aucun  symptôme  du  côté  de  l'abdomen.  Cet  écoulement 
dure  un  jour  et  demi. 

29  novembre.  Les  règles  viennent  comme  d'habitude,  mais 
durent  3  jours  seulement. 

Obs.  IV.  X...,20  ans  (1).  réglée  à  l'âge  de  quatorze  ans,atou- 
jours  vu  réguliéremeut  depuis  celte  époque  tous  les  28  jours  ; 
elles  durent  ordinairement  cinq  jours.  Elle  entre  à  l'hôpitai 
le  24  mars,  pour  un  éléphantiasis  de  la  vulve  ;  elle  a  ses  règles 
en  ce  moment,  elles  cessent  le  26.  Le  1"^  avril,  on  pratique 
l’opération  avec  le  galvano-cautère. 

Le  8  avril  survient  un  léger  écoulement  par  la  vulve  qui 
dure  2  jours  et  qui  est  manifestement  dû  à  une  perte  utérine 
puisqu’elle  ne  vient  pas  de  la  plaie.  —  Le  2  mai,\es  règles 
reviennent  avec  les  symptômes  habituels  et  durent  cinq 
jours. 

Obs.  V.  X...,  20  ans,  (2).  Bien  réglée  depuis  l'âge  de  qua¬ 
torze  ans,  elle  voit  régulièrement  le  28“  jour,  et  l’écoulement 
dure  3  ou  4  jours.  Elle  entre  pour  une  tumeur  adénoïde  du 
sein  datant  de  deux  ans. 

7  ocfoSre.  Elle  a  ses  règles  qui  seterminentle  11.  — 20  octo¬ 
bre.  Opération. 

22  octobre.  Elle  voit  apparaitre  un  écoulement  de  sang  par 
la  vulve,  sans  symptômes.  Il  dure  trois  jours,  malgré  sa  petite 
abondance.  La  malade  est  très-effrayée  de  ce  symptôme. 

12  novembre.  Les  règles  viennent  comme  d’habitude  et  durent 
3  jours. 

Obs.  VI.  X..,,  43  ans.  (3).  Régléeà  l’âge  de  12  ans,  est  entrée 
pour  un  carcinome  du  sein  datant  de  un  an  au  moins.  Le  10 
mai,  elle  a  ses  règles  qui  durent  jusqu’au  13. 

18  mai.  Ablation  de  la  mamelle,  avec  quelques  ganglions 
voisins. 

21  Ecoulement  léger  par  la  vulve  qui  dure  2  jours  à 
peine  ;  la  malade  est  vivement  impressionnée  par  ce  re¬ 
tour  des  régies  auquel  elle  ne  s’attendait  pas.  ~  Hjuiii.  Ses 
règles  repaiaisseut  et  ne  durent  qu’un  jour  et  demi. 

Je  n’ai  publié  ici  que  les  cas  les  plus  probants  et  qui  ne 
pouvaient  donner  lieu  à  aucune  discu.ssion  ;  mais  j’ai  pu  en 
recueillir  beaucoup  d'autres  qui  sont  également  plus  inté¬ 
ressants  :  Une  des  premières  conditions  en  effet  pour  que 
l’épistaxis  soit  bien  démontrée  consiste  en  ce  que  i'oiiéia- 
tion  ne  soit  jias  pratiquée  trop  loin  de  l'é[ioque  qui  vient  de 
se  terminer  et  par  conséquent  trop  près  de  la  suivante  ; 
autrement  il  devient  difticile  de  mettre  autre  chose  qu’une 
apparition  hâtive  des  règles.  L’observation  suivante  en  est 
un  exemple  : 


Obs.  \I.  X,..._  48  ans  (4'.  Régléeà  14  aus.  Ses  règles  vien 
neui  r  gu  ièremenl  et  durent  cinq  à  six  jours.  Ede  einre  pour 
un  caucioïde  du  rectum.  —  Le  24  janvier,  a,.parition  des 
règle.-  qui  durent  jusqu’au  6  février. 

21  févri  r.  Opération.  Extirpaiiou  avec  le  galvano-cauière  de 
l'exlrémiié  inférieure  du  rectum. 

23  février.  Quelques  gouttes  de  sang  s’écoulent  par  la  vulve 
de  temps  eu  temps  et  cet  état  dure  3  jours. 

avril.  Les  règles  reparaissent  et  durent  cinq  jours. — 
11  mai.  Nouvelles  règles  qui  durent  6  jours. 

Il  en  serait  de  même  pour  les  deux  observations  qui 
suivent;  dans  lune.la  date  des  menstruations  antécédentes 
n  a  pas  été  signalée.  Dans  la  seconde  (du  9)  l’époque  seule 
de  la  dernière  opération  est  bien  nettement  indiquée  ;  mais 
il  est  probable  que  1  écoulement  du  sang  qui  a  l’ait  manquer 
l’opération  antérieure  devait  être  un  cas  d'épistaxis.  Le  chi- 
rurgien  avait  dû  dans  tous  ces  cas  attendre  la  fin  d’une 
époque  pour  opérer  ;  précaution  qui  est  ordinairement 
mise  en  usage. 

Obs.  VIII.  X. . .,  âgée  de  38  ans  (S),  s’aperçut  de  la  présence 
d’une  tumeur  abdominale  depuis  dix-huit  mois.  Elle  crut  à 
une  gro.-sesse,  bien  que  la  menstruation  ne  fut  pas  suspendue 
(l-î)  Service  ùe  M.  Verneuil  (HÛDital  de  la  Pitié'.  —  èi' 
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et  présentât  seulement  quelques  irrégularités.  —  L’époque  de 
la  meustrualion  qui  précéda  l’opération  u’esl  pas  indiquée.  — 
Le  4“  jour  après  l’opêraliou,  les  règles  reparurent. 

Obs.  XI.  Auaïse  B...  31  ans,  atteiute  de  fistule  vérico-uléro- 
vaginale,  à  la  suite  de  couches.  Bien  réglée  ordinairement  elle 
voit  pendant  7  ou  8  jours  assez  abondamment  —  Elle  a  subi 
avant  le  mois  de  mai  de  cette  année  six  tentatives  d’opération 
radicale,  la  première  par  M.  Lanuelongue  a  pour  but  d'utiliser 
une  partie  de  la  paroi  vésicale.  Mais  chaque  fois  les  règles  re¬ 
viennent  trop  rapidement  après  l’opération,  et  font  manquer 
car  elles  se  font  par  l’urèthre  et  la  vessie  ;  malgré  cela,  elle  est 
bien  réglée . 

Mai.  Nouvelle  opération, un  fil  de  suture,  règles  3  jours  après 
malgré  un  intervalle  de  6  jours,  seulement  depuis  la  fin  des 
règles  précédentes,  aussi  la  suture  manquç^eDcore  une  fois. 

Sans  vouloir  tirer  de  ces  faits,  trop  peu  nombreux,  des 
conclusions  trop  rigoureuses,  je  ferai  remarquer  ce’pei'i- 
dant  que  d’une  façon  évidente  cette  épistaxis  utérine  sur¬ 
vient  lorsque  l'opération  a  porté  sur  les  organes  génitaux 
vulve,  utérus,  ovaire,  ou  sur  la  zone  génitale  voisine  tels 
que  le  rectum  et  l’anus  ;  enfin,  et  ce  fait  est  le  plus  remar¬ 
quable,  certaines  ablations  du  sein  ont  produit  nu  effet 
analogue. 

Je  n'ai  pu  trouver  aucun  fait  d’hémorrhagie  accidentelle 
à  propos  d’opérations  pratiquées  dans  d'autres  régions.  Il 
est  bon  de  noter  que  ces  pertes  ont  dui'é  peu  de  temps  et 
sont  survenues  avant  le  huitième  jour  qui  a  suivi  l’opéra¬ 
tion.  [A  suivre.) 


CLINIQUE  MEDICALE 

Rhumatisme  blennorrhagique  avec  complication  car¬ 
diaque;  —  Accidents  encéphaliques; 
par  M.  DES.NOS,  médecin  de  l’hôpital  de  la  Pitié  et  J.  Lfc'MAISTRl.', 
interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  L . Octave,  âgé  de  35  ans.  homme  d’équipe 

au  chemin  de  fer  d'Orléans,  est  eulré  à  rhôpilal  de  la  Pitié, 
salle  Sainte-Marthe,  11“  12,  le  14  mars  1874.  Les  pareiUs  du 
malade  soûl  bien  portants  et  très-âgés.  Il  est  d’une  noime 
constitution  et  a  ordinairement  une  bonne  sauté.  Il  ne  boit 
pas  et  ne  rapporte,  comme  aulécédents  pathologiques,  qu’uue 
pneumonie  eu  1863,  de  lauuelle  il  n’a  jamais  souffert  depuis. 
Il  n’a  eu  ui  scarlatine,  ni  chorée,  ni  douleurs  aiticulaires. 

Un  mois  et  demi  avant  sou  entrée,  il  a  contracté  une  blen¬ 
norrhagie  avec  phimosis.  C'élait,  atrinne-l-il,  la  première. 
L’écoulement  était  lrè--aboiidant.  —  Il  ii’a  cependant  jamais 
beaucoup  souffert  eu  uriuanl.  Pour  traitemeut,  après  avoir 
bu  de  la  tisane  peiidaul  huit  jours,  il  a  fait  jusqu'à  ciuq  ou 
six  iujeciioiis  par  jour.  —  Ces  injections,  dout  il  ignore  la  na¬ 
ture,  élaieut  irès-causliques 

Il  eiiip  oya  éiie-  giqiiemeiil  ce  traitement  pendant  une  quin- 
zaiue  de  jours  et  finit  par  avoir  à  peu  près  raisou  de  sou 
écoulement.  —  Q  loiqu’il  ail  pu  conliuuer  son  travail,  il 
éprouvait  du  malaise  et  avait  perdu  tout  appétit,  lorsque,  le 
viugt-ciiiquième  jour  de  sa  hleiiuorrhagie,  il  fut  pris  de  fris¬ 
sons  et  fut  obligé  de  quitter  ses  occupations.  —  Il  rentra  chez 
lui  et  se  coucha  en  proie  à  une  fièvre  iiiteuse. 

Bientôt  il  éprouva  des  douleurs  qui,  occupant  d’abord  la 
continuité  des  membres  inférieurs,  augmentèrent  rapide¬ 
ment  d’intensité  et  se  localisèrent  dans  les  genoux  et  les  han¬ 
ches.  —  Plus  vives  dans  le  genou  gauche,  qui  paraissait  tu¬ 
méfié,  elles  s’exaspéraient  au  moindre  mouvement.  —  Elles 
se  calmèrent  au  bout  de  quelques  jours,  puis  apparurent 
dans  les  épaules  et  dans  le  cou,  mais  avec  moins  d’intensité. 

Le  malade  garda  le  lit  pendant  quinze  jours  et  enfin  entra 

à  l’hôpital.  A  ce  moment,  L .  a  recouvré  son  appétit.  Les 

douleurs  articulaires  out  à  peu  près  disparu.  Le  genou  gau¬ 
che  a  augmenté  de  volume.  —  Il  y  a  du  liquide  dans  cette  ar¬ 
ticulation,  mais  en  petite  quantité.  —  La  pression  ne  provo¬ 
que  pas  de  douleurs  —  La  marche  seule  est  pénible.  —  Les 
autres  articulations  u’offreul  rien  de  particulier  à  signaler. 

Du  côié  des  organes  génitaux,  les  phénomènes  aigus  se 
sont  ameudés.  —  Il  est  toutefois  facile,  en  comprimant  le  ca- 
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ual  de  l’urèlhre,  d’en  faire  sortir  une  grosse  goutte  de  pus. 

Au  cœur,  ou  trouve  un  bruit  de  souffle  assez  rude,  dont  le 
maximum  est  à  la  base  et  au  premier  temps  Ce  souffle  se 
propage  du  bord  gauche  du  sternum  jusqu’à  la  deuxième  ar¬ 
ticulation  choudro-costale  droite.  —  ün  entend  aussi  un  bruit 
moins  fort  à  la  pointe,  mais  il  est  manifestement  un  releiitis- 
seraeut  du  premier,  parce  que,  àla  pointe,  il  n’y  a  pas  de  maxi¬ 
mum  et  qu'il  n’y  a  pas  d’irradiation  dans  l’aisselle.  —  Le 
soufflede  la  base,  ayant  tous  les  caractères  d’uubruii  solidien, 
est  donc  symptomatique  d’un  rétrécissemeut  aortique.  — 
Les  fonctions  du  système  circulatoire  paraissejit  s’exécuter 
normalement.  —  On  n'ooserve  rien  du  côté  des  poumons. 

Du  13  au  -20  mars,  on  ne  trouve  aucune  diminution  du  bruit 
de  souffle.  —  Les  douleurs  du  genou  cessent  peu  à  peu;  le 
malade  peut  marcher  et  desci-ndre  dans  les  cours.  L’appétit 
est  excellent.  —  Sous  l'influence  du  cubèbe,  l’écoulement  cesse 
tout-à-fait.  —  Le  malade  demandait  son  départ,  lorsque  le  24 
au  soir,  sans  que  rien  ait  pu  faire  prévoir  les  accidents 
auxquels  on  allait  assister,  est  pris  de  phénomènes 
syncopaux  formidables,  qui  présentent  les  caractères  sui¬ 
vants;  Tout-à-coup  cet  homme  pâlit,  rejette  la  tête  en  arrière, 
les  pupilles  sont  dilatées,  les  yeux  convulsés  en  haut.  La 
respiration  s’accélère,  devient  bruyante,  puis  se  ralentit  et, 
en  même  temps,  les  battements  de  cœur  faiblissent  et  se 
suspendent  durant  23  à  30  secondes ,  puis  redevien¬ 
nent  perceptibles  et  s’accentuent  peu  à  peu.  —  Bien¬ 
tôt  une  inspiration  profonde  survient  ;  la  face  rougit, 
devient  vultueuse,  se  couvre  de  sueurs  et  l’accès  se  termine 
par  des  convulsions  cloniques  qui  agitent  la  face,  les  membres 
et  même  le  tronc  pendant  quelques  secondes.  —  La  durée  de 
l'attaque  est  environ  d’une  minute,  temps  pendant  lequel  le 
malade  a  complètement  perdu  connaissance.  L’accès  terminé, 
le  malade  se  plaint  de  céphalalgie  et  de  courbature.  Une  nou¬ 
velle  attaque  a  lieu  pendant  la  nuit.  Au  matin,  elles  se  répè¬ 
tent  et  deviennent  de  plus  en  plus  nombreuses. 

Le  23  mars,  pendant  la  visite,  on  est  témoin  de  plusieurs 
attaques.  —  Elles  se  multiplient  pendant  la  journée  et  arri¬ 
vent,  en  moyenne,  à  12  en  une  heure.—  Pendant  la  nuit  sui¬ 
vante,  elles  deviennent  encore  plus  nombreuses,  mais  semblent 
diminuer  de  durée 

Le  26,  à  partir  de  7  heures  du  matin,  le  malade  semble  aller 
mieux.  Les  attaques  sont  moins  nombreuses.  Nous  en  obser¬ 
vons  pourtant  plusieurs.  Elles  sont  moins  longues  que  celles 
dont  nous  avons  été  témoins  la  veille.  La  face  du  malade  pâlit. 
—  Il  a  des  convulsions  épileptiformes  de  la  face;  le  pouls  et 
la  respiration  s’arrêtent,  mais  seulement  pendant  quelques 
secondes.  Puis  la  face  se  colore  légèrement  et  le  malade 

revient  à  lui.  —  Après  chaque  accès,  L .  se  plaint  de 

malaise  et  de  céphalalgie,  mais  il  ne  se  rappelle  pas  ce  qui 
vient  de  lui  arriver  et  est  étonné  des  soins  dont  il  est  entouré. 
Pendant  les  attaques,  il  est  d’ailleurs  complètement  insen¬ 
sible. 

Dans  la  soirée  les  accès  deviennent  et  plus  courts  et  moins 
nombreux-  —  Le  malade  n’a  guère  que  de  simples  absences. 
En  parlant  il  s’arrête  lout-â-coup,  laisse  tomber  sa  tète  en 
arrière.  La  respiration  se  suspend,  le  cœur  se  ralentit,  puis  bat 
bruyamment.  Une  profonde  inspiraûon  survient  et  le  malade 
ouvre  les  yeux.  —  Il  n’a  aucune  notion  de  ce  qui  vient  de  lui 
ariiver. 

27  mm.  —  Les  accès  ont  cessé  pendant  la  nuit.  L .  se 

plaint  de  céphalalgie,  de  lassitude,  de  courbature  et  d’un  pen¬ 
chant  invincible  au  sommeil. 

L'examen  du  cœur,  fait  dans  l’intervalle  des  accès,  et  dès 
leur  apparition,  a  révélé  l’existence  d’un  nouveau  bruit  de 
souffle  à  la  base  et  au  second  temps.  —  Ce  bruit  est  rude  et 
râpeux.  —  Eu  même  temps  le  soufQe  du  premier  temps  a  aug¬ 
menté  d'intensité.  —  Ainsi,  au  rétrécissement  aortique,  est 
venue  s’ajouter  une  insuffisance  du  même  orifice.  —  Ou  n’a 
constaté  aucune  lésion  pulmonaire.  —  La  température  a  tou¬ 
jours  été  basse. 

Le  27,  jour  où  ont  cessé  les  accidents  encéphaliques,  on 
remarque  une,  poussée  aiguë  du  côté  du  genou  gauche  qui 
était  entièrement  guéri.  Cette  articulation  devient  grosse, 
rouge  et  assLZ  douloureuse  pour  empêcher  le  sommeil. 


3  avril.  —  L’articulation  est  rouge,  considérablement  tumé¬ 
fiée  et  contient  une  assez  notable  quantité  de  liquide.  —  On 
fait  frictionner  le  genou  avec  une  pommade  à  l’extrait  de  bel 
ladone  et  à  l’extrait  de  ciguë  Les  domeurs  se  calment  au  bout 
de  quelques  jours  —  Du  13  aviil  au  3  mai,  la  tuméfaction 
disoaraît  peu  à  peu.  —  Le  malade  se  lève,  son  appétit  est 
excellent.  —  Il  part  pour  Viucennes  le  5  Mai.  —  Les  bruits 
anormaux  de  la  base  existent  toujours,  mais  i  s  sont  beau¬ 
coup  moins  marqués.  L .  ne  présente  d’ai, leurs  aucun 

trouble  fonctionnel. 

Cette  observation  nous  a  paru  remarquable  pour  plu¬ 
sieurs  raisotis  :  Les  rhumatismes,  de  nature  blennorrha- 
gique  ne  sont  pas  rares,  mais  il  n’en  est  pas  de  même  des 
complications  qu’ils  peuvent  présenter  du  côté  du  cœur. 

Nous  n’avons  point  l’intention  d'établir  une  discussion 
pour  prouver  que  ce  rhumatisme  est  bien  survenu  sous 
l’influence  d’une  blennorrhagie  et  n’est  point  l’effet  d’une 
simple  co'fncidence.  Il  nous  suffira  de  dire  que  L...  n’avait 
jamais  eu  de  rhumatismes  jusqu'au  jour  où  il  a  eu  une 
blennorrhagie,  et  que  son  rhumatisme  s’est  comporté 
comme  les  rnumatisinesblennorrhagiques,  à  marche  carac¬ 
téristique,  avec  tendance  à  se  localiser  sur  une  seule  arti¬ 
culation. 

Or,  ce  rhumatisme  s'est  compliqué  d’endocardite  ;  c’est 
l’orifice  aortique  qui  a  été  atteint,  et  les  lésions  ont  été 
assez  sérieuses  pour  produire  de  formidables  accidents  im¬ 
médiats,  et  pour  laisser  longtemps  après,  au  moment  de  la 
sortie  du  malade,  un  double  soul'fl-!  très-marqué  à  la  base. 

L’existence  de  ces  lésions,  du  côté  d’un  orifice  du  cœur, 
suffirait  à  elle  seule  pour  rendre  cette  observation  intéres¬ 
sante. En  effet,  les  complications  cardiaques  du  rhumatisme 
blennorrhauique  sont  assez  exceiitionnelles  pour  que  M. 
Fournier,  dans  son  article  Blennorrhagie  du  Diciionnalre 
de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  ait  pu  écrire  ; 
«  Quelques  auteurs  ont  avancé  que  cette  maladie  pouvait 
se  compliquer  de  péricardite  ou  d’endocardite,  mais  ce  ne 
sont  là  que  des  accidents  exîessivement  rares.  » 

Trousseau  niait  les  maladies  du  cœur,  comme  consé¬ 
quence  du  rhumatisme  hlennorrhagique,  et  établissait 
même  sur  cette  absence  d'inflammation  des  séreuses  du 
cœur,  un  moyen  de  diagnostic  enti  e  les  arthrites  blennor- 
rhagiques  multiples,  et  le  rhumatLsme  légitime. 

Grisolle,  dans  une  leçon  sur  l’arthrite  hlennorrhagique 
publiée  dans  la  Gazette  des  hôpitaux,  disait  :  «  On  n’ob¬ 
serve  jamais,  non  plus,  soit  du  côté  du  cœur,  soit  du 
côté  des  plèvres,  ces  complications  si  communes  dans  le 
rhumatisme  vrai.  »  —  M.  Rollet,  dans  sa  vaste  pratique, 
n’en  a  pas  eu  d’exemples. 

Ce  n’est  pa.s,  cependant,  que  notre  observation  soit  uni¬ 
que;  le  docteur  Brandes,  MM.  Hervieux,  Pidoux,  Lorain, 
ont  pu  étudier  des  faits  qui  ne  laissent  pas  de  dont -s  sur 
l’existence  des  lésions  d'^s  séreuses  du  cœur  dans  le  rhuma¬ 
tisme  blennoi  rhagique.  11  semble  même  que  dans  une  ob¬ 
servation  de  M.  Lorain,  l’endocardite  ait  été  suivie  d’une 
myocardite  qui  entraîna  la  mort. 

‘Enfin,  i>lus  récemment,  M.  Lacassagne,  médecin-major 
au  Val-de-Grûce,  a  publié  un'cas  de  péricardite  qui  se  re¬ 
lie  très-évidemment  à  la  blennorrhagie,  sans  que  des  dé¬ 
terminations  morbides  vers  les  articulations,  aient  joué  le 
rôle  d’intermédiaire  entre  l’iiiflammation  du  péricarde  et 
celle  de  l’urèthre. 

Une  alternance  formelle,  entre  les  accidents  péricar¬ 
diques  et  ceux  de  la  blennorrhagie,  accentuait  nettement 
les  rapports  pathogéîiétiques  qui  unissaient  l’inflammation 
du  p-ricarde  à  celle  de  la  muqueuse  uréthrale. 

Toutefois,  le  petit  nombre  des  observations  de  cet  ordre, 
enregistrées  jusqu'à  ce  jour,  laisse  toute  son  utilité  à  la 
publication  des  faits  nouveaux  d’endo-péricardite.dite  blen- 
norrhagique,  qui  pourront  désormais  se  produire.  D’ail¬ 
leurs.  il  nous  reste  à  expliquer  les  accidents  formidables 
que  nous  avons  décrits,  et  qui  paraissent  se  lier  intime¬ 
ment  à  la  lé.sion  cardiaque. 

Ces  accidents,  que  nous  ne  décrirons  pas  de  nouveau,  se 
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sont  montrés  au  moment  où  une  nouvelle  complication 
cardiaque  survenait.  Ils  ont  coïncidé  avec  l'apparition  il' un 
nouveau  souffle  à  la  base  et  au  second  temps,  et  avec 
l’augmentation  d'intensité  du  premier  souffle  de  la  base. 

D'autre  part,  ces  phénomènes  syncoiiaux,  accompagnés 
d'accidents  épileptiformes,  doivent  nécessairement  être 
rattachés  à  l'anémie  cérébrale  et  bulbaire. 

Mais  comment  cette  anémie  s'est-elle  produite?  On  peut 
l’expliquer,  croyons-nous,  de  deux  façons  différentes  :  En 
premier  lieu,  on  peut  croire  à  un  caillot  formé  dans  le 
cœur  droit,  et  arrêté  dans  l’artère  pulmonaire.  Des  concré¬ 
tions  fibrineuses  se  seraient  formées  dans  le  cœur  droit,  soit 
sous  l'influence  d’une  lésion  propre  du  cœur  droit,  soit 
sous  l’influence  d’une  gène  de  la  circulation  causée  par  les 
lésions  du  cœur  gauche.  Ce  caillot,  placé  dans  l’artère  pul¬ 
monaire,  et  obstruant  une  partie  de  la  lumière  de  ce  vais¬ 
seau,  n’aurait  i)ermis  l'arrivée  au  poumon,  et  partant  au 
cerveau,  que  d'une  quantité  insuffisante  de  sang. 

On  pourrait  aussi  expliquer  par  des  déplacements  suc¬ 
cessifs  du  caillot  la  succession  des  accès .  En  l'absence  de 
gangrène  ou  d’autres  accidents  pulmonaires  que  l’on  était 
en  droit  de  redouter  dans  l’hypothèse  d’une  embolie,  il 
faut  admettre  que  le  caillot  s’est  résorbé  après  s’être  dé¬ 
sorganisé,  ou  bien  que,  réellement  versé  dans  la  circulation 
pulmonaire,  il  est  devenu  impuissant  en  se  divisant  cà  l’in- 
lini. 

On  peut  aussi  expliquer  l’anémie  cérébrale  par  une  autre 
hypothèse.  Lorsque  les  accidents  du  côté  de  l'encéphale  se 
sont  produits,  la  lésion  aortique  a  considérablement  aug¬ 
menté  :  En  effet,  nous  avons  vu  que  le  rétrécissement 
aortique  est  devenu  plus  serré,  et  quq  l’insuffisance 
est  survenue.  Il  est  probable  que  ces  lésions  physiques  se 
sont  faites  rapidement,  trop  vite  pour  que  le  cœur  ait  eu  le 
temps  de  s'hypertrophier,  de  façon  à  lutter  contre  elles 
avec  avantage.  —  Le  cœur  qui  n’avait  à  lutter,  pour 
envoyer  à  l’encéphale  une  quantité  suffisante  de  sang,  que 
contre  un  rétrécissement  aortique,  s'est  trouvé  au-des¬ 
sous  de  sa  tâche  lorsque  l’insuffisance  aortique  est  sur¬ 
venue,  et  sa  défaillance  s’est  traduite  aussitôt  par  des  ac¬ 
cidents  d’anémie  cérébrale.  Cette  hypothèse  permet  aussi 
d’expliquer  la  diminution  des  accès  et  enfin  leur  disparition 
complète. 

On  a  remarqué,  en  effet,  que  les  premiers  accès  ont 
été  les  plus  longs,  les  plus  violents,  et  que  rapidement  ils 
ont  atteint  un  maximum  de  fréquence  et  de  durée  ;  on 
a  remarqué  aussi  que,  peu  à  peu,  ils  ont  diminué  en  fré¬ 
quence  et  en  longueur  ;  c’est  que  par  suite  de  la  rapidité 
avec  laquelle  la  lésion  s’est  produite,  le  ventricule  gauche 
n’a  pu  d’abord  surmonter  l’obstacle  qui  se  présentait  inopi¬ 
nément,  c’est  que  bientôt  il  s’est  mis  à  réagir,  puis  il  s’est 
hypertrophié,  et  alors,,  quoique  les  lésions  soient  restées 
les  mêmes,  il  a  pu  vaincre  les  résistances,  suffire  à  l’irri¬ 
gation  du  cerveau  et  faire  cesser  les  accidents  formidables, 
engendrés  par  la  lésion  aortique.  Aussi,  croyons-nous  que 
les  phénomènes  encéphaliques  ont  cessé  dès  que  l’hypertro¬ 
phie  a  été  suffisante,  et,  comme  ce  n’est  que  peu  à  peu  que 
cette  compensation  a  pu  s’établir,  nous  avons  vu  les  accès 
diminuer  lentement  dénombré  et  d’intensité. 

Comme  le  malade  est  guéri,  il  n’est  permis  que  de  faire 
des  hypothèses  sur  les  faits  observés.  Cependant  eu  étu¬ 
diant  consciencieusement  ces  faits,  il  nous  paraît  impossible 
d’en  donner  d’autres  explications. 


A'VIS  AUX  ÉTUDIANTS.  —  L' abonnement  cl'iui 
an  est  de  dix  francs  poun  MM.  les  Etudiants. 

AVIS  A  NOS  ABONNÉS.  -  Toute  demande  de 
changement  d'adresse  devra  être  à  l'avenir  accompa¬ 
gnée  de  cinquante  centimes  pour  frais  de  réimpression 
de  bande. 

AVIS.  —  Le  Progrès  médical  T.  /,  1878,  8  francs 
pôitr  nos  no'ùvediir  abonnés  1  franc.<i  franco.) 


BULLETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL 

De  la  liberté  de  l’enseignement  supérieur. 

Dès  sa  rentrée,  l’Assemblée  nationale  vient  de  s’occuper 
d’un  projet  de  loi  d’un  haut  intérêt,  du  projet  relatif  à  la 
liberté  de  l’enseignement  supérieur.  Ce  n’est  pas,  bien 
entendu,  un  compte  rehdu  des  séances  que  nous  comptons 
offrir  à  nos  lecteurs,  le  cadre  du  Progrès  médical  ne  le 
comportant  pas. 

Nous  laisserons  de  côté  tout  ce  qui,  dansla  discussion, 
porte  l’empreinte  politique,  tout  ce  qui,  la  passionnant 
])ar  des  récriminations  générales  d’abord,  puis  person¬ 
nelles,  lui  a  fait  perdre  le  caractère  de  sereine  gra¬ 
vité  qu’elle  eut  dù  conserver  ;  nous  ne  nous  occuperons  que 
de.s  grands  principes  que  soulève  cette  question,  des  graves 
intérêts  qu’elle  affecte.  Parmi  ceux-là,  c’est  ce  qui  nous 
fait  un  devoir  d’en  parler,  les  intérêts  de  la  science  médi¬ 
cale  occupent  une  grande  place,  sinon  la  première.  On 
serait  même  tenté  de  croire,  à  suivre  la  marche  de  la  discus¬ 
sion  qui  s’est  tenue  principalement  sur  le  terrain  médical,  à 
voir  certains  incidents  des  séances  suivantes  sur  le  projet 
relatif  à  la  création  de  nouvelles  facultés,  à  entendre  l'argu¬ 
ment  de  M.  Desjardins  pour  faire  rejeter  la  création  d’une 
faculté  de  médecine  à  Lille,  d’abord  obtenue  par  M.  Tesfe- 
lin,  on  serait  tenté  de  croire,  disons-nous,  que  sous  ce 
titre  général:  «Liberté  de  l’enseignement  supérieur,  »  les 
plus  ardents  promoteurs  du  projet  visent  surtout  et  spiéciale- 
ment  la  liberté  de  l’enseignement  médical.  Car  c’est  surtout 
de  la  direction  suivie  par  cet  enseignement  dans  les  facultés 
de  l’Etat  que  l’on  s’est  plaint;  on  n’a  point  fait  de  sembla¬ 
ble  procès  de  tendance  aux  autres  sciences.  S’il  en  est 
ainsi,  nous  nous  permettrons  de  reprocher  aux  mécon¬ 
tents  d’avoir  négligé  un  moyen  bien  simple  de  changer 
l'état  de  choses  qui  leur  déplaît:  ils  n'avaient  qu’à  conquérir, 
à  la  pointe  du  concours,  les  chaires  malfaisantes  ;  les 
futurs  professeurs  des  universités  libres  seraient  aujour¬ 
d’hui  assis  dans  le  grand  amphithéâtre,  ils  pénétreraient 
les  études  médicales  d’un  meilleur  esprit,  et  peut-être 
n’entendrions-nous  pas  parler  de  la  liberté  de  l’enseigne¬ 
ment. 

Quoiqu’il  en  soit,  ta  Commission  (1)  a  conclu  à  la  liberté 
de  l’enseignement  supérieur,  et  a  cru  l’établir  par  un  pro¬ 
jet  en  2:3  articles,  dont  elle  a  confié  la  justification  à  M. 
Laboulaye,  son  rapporteur. 

Pour  la  Commission,  le  principe  de  la  loi  n’a  pas  fait 
question,  et  il  faut  l’en  féliciter;  le  droit  d’enseigner  ne 
doit  plus  être  un  a  droit  régalien  »  ;  il  appartient  à  tous  et 
à  chacun  de  répandre  par  la  parole,  ce  qu’on  croit  être  la 
vérité.  L’art.  2  reconnaît  donc  à  tou.s  Français  et  à  toutes 
Françaises,  sauf  quelques  exceptions  biens  motivées  (art.7), 
le  droit  d’ouvrir  des  cours  et  des  établissements  d’enseigne¬ 
ment  supérieur,  en  prenant  le  mot  «  cours»  dans  le  sens  le 
f)lus  large,  sans  abandonner  à  l'administration  le  droit 
de  décider  si  un  cours  a  le  caractère  d’enseignement. 
Le  rapport  de  M.  Laboulaye  laisse  cependant  planer  un 
doute  sur  la  question  de  savoir  si  par  cours  il  faut  enten¬ 
dre  une  série  de  leçons  sur  un  même  sujet  ;  il  semble  bien 
d’abord  que  les  conférences  isolées  sont  comprises  dans  ce 

(1)  Composée  de  Myt.  Saint-Maïc  Girardin,  p.-üiilent-,  Desjaroins,  ..y.--- 
taire,  Pascal  Duprat.XV'allou,  Bidart,  Delorme,  de  Guiraud,  Scheurer-Kest- 
uer,  AJ.iel,  Bardoux,  DèslasSyns  dé  Richemont,  Robert  de  Massy,  Labou- 
laye,  Fonràier,  Jules  Ferry. 
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terme;  mais  les  conditions  imposées  pour  l’ouverture  d’un 
cours  laisseront  les  conférences  isolées,  faites  en  dehors 
des  établissements  permanents,  faites  par  une  personne  iso¬ 
lée.  à  la  merci  de  l’autorisation  préalable. 

Ces  conditions,  pour  les  établissements  à  ouvrir,  sont,  il 
faut  le  reconnaître,  empreintes  de  libéralisme;  elles  n’ont 
pour  but  que  d’assui’er  la  surveillance  de  l’ordre  public  et 
la  responsabilité  de  l’établissement-  Le  léger  caractère 
préventif,  peut-être  inévitable,  qu’elles  offrent  encore,  est 
corrigé  par  la  remise  à  l’autorité  judiciaire  seule,  du  droit 
de  veiller  à  l’exécution  de  la  loi. 

Les  dispositions  spécialement  relatives  aux  associations, 
soumises  pour  l’ouverture  des  cours  aux  mêmes  obligations 
que  les  individus,  tendent  à  les  faire  jouir  des  privilèges 
que  nos  lois  accordent  aux  sociétés  déclarées  d’utilité  pu¬ 
blique.  Cette  déclaration  sera  faite  et  ne  pourra  être  révo¬ 
quée  que  par  une  loi.  C’est  bien,  en  théorie  ;  en  pratique,  il 
faudra  voir  à  quelles  associations  sera  accordée  cette  re¬ 
connaissance  d’utilité  publique.  Puissent  nos  législateurs 
ne  point  apporter  dans  l’application  trop  d’exclusivisme 
politique  ! 

La  collation  des  grades  est  le  titre  «  qui  a  arrêté  la  com¬ 
mission  le  plus  longtemps  ;  »  c’est  là,  en  effet,  le  point  aigu, 
la  question  complexe,  en  raison  des  droits  professionnels, 
qu’entraîne  en  France  la  possession  de  certains  grades. 
Nous  ne  nous  arrêterons  pas  sur  les  divers  systèmes  que 
la  commission  a  successivement  repoussés.  Notons  seule¬ 
ment  que,  entre  autres  arguments,  pour  accorder  aux  fa¬ 
cultés  libres  la  collation  des  grades,  «  les  catholiques  se 
(I  plaignent  à  tort  ou  à  raison,  que  l'enseignement  de  la 
»  médecine  n’est  pas  donné  dans  un  esprit  qui  leur  con- 
»  vient.  »  M.  Laboulaye  ne  pense  pas  que  l'on  puisse  leur 
imposer  pour  jury  d’examén  ceux  qu'ils  repoussent  comme 
professeurs.  Nous  sommes  parfaitement  de  son  avis  ;  mais 
comment,  après  cela,  M.  Laboulaye  a-t-il  pu  dire  et  répéter 
dans  la  discussion,  «  qu'il  n’y  a  pas  de  médecine  ayant  un 
»  caractère  religieux.  »  Sans  doute,  la  science  médicale 
doit  être  étrangère  à  toute  préoccupation  religieuse  et  le 
professeur  de  médecine  n'a  pas  à  faire  œuvre  de  propa¬ 
gande;  mais  là,  comme  ailleurs,  M.  Laboulaye  prend  trop 
facilement  ce  qui  devrait  être  pour  ce  qui  est,  et  se 
ménage  plus  d’un  mécompte  pour  l’avenir. 

N’osant  pas.  et  n’en  ayant  peut-être  pas  le  droit,  procla¬ 
mer  la  liberté  professionnelle  absolue,  ne  voulant  pas  des 
examens  professionnels  faits  par  un  jury  qui  serait  nommé 
par  l’Etat  et  lui  donnerait,  en  resserrant  la  centralisation, 
le  moyen  d’imposer  certaines  doctrines  plus  facilement 
qu'avec  les  facultés  actuelles,  repoussant  le  jury  mixte 
belge,  accusé  d’avoir  amené  l’affaiblissement  des  études, 
rejetant  un  jury  spécial,  dans  lequel  n’entreraient  pas  les 
professeurs  en  exercice,  qui  ramène  au  jury  d’Etat  et  se¬ 
rait  d’une  composition  difHcile,  la  commission  a  décidé, 
par  l’article  13,  que  les  Universités  et  les  Facultés  libres 
pourraient  recevoir  d’une  loi  le  droit  de  conférer  des  gra¬ 
des,  après  avis  du  Conseil  supérieur  de  l’instruction  pu¬ 
blique. 

La  Commission  et  M.  Laboulaye  ont  une  grande  con- 
liance  dans  l’impartialité  des  assemblées  futures;  il  e.st 
probable  que  les  honorables  commissaires  n’ont  jamais  vu. 
ni  connu,  d’assemblée  où  un  parti  oubliait  toute  justice 
vis-cà-vis  de  ses  adversaires.  A  cefégard,  le  passé  leur  ré¬ 


pond  de  l’avenir;  mais  pourtant  si  leur  candeur  était 
trompée,  s’il  arrivait,  par  hasard,  une  assemblée  qui,  de 
parti-pris,  refusât  ou  enlevât  aux  Universités  et  Facultés, 
fondées  par  des  corporations  religieuses,  le  droit  de  confé¬ 
rer  des  grades,  qu’adviendrait-il  du  droit  de  l’enseignement 
supérieur  ?  M.  Laboulaye  perdrait  encore  une  de  ses  illu¬ 
sions. 

A  la  vérité,  la  commission  a  bien  pensé  «  à  faire  une  loi 
générale  qui  déterminera  à  l’avance  les  conditions  à  rem¬ 
plir,  les  sûretés  à  offrir  au  public,  de  façon  que  l’Etat  n’eût 
plus  à  intervenir.  »  —  Elle  l’a  même  essayé  et  n’a  pu 
réussir.  L’Etat  interviendra  donc  encore  ;  seulement  ce  ne 
sera  plus  par  la  main  d’un  homme,  ce  sera  par  l'organe 
d’une  assemblée. 

E.  T. 


Loi  relative  à  la  création  de  deux  nouvelles  facultés 
de  médecine. 

Nos  lecteurs  ont  sans  doute  conservé  le  souvenir  de 
l’analyse  minutieuse  que  nous  avons  donnée  du  rapport 
de  M.  Rert  sur  les  demandes  de  facultés  de  médecine,  faites 
par  un  certain  nombre  de  députés.  Le  projet  de  loi  de  la 
commission,  accepté  par  le  Gouvernement,  a  été  soumis 
avant  les  vacances  à  une  première  et  à  une  seconde  déli¬ 
bération.  La  troisième  et  dernière  a  commencé  le  8  décem¬ 
bre.  Dans  la  séance  de  ce  jour,M.  Bouisson  a  de  nouveau, 
et  avec  des  arguments  qui  tous  sont  tirés  de  l’intérêt  de  la 
Faculté  dont  l’honorable  orateur  est  le  doyen,  combattu  la 
création  de  facultés  de  médecine  à  Lyon  et  à  Bordeaux. 

M.  A.  de  Cumont,  dont  tout  le  monde  connaît  les  erreurs 
sur  l’organisation  de  notre  haut  enseignement,  paraît  de 
plus  en  plus  convaincu  que  si  la  parole  est  d’argent  le  si¬ 
lence  est  d’or.  Aussi  a-t-il  laissé  le  soin  de  répondre  à  son 
sous-secrétaire  d’Etat,  M.  Albert  Desjardins.  Celui-ci, 
d’ailleurs,  s’en  est  acquitté  avec  beaucoup  d’ à-propos  et  une 
connaissance  sérieuse  de  la  question .  Le  motif,  véritable¬ 
ment  important,  invoqué  par  M.  Bouisson  contre  le  projet, 
était  la  situation  de  noire  budget.  A  cela,  M.  Desjardins 
oppose  que  : 

Ces  dépenses  ne  pèseront  pas  sur  le  budget,  parce  quelles  sont  faites 
par  les  villes.  Et  voilà  l’avantage,  je  le  dis  eu  passant,  —  avantage  signalé 
par  l’honorable  M.  Bert  dans  sou  rapport,  —  qu’il  y  a  à  s’adresser  a  des 
villes  puissautes  et  liclies.  Les  villes  de  Lyon  et  de  Bordeaux  font  tous  les 
sacrilices  nécessaires  pour  l'installation  non-seulement  couvenuble,  mais 
parfaitement  complète  des  nouvelles  facultés.  Un  contrat  est  passé  ^ar  elles 
avec  l’Etat.  Pendant  douze  ans  l’Etat  est  garanti  de  tout  déficit  dans  le  pro¬ 
duit  de  ces  facultés  de  médecine,  et  s’il  y  avait  un  excédant  de  recettes, 
c’est  à  l'Etat  qu'il  appartiendrait.  Sont-ee  là  des  conditions  désastreuses 
pour  le  Trésor?  Non,  certainement.  Ce  ne  sont  pas  non  .plus  des  conditions 
indio-nes.  Il  y  a  dix  ans  que,  dans  ces  conditions,  sé  Sont  ouvertes  et  ont 
ionction(\é  les  facultés  de  droit  de  Nancy,  Douai,  Bordeaux.  Personne  n’a 
jamais  ciitiqué  cette  combinaison,  qui  répond,  au  contraire,  à  des  idées 
très-sages  et  très-pratiques.  • 

L’article  premier,  mis  aux  voix,  a  été  adopté.  Il  est  ainsi 
conçu  : 

Article  premier.  —  Les  écoles  préparatoires  de  médecine  et  de  pharmacie 
de  Bordeaux  et  de  Lyon  sont  supprimées. 

àl .  Testelin  et  plusieurs  de  se^  collègues  avaient  déposé 
un  amendement  qui  consistait  à  ajouter  :  « ....  et  de  Lille.» 
Notre  distingué  confrère  a  exposé,  avéc  beaucoup  Ü'èsprit, 
les  raisons  qui  plaidaient  'cirfavéüT  de  son  amendement 
qui  a  été  voté. 

Le  lendemain  ,9  décembre),  -M.  Gutien  Arnoul't^â  ré^- 
cla'mé'pôür  Tôiirolisè  c’é  quê  M,  Téstêfe  hAStt  obtemrqiour' 
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Lille,  mais  il  a  été  vivement  combattu  par  le  rapporteur,  M. 
Bert,  déjà  mécontent  de  ce  qu'on  avait  fait  pour  Lille  et  qui 
s’est  surtout  préoccupé  de  faire  l’essortir  les  difticultés 
qu’il  y  aurait  à  trouver  des  professeurs.  Nous  avons  déjà 
protesté  contre  ces  craintes,  à  notre  avis  très-exagérées. 
Il  est  d’autres  passages  encoi’e  du  discours  de  M.  Bert  qui 
prêtent  à  la  critique,  entre  autres  celui  qui  est  relatif  aux 
professeurs  de  clinique...  que  M.  Bert  ne  semble  priser 
qu’à  demi.  Oi’,  qui  ne  se  rappelle  l’éclat  jeté  sur  la  méde¬ 
cine  en  France,  par  Andral,  Rostan,  Bouillaud,  Yelpeau, 
Clîomel,  Louis,  etc.,  etc."?  N’est-ce  pas  aux  médecins  des 
hôpitaux  que  sont  dus  la  plupart  des  progrès  réalisés  cha¬ 
que  jour  dans  la  pathologie  ?  Et  cela  est  tout  à  fait  naturel, 
car  l’hôpital  est  pour  le  médecin  ce  que  le  laboratoire  d’ex¬ 
périmentation  est  pour  le  physiologiste  :  c’est  là  qu’il  fait 
ses  découvertes. 

Après  un  discours  de  M.  Raudot,  hostile  au  projet  de  loi, 
et  une  courte  réplique  de  M,  Desjardins,  l’amendement  de 
M.  Gatien  Arnoult  a  été  repoussé.  M.  Lallié  plaidant  pour 
Nantes,  et  M.  Amat  plaidant  pour  Marseille,  n’ont  pas  été 
plus  heureux  que  le  député  de  Toulouse. 

A  l’article  2,  M.  Testelin  proposait  d’ajouter  :  « .  et  à 

Lille»;  mais  l’Assemblée  qui,  la  veille,  en  supprimant 
l’Ecole  préparatoire  de  Lille,  s’était  en  quelque  sorte  en¬ 
gagée  à  créer  une  faculté  dans  cette  ville,  n’a  pas  accepté 
ce  nouvel  amendement.  D’où  il  résulte  que  Lille  perd,  si 
l’on  en  juge  d’après  la  loi,  son  Ecole  préparatoire  et  n’a 
pas  de  Faculté.  L’article  2  a  donc  été  voté  tel  qu’il  avait 
été  présenté  par  la  Commission. 

Art.  2.  —  Il  est  établi  à  Bordeaux  et  à  Lyon  des  Facultés  mixtes  de 
médecine  et  de  pharmacie,  auxquelles  devront  s'appliquer  les  lois  et  règle¬ 
ments  qui  régissent  les  facultés  actuellement  existantes. 

Ont  été  ensuite  votés  à  peu  près  sans  discussion  les  ar¬ 
ticles  suivants  : 

Art.  3.  —  Les  offres  contenues  dans  les  délibérations  du  conseil  muni¬ 
cipal  de  Bordeaux  en  date  du  26  février  1872,  du  conseil  municipal  de  Lyon 
en  date  du  2i  juin  1871,  et  de  la  commission  municipale  de  Lyon  en  date 
du  3  mars  1874,  sont  acceptées.  Le  Ministre  de  l'Instruction  publique  déter¬ 
minera  les  conditions  d'installation  des  facultés  nouvelles. 

Art.  4.  —  Le  Ministre  de  l'Instruction  publique  déterminera,  le  conseil 
supérieur  de  l’Instruction  publique  entendu,,  les  conditions  et  l’époque  de 
l’installation  des  facultés  nouvelles. 

Art.  5.  —  Un  décret  rendu  en  conseil  supérieur  de  l’Instruction  publi¬ 
que  fixera  le  mode  de  présentation  pour  la  première  nomination  aux  chaires 
des  facultés  créées  par  la  présente  loi. 

Enfin  le  projet  de  loi,  dans  son  ensemble,  est  mis  aux 
voix  et  adopté.  Il  est  à  désirer  maintenant  que  les  deux 
nouvelles  facultés,  que  l’on  pourrait  appeler  Facultés  mu - 
nlcipales,  puisqu’elles  se  font  aux  frais  de  la  ville  de  Lyon 
et  de  la  ville  de  Bordeaux,  soient  bientôt  installées  et  se 
mettent  courageusement  à  l’œuvre. 


Concours  de  l’agrégation.  —  Concours  pour  la  place 
de  chirurgien  en  chef  de  l’Antiquaille,  à  Lyon. 

Une  affiche  bien  discrète  annonçait  ces  jours-ci  que  le 
concours  d’agrégation  en  médecine  aurait  lieu  dans  la 
salle  Gerson,  dépendance  de  la  Sorbonne;  que  des  cartes 
spéciales  délivrées  seulement  aux  docteurs  en  médecine, 
aux  internes  des  hôpitaux  et  aux  élèves  de  quatrième  an¬ 
née,  devaient  être  retirées  de  tel  jour  à  tel  autre  pour  assister 
aux  épreuves.  Cette  mesure  de  restriction  dont  les  véri¬ 
tables  motiiô  étaient  mai  déguisés  jar  l’habituJe  de  faFe 


passer  à  la  Sorbonne  les  concours  généraux,  cette  mesure 
a  été  rapjiortée  au  dernier  moment.  La  lecture  des  copies 
et  les  autres  épreuves  auront  lieu,  comme  par  le  passé, 
à  la  Faculté.  L’exclusion  des  auditeurs  qui  ne  sont  ni  doc¬ 
teurs,  ni  internes,  ni  de  quatrième  année,  n’a  pas  été 
maintenue.  Son  maintien,  d’ailleurs,  eût  exposé  les  juges 
à  des  récriminations.  Il  aurait  peut-être  suffi,  en  effet,  à 
un  candidat,  peu  satisfait  des  décisions  du  jury,  d’arguer 
de  cette  exclusion  pour  faire  casser  un  concours,  annoncé 
comme  devant  être  public.  Plusieurs  de  nos  confrères  de  la 
presse  médicale  ont  déjà  fait  valoir  cet  argument,  et  nous 
apprenons  avec  plaisir  qu’il  a  été  fait  droit  à  ces  légitimes 
réclamations. 

Ce  n’est  du  reste  pas  à  Paris  seulement,  que  le  vent  souf¬ 
fle  du  côté  des  mesures  illogiques,  pour  ne  pas  dire  arbi¬ 
traires.  Ln  concours  vient  d’avoir  lieu  à  Lyon,  pour  une 
place  de  chirurgien  de  l’Antiquaille,  hôpital  spécial  de  ma¬ 
ladies  cutanées  et  vénériennes.  Des  spécialistes  semblaient 
tout  désignés  pour  faire  partie  d’un  jury  chargé  de  juger 
un  semblable  concours.  Or,  il  résulte  de  la  propre  autorité 
de  l’administration,  que  sur  douze  médecins,  quatre  seule¬ 
ment  se  trouvent  être  d’anciens  chirurgiens  de  l’Antiquaille, 
Semblable  mesure  n’aurait  rien  de  surprenant  à  Paris,  où 
les  concours  sont  établis  pour  nommer  des  médecins  eu 
chirurgiens  des  hôpitaux,  et  non  de  tel  ou  tel  hôpital  spé¬ 
cial.  Mais  à  Lyon,  l’institution  de  chirurgien  en  chef  sub¬ 
siste  encore  et  chaque  concours  vise  un  hôpital  différent  ;  il 
semblerait,  par  conséquent,  logique  d’admettre  dans  la  com¬ 
position  du  jury,  la  totalité  des  médecins  qui  sont,  à  bon 
droit,  les  plus  aptes  à  juger  les  cas  de  leur  ressort.  Dans 
une  lettre  fort  spirituelle,  comme  tout  ce  qui  émane  de  la 
plume  de  notre  confrère,  M.  Diday  s’est  fait  le  défenseur  de 
cette  cause.  Sous  la  forme  d'un  plaidoyer  ^rodomosM«,  l’il¬ 
lustre  chirurgien  s’élève  avec  raison  contre  ces  agissements 
d’une  administration  qui  a  donné  déjà  souvent  des  preuves 
d'un  libéralisme  qu’elle  regrettera  d’avoir  oublié  en  cette 
circonstance  ;  aussi  nous  associons-nous  de  tout  cœur  aux 
desiderata  formulés  dans  le  bulletin  du  Lyon  médical. 

Pour  revenir  au  concours  de  Paris,  nous  rappellerons 
que  la  question  écrite  était  la  suivante  :  Du  système  lym¬ 
phatique;  anatomie  et  physiologie . 

21  concurrents  se  sont  présentés  à  la  première  épreuve. 
La  lecture  des  copies  à  commencé  mercredi.  Elle  se  con¬ 
tinuera  le  jeudi  soir  à  8  heures,  et  les  lundi,  mercredi  et 
vendredi  de  chaque  semaine,  à  3  heures. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  5  décembre.  —  Présidence  de  M.  Cl.  Bernard. 

M.  Renaut  présente  une  noie,  au  nom  deM  Manouvrier  (?) 
et  donne  la  descriplion  d'un  nouveau  asthésiomètre.  C’est  une 
modification  de  l’appareil  de  Brown  Sequard.  L’instrument  a 
des  pointes  d’ivoires  ;  une  ingénieuse  disposition  le  rend  por¬ 
tatif. 

M.  Moreau  a  continué  ses  recherches  sur  la  vessie  natatoire 
des  poissons.  Il  donne  des  détails  sur  les  expériences  qu’il  a 
instituées  pour  vérifier  et  contrôler  les  assertions  émises  au¬ 
trefois  par  Borelli.  Contrairement  à  l'opinion  de  ret  auteur. 
M.  Moreau  ne  pense  pas  que  h  s  poissons  agissent  au  moyen 
de  muscles  intrinsèques  et  extrinsèques  pour  diminuer  ou 
augmenter  les  dimensions  deia  vessie  natatoire.  Pour  M-Mo- 
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reau,  ce  qui  fait  varier  le  volume  de  la  vessie  ualaloire,  c'est  le 
changement  de  la  quantité  d’air  qui  y  est  contenu.  11  a  véiifié 
expérimentalement  que  les  poissons  vivant  à  une  plus  grande 
profondeur  sont  les  plus  riches  en  oxygène. 

M.Rabuteau  indique  les  propriétés  toxiques  d’une  plante 
qui  lui  a  été  envoyée  du  Mexique  :  Vherbe  aux  chiens.  Cette 
plante,  de  la  famille  des  composées,  cause  la  mort  d’une  ma¬ 
nière  rapide.  Ayant  fait  des  injections  chez  un  chien  avec  un 
extrait  aqueux,  l’animal,  une  heure  après  l’administration 
d’une  dose  de  0,80  c.,  présenta  les  phénomènes  suivants;  11 
abo3'a,  poussa  des  cris  plaintifs,  puis  survint  de  l’agilation, 
une  salivation  abondante,  enfin  des  convulsions  et  la  mort. 
M.  Rabuteau  se  propose  de  poursuivre  l’étude  des  propriétés 
de  cette  plante. 

MM.Malassez  et  Picard  ont  continué  leurs  recherches  sur  les 
transformations  du  sang  dans  la  rate.  Ils  on*  employé  la  mé¬ 
thode  numérique.  Ces  expérimentateurs  ont  constaté  l'aug¬ 
mentation  du  nombre  des  globules  rouges  dans  le  sang  de  la 
veine  splénique  après  la  paralj'sie  par  section  des  nerfs  qui 
se  rendent  à  la  rate  Ils  ont  vu  que  cette  augmentation  dure 
peu  et  que,  environ  une  heure  après,  le  nombre  des  globules 
diminue. 

La  multiplicité  des  expériences,  les  soins  minutieux  qu’on 
a  pris  pour  éviter  les  causes  d’erreur,  les  différences  peu  con¬ 
sidérables,  il  est  vrai,  mais  toujours  dans  le  même  sens,  en 
faveur  du  sang  de  la  veine  splénique,  permettent  d’affirmer 
la  justesse  des  résultats  obtenus. 

M.  Onimus  donne  le  résultat  de  ces  recherches  sur  l’exci¬ 
tation  du  bout  central  du  nerf  sciatique.  Il  a  constaté  que 
toutes  les  parties  du  corps  deviennent  plus  colorées,  plus  tur- 
gides  sous  l’influence  de  cette  excitation. 

M.  Laborde  présente  une  canule  troquart,  modifiée  pour  les 
injections  intra-veineuses,  puis  une  canule  pour  fistules  gas¬ 
triques. 

M.  Albert  Robin  fait  une  nouvelle  communication  sur  le 
jaborandi.  Il  a  étudié  les  caractères  de  la  salive,  des  sueurs 
sur  les  individus  qui  ont  été  soumis  à  l’action  du  jaborandi. 
La  salive  est  rendue  opaline ,  alcaline ,  elle  acquiert  un 
grand  pouvoir  saccharisant  La  sueur  d’abord  acide  devient 
neutre  pendant  le  maximum  de  la  sudation,  puis  alcaline; 
les  chlorures  sont  augmentées.  On  a  noté  des  troubles  mo¬ 
mentanés  de  la  vision  2  fois  sur  95  cas  ;  2  fois  aussi  un  gon¬ 
flement  douloureux,  mais  passager,  des  glandes  salivaires. 
Enfin  3  fois  on  constata  un  ténesme  vésical  très-intense. 
M.  A.  Robin  termine  sa  communication  en  disant  que  l'admi- 
uislration  du  jaborandi  lui  parait  avoir  donné  d’heureux  ré¬ 
sultats  chez  un  malade  atteint  d’intoxication  saturnine,  et 
chez  un  autre  ayant  une  maladie  de  Bright.  E.  O. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 
Séance  du  8  décembre.  —  Présidence  de  M .  Devergie. 

M.  le  Président  annonce  la  mort  de  M.  Hussou,  académicien 
libre,  et  celle  de  M.  Bardinet,  correspondant  de  la  section  de 
chirurgie,  directeur  de  l'école  de  Limoges. 

Qu’il  soit  permis  à  celui  qui  écrit  ces  ligues  et  qui  fut 
l’élève  de  Bardinet,  de  remplir  un  devoir  en  rendant  ici  à  sa 
mémoire,  un  témoignage  public  de  gratitude  et  de  respect. 
Qu’il  lui  soit  aussi  permis  d’exprimer  tous  les  rejtrets  que  lui 
cause  cette  perte  si  grande,  regrets  qui,  il  le  sait,  sont  par¬ 
tagés  par  tous  ceux  qui  commencèrent  leurs  études  médicales 
sous  la  bienveillante  direction  de  celui  qui  était,  selon  l’ex¬ 
pression  du  président  rie  l’Académie,  un  des  membres  les  plus 
distingués  de  la  savante  coin  paguie. 

M.  Hirtz  présenle  thermomètre  médical  pouvant  facilement 
se  mettre  dans  une  trousse  ou  dans  la  poche, 

M.  Béhier  présenle  au  nom  de  M.  Bonat,  un  transfiiseiir  du 
sang.  Il  consiste  simplement  en  un  récipient  et  une  pompe 
foulante.  Mais  celte  dernière  est  construite  rie  façon  telle  qu’on 
n’a  pas  à  craindre  d'introduire  l’air  dans  la  veine  piquée. 
Chaque  coup  de  piston  fait  pénétrer  10  grammes  de  sang. 

M.  Bernuxz  au  nom  de  la  commission,  lit  le  rapport  sur  le 
prix  Capuron.'Sapi  mémoires  ont  été  envoyés.  Deux  seulement 
out.étéjugés  digues  d^uppeier  l’atteuliou  do  l’Acadcinie.  L'un, 


le  n“  5,  est  intitulé  ;  Influence  des  maladies  du  cœur  sur  la 
menstruation.,  la  conception.,  ia  g  ossesse,  V avortement  L’autre, 
le  ir  7,  traite  de  la  rétroversion  del'ulérus  pendant  la  grossesse. 

MM.  DepaulcI  Blot  font  remarquer  au  rapporteur,  à  pro¬ 
pos  du  second  mémoire,  qu’il  a  confondu  la  létroversion  de 
l'utérus  et  le  renv<  rsemeiU  oblique  et  postérieur  de  la  matrice. 

M.  Bernctz  répond  que  loin  d'avoir  confondu  les  deux 
choses,  il  loue,  au  contraire,  l’auteur  du  mémoire  d'en  avoir 
fait  deux  cas  bien  distincts. 

M.  Blot  fait  remarquer  que  cette  distinction  a  été  faite  de¬ 
puis  longtemps  et  par  tous  les  auteurs.  Il  trouve  aussi  que  M. 
Bernutz  n’a  pas  condamné  assez  l'nergiquemeul  le  traitement 
de  la  rétroversion  par  la  ponction  vésicale,  alois  que  l'avorte¬ 
ment  est  encore  possible. 

Une  place  est  déclarée  vacante  dans  la  section  d’hj’-giène 
publique,  médecine  légale  et  police  médicale.  A  4  heures  et 
demie,  comité  secret.  G.  du  B'asty. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  16  octobre  187 i.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

14.  Ky  le  hydatique  du  foie  guéri  spon^aiiéiuenl  ;  par  M.  Ch. 

IszENARD,  interne  des  hSpitaux. 

La  pièce  provient  d'une  femme  de  72  ans,  entrée  à  Thôpitdl 
Necker  'service  de  M.  DÉrrORUEAUx  ,  pour  une  brûlure  légère 
de  la  main  droite  et  qui,  affaiblie  par  l’âge  et  la  misère,  est 
morte  d’épuisement  sénile,  sans  que  rien  pût  faire  prévoir  les 
lésions  rencontrées  à  l’autopsie. 

En  ouvrant  l’abdomen,  nous  avons  trouvé  un  foie  assez  vo¬ 
lumineux,  présenlant  sur  sa  face  inférieure,  à  droite,  près  de 
la  grosse  extrémité,  trois  bosselures  d’inégal  volume,  dont 
deux  offraient,  en  outre,  une  consistance  molle,  se  rappro¬ 
chant  de  la  fluctuation.  L’ouverture  de  la  plus  petite  de  ces 
bosselures  a  permis  de  constater  qu’il  s’agissait  d’un  kj^ste 
hj-datique  récent  peu  développé;  la  seconde  bosselure,  beau¬ 
coup  plus  volumineuse,  contenait  un  sac  kj'stique,  dont  les 
parois,  fortement  colorées  en  jaune  par  la  bile,  formaient  un 
grand  nombre  de  replis  adossés  à  eux-mèmes  et  remplissant 
ainsi  exactement  l’intérieur  de  la  poche,  constituée  par  le  tissu 
hépatique  refoulé,  et  pour  laquelle  ce  sac  déplissé  était  beau¬ 
coup  trop  grand . 

Il  nous  a  semblé  que  c’était  là  un  cas  de  guérison  spontanée 
de  kyste  hj^datique  du  foie,  guérison  qui  s’explique  de  la  fa¬ 
çon  suivante  ;  Labile  a  pénétré  dans  la  poche  par  une  ouver¬ 
ture,  que  malheureusement  il  ne  nous  a  pas  été  possible  de 
retrouver,  a  tué  les  hydatides,  puis  les  parois  du  sac  se  sont 
rapprochées,  ont  formé  des  replis  qui,  s’adossant  les  uns  aux 
autres  et  convergeant  vers  le  centre,  ont  fini  par  oblitérer 
complètement  la  cavité. 

Quant  à  la  troisième  bosselure,  qui  était  la  plus  rai  prochée 
delà  grosse  extrémité  du  foie,  elle  était  formée  de  ti^su  hé¬ 
patique  et  n’était  autre  chose  qu’un  lobe  supitlémenlaire. 
Nous  ferons  de  plus  observer  que  le  siège  de  ces  kj'stes  h\-- 
datiques,  à  la  face  inférieure  du  foie,  ne  permettait  pas  d'en 
faire  le  diagnostic  pendant  la  vie. 

15.  Kysles  hjcfatiqiies  «uilociilaires  <!n  rein,  àn  poumon  et 

«le  ia  p.ate,  par  M.  Deffaü.x,  interne  des  liôintaux. 

N....  née  de  parents  sains,  ne  présente  rien  à  noter  pendairi 
son  enfance  ;  à  IG  ans,  les  fonctions  meustrttelles  s’établissent 
et  s’effectuent  régulièrement  a  partir  rie  ce  moment  ;  elle  a  nu 
enfant  à  22  ans-  Lest  vers  l’ùge  de  29  atis  qu’elle  commence  à 
éprouver  dans  le  coté  gauche  une  sensation  de  pesanteur  et  à 
s'apercevoir  delà  iiréseiice  d’une  petite  grosseur  au-dessus  de 
l’épine  iliaque  antérieure  et  postérieure,  bientôt,  par  suite  du 
développement  incessant  de  celle  tumeur,  la  marche  devient 
difficile,  pénible  même,  et  la  malade  est  obligée  de  garder  un 
repos  presque  absolu. 

A  part  cette  véritable  infirmité,  toutes  les  fonctions  s’effec¬ 
tuent  bien  :  la  malade  ne  maigrit  pas  et  ne  perd  pas  sesTor- 
ces.  Mais  la  tumeur  allait  grossissant  et  devenait  tellement 
gèuanlequeC...,quin'avait  fait  jusqu’alors  que  des  traite¬ 
ments  infructueux,  se  décida  à  entrer  à  Ih  pi  al  pour  obteui 
Il  guérison. 

iiiai  au  moment  de  Ventrée  HO  août.)  Pur  uu  examen  saper- 
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ficiel,  on  trouve  une  masse  très-volumineuse  remplissant  le 
flanc  gauche  et  déterminant  une  saillie  très-appréciable  à  la 
vue  ;  pour  préciser  davantage,  par  la  percussion,  et  surtout 
par  la  palpation,  en  déprimant  fortement  les  parois  abdomi¬ 
nales,  on  sent  que  la  tumeur  se  prolonge  en  avant  jusqu’à  la 
ligne  midiane,  en  bas,  presque  jusqu’à  l’épine  et  la  crête  ilia¬ 
ques  et  qu’en  arrière  elle  se  perd  derrière  la  masse  sacro-lom¬ 
baire;  mais,  eu  haut,  les  limites  sont  beaucoup  moins  préci¬ 
ses;  environ  à  quatre  centimètres  au-dessous  des  fausses 
côtes,  la  tumeur  parait  se  terminer  ou  tout  au  moins  se  rétré¬ 
cit,  ce  qu’on  perçoit  très-bien  par  la  percussion,  mais  immé¬ 
diatement  au-dessus,  la  percussion  révèle  une  matité  qui  ne 
peut  guère  être  en  rapport  qu’avec  une  aiitre  tumeur,  celle 
matité  s’étend  donc  depuis  trois  centimètres  environ  au-des¬ 
sous  des  fausses  côtes  jusqu’à  la  4®  côte,  eu  avant  comme  en 
arrière,  puisqu’on  la  perçoit  jusqu’à  la  colonne  vertébrale. 

La  palpation,  la  percussion  et  tous  les  autres  moyens  d’ex¬ 
ploration  n’aboutirent,  comme  nous  venons  de  le  voir,  qu’à 
déterminer  la  limite  de  la  ou  des  tumeurs  ;  on  ne  put  sentir  la 
moindre  fluctuation;  au  contraire,  la  masse  paraissait  être  d’une 
dureté  remarquable  ;  la  malade  n’éprouvait  aucune  douleur 
au  repos,  la  pression  n’en  déterminait  pas  davantage,  mais 
dans  la  station  verticale,  elle  se  plaignait  de  pesanteur,  de 
tiraillemènls  dans  tout  le  côté  gauche,  jusque  dans  les  bron¬ 
ches  et  même  dans  l’épaule. 

L’état  général  ne  paraît  pas  du  tout  altéré,  pas  d’amaigrisse¬ 
ment;  l’appareil  digestif  fonctionne  bien,  à  part  quelques  vo¬ 
missements  le  matin;  pas  d'alcoolisme.  Rien  du  côté  des  reins: 
Turine,  rendue  sans  aucune  douleur,  est  normale. 

Les  règles  sont  régulières  et  abondantes  et  le  toucher  vagi¬ 
nal  permet  de  constater  qu’il  n’y  a  aucune  relation  entre  l’u¬ 
térus  ou  ses  annexes  et  la  tumeur  que  porte  cette  femme. 
Rien  au  cœur,  rien  non  plus  dans  la  poitrine,  si  ce  n’est  la 
matité  que  nous  avons  déjà  signalée  et  qui  ne  peut  se  rap¬ 
porter  qu’à  la  tumeur  elle-même  ou  bien  à  un  épanchement 
pleurétique. 

Eu  face  d'une  absence  aussi  considérable  de  symptômes, 
diverses  opinions  plus  ou  moins  fondées  furent  émises  sur  la 
nature  et  le  siège  de  cette  tumeur.  Après  avoir  rejeté  l’idée 
d’une  tumeur  maligne,  du  moins  par  sa  nature,  on  songea  à 
une  hydronéphrose,  puis  avec  plus  de  raison  à  un  kyste  hy¬ 
datique,  dont  on  ne  pouvait  guère  préciser  le  siège.  Aussi, 
en  face  d’un  diagnostic  aussi  peu  précis  et  en  face  de  l’im¬ 
possibilité  dans  laquelle  on  se  trouvait  de  soulager  la  malade 
par  un  traitement  expectant,  on  se  décida,  sur  l’avis  de  plu¬ 
sieurs  médecins,  à  pratiquer  une  ponction  exploratrice. 

Après  quatre  applications  successives  de  pâte  de  Vienne, 
une  ponction  capillaire,  le  24  septembre,  donna  issue  à  un 
liquide  incolore  non  albumineux  contenant  de  l’urée,  des 
chlorures,  mais  pas  de  sulfates  ni  de  phosphates  ;  l’examen 
microscopique  ne  révèle  pas  la  présence  de  crochets. 

28.  Nouvelles  applications  de  caustique  suivies,  le  3  octobre, 
d'une  ponction  avec  un  gros  trocart;  cette  fois  on  extrait  envi¬ 
ron  1,000  grammes  d’un  liquide  clair,  un  peu  jaunâtre,  conte¬ 
nant  de  l’urée  et  aussi  de  l’albumine.  L  'urine  continue  à  être 
normale.  Immédiatement  après  la  ponction,  on  injecte  une 
certaine  quantité  du  mélange  suivant  :  teinture  d’iode  et 
iodure  de  potassium,  deux  cuillerées  de  chaque  pour  un  litre 
d'eau. Pendant  la  journée  la  malade  éprouve  des  douleurs  du 
ventre;  le  soir  elle  vomit;  la  température  qui  était  normale  s’é¬ 
lève  à  SO’.  Un  tube  de  caoutchouc  est  fixé  à  demeure. 

4,  matin.  —  Ou  trouve  réunis  tous  les  symptômes  d’une 
péritonite;  le  liquide  qui  s’écoule  par  le  tube  a  une  odeur  uri- 
neuse  ;  la  température  s’élève  encore  et  atteint  40», 2  le  soir. 
Cet  état  ne  fait  qu’empirer  les  jours  suivants;  l’urine  est  tou¬ 
jours  normale.  La  tumeur  eonlieul  des  gaz.  — La  malade 
meurt  le  10. 

Altopsie.  Il  est  inutile  de  dire  que  nous  avons  constaté 
tous  les  symptômes  de  la  péritonite,  cause  de  la  mort  :  mais 
l’examen  spécial  de  la  région  malade  nous  a  démontré  que 
nous  avions  à  faire  à  trois  kystes  hylatlques  isolésles  uns  des 
autres  et  développés  dans  le  poumon,  le  rein  et  la  rato,  —  Le 
kyste  du  poumon,  le  moins  volumineux  des  trois,  pouvait  con¬ 
tenir  un  peu  plus  d’un  demi  litre  de  liquide,  il  est  unilocu¬ 


laire  comme  les  deux  autres  .  Au  niveau  du  cul-de-sac  dia¬ 
phragmatique,  les  deux  plèvres,  pariétale  et  viscérale,  sont 
adhérentes  dans  une  étendue  assez  considérable;  le  diaphrag¬ 
me  est  sain. 

Le  kyste  de  la  rate  est  énorme,  on  peut  facilement  évaluer 
son  contenu  à  deux  litres  au  moins;  la  rate  entière  est  réduite 
à  une  coque  qui  revêt  la  membrane  enveloppante  du  kyste, 
ou  mieux  est  appliquée  sur  elle. 

Le  kyste  du  rein,  celui  qui  a  été  ponctionné,  avait  donné, 
nous  l’avons  vu,  environ  1000  gr.  de  liquide  ;  ii  est  développé 
aux  dépens  de  la  face  antéro  -supérieure  du  rein  et  complète¬ 
ment  isolé  par  sa  membrane  enveloppante.  —  La  plus  grande 
partie  du  rein  subsiste  et  neprésente  aucune  altération.  —  Ün 
ne  trouve  absolument  rien  dans  les  autres  organes. 

Séance  de  juillet.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

31.  Corps  fibreux  «le  l'utérus  faî-ant  saillie  dans  la  earüe 
raginale.  —  Réteiifîoii  d'urine  inêeonnue,  —  Ponctioiï  «ie 
la  vessie.  —  iVueun  aeeî<!eut  oonséeutif  du  côté  de  l'appa¬ 
reil  urinaire.  —  l.lnelques  Josirs  plus  tard,  phlébite  uté¬ 
rine.  —  Mort  ;  par  M.  Bldin,  interne  des  hôpitaux. 

Le  29  mai  1874,  la  nommée  Claudine  Ch...,  âgée  de  8'2  ans, 
était  admise  à  l’hôpital.  Habituellement  bien  portante,  cette 
femme  avait  été  réglée  à  17  ans,  s’était  mariée  à  33  et  avait  eu 
sept  enfants,  le  dernier  en  octobre  1867.  Depuis  cette  époque 
jusqu’en  1873  elle  fut  très-régulièrement  menstruée  pendant 
O  ou  6  jours  chaque  mois.  Jamais  elle  n’a  perdu  de  sang  dans 
l’intervalle  de  ses  règles.  Veuve  depuis  1872;  elle  alFirme 
n’avoir  eu  aucun  rapport  sexuel  depuis  1871. 

Au  1®'’  mai  1873,  ses  règles,  qui  étaient  apparues  le  mois  pré¬ 
cédent,  ne  revinrent  pas  ;  il  en  fut  de  même  en  juin  et  juillet. 
Au  l»»  août  survinrent  des  pertes  excessivement  abondantes 
qui  persistèrent,  quoique  moins  fortes  à  certains  moments, 
jusqu’au  l®»  mai  1874.  Elle  n’éprouvait  aucune  douleur  dans 
le  ventre,  marchait  et  dormait  bien.  Son  ventre  était  assez 
volumineux,  mais  elle  n’y  prêtait  aucune  attention.  Très-affai- 
blie  et  craignant  le  retour  de  nouvelles  hémorrhagies,  elle 
demanda  son  admission  à  l’hôpital. 

L’examen  physique  de  cette  malade  donna  les  renseigne¬ 
ments  suivants  :  Le  ventre  était  arrondi,  plus  volumineux  que 
normalement.  Au  palper,  ou  constatait  l’existence  d’une 
tumeur  régulièrement  globuleuse,  arrondie,  parlant  de  la  par¬ 
tie  inférieure  de  l’abdomen  et  remontant  jusqu’à  l’ombilic. 
Cette  tumeur  était  mate  à  la  percussion  ;  la  sonorité  perçue 
au-dessus  et  sur  les  côtés  indiquait  que  les  intestins  étaient 
refoulés.  Cette  tumeur  était  de  plus  liquide,  car  il  existait  une 
fluctuation  très-évidente.  Il  n’y  avait  pas  d’ascite.  A  l’auscul¬ 
tation,  ni  bruit  de  souffle,  ni  battements  du  cœur  fœtal. 

Eu  pratiquant  le  toucher  vaginal,  on  trouvait  une  tumeur 
qui  faisait  saillie  dans  la  cavité  du  vagin.  Cette  tumeur  était 
arrondie,  dure ,  rénitente ,  uu  peu  irrégulière  à  la  surface. 
Elle  avait  le  volume  d’une  tète  de  fœtus  arrivée  au  septième 
mois.  Elle  sortait  à  travers  l’orifice  du  col  utérin  qui  présen¬ 
tait  une  dilatation  grande  comme  la  paume  delà  main.  Les 
lèvres  du  col  formaient  un  cercle  complet.  Entre  ces  lèvres  et 
la  tumeur  ou  pouvait  faire  pénétrer  l’index,  mais  il  était  bien¬ 
tôt  arrêté  dans  un  cul-de-sac.  Cette  disposition,  bien  constatée 
du  côté  gauche,  existait  dans  lo’.it  le  pourtour  excepté  dans 
uu  point  à  droite  où  le  doigt  pénélrcul  l'.o  trois  centimètres  et 
demi  à  quatre  centimètres  et  demi  n’était  pas  arrêté.  Il  y  avait 
donc  autour  de  la  tumeur  uu  fossé,  une  rigole  presque  com¬ 
plètement  circulaire. 

Cette  tumeur  était-elle  solide  ou  liquide  ?  Eu  combinant  le 
palper  abdominal  et  le  toucher,  lorsqu’on  app.uyait  une  main 
sur  la  tumeur  liquide  de  l’abdomen,  ou  seuLuit  refoulée  cell- 
qui  faisait  saillie  dans  le  vagin.  Eu  percutant  le  ventre,  o:i 
crut  apercevoir  la  sensation  de  flot  transmise  au  doigt  qu: 
pratiquait  le  toucher,  mais  cette  sensation  étaii  peu  nette. 

Il  n’existait  du  reste  aucun  trouble  de  la  défécation,  la  nn  - 
lade  n’était  pas  constipée  ;  irouhle  de  la  miction,  eim 

urinait  plusieurs  fois  par  jour  sans  jamais  éprouver  de  dou¬ 
leurs  dans  le  ventre,  ses  urines  étaient  du  reste  limpides  et 
ne  contenaient  pas  d’albumine. 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


763 


A  quelle  affection  avait  on  affaire  Existait-il  une  tumeur 
liquide  de  l’abdomen  ayant  déprimé  le  fond  de  l’utérus  et 
ayant  déterminé  une  inversion  de  cet  organe  ?  Existait-il 
plutôt  une  tumeur  à  la  fois  solide  et  liquide  développée  dans 
l’épaisseur  de  la  paroi  utérine  ?  Ou  bien  enflu  n’y  avait-il  pas 
deux  tumeurs  superposées,  une  liquide,  abdominale,  et  une 
solide,  utérine  ?  Pour  arriver  au  diagnostic  complet,  il  fallait  : 
1“  Pratiquer  le  cathétérisme  utérin,  ce  qui  était  facile  et  nuP 
lenieiit  dangereux  car  la  femme  ne  présentait  aucun  signe  de 
grossesse;  é"  faire  une  ponction  exploratrice  pour  voir  quelle 
était  la  nature  du  liquide. 

Le  cathétérisme  utérin  fut  fait.  Dans  le  point  où  à  droite 
le  doigt  n’était  pas  arrêté  par  la  rigole  circulaire,  on  fît  péné  - 
trer  une  soude  en  gomme  qui  enfonça  jusqu’à  14  ou  15  centi¬ 
mètres  environ.  La  première  supposition  n’était  donc  plus 
admissible,  il  n’y  avait  pas  inversion  utérine. 

Un  médecin  de  l’hôpital,  fort  habile  dans  le  diagnostic  des 
affections  utérines,  ayant  été  appelé  pour  voir  cette  malade, 
pensa  qu’il  existait  deux  tumeurs,  une  tumeur  solide  qui 
était  un  corps  fibreux  de  l’utérus,  et  une  tumeur  liquide 
superposée,  probablement  un  kyste  de  l’ovaire.  L’existence 
d’une  seule  tumeur  liquide  et  à  parois  épaisses  restait  cepen¬ 
dant  admissible  et  la  pouction  exploratrice  fut  résolue.  Mais 
dans  la  nuit  du  3  mai  au  f'’’  juin,  la  malade  commença  à  per¬ 
dre  du  sang.  L’écoulement  persista  le  l'‘'  juin  jusqu’au  2  juin 
au  matin.  Comme  il  était  très-abondant,  on  dut  alors  prati¬ 
quer  le  tamponnement  en  imbibant  de  perchlorure  de  fer  les 
deux  premières  boulettes  de  charpie.  L’hémorrhagie  s’arrêta  ; 
on  enleva  le  tampon  le  lendemain  soir  3  juin  et  il  ne  persista 
qu’un  léger  suintement  pendant  quelques  jours. 

Le  10  juin  à  9  heures  du  matin,  la  malade  étant  tout  à  fait 
bien  portante  et  ayant  uriné  assez  abondamment  uue  heure 
auparavant,  ou  pratiqua  la  ponction  avec  le  trocart  capillaire 
de  l’aspirateur  Dieulafoy.  Ou  retira  1,120  grammes  d’un  liquide 
limpide,  transparent,  légèrement  jaunâtre,  ne  contenant  pas 
d’albumine.  En  pratiquant  alors  le  toucher,  on  sentit  la  tumeur 
qui  sortait  à  travers  l’orifice  du  col  utérin  ;  elle  était  moins 
saillante,  plus  dépressible,  en  partie  rentrée  et  ne  paraissait 
cependant  pas  avoir  été  vidée. 

La  journée  fut  bonne,  le  repos  absolu  au  lit  fut  prescrit.  Le 
lendemain  matin  on  constata  que  la  tumeur  abdominale 
s’était  en  partie  reproduite  ;  la  tumeur  utérine  était  de  nou¬ 
veau  dure  et  très-saillante  dans  le  vagiu. 

Le  liquide  qui  avait  été  extrait,  examiné  au  laboratoire  de 
physiologie  de  la  Faculté  par  M.  Galippe,  n’était  autre  que  de 
l’urine,  ün  avait  donc  ponctionné  la  vessie  par  erreur,  il  était 
du  reste  facile  de  s’en  assurer:  il  suffisait  de  pratiquer  le 
cathétérisme  de  la  vessie,  et  comme  la  tumeur  s’était  repro¬ 
duite  au  côté  de  l’abdomen,  elle  devait  disparaître  de  nouveau. 
C'est  ce  qui  fut  fait  le  1 1  à  6  h.  1  [2  du  soir  ;  bien  que  la  malade 
eût  uriné  1  h.  1^2  auparavant,  il  sortit  un  litre  de  liquide,  le 
ventre  tomba  et  le  corps  fibreux  qui  faisait  saillie  à  travers  l’ori¬ 
fice  du  col  s’affaissa.  L’expérience  fut  du  reste  répétée  le  12juiu. 

L’état  général  de  la  malade  continuait  à  être  excellent  lors¬ 
que  le  14  à  6  heures  du  soir,  quatre  jours  après  la  ponction, 
elle  fut  prise  d’un  frisson  ;  une  heure  plus  tard  elle  vomit  et 
eut  de  ia  diarrhée  toute  la  nuit.  Elle  crut  à  une  simple  indi¬ 
gestion.  Le  13,  elle  eut  de  la  fièvre,  la  langue  était  sale,  un 
peu  sèche,  la  peau  était  chaude,  il  n’existait  de  douleur  bien 
nettement  limitée  en  aucun  point  de  l’abdomeu. 

16  Juin.  La  nuit  a  été  mauvaise,  la  malade  n’a  pas  dormi. 
La  fièvre  persiste  pendant  la  journée.  Comme  il  parait  exister 
une  légère  douleur  du  côté  du  rein  droit  on  fait  appliquer  4 
ventouses  scarifiées.  Le  soir  à  G  heures,  frisson  violent,  à  6  h.  Ifi 
pouls  132.  T.  Vagin.  42°, 2.  Les  urines  examinées  sont  normales, 
elles  ne  contiennent  pas  de  sang,  elles  ne  renferment  pas  de 
trace  d’albumine. 

17,  matin.  La  fièvre  est  toujours  vive  :  pouls,  M6;T.V.  4Û’,2  ; 
il  n’y  a  pas  de  douleur  bien  nette  dans  le  ventre  ni  dans  la  ré¬ 
gion  lombaire,  il  existe  uu  peu  d’œdème  des  membres  infé¬ 
rieurs.  Malgré  la  fièvre,  la  malade  dit  ne  pas  souffrir,  se  sentir 
très-bien,  et  elle  demande  à  se  lever  :  le  faciès  est  altéré,  la 
langue  et  les  lèvres  sont  sèches. 

Soir.  Pouls  1 32  ;  T  ’V.  11”.  Il  y  a  eu  uu  nouveau  frisson  à  3  h. 


Depuis  la  veille  la  malade  a  expulsé  1  litre  1i2  d'urine  ;  elle 
a  dû  être  sondée  le.matin  et  le  soir. 

',8  juin,  matin.  Pouls  124  ;  T.V.  40“,3.  On  avait  d’abord  pensé 
à  uue  néphrite  aiguë  ou  à  uue  phlébite  utérine.  Les  douleurs 
n’existaut  pas  nettement  du  coté  des  reins,  les  urines  conser¬ 
vant  jusqu’alors  leurs  caractères  normaux,  et  ne  contenant 
ni  sang,  ni  albumine,  la  seconde  supposition  reste  seule  pro¬ 
bable,  surtout  en  présence  de  l’état  général  de  la  malade  qui 
croit  se  trouver  bien  et  semble  étonnée  qu’on  prenne  tant  de 
soins  pour  elle.  —  18  Juin  soir.  Pouls  144  ;  T.V.  41  “,3. 

juin,  matiu.  Pouls  144;  T.V.  41°.  La  malade  succombe  à 
1  heure  de  Taprès-midi. 

Autopsie  faite  le  20  juin  à  4  heures  du  soir,  27  heures  après 
la  mort.  L'appareil  génito-urinaire  fut  enlevé  complètement, 
les  reins  étaient  gras ,  nullement  enflammés.  Les  uretères 
n’étaient  point  comprimés  à  leur  entrée  dans  la  vessie.  La 
vessie  elle-même  n’était  le  siège  d’aucune  altération.  Les 
parois  étaient  seulement  relâchées  par  suite  de  leur  disteusion 
habituelle  :  on  ne  retrouvait  sur  la  face  interne  aucune  trace 
de  la  ponction.  —  A  la  face  externe  on  constatait  l’existence 
d’un  petit  caillot  bien  limité  dans  le  tissu  cellulaire  au  point 
où  le  trocart  capillaire  avait  pénétré. 

Du  côté  de  l'utérus,  il  existait  une  tumeur  fibreuse  faisant 
saillie  dans  le  col  et  développée  aux  dépens  de  la  partie  infé¬ 
rieure  du  corps.  Uu  conduit  long  de  8  à  10  centimètres  était 
situé  sur  la  partie  latérale  droite  de  cette  tumeur  et  menait 
dans  la  cavité  utérine  proprement  dite  qui  était  placée  au- 
dessus.  Eu  incisant  le  tissu  utérin,  à  droite  et  un  peu  eu 
arrière  on  trouva  du  pus  dans  uue  des  veines,  la  pression  en 
fit  sourdre  4  ou  5  gouttes.  Les  annexes  étaient  saines,  les  liga¬ 
ments  larges,  les  trompes,  les  ovaires  n’étaient  le  siège 
d’aucune  altération  :  une  vésicule  de  Graaf,  était  en  pleine 
voie  de  développement  sur  l’ovaire  droit.  Il  n’y  avait  pas  trace 
de  péritonite.  Les  veines  utéro-ovariennes,  et  la  veine  cave 
inférieure  n’étaient  le  siège  d’aucunes  lésions. 

La  rate  était  normale,  uu  peu  ramollie.  Le  foie  était  gras . 
eu  quelques  endroits  on  trouva  des  taches  blanchâtres,  petites, 
arrondies. — Dans  la  cage  thoracique,  le  péricarde  et  le  cœur 
étaient  sains;  \Q5  plèvres  ne  renfermaient  aucun  liquide;  les 
poumons  étaient  normaux,  il  n’y  avait  qu’un  peu  de  congestion 
à  la  base  et  eu  arrière. 

Réflexions.  —  Eu  résumé,  l’existence  d’un  corps  fibreux 
avait  amené  chez  cette  femme  une  rétention  d’urine  qui  fut 
méconnue,  la  malade  n’ayant  jamais  éprouvé  aucune  douleur, 
la  miction  paraissant  régulière  et  normale,  les  urines  elles- 
mêmes  n’étant  point  altérées.  —  L’existence  de  la  tumeur  li¬ 
quide  formée  par  la  vessie,  tumeur  dont  la  véritable  nature 
n’avait  pas  été  soupçonnée,  avait  rendu  le  diagnostic  difficile. 
—  La  ponction  de  la  vessie  faite  avec  le  trocart  capillaire  de 
l’appareil  Dieulafoy  et  l’aspiration  n’avaient  été  suivies  d’au¬ 
cune  inflammation  de  l’appareil  urinaire.  — La  malade  avait 
succombé  rapidement  avec  des  accidents  de  phlébite  utérine  ; 
le  loucher  vaginal,  pratiqué  très-fréquemment,  n’était  peut- 
être  pas  étranger  au  développement  de  celte  maladie. 


BIBLlOCTiîAl’IIIE 

Ueclierehes  sur  l’anatonale  iioriiiaïc  «le  la  muqiieiise  «lu  la- 
rjnx  et  sur  rauatouiie  pathologique  «les  eomplieations 
laryngées  «le  la  rougeole,  par  P.  CoySe,  ex-interne  lauréat  des 
hôpitaux.  Br.  in-S  de  40  pages.  G.  Massou,  éditeur. 

Dans  un  petit  nombre  depagts.  M.  Coyne  nous  donne  une 
série  de  recherches  originales  sur  l’anatomie  normale  et  pa¬ 
thologique  du  larynx.  Son  travail  est  divisé  en  deux  parties 
qui,  toutes  deux,  présentent  un  grand  intérêt.  Dans  le.  pre¬ 
mière  2Mrtie,  l’auteur  démontre  que  la  muqueuse  laryngée 
est  formée  par  un  tissu  réticulé  analogue  au  tissu  lymphoïde; 
dans  la  partie  superficielle  du  derme,  il  existe  des  organes 
lymphatiques  analogues  aux  follicules  clos  de  Tintestiu  grêle, 
et  dont  l'existence,  ignorée  jusqu’à  ce  jour,  permet  de  se  ren¬ 
dre  compte  du  développement  de  certaines  ulcérations  laryn¬ 
gées.  —  Au  niveau  de  la  corde  vocale  inférieure,  ia  muqueuse 
présente  des  papilles  nombreuses,  ce  c^ui  est  en  relation  avec 
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le' point  de  départ  habituel  des  papilloiues  ;  enfin,  M.  Coyue 
nie  l'exisience  d'une  bourse  séreuse  sous-niuqueuse,  décrite 
par  M.  Fournié  qui  y  allachait  une  grande  importance,  puis¬ 
que,  à  ses  yeux,  elks  pouvait  rendre  compte  de  la  production 
du  sou. 

La  seconde  partie  contient  des  recherches  sur  l’anatomie 
pathologique  des  complications  laryngées  de  la  rougeole.  Pour 
lui,  l’ensemble  des  lésions  représente  une  laryngite  catarrhale 
caractérisée  anatomiquement  par  un  gonflement  des  glandes 
à  mucus,  une  exsudation  de  leucocytes  dans  les  couches 
superficielles  du  derme  muqueux,  et  une  irritation  du  relève¬ 
ment  épithélial  amenant  un  gonflement  du  protoplasme  de  ces 
cellules. 

C’est  de  cette  laryngite  catarrhale  du  début  que  procèdent 
toutes  les  complications  ;  y  a-t-il  intensité  exceptionnelle  du 
processus  irritalit,  alors  il  se  produit  une  diphthérie  laryngée 
secondaire  qui  mériterait  le  nom  de  laryngite  epithéliale. 
Quant  à  la  laryngite  ulcireme,  elle  peut  se  produire  de  deux 
façons;  dans  certains  cas,  il  y  a  nécrose  par  inflammation 
étendue  à  tous  les  éléments  de  la  muqueuse  ;  dans  d’autres 
cas,  il  y  a  suppuration  des  glandes,  d’où  résultent  des  ulcères 
arrondis  ou  ovalaires  qui  siègent  sur  la  corde  inférieure.  — 
Nous  n’insisterons  pas  sur  ce  travail  si  consciencieux,  dont 
une  partie  a  été  reproduite  en  entier  dans  l’un  des  numéros 
du  Progrès  médical  ;  ajoutons  seulement  qu’il  sera  étudié  avec 
fruit  et  que  les  reclierches  histologiques  qu’il  contient,  faites 
avec  le  plus  grand  soin,  éc'airent  d'un  jour  nouveau  l’anato¬ 
mie  normale  et  pathologique  du  larynx.  G.  Peltier. 


REVUE  THÉRAPEUTIQUE 

Différences  d’aetion  dequelqiics  préparations  ojiiacées  selon 
le  mode  d’administration. 


Dans  sa  première  conférence  clinique  de  cette  année, 
M:  Charcot  a  présenté  à  ses  auditeurs  une  femme  atteinte  d’a¬ 
taxie  locomotrice  et  chez  laquelle  les  douleurs  fulgurantes  ont 
une  acuité  extrême.  Afin  de  les  calmer,  cette  femme  se  fait 
elle-même,  depuis  longtemps,  des  injections  sous-cutanées 
de  chlorhydrate  de  morphine.  Malgré  la  formation  assez  fré¬ 
quente  A'alcès,  elle  n’en  a  pas  moins  persévéré  dans  sa  pra¬ 
tique,  de  telle  sorte  qu’elle  s’injecte  actuellement  2  grammes 
de  sel  de  morphine  par  semaine.  Sous  l’influence  de  cet  agent 
et  des  abcès,  cette  malade  est  tombée  dans  un  état  cachectique 
assez  prononcé. 

A  ce  sujet,  M.  Charcot  fait  la  remarque  que  l’emploi  sous- 
cutané  de  l’opium  a,  parfois,  des  conséquences  plus  graves  que 
son  ingestion  par  l'estomac.  Les  injections  hypodermique.s,  du 
reste,  occasionnent,  elles  aussi,  une  sorte  d’ivresse  parlicu- 
lière  que  quelques  personnes  recherchent  même  dans  l'élat 
sain.  A  l’appui,  M.  Charcot  cite  le  fait  suivant:  Une  dame 
américaine,  sujette  à  des  douleurs  d'estomac,  les  calma  à 
l'aide  des  injections  sous-cutanées  de  morphine.  Mais,  bien 
que  débarrassée  de  ses  douleurs. elle  n’eu  continua  pas  moins 
l’usage  de  la  morphine  dans  le  but  de  reproduire  des  sensa¬ 
tions  agréables  que  le  médicament  lui  avait  procurées.  Un 
jour  son  mari,  l'ayant  trouvée  dans  une  sorte  d’ébriété,  fit  une 
enquête  et  s’empressa  de  détruire  la  seringue  de  Pravaz  et  la 
solution  de  morphine.  Quelques  jours  plus  tard,  il  retrouva 
sa  femme  dans  la  même  situation.  Nouvelles  recherches  qui 
lui  font  découvrir  une  réserve  de  plusieurs  seringues  de  Pra¬ 
vaz  et  une  série  de  bouteilles  de  solution  de  morphine.  Les 
sujets  de  ce  genre  sont  à  placer  à  côté  des  buveurs  de  lauda¬ 
num  etdes  mangeurs  d’opium.  Aussi  nous  a-t-il  semblé  utile 
d  appeler  de  nouveau  l’attention  des  praticiens  sur  ces  phéno¬ 
mènes  curieux.  g 


Noie  sur  le  traitement  préventif  du  mal  de  mer  par  1  1 
drate  de  ehluial. 

M.  Giraldès,  après  avoir  indiqué  que  le  D--  Pritchard  a  déjà 
signale,  en  1871.  dans  The  Lancet,  les  bons  effets  obtenus  par 
1  hydrate  de  chloral,  à  la  dose  de  quinze  grammes,  comme 
moyen  préventif  du  mal  de  mer,  raconte  le  fait  suivant  • 

^  Au  mois  de  juin  de  celte  année,  à  l’éoouue  des  courses 


d’Ascot,  je  me  trouvais  à  Boulogne,  en  route  pour  Londres. 
La  mer  était  assez  mauvaise  pour  faire  hésiter  quelques-unes 
des  personnes  qui  se  rendaient  à  Londres  a  faire  la  traversée  ; 
j’étais  au  nombre  des  hésitants.  Je  me  suis  décidé  à  partir  sur 
l’indication  qui  m’a  été  donnée  par  un  confrère  de  Boulogne, 
qu’un  des  médecins  des  Transatlantiques  employait  avec 
succès  le  sirop  de  chloral  contre  le  mal  de  mer. 

»  Je  pris  chez  un  pharmacien  de  Boulogne  une  quantité  de 
sirop  pouvant  contenir  30  centigrammes  de  chloral.  Je  me  suis 
embarqué,  et,  suivant  mon  habitude,  je  me  suis  assis  de  façon 
à  n’ètre  point  dérangé,  et  aussitôt  les  premiers  mouvements 
de  roue,  j’ai  pris  mon  sirop  et  je  suis  anivé  à  Folikestone  en 
bon  état.  Au  retour,  même  résultat  Seulement,  au  lieu  de 
30  centigrammes  de  chloral,  j’avais  fait  faire  une  potion  avec 
50.  Le  29  septembre,  j’ai  traversé  la  Manche, de  Calais  à  Dou¬ 
vres.  Eu  raison  de  la  saison  avancée,  e  prévoyais  que  la  mer 
serait  mauvaise,  c'est  pourquoi  j’ai  fait  faire  la  potion  sui¬ 
vante  :  chloral,  3  grammes  ;  eau  distillée,  bO  grammes  ;  sirop 
de  groseilles,  60  grammes  ;  essence  de  menthe  française,  2 
gouttes.  Aussitôt  arrivé  au  bateau,  j’ai  pris  près  de  la  moitié 
de  la  potion  ;  je  suis  arrivé  à  Douvres  parfaitement  portant, 
alors  qu’à  côté  de  moi  mes  compagnons  de  route  étaient  ma¬ 
lades.  La  mer,  cette  fois,  était  excessrtemenl  mauvaise. 

«A  mon  retour,  le  30  octobre,  départ  de  Londres  à  huit  heures 
du  matin  ;  embarqué  à  Douvres  à  dix  heures,  mer  furieuse. 
J’ai  pris  le  restant  de  la  potion  ;  je  me  suis  endormi  au  bout 
de  peu  de  temps,  et  je  ne  fus  réveillé  que  par  un  violent  coup 
de  tangage  à  vingt  minutes  de  Calais,  où  je  suis  arrivé  eu  bon 
état.  Il  faut  remarquer  qu’il  m’est  difficile  de  traverser  la 
Manche,  avec  une  mer  un  peu  agitée,  sans  être  malade.  Je  dois 
ajouter  que,  comme  toujours,  je  ne  descendis  point  dans  la 
chambre.  (Bulletin  de  thérapeutique.) 


Chronique  des  hôpitaux. 


Hospice  de  la  Salpétrière.  —  M.  Charcot.  Leçons  cliniques 
le  dimanche  à  9  heures  RL 

Hôtel-Dieu.  — M.  le  professeur  Béhier  a  repris  ses  leçons  cliniques  le 
mercredi  2  décembre,  à  9h  112  ;amphituéâtre  n"  1.)  —  Pendant  le  semesUe 
d'hiver,  leçons  cliniques  les  mercredis.  —  Démonstrations  d’histologie 
pathologique  et  de  chimie  médicale  au  laboratoire,  les  lundis  et  vendredis. 
—  Tous  les  jours,  à  8  h.  112,  du  matin,  visite  des  malades  et  interrogations 
par  les  élèves  (salles  Sainte-Jeanne  et  Sainte-Anne). 

Hôtel-Dieu.  — M.  A.  Guérin  :  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  de  l’u- 
érus  le  lundi  de  chaque  semaine. 

Hôpital  de  la  Pitié.  —  Service  de  M.  Desnos.  Interrogations  des  malades 
par  les  élèves.  Salle  Sainte- Geneviève  iF.)  ;  1,  Diabète;  3,  ulcère  de  l’es¬ 
tomac;  4,  sclérosé  en  plaques-,  5,  carcinome  utérin;  13.  hémorrhagie  céré¬ 
brale;  18,  chlorose  et  gastrite;  19;  bronchopneumouie;  20,  corps  fibreux  de 
l’utérus;  21,  hémiplégie  nerveuse;  23,  mélrite;  26,  hémichorée  rhumatismale; 
28,  métrite  et  bartholinite;  32,  hystérie;  38,  rhumatisme  noueux;  39.  hémor¬ 
rhagie  cérébrale.  —  Salle  Sainte-Marthe  H.)  ;  5,  périméningo- encéphalite; 
6,  maladie  de  Bright,  affection  cardiaque  ;  7,  pleurésie  et  phymie  aiguë;  8, 
ataxie  locomotrice;  12,  dothiénenterie  ;  2U,  pneumonie;  22,  congestion  pulmo¬ 
naire;  27,  engouement  strumeux  du  poumon  gauche;  38,  péricardite  et  pleu¬ 
résie  double;  41,  pleurésie  aiguë:  47,  tumeur  cérébrale;  50,  alcoolisme  et 
dyspepsie  ;  23,  vertige  gastrique. 

Hôpital  de  la  Pitié. — M.  Gallard  ;  Leçons  cliniques,  mardi  et  samedi  à4h. 

Hôpital  Saint-Louis.  — M.  Lailler  :  Leçons  sur  les  maladies  de  la  peau, 
le  vendredi  à  8  h.  3/4. 


Hôpital  Lariboisière.  —  Service  de  M.  Isambeht.  Leçons  cliniques  tous 
les  vendredis  à  9  h.  1/2.  Après  la  leçon,  exercice  pratique.  —  Salle  Sainte- 
Marie  ,F.;  :  5,  adénopathie  cervicale  et  bronchite  avec  déviation  de  la  tra¬ 
chée;  7,  rhumatisme  articulaire  aigu  ;  pleurésie  double;  endocardite  ;  17, 
empyème;  24,  pelripéritonite.  —  Salle  Saint-Charles  (H.)  :  20,  cancer  du 
larynx  ;  26,  syphilis  laryngée;  nécrose  des  cartilages  du  larynx  ;  29,  phthi¬ 
sie  laryngée,  troisième  degré;  œdème  de  la  glotte. 

Service  de  M.  Gctot.  —  Salle  Sainte-Elisabeth  :  12,  métrite  chro¬ 
nique;  ancien  kyste  hydatique  du  poumon;  23,  névralgie  intercostale  rsbelle, 
guérie  par  les  bains  prolongés;  16,  tumeur  du  foie  l'?).  —  Salle  Saint-Henri: 
1,  myélite  lombaire;  18,  entérorrhagie;  21,  pleurésie  purulente;  empyème; 
3i,  hypertrophie  du  foie. 


J 1 ,  kyste  hydatique  du  foie  suppuré,  ponctions  multiples;  16,  polyurie.  — 
Salle  Sainte-Paule  (F.)  :  22,  tumeur  cérébrale. 

Chirurgie.  —  M.  Dqi.dbau.  Opérations  le  jeudi;  —  LuroBT.  Opé- 
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Enseignement  inédieai  libie. 

Préparation  an  3'  examen  de  doctorat  et  au  premier  de  fin  d'année.  —  M. 
le  !)'■  Lelorain  a  recoœmencé  aujourd’hui  une  nouvelle  série  de  leçons. 
Amphithéâtre,  rue  Monsieur-le-Prince,  n“  29.  On  s'inscrit  chez  M.  Lelorain, 
rue  Bertin-Poirée,  n“  9,  à  9  heures  du  matin  et  de  4  à  5  heures  du  soir. 

Maladies  des  oreilles.  —  M.  le  D''  C.  Miot  recommencera  son  cours 
clinique  le  dimanche  13  décembre  à  9  heures,  rue  Larrey,  1,  et  le  continuera 
les  dimanches  suivants. 


NOUVELLES 

Mortalité  A  Paris. —  Population  1,851,792  hab.  Pendant  la  semaine  fi¬ 
nissant  le  4  décembre  1874,  on  a  constaté  830  décès,  savoir  :  variole,  3;  — 
rougeole,  9;  —  scarlatine,  >;  —  fièvre  typhoïde,  14:  —  érysipèle,  11;  — 
bronchite  aigus,  40;  —  pneumonie,  67; —  dyssenterie,  1;  —  diarrhée  choléri¬ 
forme  des  jeunes  enfants,  2;  —  choléra  nosiras,  >;  —  angine  couenneuse, 

10;  —  croup,  9;  —  affections  puerpérules,  4;  —  autres  affections  aiguës, 

235;  — ■  affections  chroniques,  379  dont  168  dues  à  la  phthisie  pulmonaire;  — 
affections  chirurgicales,  36;  —  causes  accidentelles,  10. 

Lyon.  —  Du  1 6  au  29  novembre  :  348  décès,  savoir;  variole,  >;  —  scar¬ 
latine,  >;  —  rougeole,  >;  • —  érysipèle,  »;  —  fièvres  continues,  14  (ty¬ 
phoïde,  12;  muqueuse,  1  ;  catarrhale,  l)  ;  —  maladies  du  cerveau,  60;  — 
angine  couenneuse,  3;  —  croup,  '5;  —  bronchite  aiguë,  19;  —  pneumo¬ 
nie,  22  ;  —  pleurésie,  1;  —  phthisie,  47;  —  catarrhe  pulmonaire,  3»; 

—  maladies  du  cœur,  25;  —  entérite,  diarrhée,  10;  —  dyssenterie,  1;  — 
eholériue,  ■;  —  choléra  •;  —  affections  puerpérales,  3;  —  affections 
chirurgicales,  18;  —  autres  maladies  aiguës,  25;  —  autres  maladies  chroni¬ 
ques,  53;  —  casses  accidentelles,  5;  —  mort-nés,  18. 

Londres.  —  Population  3,400,701  habitants.  Décès  du  22  au  28  novembre 
1874,  1,795,  savoir  :  variole,  •;  —  rougeole,  17;  —  scarlatine,  97;  —  fiè¬ 
vre  typhoïde,  38  ;  —  érysipèle,  •  ;  —  bronchite,  386  ;  —  pneumonie,  147  ; 

—  dyssenterie,  1;  —  diarrhée,  16;  —  choléra  nosiras,  1;  —  diphthéria,  12; 

—  croup,  24;  —  coqueluche,  29. 

Facclté  de  médecine. —  CoNcoüRs  DE  l’agrégation. —  Les  candidats 
inscrits  pour  ce  concours  sont  :  MM.  Audhoui,  Debove,  Desplats,  Dieula- 
foy,  Ducastel,  Grancher,  Hallopeau,  Jolfroy,  Laudrieux,  Lépiue,  Liouville, 
Legroux,  Qainouaud,  Rathery,  Renaut,  Rendu  et  Strauss  (pour  les  cinq 
places  de  Paris). 

MM.  Balestre,  Grasset,  Liouville  (pour  les  deux  places  de  Montpellier). 
MM.  Démangé  et  Liouville  (pour  les  deux  places  de  Nancy). 

4»!s.  Les  séances  du  concours  d’agrégation  se  tiendront  dans  l’amphithéâtre 
Gerson  (place  Gerson).  Seront  admis  dans  l’amphithéâtre  :  1®  Les  élèves 
en  médecine  de  4''  année,  sur  la  présentation  de  leurs  cartes  d'étudiant  et 
de  leurs  feuilles  d’inscription  ;  2“  Les  internes  des  hôpitaux  ;  3°  Les  docteurs 
en  médecine,  —  Les  internes  et  les  docteurs  en  médecine  qui  voudront  as¬ 
sister  aux  travaux  du  concours,  auront  à  demander  une  carte  d’entrée  qui 
leur  sera  délivrée  sur  justification  de  leurs  titres.  Les  candidats  recevront 
une  carte  spéciale.  —  Un  bureau  pour  la  délivrance  des  cartes  sera  ouvert 
rue  Gerson  (salle  du  concours  général)  le..  2,  3  et  4  décembre  de  11  heures  à 
3  heures.  —  (Cet  avis  n'a  plus  d’application.  —  Voir  page  759). 

Cours  d’anatomie  appliquée.  —  M.  Farabeüf,  prosecteur,  suppléant 
M.  Mare  Sée.  a  commencé  son  cours  le  mardi  8  décembre,  à  4  heures,  dans 
l’amphithéâtre  n"  3  de  l'Ecole  pratique.  Si  nos  renseignements  sont  exacts 
ce  cours  intéressera  plus  particuUèrement  les  candidats  à  l’internat 

Physique  biologique.  —  M.  Gavarret  commencera  ce  cours  le  lundi 
14  décembre  à  5  heures,  dans  le  petit  amphithéâtre. 

—  Un  officier  de  santé,  âgé  de  81  ans,  de  la  province  où  il  exerçait  a  passé 
mercredi  dsMiier  l'examen  d’ofiicer  de  santé  pour  le  département  de  la  Seine. 

Concours.  Prix  de  l'Internat  (2®  division)  —  Les  candidats  ont  eu  à 
traiter  les  questions  suivantes  :  1°  Structure  du  testicule;  k3-stes  du  testi¬ 
cule  (question  écrite);  —  2°  et  3°  Des  hernies  irréductibles  ;  pérityphhte 
(question»  orales)  —  Médaille  d’argent  ;  Hutinel  ;  —  Accessit  :  Schwartz; 

—  l"®  Mention  :  J.  Dave  ;  —  2®  Mention  :  Richet. 

Internat.  Questions  orales  :  1"  Muscles  du  voile  du  palais,  paralysie  du 
voile  du  palais;  — ,2“  Région  prostatique  du  canal  de  l’urèthre;  infiltra¬ 
tion  urineuse  ;  —  V  oies  lacrymales  ;  tumeurs  lacrymales. 

Pxternat.  Signes  et  diagnostic  de  la  pneumonie. 

Hôpitaux  de  Lyon.  —  A  la  suite  d’un  excellent  concours,  M.  Aubert 
vient  d’être  proclamé  chirurgien  en  chef  de  l’Antiquaille. 

Société  française  de  Tempérance,  association  contre  l’abus  des  bois¬ 
sons  alcooliques.  Cette  société,  réunie  en  assemblée  générale,  le  6  décem-, 
bre  1874,  a  formé  son  bureau  comme  il  suit  pour  l’année  1875  :  Président; 
M.  Dumas,  de  l'Institut;  —  Vice-Président  :  MM.  Reuouard,' Edouard 
Laboulaye,  professeur  Bouillaud  et  baron  Larrey;  —  Secrétaire-général  ; 
D®  L.  Luuier;  —  Secrétaires-généraux-adjoints";  Mil.  Edmond  Bertrand 
et  D“  Decaisne  ;  —  Secrétaires,  des.  séances  :  D™  Magnan  et  Vidal  ;  —  Bi¬ 
bliothécaire-archiviste  :  D®  A.  Motet;  —  Trésorier-;  M-  Gust.  Mangin. 

Dans  la  même  séance  la  Sociétéa  nommé  présidents  d’honneur  :  MM.  Hip- 
polyte  Passy  et  D®  Barlh. —  Nous  croyons  devoir  rappeler  que  pour  les  sept 
prix  de  590  à  L.OpO  fr.  à  décerner  en  1875,  les  mémoires  doivent  être  remis  au 
secrétariat  général  de  Tceuvie,  rue  de  l'Uuiversité,  6,  avant  1»  B7-jft»vier  1S75‘.  * 


Ecole  de  médecine  de  Bordeaux.  —  MM.  Gabriel  Bay  et  Alfred 
Pousson,  viennent  d’être  nommés  aides  d’anatomie.  Le  concours  a  été  assez 
brillant  pour  que  le  jury  ait  émis  le  vœu  que  MM.  Gautier  et  Bergonier,  oc¬ 
cupant  les  3®  et  4®  rangs,  fussent  autorisés  à  prendre  le  titre  d’aidés  d’anato¬ 
mie  (sans  traitement),  avec  la  faculté  de  concourir  pour  le  prosectorat. 

Ecole  de  MÉDECINE  de  Marseille.  —  Par  arrêté  en  date  du  5  décembre 
1874,  un  concours  pour  un  emploi  de  suppléant  des  chaires  d’anatomie  et  de 
physiologie  s’ouvrira  au  siège  de  cette  école  le  31  mai  1875.  —  Par  arrêté  du 
5  décembre  1874,  un  concours  pour  un  emploi  da  suppléant  pour  les  chaires 
de  chirurgie  et  d’accouchements,  s’ouvrira  au  siège  de  cette  école,  le  21 
juin  1875. 

—  Par  arrêté  en  date  du  5  décembre  1874,  un  concours  pour  un  emploi 
de  suppléant  des  chaires  d’anatomie  et  physiologie  à  l’école  préparatoire  de 
médecine  et  de  pharmacie  de  Marseille,  s’ouvrira  au  siège  de  cette  école  le 
31  mai  1875. 

—  Par  arrêté  en  date  du  5  décembre  1874,  un  concours  pour  un  emploi 
de  suppléant  pour  les  chaires  de  chirurgie  et  d’accouchements  à  l’école  pré¬ 
paratoire  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Marseille,  s’ouvrira  au  siège  de 
cette  école  le  21  juin  1875. 

Liste  supplémentaire  des  candidats  nommés  a  l’emploi  d'élève  du 
SERVICE  DE  SANTÉ  MILITAIRE.  (Décision  du  V  décembre  1874).  Elèves  de 
3®  année  :  Lecomte  (Gustave-Ernest),  —  Dumas  iMaria-Louis-Charles), 

—  Mazand  (Jean-Jacques-Emile),  —  Moinel  (Paul-Frauçoii),  —  Arnold 
(Pierre-Maurice-Autoine-Alired),  —  Sourris  (Joseph-Gauderique-Fran- 
çois),  —  Mous  1  Antoine-Laurent),  —  Makiewiez  (Henri-Marie-Hubert), 

—  Février  (Charles-Frédéric-Isidore)  ,  —  Horuus  (Emile-Philippe- 
Armand)  . 

Nécrologie.  —  La  Gazette  Médicale  de  Strasbourg  annonce  dans  son 
dernier  numéro  la  mort  de  son  ancien  rédacteur  eu  chef,  M.  le  D®  E.  Laüth. 

—  M  A .  Hüsson,  ancien  directeur  de  l’Assistance  publique,  membre  de 
l’Académie  de  médecine  et  de  l’Académie  des  sciences  morales  et  politiques, 
vient  de  mourir.  Le  nom  de  cet  administrateur  restera  lié,  pour  toujours  :  aux 
fameuses  statistiques  des  hôpitaux,  compilatious  coûteuses,  d’aucune  utilité 
et  justement  discontinuées  ;  à  la  fondation  de  l'hôpital  de  Berck,  que  la  mer 
menace  d’engloutir;  enfin,  au  nouvel  Hôtel-Dieu  que  l’on  est  en  train  de  dé¬ 
molir  et  dont  les  contribuables  doivent  savoir  le  prix. 

Hôpitaux  de  Nantes.  —  Sont  nommés  :  Internes  :  M.  Rouxeau,  Mme 
Ricard  MM.  Bourrian,  Lerat,  Gerbier, Jacquier,  et  de  la  Rabrie  ;  —  In¬ 
ternes  provisoires  :  M.  Simone«u  ;  —  Externes  ;  MM.  Ollive,  Labaye, 
Chenautais,  Gergaud,  Barriot,  Hecquard,  Josso,  Chatellier,  Aramhuru  et 
Morel.  {Gazette  des  hôpitaux.) 

Asiles  d’aliénés.  —  M .  Béclard  présente  un  rapport  sur  les  réparations 
et  travaux  neufs  en  1875  dans  les  asiles  d’aUénés.  Sur  ses  conclusions  le 
crédit  à  inscrire  de  ce  chef  au  Budget  de  1875  est  réduit  à  67.317  francs. 

Sur  le  rapport  de  M  Beudant,  le  Conseil  fixe  à  iOU.ÜOÜ  francs  le  chiffre 
de  la  subvention  pour  1875  à  1  administration  générale  de  l'assistance  publi¬ 
que  pour  le  traitement  des  malades  de  la  banlieue  dans  les  hôpitaux  de  Paris. 

Hospice  de  Bicètre.  —  Au  chapitre  des  dépenses  il  est  inscrit  30.252  fr. 
pour  travaux  de  réparations  à  1  hospice  de  Bicètre. 

Hôpital  Necher.  Sur  le  rapport  de  M.  Beudant,  le  conseil  vote  la  créa 
tion  d’un  plateau  planté  derrière  l’hôpital  Necker. 

Vacances  mbidicales.  Clieutèle  médicale  à  céder  dans  un 
quartier  populeux  de  Paris.  Rajiporl  de 8  à  i0,(i00  fr.  S'adresser 
au  bureau  du  journal  de  midi  à  quatre  heures. 

—  Bonne  Clien'èle  à  céderaux  environs  de  Paris.  S’adresser 
à  M.  Chausy,  14,  rue  Vivieune.  de  i  à  ô  heures. 

—  Un  jeune  docteur,  ex-inlerne  provisoire,  demande  à  ac¬ 
quérir  tout  ou  jiartie  d’une  clientèle  à  Paris.  —  S'adresser  ou 
écrire  aux  initiales  X.G.  aux  bureaux  du  journal.  Les  bureaux 
sont  ouverts  de  midi  à  quatre  heures. 


I-ifcrair'eH.  REY,  rue  Monsicur-Ie-Prlnce. 

PoppESGO  (B.)  De  l’hermaphrodisme  aux  points  de  vue  médico-légal  et 
scientifique.  In-8  de  50  pages,  2  fr. 

Librairie  J.-B.  BAILLIÈRE,  rue  Haiitefeuille,  19. 

Ferrand  (V.l  —  Traité  de  thérapeutique  médicale  ou  guide  pour  l’appli¬ 
cation  des  principaux  modes  de  médications,  à  l'indication  thérapeutique  et 
au  traitement  des  malades.  1  volume  in-18  jésus  de  800  pages  cartonné 
8  francs. 

Oré  (E.)  Des  injections  veineuses  de  chloral,  expériences' qui  démontrent 
l’efficacité  de  leur  action  dans  l'empoisonnemeut  par  la  strychnine  et  dans 
le  traitement  du  tétanos  traumatique.  In-8  de  68  pages. 

Oré  (e.)  Ni  phlébite,  ni  caillots,  réponse  aux  objections  qu’ont  soulevées 
les  injections  de  chloral  dans  les  veines,  à  la  Société  de  chirurgie  et  à  l’Aca¬ 
démie  de  médecine.  In-8  de  '0  pages. 

Librairie  Erii.  LEKOIX,  rue  Bnu.uparte,  28. 

Le  BiOGR.rPiiE,  publication  mensuelle,  illustrée  en  photographie.  La  9* 
livraison  (18  biographies,  18  photographies  «t,'78.p,-d8  texte)  vient  d«  pa¬ 
raître;  Un'an,  13  frL  ’ 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


Archives  de  TOCOlioeiE.  lies  maladies  lemnits  et  des  enfauts  nou¬ 
veau-nés,  par  J.-H.  Dcpaul  ;  Seciétaire  de  ia  lédaetion  :  J?  Soyre.  Le 
uuméro  de  décembre  vient  de  paraitre.  Un  an  :  tS  fr.;  dépatleineut  :  fr. 

Paqublin  (C.)  etJoLLY  (L.)  Etudes  de  biologie;  théories  nouvelles.  Jn- 
12  de  170  pages,  2  fr. 


Aux  bureaux  du  PKOGiiÈs  aîÉs>icAL,i;,  ritu  rfei  A'co/m. 
CORXILLON  (J.;  La  folie  des  grandeurs. ’lù-8,  2  fr.  tiû.  Pour 
os  ABONNÉS  :  2  fr.  franco. 


Le  rédacteur- gérant  :  Bour 


I>rt 


Au  Bromure  de  Camphre 

[Camphre  Monobromé) 

Du  Docteur  CLIü 


•  Ces  Dragées  sont  indiquées  toutes  les  fois  que  l’on  veut  produire  une  sédation  éi 

•  gique  sur  le  système  circulatoire,  et  surtout  sur  le  système  nerveux  cérébro-spinal. 

•  Biles  constituent  un  antispasmodique  et  tm  hypnotique  des  plus  eiacaces.  » 

[Gazette  des  Hôpitaux). 

•  Ce  sont  les  Dragées  au  Bromure  de  Camphre  du  D''  Clin  qm  ont  s 

•  à  toutes  les  expérimentations  faites  dans  les  Hôpitaux  de  Paris.  ■  ,r/iiv.!  :!  '',cnU) 


DEAÛEES  &  ELIIIIE 

Au  Protochlorure  de  Fer 

Du  Docteur  RABÜTEAU 

I.aurêa.t  de  l'Institut.  —  M*ris  de  Thérapeutique. 


I  Les  expérimentations  faites  dans  les  Hôpitaux  de  Paris  ont  démontré  que  1< 
et  l’Élixir  du  D''  Rabuteau  régénèrent  les  globules  rouges  du  saug  t 
dite  qui  n’avait  jamais  été  observée  avec  les  autres  ferrugineux. 

Ces  résultats  ont  été  constatés  au  moyen  du  Compte-Globules. 

Les  préparations  du  D’’  RabuteaU  ne  produisent  pas  la  constipation,  e 
par  les  personnes  les  plus  délicates. 

^  Ventk  en  Gros  :  chez  CLIN  &  G*®,  14,  rue  R.\cine, 

Détail  dans  les  Phariiiaoic  i. 


Paris.  1 1 

_ J 


MEDICATION  PROPYLAMIQUE 


rSgASEES  MEŸSggi 


CREfëE  DE  CHLORAL 


RHUHIIS.  Les  irritations  de  poi¬ 
trine  cèdent  facilement  à  l'usage  de  ce 
iicédicament.  La  dose  estd'une  cueillerce 
à  café  dissoute  dans  un  verre  d’eau,  de 
trois  en  trois  heures,  de  façonàqsrendrc 
de  iào  cuillerées  à  café  par  24  heitres. 


POUR  SINAPISMES 


LE  PROGRES  MÉDICAL 


m  A  H,  LES  ETLDIAATS 


Aux  iurfaux  du  Progrès  médical 

Béhier.  Etude  de  quelques  points  de  l’urémie  (clinique,  théories,  expérien¬ 
ces),  leçons  recueillies  par  H.  Liputille  et  I.  Straus.  Iu-8“  de  26  pages. . .  B©  c. 

Gornillox  (J.)  De  la  contracture  uréthrale  dans  les  rétrécissements  péniens.  Ia-8 
de  60  pages:  1  fr.  50.  Pour  nos  aronnés  :  ••  fr.,  franco. 

Thaon  )  —  Recherches  cliniques  et  anatomo-pathologiques  sur  la  tuberculose;  in-8'’  de 
104  pages  avec  deux  planches  en  chromo-lithographie.  3  fr.  30  —  Pour  nos  abonnés  2  fr.  50  franco. 


COALTAR  SAPONINE  LE  BEUF 


SOLUTION  COIRRE 

AU  CIILORHÏDRO-PHOSPIIAIE  DE  CHAUX 


CACHETS  MÉDICAMENTEUX  LIMOUSIN 

©PROCÉDÉ  BREVETÉ  POUR  1875  S.  G.  D.  G-  ^ 

S  bis.  rue  :|tlare  de  la  Trinité 

Fa-posiiioii  universelle  de  Vienne  <875.  Médaille  démérité.  ' 

Ces  Cachets  sont  constitués  par  deux  petites  rondelles  de  pain  azyme 
soudées  ensemble  et  renfermant  dans  leur  centre  des  poudres  médica- 
menteuses.  (V.  Bulletin  de  l’Académie  de  Médecine,  du  20  mai  1873.)  —  Ce  procédé  supprime  la 
manipulation  délicate  et  ennuyeuse  qui  consiste  à  disposer  le  médicament  sur  le  pain  azyme  ord- 


CHLORAL  PERLÉ  LIMOUSIN 


aiDHiTE  de  OHLOHAL  ES^CAPSOLES  DB.IGEFIEES.^S 

SiBOP  DS  cHcoair.  de  Liaocsis.  (1  gr.  d'hjilr.  de  cI.Dj;'  .. 

OXT  Ci  EXE.  Appareils  pour  inhalations.  I. 
.Appareil  I.lmousiin.  p"Ur  r'abi  quer  et  i>'.-riirer  l'oirpc 


VALÉRIAMATE 

D’AM  MONIAQUE 
DE  PIERLOT 


PAPETERIE  DU  CORPS  aiEDICAJL 


L.  CHAMOÜIN 

29.  RUE  BONAPARTE,  PRES  LA  RUE  it 
REGISTRES  SPECIAUX  ponr  la  Comptabilité  bb 


CARNET  D  ORDON.NANCES  A  SOUCHES 
Feuille  d'Ohservations  médicales 
Feuilles  de  Température.^ 

ATELIERS  DE  FABRICAT'ON  POUR  LES  REGISTRES 
Fom-niiures  Je  Bureaux  complètes. 
Expédition  dans  toute  la  France,  soit  directe¬ 
ment,  soit  pur  iinierrnédiaire  des  Libraires- 


ENTREPOT  de  la  VERITABLE 


IVIAISON  CELLE 

DUPONT,  SUCCESSEUR 


l'EATJ  DENTIFHîCE  de  ^OTOT,  plus  que  centenaire,  est  approuvée 
r  l'Académie  de  Médecine  de  i'aris  i-l  U  CundiUsiion  nommée  par  S.  Exe.  le  Ministre  de  l'Intérieur. 
:s  hauts  lémoisnages  dont  elle  eslSElXE  honorée  sont  dus  à  ses  qualités  essentiellement  hygiéni- 
es,  car,  indépendamment  de  son  délicieux  parfum,  il  entre  dans  sa  composition  onze  plantes 
âdicinales  macérées  pendant  plus  d'une  année  dans  un  alcool  de  premier  choix,  -cialement 
stillé  pour  sa  fabrication. 

L’E.\u  DE  Botot  est,  sans  contredit,  le  plus  efficace  des  dentifrices.  En  gargarisme  elle  est 
P"'=;'rvatif  puissant  contre  les  anijmes  et  les  maux  de  gorge;  elle  active  et  facilite  une  belle 
ntition  chez  les  jeunes  enfants. 

La  POTJ15RE  Ï5EMTÏFRICE  est  composée  des  mémos  plantes  médicinales,  sa 
se  principale  est  le  quinquina  rouge  de  provenance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialement  pour 
[iroduit.  Aussi  cette  poudre,  ailiée  h  l’Eau  dentifrice  de  Botot,  forme-t-elle,  pour  les  soins 
la  bouche,  la  plus  précieuse  des  préparations. 

Le  VINAIGRE  DE  TOÏ.LETTE,  est  composé  de  sucs  purs  de  plantes  toniques 
d'essences  supcrieuies.  Il  offre  dans  son  usage  spécial  des  résultats  aussi  éclatants  que  ceux  qui 
nt  obtenus  par  l’emploi  des  deux  produits  dont  il  est  précédemment  parlé. 

LE  SUBLIME,  stimulant  le  plus  éminemment  approprié  au  cuir  chevelu.  Arrêt  im- 
idiat  de  la  chute  d:‘s  ciieveux,  retard  assuré  de  leur  décoloration,  disparition  des  pellicules, 
a&emer.t  des  irritations,  douleurs  névralgi.iues  et  rhumatismales,  tels  sont  les  principaux  effets 
CO  me'.veilleux  produit  qui  rend  ,’i  rimina.iilé  d'éminents  et  incontestables  services. 

L’EAU  DE  TOILETTE,  Extrait  doubla,  ne  contient  aucun  acide  i  On  a 
alyté  avec  le  pins  grand  soin  les  plantes  qui  en  forment  la  base,  et  ses  substances  odorantes 
imes  ont  été  choisies  parmi  celles  qui  peuvent  encore  ajouter  à  ses  qualités  adoucissantes. 


229.  rue  Sainl-ÜOllOré,  près  la  m  Casliglione. 


[PPILESBePERSINEII 


Ibnfaiits^  Arriéré.^  ou  Idiotsi 

'Education  et  de  Traitemeut,  fondée  en  1847.  Hue  Benserade,  7,  àGlutillj  (Seint 


TUEIIVOU 


Bcnzoatc  de  Lilliiiie  femigiiiciix 

Eau  gazeuse.  Sirop 
Dépet  ;  71,  rue  SALNTE-ANNE,  Paris; 
et  principaux  pharmaciens. 


PILULES  *c  LACTATE  DE  FED  rECIIASSAlNG 

Ces  pilules  ont  sur  toutes  les  autres  préparations  ferrugineuses  connues  l’immense  avantage  d’éviter,  d’une  façon 
absolue,  la  constipation  et  d’éire  parfaitement  assimilables. 

CROQUETTES  ALIMENTAIRES  AU  QUINQUINA  DE  CHASSAING 

faiii'si^Ces  prms  gâteaux' cunUTiaïU^  chacun  Dix^  cênligramuies  d’oxlrait  üc  quinquina  titré,  se  prennent 

IÎ.4CAO  de  Chassaisifr. 


LINIMENT  NATINI,  préparé  sous  la  surveillance  de  M.  CHASSAING 

l.^■^  r.'-ullats  obtenus,  soit  dans  les  Hôpitaux,  soit  dans  la  clientèle  de  ville,  uni  suffisamment  démontre  l’eilicacilé 
'e  I  I'  ll.ii  lu’dt  !.::is  les  «loiilcur.  rliiiiiiuliNiiialc.  et  daii<  la  goiiiic.  .Son  sueeés  n‘a  pas  été  moins  grand 
,..is  if  liaitement  des  bi-ulùrcs,  des  pluies  viveu  et  des  lilc.i.ui-cs  de  toutes  espèces. 


40,  rtie  fie  ta  aians.\ée-à’.Aatin 

Directeur:  ë.  SOL’  IROL 

•M'  i  "liqne,  Hydrothéra|iie  à  1':'  'i  de  source  9  degrés 


KOUMYS-EDWARD 

LE  PLIS  PUISSANT  RECONSTITUANT 

Dans  les  maladies  eonsomptives. 

SEUL  EXPÉRIMENTÉ  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS 

DÉPÔT  CENTRAL  :  à  Paris,  rue  de  Provence,  14. 


BUREAUX  :  RUE  DES  ÉCOLES,  H. 


19  DÉCEMBRE  1874, 


2®  ANNÉE  ~  N°  53 


Le  Progrès  Hédical 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  JOURNAL  DE  MÉDECINE,  DE  CHIRURGIE  ET  DE  PHARMACIE  prix  de  l’abonnement 
I”  “-jg . ;•  *®  Paraissant  te  Sametli 

Rédacteur  en  chef  :  BOURNEVILLE 


Tout  ce  qui  concerne  la  Rédaction  et  l’Administration  doit  être  adressé  aux  bureaux  du  Journal. 
Les  bureaux  sont  ouverts  de  midi  à  4  heures  du  soir. 


Le  Prix  d’abonnement  doit  être  envoyé  en  mandats-poste  ou  en  traites  sur  Paris.— L’abonnement  part  du  1'=''  de  chaque  mois. 
On  s’abonne  hors  de  Paris  dans  les  bureaux  des  Messageries  et  chez  les  Libraires.  —  Les  lettres  non  affranchies  sont  refusées. 


SOMMAIRE.  —  Malalies  des  noüvead-xÉs  :  Accidents  cutanés  de  l'athrepsie, 
leçon  de  M.  Parrot,  recueillie  par  Troisier.  —  Anatomie  pathologique  :  Néphrites 
parenchymateuse  et  scarlatineuse,  leçons  de  M.  Charcot,  résumées  par  A.  Serestre. 
—  Pathologie  externe  ;  Troubles  de  la  menstruation  après  les  lésions  chirurgi¬ 
cales,  etc.,  par  Terrillon.  —  Bulletin  du  Progrès  Médical  :  De  la  liberté  de  l’en- 

Bourneville;  —  Le  Phylloxéra, par  P.  Reclus.  —  Sociétés  savantes.  —  Société 
de  biologie  Du  phylloxéra,  par  M.  Balbiaui;  —  Anesthésie  et  apomorphine,  par 
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AIALADIES  DES  NOUVEAU-NÉS 

Hospice  des  Enfants  Assistés.  —  a.  PARROT. 

De  l'athrepsie  (1). 

V®  LEÇON  ;  Accidents  cutanés. 

Leçons  recueillies  par  E.  TroiSIER,  revues  par  le  professeur. 

Messieurs, 

La  peau,  dans  l’athrepsie,  ne  reste  pas  indemne,  et  je  vais 
maintenant  vous  entretenir  des  lésions  que  l’on  y  observe. 
Quelle  que  soit  leur  précocité,  elles  relèvent  comme  le  mu¬ 
guet  et  les  ulcérations  buccales, dont  il  convient  de  les  rap¬ 
procher,  du  mauvais  état  général  de  l’enfant.  Les  décrire 
isolément  et  les  disséminer  dans  les  cadres  nosologiques, 
comme  l’ont  fait  jusqu’ici  les  cliniciens,  c’est  méconnaître 
leur  véritable  origine  et  tomber  dans  l’erreur  que  j’ai  signa¬ 
lée  précédemment,  erreur  qui  consiste  à  considérer  comme 
autant  d’affections  distinctes  les  troubles  divers  qui  frap¬ 
pent  les  différents  organes;  c’est  également  méconnaître 
l’enchaînement  pathologique  qui,  vous  le  savez,  constitue 
essentiellement  l’athrepsie.  J’ai  déjà  longuement  insisté  sur 
ce  fait  capital,  et  je  ne  cesserai  de  vous  le  rappeler. 

Trois  sortes  d’altérations  cutanées  peuvent  se  montrer 
dans  le  cours  de  la  maladie,  isolément  ou  associées  ;  ce  sont 
Térytlième,  les  ulcérations  et  le  pemphigus. 

Commençons  par  l’érythème.  Il  est  incomplètement  décrit 
dans  les  traités  consacrés  aux  maladies  de  l’enfance  et  dans 
les  ouvrages  de  dermatologie.  Par  sa  fréquence,  par  le  rôle 
important  que  des  auteurs  recommandables  lui  ont  attri¬ 
bué,  par  la  gêne  douloureuse  que  souvent  il  engendre,  enfin 
par  les  erreurs  de  diagnostic  dont  il  peut  être  la  cause,  il 
mérite  toute  noire  attention. 

Bien  que  l’érythème  soit  d’ordinaire  facile  à  reconnaître,  i 
il  se  présente  parfois,  et  suivant  son  âge,  avec  des  aspects 
si  inattendus,  si  différents  du  type  fondamental  et  classique 
pour  ainsi  dire,  qu’il  est  indispensable  de  suivre  son  évolu¬ 
tion  et  de  bien  préciser  ses  différentes  transformations. 

Au  début,  il  est  constitué  par  de  petites  taches  rouges,  à 
peines  visibles  ou  larges  de  un  à  deux  millimètres,  isolées 


ou  groupées  de  manière  à  former  des  plaques  plus  ou  moins 
étendues,  à  contours  irréguliers,  toujours  saillants,  mais 
à  des  degrés  divers .  Très-rapidement  on  y  voit,  suivant  leurs 
dimensions,  une  on  plusieurs  petites  vésicules  contenant  un 
liquide  louche.  Parfois  la  poussée  est  tellement  aiguë  que  la 
partie  du  tégument  sous-jacente  à  l’éruption  se  gonfle,  fait 
une  saillie  considérable  et  que  l’on  prendrait  volontiers  pour 
une  plaque  érysipélateuse  couverte  d’un  semis  de  très  petites 
phlyctènes. 

La  lésion  élémentaire  de  l’érythème  des  nouveau-nés  est 
donc  toujours  papulo-vésiculeuse  (1)  et  présente  une  cer¬ 
taine  analogie  avec  celle  de  la  miliaire;  mais  cet  état  n’est 
pas  durable  et  il  a  disparu  chez  heaucoup  d’enfants,  au 
moment  où  l’on  est  appelé  à  les  examiner.'  En  effet,  ces 
vésicules  éclatent  ou  se  déssèchent  très-rapidement  et  à 
leur  niveau  se  fait  une  desquamation  épidermique,  en 
forme  de  collerette,  rappelant  celle  qu’on  observe  à  la  suite 
des  sudamina. 

Chez  un  enfant  peu  malade  et  promptement  soigné,  les 
choses  peuvent  ne  pas  aller  plus  loin  ;  les  surfaces  dénudées 
perdent  de  leur  rougeur  et,  par  la  reproduction  de  leur  épi¬ 
derme,  reprennent  assez  vite  leur  aspect  normal  ;  mais, 
dans  le  cas  contiaire,  les  lésions  s’étendent  en  surface  et 
en  profondeur. 

Tandis  qu’à  la  périphérie  apparaissent  de  nouvelles  pla¬ 
ques  papulo  vésiculeuses,  les  anciennes  s’agrandissent, 
prennent  une  teinte  rouge  intense  et,  par  l’usure  continue  de 
l’élément  épithélial,  deviennent  le  siège  d’un  suintement 
séreux  et  môme  sanguinolent.  Alors  se  produisent  de  véri¬ 
tables  érosions,  très-superflcielles,  à  fond  rosé  ou  cerise,  à 
bords  peu  nets  et  se  continuant  d’une  façon  presque  insensible 
avec  la  partie  non  érodée  de  la  peau;  ces  érosions  fournissent 
un  ex.sudat  peu  abondant,  mais  qui  pourtant  tache  le  linge 
en  gris  ou  en  jaune  rosé,  et  l’empèse  comme  tous  les  liqui¬ 
des  albumino  fibrineux  ;  elles  saignent  facilement  et  sont 
très-douloureuses,  comme  en  témoignent  les  cris  incessants 
des  enfants,  toutes  les  fois  qu’on  déterge  les  parties  mala¬ 
des  et  qu’on  change  le  maillot. 

Dans  quelques  cas  exceptionnels,  ce  ne  sont  plus  de  sim¬ 
ples  érosions  de  la  peau  que  l’on  constate,  mais  de  vérita¬ 
bles  ulcérations  profondes  de  un  demi  à  un  millimètre,  à 
bords  nettement  découpés,  à  fond  rouge  et  saignant,  très- 
rarement  couvert  d’une  mince  couche  grisâtre.  Dans  de 
telles  conditions,  si  la  mort  est  prochaine,  on  voit  toutes 
les  parties  atteintes  de  la  sorte  se  dessécher,  se  racornir 
pour  ainsi  dire  et  parfois  prendre  une  consistance  par¬ 


ti)  QuRDtà  l’éruptioD,  diseot  Trousseau  et  M.  Delpech,  sa  nature  a  été  le 
sujet  de  discussions  nombreuses.  Est-elle  composée  de  vésicules  ou  d»  papu¬ 
les?  nous  pensons  avec  Kételair  et  Ârneman  qu’elle  est  de  nature  vésicu- 
leuse.  Nous  sommes  certains  au  moins  que  dans  plusieurs  observation^ 
était  ainsi;  dans  d’autres,  il  était  difdcile  d’affirmer  qu’elle  ne  fut  pas  Ç 
tituée  par  des  papules.  (Du  muguet  chez  les  enfantsà  la  mamelle;  Joi.iV 
184S;p.  1,33,  97.) 


(9  Voiries  43  à  49. 
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cheminée.  Au  contraire,  si  l’état  général  s’améliore,  les 
peftes  de  substance  se  comblent  d’une  iiianiëre  rapide  et 
la  peau  feprend  peu  à  pëu  sa  structure  ilottiiale;  l’épidef- 
inè  se  rëproidult  et  conserve  pendant  ^ttei^ue  temps  un 
aspèct  luisant  et  moins  d’épaisseur  qu’à  l’état  sain  ;  la  co¬ 
loration  violacée  des  pairies  cicatrisées  tîilli  ëlle-mômépar 
disparaître. 

Jamais  je  n’ai  vu  cette  fausse  membrane,  signalée  par 
M.  Bouchut  (1)  comme  revêtant  T  ulcère  et  qui,  formée 
par  la  réunion  d’exsudats  plastiques  autour  de  l’oriflce  des 
vaisseaux  absorbants,  s’organiserait  pour  former  le  derme 
et  serait  l’agent  principal  de  la  cicatrisation  ;  je  ri’liésitë 
pas  à  dire  que  l’existence  de  la  fàüësë  iUémbràne  et  son 
organisation  sont  purement  imaginaires. 

Là  s’arrête  habituellement  le  travail  réparateur  qui  laisse 
la  peau  unie  et  lisse  ;  mais  dans  quelques  cas,  et  sous  une 
influence  qui  nous  échappe  complètement,  on  voit  la  peau, 
par  un  véritable  travail  d’hypertrophie  se  couvrir  de  pa¬ 
pules  arrondies  et  plates  dans  les  points  où  siège  le  plus 
habituellement  l’érythème,  à  savoir  le  pourtour  de  l’anus, 
le  scrotum,  les  grandes  lèvres  et  la  région  postérieure  des 
cuisses.  Ces  petites  élevures,  à  bords  peu  accusés,  à  peine 
saillantes,, violacées,  ne  disparaissent  qu’à  la  longue  sans 
d’ailleurs  laisser  aucune  trace  sur  la  partie  dutégumentoù 
elles  ont  végété. 

Le  siège  de  l’érythème  des  nouveau-nés  a  quelque  chose 
de  tout  spécial  et  constitue  l’un  des  éléments  le  plus  utiles 
de  diagnostic  de  cette  affection.  Il  se  développe  sur  les 
bourses,  les  grandes  lèvres,  le  périnée,  les  fesses,  la  partie 
postérieure  et  interne  des  cuisses,  sur  les  régions  corres¬ 
pondantes  des  jambes,  dans  les  plis  génito-cruraux;  il 
envahit  quelquefois  les  membres  inférieurs  dans  une  plus 
grande  étendue  et  se  montre  sur  les  genoux,  les  pieds  et 
même  la  face  interne  des  caisses  et  des  jambes.  Beaucoup 
plus  rarement  il  s’étend  au  tronc  ;  pourtant  il  n’est  pas 
d’année  où  il  ne  me  soit  donné  d’observer  un  certain  nom¬ 
bre  de  fois  cette  localisation  ;  je  l’ai  même  vu,  dans  quel¬ 
ques  cas,  atteindre  la  face  où  il  arrive  certainement  par 
une  irritation  qui,  de  proche  en  proche,  se  propage  de  bas 
en  haut  jusqu’à  cette  région  si  éloignée  de  son  point  de 
départ,  comme  on  voit  les  éruptions  prurigineuses  se  dé¬ 
velopper  à  une  grande  distance  de  l'épine  qui  les  pro¬ 
voque. 

Dans  ces  sièges  divers,  l’érythème  se  présente  avec  quel¬ 
ques  différences  d’aspect  que  je  dois  vous  signaler.  Sur  la 
face,  sur  la  région  antérieure  du  tronc  et  des  membres,  en 
un  mot  sur  tous  les  points  à  l’abri  de  l'humidité  des  cou¬ 
ches  et  du  contact  des  excréments,  il  conserve  son  appa¬ 
rence  originelle  ;  les  papules  vésiciüeuses  sont,  en  géné¬ 
ral,  fort  nettes,  isolées  et  leur  desquamation  lente  donne 
naissance  à  un  soulèvement  épidermique  très-apparent.  Au 
contraire  les  parties  habituellement  mouillées  et  souillées 
sont  desqùamées  sur  une  grande  étendue  et  d’un  rouge  si 
vif  qü’on  les  prendrait  pour  de  véritables  excoriations.  Au 
niveau  du  scrotum  et  de  la  vulve  la  présence  de  l’érythème 
détermine  souvent  une  tuméfaction  œdémateuse  qui  ac¬ 
quiert,  chez  quelques  enfants,  des  proportions  considérables. 
Quant  aux  ulcérations,  de  même  que  les  papules,  elles  ne 
se  développent  que  sur  les  nagions  ano-périnéales  et  fes- 
•sières.  La  guérison  débute  toujours  par  la  périphérie,  c’est- 
à-dire  par  les  points  envahis  en  dernier  lieu  et  où  la  lésion 
a  le  moins  de  profondeur. 

Après  ce  qùi  vient  d’être  dit,  vous  distinguerez  facile¬ 
ment  l’érythème  des  nouveau-nés.  Réservant  ce  nom  à 
l’affection  vésiculo-papuleuse  que  je  vous  ai  fait  connaître, 
vous  vous  garderez  bien  de  l’attribuer  à  ces  rougeurs  en 
général  très-circonscrites  et  passagères  que  l’on  rencontre 
assez  souvent  sur  différents  points  du  corps,  surtout  au 
pourtour  de  l'anus,  sur  les  fesses  et  aux  membres  infé¬ 
rieur^,  et  qui  sont  dues  à  une  pression  où  à  un  frottement 
liaMael,  mais  qui  ne  s’accompagnent  ni  de  l’érùption  ca- 
^*^^ristique,  ni  de  la  desquamation  épidermique. 


pourra  le  confondre  avec  aucune  autre  affection  ;  mais  il 
h’en  est  pas  de  même  lorsqu’il  rëvét  là  forme  ulcéreuse  ett 
qu’il  dëtermifié  ùne  vëgétàtion  de  papules.  Alflÿs  on  séfà 
soùvent  fort  eiùbarfassé  pdiir  le  dîfetinguer  de  ëertainês 
iùanifestations  de  la  syphilis  héréditaire  ;  et  l'ânalégié  est 
sÿ  g'rande  qùe  souvent  encod’e  je  suis  arrêté  pàt*  ëfettë  dif¬ 
ficulté  clinique,  l’une  des  piùs  graŸës,  sans  contredit,  que 
présente  la  médecine  des  enfants . 

Les  ulcérations  syphilitiques  sont  plus  nettement  cir¬ 
conscrites  que  les  ulcérations  simples,  d’origine  érythéma¬ 
teuses;  elles  ne  présentent  pas  cette  disposition  en  canaux 
sinueux  et  anastomosés  qu’affectent  ces  dernières  et  sont  de 
forme  plus  réguliéremeflt  arrondie.  Comme  elles  sont  dues 
généralement  à  la  destruction  du  centre  d'une  saillie  papu¬ 
leuse,  leurs  bords  forment  une  sorte  de  bourrelet  ;  leurfond, 
au  lieu  d’être  d’un  rouge  vif  ou  légèrement  grisâtre  est 
d'un  jaune  mais  et  n’a  pas  de  tendance  à  saigner. 

Quant  aux  papules  lenticulaires  d’origine  érythémateuse, 
Usera,  comme  je  l'aidit,  beaucoup  plus  difficile  de  les  diffé¬ 
rencier  d’avec  celles  qui  sont  syphilitiques.  Voici  pourtant 
quelques  particularités  qui,  surtout  quand  elles  se  trouvent 
réunies,  aideront  le  clinicien  à  se  prononcer:  l’érup¬ 
tion  spécifique  est,  en  général,  plus  saillante;  de  teinte 
plus  cuivrée,  plus  luisante ,  elle  est  plus  confluente 
au  pourtour  et  dans  les  plis  de  l’anus;  on  suit  mieux 
de  ces  dernières  régions  vers  la  périphérie  uhe  dé¬ 
gradation  dans  la  saillie  des  plaques  ;  souvent,  elles  sont 
suintantes,  ulcérées  à  leur  centre  ou  couvertes  d’unecroùte 
jaunâtre;  fréquemment  aussi,  on  trotive  dans  leur  voisinage 
de  simples  taches  également  cuivrées,  luisantes,  quelques- 
unes  un  peu  déprimées,  et  que  l’on  retrouve  sur  d’autres 
pai’ties  du  corps,  notamment  à  la  face  ;  enfin  il  n’est  pas 
l’are  chez  les  malades  atteints  de  la  sorte  de  trouver  des 
marques  incontestables  de  la  syphilis,  telles  que  fissures  et 
plaques  muqueuses  des  lèvres,  érosions  buccales.  Mais,  je 
vous  le  répète,  ces  différences  qui,  dans  beaucoup  de  cas 
seront  assez  tranchées  pour  lever  tous  les  doutes,  seront  au 
contraire  si  faibles  dans  d’autres  que  c’est  du  temps  et  de  la 
marche  de  la  lésion  qu'il  faudra  attendre  la  solution  ;  car 
presque  toujours  les  papules  érythémateuses  s’effaceront 
assez  l'apidement,  tandis  que  les  .syphilitiques  s’ulcéreront, 
s’accompagneront  bientôt  d’autres  troubles  graves  et,  si  par 
hasard  elles  viennent  à  s’effacer,  même  sans  traitement,  ce 
que  j’ai  vu  chez  un  petit  nombre  de  malades,  un  examen 
attentif  montre  qu’elles  n’ont  pas  disparu,  mais  plutôt 
qu’elles  se  sont  flétries  sous  l’infinence  d’une  affection  vis¬ 
cérale  intercurrente,  une  pneumonie  par  exemple  ou  une 
diarrhée. 

Il  ne  me  semble  pas  possible  de  confondre  l'erj-thème  des 
nouveau-nés  avec  l’érysipèle.  Car  si  dans  la  première  des 
deux  affections  quelques  places  particulièrement  irritées 
sont  rouges  et  tuméfiées  au  point  de  faire  songer  à  la  se¬ 
conde,  des  considérations  bien  autrement  importantes  fe¬ 
ront  repousser  immédiatement  cette  idée.  En  effet,  l’érysi¬ 
pèle  ayant  presque  toujours  pour  point  de  départ  des  pus¬ 
tules  vaccinales  ou  l’ombilic,  siège  dans  des  régions  autres 
que  celles  propres  à  l’érythème,  —  et  s’il  atteint  ces  der¬ 
nières,  on  en  retrouvera  toujours  des  traces  sur  les  points 
primitivement  envahis.  De  plus,  la  surface  érysipélateuse 
e.st  nettement  circonscrite  par  une  ligne  au  niveau  de  la¬ 
quelle  la  peau  passé  brusquement  de  sa  couleur  normale  au 
rouge  et  au  rose;  tandis  que  les  plaques  d’érythème,  isolées, 
laissent  entre  elles,  du  moins  à  la  périphérie,  des  espaces 
où  le  tégument  a  toutes  lés  apparences  de  l’état  physiologi¬ 
que.  Enfin  la  tuméfaction,  bien  qu’elle  ne  soit  pas  tou¬ 
jours  apparente  dans  la  première  affection,  est  géné¬ 
rale  ;  dans  l’érythème,  au  contraire,  elle  est  irrégulière¬ 
ment  distribuée  et  circonscrite  comme  les  amas  de  vésicu¬ 
les,  ou  la  desquamation  qui  leur  succède  ;  et  quand  il 
s’agit  du  scrotum  ou  des  grandes  lèvres,  on  ne  constate  ja¬ 
mais  la  tuméfaction  dure  et  parfois  œdémato-phlegmo- 
neuse  que  détermine  au  niveau  de  ces  parties  l’érysi¬ 
pèle.  (A  suivre.) 
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Faculté  de  médecine.  —  M.  charcot. 

Maladies  des  reins  (1). 

Résumé  par  A.  SeveSTRE. 

Vm.  Aêplirîle  parenchrniateiisc  (Gros  rein  blanc). 

II.  J’espère  être  parvenu  à  vous  montrer,  Messieurs,  que 
sous  le  rapport  anatomo-pathologique,  il  existe  entre  la  né¬ 
phrite  interstitielle  et  la  néphrite  parenchymateuse  une  ligne 
de  démarcation  tranchée.  Cette  démarcation  subsiste  sur  le 
terrain  de  la  clinique. 

A.  Le  délut  de  la  forme  de  maladie  de  Bright,  qui  se  traduit 
anatomiquement  par  les  lésions  que  nous  venons  de  décrire, 
se  fait  en  règle  générale  d’une  façon  lente.  Cette  règle  souffre 
des  exceptions,  beaucoup  moins  nombreuses  pourtant  que  ne 
semblent  le  croire  quelques  auteurs.  Ainsi,  vous  entendez 
souvent  dire  que  la  lésion  du  gros  rein  blanc,  avec  toutes  ses 
conséquences  cliniques,  alsoüvent  pour  point  dé  départ  là  scar¬ 
latine,  dans  le  cours  de  laquelle  elle  se  développe  d’une  façon 
aiguë  ;  or,  si  l’on  cherche  les  preuves  de  cette  asserlion,*on 
ne  les  trouve  nulle  part.  Le  néphrite  scarlatineuse  est  une 
affection  à  p  ’rt,  qui  évolue  à  sa  manière  et  qui,  au  point  de 
vue  anatomique,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  tard,  se  rap¬ 
proche  beaucoup  de  la  néphrite  interstitielle. 

Il  est  vrai  que  la  néphrite  parenchymateuse  permanente 
commence  quelquefois  d’une  manière  aiguë,  c’est-à-dire  brus¬ 
quement,  avec  accompagnement  d’un  appareil  fébrile  plus  ou 
moins  prononcé  et  plus  ou  moins  durable.  Mais  il  faut  recon¬ 
naître  aussi  que  ces  exemples  sont  peu  nombreux  ;  ils  pa¬ 
raissent  s’observer  plus  fréquemment  en  Angleterre  que  par¬ 
tout  ailleurs.  Ainsi,  Bartels  n’a  vu  qu’un  cas  de  ce  genre  ; 
Wilks,  au  contraire,  en  a  rassemblé  4  ou  5,  Dickinson  à  peu 
près  autant;  Bright  en  avait  cité  trois  pour  son  compte;  je 
ne  crois  pas  qu’il  en  existe  beaucoup  dans  les  publications 
françaises. 

Tous  ces  cas  paraissent  avoir  pour  caractère  commun  de  se 
développer  sous  l’influence  du  froid,  le  corps  élant  en  sueur. 
Ainsi,  dans  une  des  observations  de  Wilks  (2),  un  homme  de  28 
ans,  ayant  chaud  et  étant  gris,  se  jette  dans  la  Tamise  et  nage 
pendant  quelque  temps  :  le  lendemain,  ilprésenteuneana- 
sarque  considérable,  une  fièvre  intense  ;  les  urines  sont  rares 
et  sombres,  fortement  albumineuses.  Le  malade  succombe  au 
bout  de  trois  mois,  à  la  suite  d’une  inflammation  gangréneuse 
de  la  peau  des  jambes  et  du  scrotum,  conséculives  à  des  ponc¬ 
tions  faites  pour  évacuer  le  liquide  de  l’oedème.  A  l’autopsie, 
on  trouve  les  reins  très-volumineux  et  présentant  déjà,  à  cette 
époque,  les  caractères  du  gros  rein  blanc.  —  Toutes  les  ob¬ 
servations  de  maladie  de  Bright  parenchymateuse  à  début, 
aigu,  sont  faites  sur  le  même  modèle. 

A  part  cette  circonstance  de  rapplication  du  froid,  et  abs¬ 
traction  faite  de  la  scarlatine  qui  parait  n’avoir  rien  de  com¬ 
mun  avec  le  développement  du  gros  rein  blanc,  on  ne  trouve 
à  signaler,  dans  Vétiolagie  de  cette  affection,  aucune  condition 
déterminante.  On  a  beaucoup  parlé  de  l’influence  de  maladies 
autres  que  la  scarlatine,  à  savoir:  la  rougeole,  la  diphthérie. 
l’érysipèle,  l’action  de  certains  agents  sur  le  rein  (cantbaridesj 
térébenthine,  copahu,  etc.).  Sous  l’influence  des  causes  précé¬ 
dentes,  il  se  produit  souvent,  eu  effet,  de  l’albuminurie  et  une 
altération  granuleuse  plus  ou  moius  accusée  des  épithéliums; 
mais  jamais  on  n’a  établi  nettement  qu’une  maladie  de  Bright 
permanente  ait  reconnu  une  semblable  étiologie. 

B .  Quoi  qu’il  eu  soit,  que  le  début  ait  été  lent  ou  aigu,  dans 
la  période  d'état  de  la  maladie,  les  symptômes  sont  identiques. 

1“  Les  urines  sont  rares  et  dans  la  période  aiguë  quelquefois 
très-rares  ;  dans  les  conditions  ordinaires  même,  on  trouve 
bOO  ou  6U0  gr.  Ce  fait  qui  contraste  avec  ce  que  l’on  voit  dans 
la  néphrite  interstitielle,  est  d’autant  plus  intéressant  que  les 
rnalades  ont  un  besoin  incessant  d’uriner;  ils  ont,  comme 
disent  les  Anglais,  la  vessie  irritable  ;  mais  si  l'on  mesure  la 
quantité  des  urines  rendues,  ou  constate  qu’elle  est  très-faible. 
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Cette  rareté  des  urines  est  d’ailleurs  expliquée:  1°  par  l’hy- 
droplsie,  qui  est  ici  un  phénomène  habituel  ;  2'’  par  l’anémie 
de  la  substance  corticale  qui  n’est  pas,  dans  cet  ordre  de  faits, 
l’occasion  d’un  travail  de  compensation  cardiaque  ;  3o  peut- 
être  aussi,  par  l’abondance  des  cylindres,  qui,  dans  certains 
cas  au  moins,  peuvent  jouer  le  rôle  d’infarctus  tubulaires. 

La  proportion  à.’urée  est  en  général  au-dessous  de  la  nor¬ 
male  (1b,  20  gr.).  L’existence  dans  le  liquide  des  hydropisies 
d’une  certaine  quantité  d’urée,  et  le  ralentissement  de  la  nu¬ 
trition,  constant  chez  ces  malades  cachectiques,  expliquent 
suffisamment  le  fait. 

V acide  urique  parait  n’éprouver  aucune  modification  appré¬ 
ciable. 

l’alluminurie  est  très-marquée  dans  cette  forme  de  maladie 
de  Bright;  certains  malades  perdent  dans  les  24  heures,  13  à 
20  gr.  d’albumine  ;  l’urine  en  contient  donc  alors  3  OiO  c’est 
à  dire  une  proportion  plus  forte  que  celle  qui  existe  dans 
la  sérosité  des  vésicatoires.  Quelle  est  la  raison  de  l’albumi¬ 
nurie  dans  cette  forme  de  la  maladie  de  Bright  en  particulier? 
C’est  là  une  question  dont  la  solution  est  fort  difficile. 

2“  Après  les  caractères  fournis  par  l’examen  des  urines, 
Vhydropisie  est  le  phénomène  le  plus  saillant  ;  elle  est,  pour 
ainsi  dire,  constante  dans  la  forme  de  maladie  de  Bright  que 
nous  étudions,  et,  déplus,  elle  amène  souvent  la  mort,  soit  par 
elle-même  (hydrotborax,  etc.)  soit  en  devenant  le  point  de  dé¬ 
part  d’accidents  ;  les  érysipèles  gangréneux,  les  phlegmons  de 
mauvaise  nature  sont  beaucoup  plus  fréquents  dans  cette  va¬ 
riété  d’hydropisie  que  dans  toutes  les  autres. 

3“  h.  l’inverse  de  ce  qu’on  observe  dans  les  cas  de  rein  con¬ 
tracté,  les  sujets  atteints  de  néphrite  parenchymateuse  de¬ 
viennent  rapidement  cachectiques  et  anémiques:  la  perte 
d’une  grande  quantité  d’albumine  contribue  à  coup  sûr  à  pro¬ 
duire  ce  résultat. —  Ces  malades  sontdyspeptiques,  et  souvent 
sont  pris  de  vomissements.  Suivant  MM.  Femwickfdans  Grain¬ 
ger  Stewart)  et  Wilson  Fox,  il  y  aurait  dans  la  néphrite  inter¬ 
stitielle  une  gastrite  in  ter  tubulaire,  et  au  contraire,  une  lésion 
des  follicules  dans  la  néphrite  parenchymateuse. 

Enfin,  et  je  me  borne  à  vous  rappeler  ce  fait,  l’hypertrophie 
du  coeur,  l’hémorrhagie  cérébrale,  la  rétinite  albuminurique, 
etc.,  n’appartiennent  pas  à  la  néphrite  parenchymateuse  ou  ne 
s’y  montrent  (d’après  quelques  observations)  que  dans  la  pé¬ 
riode  atrophique. 

La  mort  survient  par  suite  de  circonstances  variées  :  j’ai  déjà 
parlé  des  érj  sipèles  de  mauvaise  nature,  et  des  hydropisies 
viscérales  qui  sont  la  cause  la  plus  fréquente  de  la  terminai¬ 
son  fatale.  Les  phlegmasies  viscérales  ne  sont  pas  rares,  en 
particulier  la  pneumonie  et  la  pleurésie  ;  vient  ensuite  la  pé¬ 
ricardite  ;  il  existe  aussi  des  exemples  de  péritonite.  Enfin, 
Xurémie  peut  être  observée,  mais  beaucoup  plus  rarement  que 
dans  la  néphrite  interstitielle  ;  elle  paraît  alors  survenir  sur¬ 
tout  quand  on  enlève  à  l’organisme  de  grandes  quantités 
d’eau  par  d’autres  voies  que  par  les  reins  (Bartels),  ainsi  à  la 
suite  de  diarrhées  copieuses  provoquées  par  des  purgatifs, 
ou  bien  après  des  sueurs  profuses  déterminées  par  les  bains 
de  vapeur,  et  amenant  une  rapide  résorption  du  liquide  des 
hydropisies. 

Il  n’est  guère  douteux  que  la  maladie  puisse  guérir  :  elle 
présente  quelquefois  des  amendements  plus  ou  moins  longs 
pendant  lesquels  il  reste  toujours  une  certaine  quantité  d’al¬ 
bumine  dans  les  urines,  amendements  qui  pourtant  ne  sont 
que  temporaires  et  bientôt  suivis  de  recbùtes.  Cet  état  de 
chose  peut  se  prolonger  S  ou  6  ans,  et  c’est  alors  qne  Ton 
trouve  le  petit  rein  blanc  granulé  (Johnson);  ces  cas  sont 
d’ailleurs  tout  à  fait  exceptionnels,  et  en  général  la  durée  de 
la  néphrite  parenchymateuse  ne  dépasse  guère  un  an,  tandis 
que  la  néphrite  interstitielle  peut  se  prolonger  pendant  de 
longues  années,  jusqu’à  dix  ans  à  ma  connaissance. 

IX,  Xéphrite  scarlatinense.  —  Rein  aiujloWe. 

Messieurs, 

J'espère  en  avoir  dit  assez  dans  les  leçons  précédentes  pour 
établir  la  proposition  que  je  formulais  au  commencement,  à 
savoir  que  les  deux  formes  de  maladie  de  Bright,  caractérisées 
anatomiquement  par  le  petit  rein  granuleux  et  par  le  gros 
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rein  blanc  se  séparent  autant  par  le  côté  clinique  que  sous  le 
rapport  anatomo-pathologique.  Je  terminerai  cette  série  de  le¬ 
çons  en  vous  présentant  quelques  détails  relatifs  à  la  néphrite 
scarlatineuse  et  au  rein  amyloïde . 

I.  L’histoire  de  la  KcÿÆnfe  scarlatineuse  est  confondue  par 
la  majorité  des  auteurs  avec  celle  de  la  néphrite  parenchyma¬ 
teuse.  Lorsqu’on  étudie  ce  sujet,  non  pas  seulement  eu  s’en 
rapportant  aux  dires  des  livres  classiques,  mais  en  remon¬ 
tant  jusqu’aux  documents  originaux,  on  est  bientôt  frappé  de 
ce  fait,  que  l’opinion  qui  fait  de  la  néphrite  scarlatineuse  le 
point  de  départ  de  lésions  permanentes  pouvant  être  rappro¬ 
chées  du  gros  rein  blanc,  ne  repose  sur  aucune  observation 
positive.  Sans  doute,  il  existe  des  cas  dans  lesquels  on  oh  serve 
un  début  aigu  fébrile,  des  hj^dropisies,  une  durée  de  deux  ou 
trois  mois,  et  dans  ces  cas  on  trouve  à  l’autopsie  une  altéra¬ 
tion  qui  se  rapproche  du  rein  blanc  de  la  néphrite  parenchy¬ 
mateuse,  c’est-à-dire  que  le  rein  malade  est  augmenté  de  vo¬ 
lume,  lisse  à  sa  surface,  et  que  sa  substance  corticale  épaissie 
présente  une  teinte  jaune  ou  blanche  mêlée  !de  stries  rouges. 
Mais  nous  avons  déjà  dit  que  dans  les  premières  phases  de  la 
néphrite  interstitielle,  le  rein  offre  une  analogie  assez  grande 
avec  le  rein  blanc  de  la  néphrite  parenchymateuse  ;  et  en  réa¬ 
lité,  les  quelques  observations  de  néphrite  scarlatineuse,  dans 
lesquelles  on  a  fait  un  examen  histologique  régulier  concou¬ 
rent  à  la  présenter  comme  une  forme  de  néphrite  interstitielle, 
aiguë  ou  subaiguë.  Ainsi,  dans  le  fait  étudié  par  Biermer 
{Arch.  fur  path.  Anat.  XLA)  et  dans  celui  de  Wagner  [Arcli.  des 
fidîÆ.  1867,  p.  264),  il  existait  une  infiltration  de  petites  cel¬ 
lules  dans  la  substance  corticale  ;  l’épithélium  était  à  peine 
altéré,  et  en  tout  cas  non  graisseux,  fait  déjà  signalé  par 
Dickinson  qui,  à  la  vérité,  n’a  rien  dit  de  la  prolifération  con¬ 
jonctive.  De  son  côté,  Klebs  a  décrit,  dans  certains  cas  de 
scarlatine,  une  altération  rénale  qu’il  désigne  du  nom  de 
glomérulite,  c’est-à-dire  une  prolifération  de  la  gangue  con¬ 
jonctive  du  glomérule. 

Enfin,  M.  Kelsch  expose  que  dans  deux  cas,  il  fut  surpris 
de  trouver  une  néphrite  interstitielle  caractérisée  par  une  in¬ 
filtration  cellulaire.  Dans  la  couche  corticale,  les  tubes  étaient 
dissociés,  comme  disséqués  par  des  nappes  de  jeunes  cellules 
embryonnaires;  l’altération  occupait  tout  le  lobule,  labyrinthe 
aussi  bien  que  rayons  médullaires.  Les  glomérules  étaient 
convertis  en  tissu  embryonnaire  constitué  par  de  jeunes 
cellules  très-serrées.  L’épithélium  des  tubes  était  granuleux, 
mais  peu  tuméfié,  et  le  canal  central  était  libre  sur  tout  sou 
parcours. 

Ce  sont  peut-être  là  les  seules  observations  où  l’histologie 
de  la  néphrite  scarlatineuse  ait  été  régulièrement  faite,  et 
toutes  concourent,  vous  le  vuyez,  à  établir  qu’il  s’agit  là,  non 
pas  d  un  premier  degré  de  la  néphrite  parenchymateuse,  mais 
bien  au  contraire  d’une  néphrite  interstitielle  aiguë.  Il  ne  pa¬ 
rait  pas  que  la  néphrite  scarlatineuse  ait  jamais  abouti  à  pro¬ 
duire  le  rein  contracté  (1). 

IL  Messieurs,  il  y  a  longtemps  déjà  que  l’altération  désignée 
sous  le  nom  de  dégénération  amyloïde  du  rein  a  été  distraite 
du  groupe  hétérogène  compris  sous  le  nom  de  maladie  de 
Bright;  c’est  que,  eu  effet,  la  lésion  rénale  se  présente  ici 
avec  des  caractères  spéciaux  et  au  milieu  de  circonstances 
très-particulières  et  bien  digues  de  motiver  une  séparation 
tranchée.  On  peut  dire  que  l’altération  amyloïde  du  rein  n’a 
pas  d'existence  autonome.  Toujours,  elle  est  subordonnée  à  un 
état  constitutionnel,  à  une  maladie  d’ensemble  qui,  outre  le 
rein,  frappe  différents  viscères:  le  foie,  la  rate,  l’intes¬ 
tin,  etc. 

A.  Ces  diverses  altérations  viscérales  subordonnées  à  une 
même  influence  présentent  toutes,  d’ailleurs,  un  caractère 
anatomo-pathologique  commun.  Ce  caractère  est  tiré  de  la 
presence,  au  sein  de  certains  éléments  anatomiques,  d’une 
substance  douée  de  propriétés  morphologiques  et  cliniques 
spéciales.  La  substance  en  question  est  désignée,  mais  bien  à 
tort,  sous  le  nom  de  substance  amyloïde,  car  elle  contient  de 
l’azote  et,  par  conséquent,  s’éloigne  à  cet  égard,  autant  de  la 

(1,  J.  Coats  a  publié  duLs  The  Britiih  i/iedicut/uK, ■,«1^26  septembre  1874) 
une  observation  dont  nous  donnerons  la  traduction  dans  le  prochain  nu- 


cellulose  et  de  l’amidon  qu’elle  se  rapproche  des  substances 
albuminoïdes. 

a)  C’est  dans  les  parois  des  artérioles  et  des  capillaires  que 
la  matière  amyloïde  se  montre  de  préférence,  et  en  premier 
lieu,  plus  rarement  dans  les  veinules  :  jamais  on  ne  la  voit 
dans  les  vaisseaux  d’un  certain  calibre,  et  si  on  l’a  signalée 
dans  l’aorte,  il  faut  remarquer  qu’elle  occupait  là,  seulement, 
les  rasa  rasorum.  Les  parties  altérées  de  ces  vaisseaux  sont 
en  général  augmentées  de  volume  :  elles  prennent  un  aspect 
homogène,  transparent,  vitreux,  opalescent,  tous  les  détails 
de  la  structure  tendant  à  se  confondre. 

L’altération  occupe  d’abord  la  membrane  interne  qui  peut 
être  seule  affectée,  puis  la  membrane  limitante  ;  plus  tard,  ce 
sont  les  fibres  musculaires  de  la  tunique  interne  qui  pren¬ 
nent  l’aspect  homogène  et  vitreux  ;  en  dernier  lieu,  et  rare¬ 
ment  du  reste,  la  membrane  adventice  et  le  tissu  conjonctif 
environnant  peuvent  être  altérés. 

Lorsque  les  artérioles  sont  ainsi  affectées,  elles  offrent  un 
aspect  noueux  qui  les  a  fait  comparer  (Grainger  Stewart)  à 
des  racines  d’ipécacuanha.  Dans  les  capillaires,  l’altération  est 
analogue  ;  les  noyaux  se  fondent  et  disparaissent  au  sein  de 
la  substance  vitreuse.  Le  résultat  final  est,  en  somme,  un 
épaississement  des  parois  vasculaires  qui  peut  aller  jusqu’à 
une  oblitération  complète  de  la  lumière  du  vaisseau. 

b)  Les  éléments  cellulaires  peuvent  aussi  être  envahis,  et  dans 
le  foie,  par  exemple,  les  cellules  hépatiques  sont  parfois  affec¬ 
tées  primitivement,  indépendamment  des  artérioles:  elles 
sont  alors  augmentées  de  volume,  défigurées,  présentent  des 

,  contours  plus  vagues,  des  angles  émoussés  :  le  protoplasma 
est  remplacé  par  une  matière  vitreuse,  opalescente,  qui  cache 
le  noyau.  Il  arrive  souvent  alors  que  les  cellules  altérées  se 
confondent  les  unes  avec  les  autres.  —  Une  modification  ana¬ 
logue  peut  se  produire  dans  les  fibres- cellules  musculaires  de 
l’intestin  (Rokitansty)  et  dans  les  cellules  du  tissu  cellulaire 
sous- cutané  ou  du  mésentère  (Hayem)  ;  la  matière  vitreuse 
occupe  le  protoplasma  au  voisinage  du  noyau  et  refoule  la 
matière  grasse. 

c) \rs  membranes  hyalines  (parois  des  tubes  urinifères,  etc.) 
peuvent  aussi  participer  à  l’altération. 

B.  Les  parties  atteintes  de  dégénération  amyloïde  présen¬ 
tent  un  aspect  particulier  décrit  en  1842  par  Rokitansky  sous 
le  nom  ^apparence  lardacée.  La  partie  malade  est  anémiée, 
lAle,  jaunâtre  ou  grise,  un  peu  transparente,  d’une  consis¬ 
tance  molle,  comme  cireuse,  et  garde  l’impression  du  doigt. 
Mais  la  dégénération  amj’loïde  est  rarement  pure  ;  dans  le  rein 
par  exemple,  elle  coïncide  souvent,  soit  avec  la  néphrite  in¬ 
terstitielle,  soit  avec  la  néphrite  parenchymateuse.  Pour  la 
découvrir,  surtout  au  début.  U  ne  faut  guère  se  fier  à  l’appa¬ 
rence  qui  peut  être  trompeuse,  mais  avoir  recours  aux  réac¬ 
tifs. 

G.  Le  réactif  généralement  employé  est  l’iode.  Le  mieux  est 
de  se  servir  d’une  solution  aqueuse  iodée  avec  addition  d’io- 
dure  de  potassium  et  qui  présente  la  couleur  du  vin  de  Xérès 
foncé.  On  voit  alors  se  produire  une  coloration  jaune  générale 
au  milieu  de  laquelle  on  distingue  des  stries  ou  quelquefois 
des  plaques,  suivant  que  les  vaisseaux  seuls  ou  les  autres 
éléments  sont  frappés  de  dégéuération,  stries  ou  plaques  qui 
offrent  la  coloration  acajou.  —  Si  l’on  applique  ensuite  sur  la 
partie  ainsi  colorée  un  peu  d’acide  sulfurique,  la  coloration 
rouge-brun  se  change  quelquefois,  mais  non  constamment, 
en  une  coloration  bleue  ou  violette,  plus  ou  moins  foncée. 

On  emploie  quelquefois  d’autres  réactifs,  tels  que  le  chlo¬ 
rure  de  zinc  ioduré,  et  récemment  M.  Dickinson  a  étudié  à  ce 
point  de  vue  le  sulfate  d'indigo.  Lorsque  dans  une  faible  solu¬ 
tion  de  cette  substance,  on  laisse  plongé  pendant  quelque 
temps  un  fragment  de  rein  sain,  celui-ci  se  colore  en  bleu, 
mais  la  teinte  s’efface  bientôt,pour  faire  place  à  une  coloration 
pâleverdàtre.  Quand,  au  contraire,  il  s’agit  d’un  rein  amyloïde, 
les  parties  atteintes  par  la  dégénération  conservent  pendant 
longtemps  une  couleur  bleue  très-accusée  qui  contraste  avec 
les  parties  saines.  Il  va  sans  dire  que,  dans  l’étude  histolo¬ 
gique,  la  réaction  iodée  met  nettement  en  relief  les  éléments 
altérés. 

D.  Un  mot  maintenant  relativement  à  la  constitution  cU- 
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mique  de  la  substance  amyloïde.  Je  vous  ai  dit  déjà  qu’elle  n'a 
rien  de  commun  avec  la  cellulose  et  l’amidon,  -auxquels  la 
réaction  iodée  l’avait  fait  comparer  tout  d’abord.  Les  analj'ses 
élémentaires  de  Kékulé,  de  Rudneff,  de  Scbmidt,  faites  sur  la 
substance  amyloïde  de  rates  profondément  infiltrées,  ont  dé¬ 
montré  que  l’azote  entredans  sa  constitution.  Elle  se  rapproche 
chimiquement,  cela  est  incontestable,  des  substances;  amy¬ 
loïdes  ;  mais  c’est  là  tout  ce  qu’on  sait  de  positif  à  cet  égard. 

Dans  ces  derniers  temps,  M.  Dickinson  a  essayé  d’aller  plus 
loin,  et  il  a  émis  l’hypothèse  que  la  substance  amyloïde  n’est 
autre  que  de  la  fibrine  privée  de  l’alcali  libre  qui  entre  nor¬ 
malement  dans  sa  composition .  —  1  “  Il  fait  remarquer,  tout 
d’abord,  que  l’un  des  caractères  de  la  matière  amyloïde,  lors¬ 
qu’on  la  compare  aux  autres  substances  albuminoïdes,  c’est 
l’absence  d’alcali  libre;  ainsi,  dans  un  foie  amyloïde,  on  trouve 
un  quart  en  moins  d’alcali  (potasse  ou  soude)  que  dans  un 
foie  sain  ;  —  2®  Le  foie  amyloïde  perd  la  propriété  de  se  colorer 
par  l’iode,  si  on  le  fait  macérer  au  préalable  dans  une  solution 
alcaline;  ceci  peut  faire  penser  déjà  que  la  matière  amyloïde 
est  une  substance  albuminoïde  privée  d’alcali;  —  3»  Mais  un 
dernier  fait  tendrait,  suivant  M.  Dickinson,  à  établir  que  cette 
matière  albuminoïde  n’est  autre  que  la  fibrine.  Il  s’agit  de  la 
préparation  artificielle,  à  l’aide  de  la  fibrine,  d’une  substance 
qui  présenterait  les  caractères  optiques  et  chimiques  de  la 
matière  amyloïde.  On  dissout  de  la  fibrine  dans  de  l’acide 
chlorhydrique  dilué  (1/10000);  la  fibrine  se  retrouve  par  l’é¬ 
vaporation  de  la  solution,  mais  elle  est  privée  d’alcali,  et  elle 
se  montre  alors  sous  la  forme  d’une  substance  gélatineuse 
qui  présente  de  la  manière  la  plus  frappante,  les  réactions  de 
la  matière  amyloïde.  M.  Dickinson  fonde,  là-dessus,  toute 
une  théorie  de  la  dégénération  amyloïde,  dans  laquelle  je  ne  le 
suivrai  pas  ;  mais  ce  sont  là  des  faits  encore  peu  connus  que 
j’ai  cru  utile  de  relever. 

E.  La  dégénération  amyloïde,  ainsi  que  je  vous  l’ai  déjà  dit, 
îïap])^  simultanément  plusieurs  organes,  de  sorte  que  l’altéra¬ 
tion  rénale  n’est,  pour  ainsi  dire,  qu’un  épisode.  Mais  ici  se 
présente  une  question  :  s’agit-il  réellement  d’une  infiltration 
des  tissus  affectés,  par  une  substance  formée  d’abord  dans  le 
sang,  ou  bien  la  matière  amyloïde  se  forme-t-elle  sur  place 
aux  dépens  des  tissus  préexistants  ?  Or,  dans  l’état  actuel  de 
la  science,  cette  question  est  absolument  insoluble  ;  aussi 
je  me  contente  de  la  signaler  ;  je  vous  ferai  seulement 
remarquer  que,  jusqu’ici,  l’étude  du  sang  chez  les  sujets 
atteints  de  la  maladie  lardacée,  n’y  a  fait  trouver  absolument 
rien  qui  rappelle  la  substance  amyloïde. 

F.  L’étude  des  conditions  étiologiques  fournit  des  données 
très-importantes  ;  il  y  a  là,  en  général,  un  concours  de  cir¬ 
constances  qui  caractérisent  vivement  la  situation,  et  qui 
permettent  à  peu  près  toujours,  lorsqu’elles  sont  présentes, 
de  soupçonner  l’existence  de  l’une  quelconque  des  formes 
d’altération  amyloïde,  et  en  particulier  l’altération  rénale. 

t*'  L’une  des  circonstances  les  plus  fréquentes  est  la  suppu¬ 
ration  prolongée,  quelle  qu’en  soit  d’ailleurs  la  cause,  (carie, 
nécrose,  maladies  des  os  ;  mal  de  Pott  avec  abcès  ;  phthisie 
avec  vomiques  ;  dilatation  des  bronches  ;  dysenterie  avec  abcès 
du  foie  ;  vieux  ulcères  de  jambe).  La  suppuration  de  l’un  des 
reins  a  parfois  entraîné  l’altération  amyloïde  de  l’autre  rein 
(Rosenstein). 

C’est  en  partie  sur  la  prédominance  de  cette  condition  étio¬ 
logique,  bien  constatée  d’ailleurs,  qu’est  fondée  la  théorie  hu¬ 
morale  de  M.  Dickinson.  Le  pus  est  un  liquide  riche  en  albu¬ 
mine  et  en  sels  alcalins  ;  la  continuité  de  la  suppuration  a 
donc  pour  effet  d’enlever  au  sang  l’albumine  et  les  alcalins  ; 
la  fibrine  devient  relativement  prédominante,  mais  est  pauvre 
en  alcali  ;  et  c’est  à  cette  circonstance  que  serait  due  la  for¬ 
mation  de  la  matière  amyloïde  qui,  d’après  l’auteur,  n’est  que 
de  la  fibrine  privée  de  l’alcali  libre  normal. 

2°  C’est  de  la  même  façon  qu’agirait  V albuminurie.  Celle-ci, 
en  effet,  quelle  que  soit  son  origine,  figure  parmi  les  circons¬ 
tances  qui  président  au  développement  de  la  maladie  lardacée. 
Mais,  sans  entrer  dans  une  critique  en  règle,  je  ferai  remar¬ 
quer  que  cette  théorie  ne  saurait  avoir  une  application  aussi 
étendue  que  le  veut  l'auteur. 

3°  Il  existe,  en  effet,  d’autres  circonstances  dans  lesquelles 


se  produit  la  dégénération  amyloïde  :  ainsi  la  syphilis  figure 
au  premier  plan  dans  certaines  statistiques  ;  on  a  signalé  aussi , 
comme  causes  possibles,  le  rhumatisme  articulaire  chronique, 
diverses  formes  de  cancer  ;  enfin,  dans  plusieurs  cas,  la  cause- 
est  restée  tout  à  fait  inconnue. 

G.  La  dégénération  amyloïde  peut  être  observée  à  tout  âge'. 
on  l’a  vue  chez  un  enfant  de  2  ans  1^2  atteint  de  coxalgie  ;  on 
peut  la  rencontrer  comme  la  scrofule  jusqu’à  l’âge  de  70  ans  ; 
mais  c’est  surtout  entre  20  et  £0  ans  qu’elle  se  montre,  c’est- 
à-dire  dans  la  période  pendant  laquelle  domine  la  phthisie. 

III.  Après  cet  exposé  préliminaire  consacré  à  l’étude  de  la 
dégénération  amyloïde  en  général,  il  est  temps,  Messieurs, 
d’aborder  la  description  spéciale  du  rein  amyloïde  ;  je  com¬ 
mencerai  ici  par  l’exposé  des  lésions  histologiques  auxquelles 
je  rattacherai  ensuite  les  apparences  macroscopiques.  Au 
préalable  cependant,  je  dois  relever  ce  fait  que  lorsque  le  mal 
est  parvenu  à  une  époque  moyenne  de  son  développement, 
les  apparences  sont  surtout  celles  du  gros  rein  blanc,  avec 
une  nuance  jaunâtre  dans  certains  cas  ;  mais  la  distinction, 
difficile  au  premier  abord,  devient  des  plus  aisées  lorsque  l’on 
fait  intervenir  les  réactifs.  Toutes  les  parties  touchées  par 
l’iode  sont  colorées,  mais  la  coloration  acajou  spéciale  est  lo¬ 
calisée  dans  la  couche  corticale  sur  les  glomérules,  et  dans  la 
substance  médullaire,  elle  se  montre  sous  forme  de  stries  pa¬ 
rallèles  qui  correspondent  au  trajet  des  vaisseaux  droits  ; 
nous  reconnaîtrons  bientôt  la  raison  histologique  de  cette 
disposition. 

A.  Dans  le  rein,  comme  dans  les  autres  organes,  l’altération 
amyloïde  s’établit  primitivement  dans  le  système  des  arté¬ 
rioles'.  1"  Ce  sont  les  vaisseaux  des  glomérules  qui  sont  at¬ 
teints  en  premier  lieu  ;  le  glomérule  est  dilaté  et  présente  la 
coloration  spéciale.  Il  est  assez  remarquable  que  tous  les  glo¬ 
mérules  ne  sont  pas  affectés  simultanément  ;  2»  La  lésion  se 
montre  ensuite  sur  les  vaisseaux  afférents,  puis  :  3°  sur  les 
vaisseaux  efférents  et  parmi  ceux-ci,  d’abord  sur  ceux,  qui 
partant  du  glomérule,  descendent  dans  la  substance  tubu¬ 
leuse  sous  le  nom  de  vaisseaux  droits  ;  4“  enfin,  les  artères 
interlobulaires  et  d'un  autre  côté  les  capillaires  peuvent  être 
envahis  à  leur  tour. 

B.  Souvent,  les  vaisseaux  sont  seuls  affectés  ;  cependant  les 
parois  des  tubuli  peuvent  l’être  aussi,  et,  chose  remarquable, 
c’est  l’extrémité  inférieure  des  conduits  collecteurs  dans  la 
partie  papillaire.qui  est  le  siège  de  prédilection  de  la  dégén  é- 
ration  amyloïde ,  c’est  seulement  dans  des  cas  relativement 
rares  que  les  canaliculi  contorti  sont  envahis,  ainsi  que  les 
divisions  des  tubes  collecteurs,  et  quant  aux  auses  de  Henle, 
je  ne  crois  pas  qu’elles  soient  jamais  altérées. 

G.  En  dehors  de  ces  lésions  des  vaisseaux  et  des  membranes 
hyalines  fondamentales,  la  plupart  des  altérations,  d’ailleurs 
nombreuses  et  profondes,  que  le  rein  peut  présenter,  ne  sont 
pas  relatives  à  la  dégénérescence  amyloïde.  1°  Dans  la  lumière 
des  tubuli,  on  trouve  quelquefois  des  cylindres  qui  offrent  la 
réaction  par  l’iode  ;  mais  ce  caractère  n’est  pas  absolument 
spécifique  ;  2°  les  épithéliums  des  tubuli  contorti  sont  quel¬ 
quefois  dégénérés,  formant  un  magma  qui  remplit  le  tube  et 
présente  la  coloration  spéciale  (A.  Key),  mais  c’est  là  un  fait 
très-exceptionnel  ;  3»  on  peut  trouver  enfin  tous  les  traits  his¬ 
tologiques  de  la  néphrite  parenchymateuse,  ou  bien  les  carac¬ 
tères  d’une  prolifération  conjonctive  interstitielle  ;  et  c’est  à 
la  combinaison  de  ces  diverses  lésions  concomitantes  avec 
l’altération  amyloïde,  que  sont  dues  les  apparences  macrosco¬ 
piques  variées  que  présente  le  rein. 

D.  Afin  de  faire  mieux  ressortir  la  disposition  de  l’altération 
amyloïde  dans  le  rein,  je  crois  utile  d’étudier  l’aspect  que 
présentent  des  coupes  faites  sur  des  points  divers,  et  je  sup¬ 
poserai,  par  exemple,  un  cas  dans  lequel  l’altération  amylo’ide 
est  portée  à  un  haut  degré,  sans  avoir  envahi,  ce  qui  d’ail¬ 
leurs  est  très-rare,  les  éléments  épithéliaux. 

1°  Sur  des  coupes  de  la  substance  corticale,  faites  perpendi¬ 
culairement  à  la  surface,  on  aperçoit  tout  le  système  des  glo¬ 
mérules,  les  vaisseaux  afférents,  efférents,  les  artères  inter¬ 
lobulaires,  comme  s’ils  étaient  injectés. 

2“  Les  coupes  de  la  substance  médullaire  sont  plus  inté¬ 
ressantes.  a)  Sur  celles  qui  sont  faites  au  voisinage  de  la  pa- 
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pille,  on  distingue  :  des  canaux  collecteurs  dont  les  parois 
sont  épaissies  et  qui  contiennent  peut-être  des  cylindres  3  — 
de  petits  canaux  à  parois  épaisses,  striées  ;  ce  sont  les  vasa 
recta  ;  —  enfin  de  petits  tubes  non  altérés  qui  ne  sont  autres 
que  les  anses  de  Heule.  —  i)  Sur  les  coupes  faites  au  voisi¬ 
nage  de  la  substance  corticale,  on  trouve  les  vaisseaux  droits 
altérés,  disposés  par  petits  groupes  autour  des  lobules  ;  —  et 
dans  les  intervalles  qu’ils  limitent,  les  anses  de  Henle  et  les 
canaux  droits  qui  ne  présentent  aucune  lésion  appré¬ 
ciable. 

E.  J’arrive  maintenant  aux  caractères  macroscopiques. 

l»  A  un  premier  degré,  le  rein  présente  sous  tous  les  rap¬ 
ports  l’apparence  de  l’état  normal,  et  seule  la  teinture  d’iode 
révèle  l’altération  des  glomérules,  altération  d’ailleurs  très- 
limitée  encore,  et  qui  peut  ne  se  manifester  par  aucun  symp¬ 
tôme  appréciable . 

2’  Lorsque  la  malade  succombe  1  ou  2  ans  après  le  début, 
le  rein  présente  l’aspect  du  gros  rein  lisse  ou  du  gros  rein 
graisseux  ;  il  a  souvent  un  poids  et  im  volume  énormes  ;  à 
l’examen  histologique,  on  constate  une  hypertrophie  des  épi¬ 
théliums  avec  ou  sans  dégénérescence  graisseuse. 

3“  Enfin,  lorsque  la  mort  survient  seulement  au  bout  de  4 
ou  5  ans,  on  peut  trouver  un  rein  petit,  mais  pâle  ;  il  présente 
alors  à  sa  surface  une  série  de  dépressions  et  d'élévations, 
mais  jamais  l’apparence  régulière  des  granulations  du  petit 
rein  rouge;  quelquefois  il  existe  des  kystes.  Mais  en  tout  cas, 
la  réaction  par  l’iode  permettra  toujours  de  distinguer  ce  rein 
atrophié,  du  rein  contracté  de  la  néphrite  interstitielle  primi¬ 
tive  ou  du  petit  rein  de  la  néphrite  parenchymateuse  à  la 
dernière  période. 

F.  11  me  reste.  Messieurs,  à  vous  indiquer  (et  je  le  ferai  d’une 
façon  très-sommaire),  les  principaux  phénomènes  qui,  dans 
la  clinique,  conduisent  à  reconnaitre  l’altération  amylo’ide  du 
rein.  On  peut  dire  que  cette  altération  n’a  pas  de  symptômes 
qui  lui  appartiennent  en  propre.  Les  phénomènes  qui  s’y  rat¬ 
tachent  sont,  tantôt  ceux  de  la  néphrite  parenchymateuse,  tan¬ 
tôt  ceux  de  la  néphrite  interstitielle;  tantôt  enfin,  les  deux 
ordres  de  symptômes  se  trouvent  entremêlés.  Cependant, 
rien  n’est  plus  facile,  en  général,  que  d’établir  le  diagnostic  ; 
mais  celui-ci  est  fondé  à  peu  près  exclusivement  sur  des  con¬ 
sidérations  extrinsèques. 

L’existence  d’une  albuminurie  habituelle,  la  persistance 
d’un  certain  degré  d’œdème  suffisent,  dans  l’espèce,  pour  faire 
admettre  une  lésion  rénale,  mais  l’existence  de  phénomènes 
appartenant  à  la  diathèse  amylo’ide  révèle  seule  la  nature 
spéciale  de  l’affection.  Ainsi,  le  sujet  est  phthisique,  atteint 
de  suppuration  prolongée  ou  bien  de  cachexie  syphilitique. 
On  constate  en  outre  chez  lui  une  tuméfaction  du  foie  et  de 
la  rate;  enfin,  il  présente  une  diarrhée  incoercible,  aqueuse  et 
sans  douleurs,  diarrhée  relevant  d’une  altération  amyloïde 
des  artères  de  l’intestin  grêle  ;  dans  ces  conditions,  ou  ne 
peut  admettre  qu’une  dégénérescence  amylo'ide  du  rein. 

Du  reste,  on  n’est  point  parvenu  jusqu’ici  à  reconnaitre 
nettement,  comment  en  pareil  cas  les  altérations  parenchy¬ 
mateuses  ou  interstitielles  du  rein  relèvent  de  l’altération 
amyloïde  des  artèr.‘S,  non  plus  qu’à  établir  la  physiologie  des 
symptômes  qui  relèvent  de  ces  altérations.  Ce  sont  là  des 
questions  dont  l’avenir  nous  réserve  la  solution.  {.fin). 

^PATHOLOGIE 

Troubles  de  la  menstruation  après  les  lésions  chi¬ 
rurgicales  ou  traumatiques  (l). 

Par  le  D‘  TIiliBH.LO.\,  Prosecteur  des  hôpitaux. 

Rappel  de  la  menstniation.  —  Cette  variété  de  trou¬ 
bles  a  une  grande  analogie  avec  la  précédente.  Eu  effet,  la 
première  perte  survient  le  plus  souvent  quelques  jours 
après  1  opération,  alors  que  les  règles  sont  suspendues 
•  temps  variable.  Il  est  possible  de  donner  de  ce 

tait  1  explication  suivante  :  La  première  hémorrhagie  uté- 
nne  qm  survient  ainsi  après  l’opération  ne  serait  qu’une 


épistaxis  par  congestion  de  la  muqueuse,  mais  cette  der¬ 
nière,  stimulée  ainsi  par  une  première  perte  reprendrait 
dans  l’avenir  ses  fonctions  ordinaires  pour  chaque  époque 
menstpelle.  Cette  explication  est  d’autant  plus  probable 
qu’il  faudrait  supposer  que,  au  moment  de  cette  première 
perte,  l’ovaire  est  préparé  pour  une  ponte,  ce  qui  peut 
exister,  mais  n’est  pas  facile  à  prouver,  Quoi  qu’il  eu  soit, 
le  fait  est  réel,  il  est  même  fréquent  puisque  j’ai  pu  en 
réunir  plusieurs  observations.  Quant  à  la  rapidité  de  ce 
retour  des  règles,  à  sa  fréquence  et  aux  autres  particulari¬ 
tés  qu’il  peut  présenter,  je  ne  saurais  en  dire  rien  de  spé¬ 
cial;  ce  petit  nombre  de  faits,  qui  tous  répondent  à  des  cas 
particuliers,  se  prête  peu  à  des  déductions  exactes.  Je  ne 
discuterai  pas  davantage  quelle  est  la  cause  physiologique 
de  ce  retour  de  la  menstruation  suspendue.  Cependant- on 
peut  prévoir  que  dans  les  kystes  ovariques  accompagnés 
de  suspension  de  règles,  cet  état  tenait  soit  à  une  absence 
complète  d’ovulation,  soit  à  la  présence  de  la  tumeur,  qui 
étail  un  dérivé  naturel  pour  les  congestions  destinées  à  la 
muqueuse  utérine;  la  tumeur  enlevée  tout  rentrerait  dans 
l’ordre. 

Obs.  X.  (1).—  MmeX...,  âgée  de  38  ans.  Bien  réglée  de¬ 
puis  longtemps,  elle  a  vu  se  développer  depuis  au  moins  (8 
mois  un  kyste  de  l’ovaire.  Au  moment  de  l’observation  la  ma¬ 
lade  dit  n’avoir  pas  eu  ses  règles  depuis  cinq  mois.  «  Le 
»  jour  après  l’opération,  reparurent  les  règles  qui  coulèrent 
11  normalement  pendant  le  temps  habituel  et, dès  ce  moment, 
ï  la  menstruation  se  trouva  parfaitement  rétablie.  » 

Obs.  XI.  (,2).  —  X...,  âgée  de  30  ans,  porte  un  kyste  ovarique 
depuis  deux  ans.  «  Chez  cette  femme  les  règles,  suspendues 
»  depuis  six  mois,  avaient,  reparu  eu  assez  grande  abondance 
»  le  dixième  jour  après  l’opération.  Ce  que  je  considérai 
»  comme  un  symptôme  favorable.  »  Un  mois  après  l’opération, 
les  règles  reparurent  pour  la  deuxième  fcis  et  la  menstruation 
s’accomplit  désormais  avec  une  grande  régularité. 

Obs.  XII.  —  Louise  Fretel,  47  ans,  (service  de  M.  Broca, 
Hôpital  des  Cliniques),  entre  à  l’hôpital  pour  une  tumeur 
cancéreuse  du  sein  gauche  datant  d’un  an  environ.  Depuis 
six  mois,  elle  ne  voit  plus  ses  règles,  et  cependant  elle  était 
parfaitement  réglée  auparavant. 

12  juin  1874.  Operation.  Ablation  du  sein. 

Le  ‘iijuin,  les  règles  reparaissent  abondantes  comme  par  le 
passé  et  durent  cinq  jours.  La  malade  sort  de  ll’hôpital  un 
mois  après  l’opération  ;  on  ne  sait  si  elle  a  eu  de  nouveau  ses 
règles. 

ÜBS.  XIll,  —  La  femme  B...,  âgée  de 49  ans. (Service  de 
M.  Guérin;  Hôtel-Dieu),  a  toujours  été  bien  réglée  depuis  l’âge 
de  1â  ans.  Elle  a  eu  4  enfants. 

21  mars  1871.  Elle  est  blessée  au  pied.  Depuis  cette  époque, 
elle  ne  voit  plus  ses  règles. 

Jancier  1872.  Amputation  de  Ghopart.  Dix  jours  après  l’opé¬ 
ration  les  règles  reparaissent  ;  depuis  cette  époque  elle  est  ré¬ 
glée  régulièrement  chaque  mois  comme  auparavant. 

Avance  de  l'époque  menstruelle.  —  Cette  perturbation  est 
assez  fréquente,  et  des  plus  variables  ;  aussi  je  me  tiendrai 
dans  les  limites  indiquées  par  M.  Gubler,  qui  u’admet 
qu’une  période  de  huit  jours  avant  l’époque  présumée  des 
règles.  Four  lui,  en  effet,  la  ^menstruation  n’existe  pas 
quand  l’écoulement  sanguin  survient  huit  ou  quinze 
jours  avant  l’époque  présumée  :  on  a  affaire  alors  à  une 
épistaxis. 

Cette  avance  s'accompagne  ordinairement  de  tous  les 
symptômes  ordinaires  de  la  menstruation,  à  condition  na¬ 
turellement  que  les  phénomènes  qui  succèdent  à  l’opéra¬ 
tion,  tels  que  la  fièvre  ou  certains  accidents,  ne  masquent 
pas  ces  symptômes.  On  pourra  remarquer  que  dans  les 
observations  suivantes  les  règles  peuvent  être  en  avance 
après  les  opérations  ou  les  traumatismes  de  toutes  les  ré¬ 
gions  du  corps. 


(1)  Ohiervation présentée  par  M.  Ptan,  à  l'Académie  des  sciences  (7  jan- 
y,  Obs,  I  du  mémoire  cité, 


(1)  Voir  les  et  iO. 
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Obs.  XIV.  —  Mlle  Eugénie  Y...,  19.  (Service  de  M.  Broca, 
Hôpital  des  Cliniques).  Entre  à  riiôpital  pour  une  exostose 
sous-unguéale  dû  gros  orteil  datant  de  six  mois .  Elle  fut  ré¬ 
glée  à  16  ans  et  depuis  cette  époque  elle  voit  tous  les  28  jours. 

27  flîîril.  Opération. —  16  mai.  Ses  règles  viennent,  mais  eu 
avance  de  huit  jours  sur  l’époque  présumée.  Elles  (jurent  trois 
jours  comme  d’habitude.  Depuis  cette  époque  la  menstruation 
a  lieu  comme  d’habitude. 

Obs.  XV.  —  Legrand  A...,  34  ans.  (Service  de  M.  Verneuil; 
Saint-Augustin  2.  Hôpital  de  la  Pitié).  Bien  réglée  depuis  l’àge 
de  19  ans.  Elle  a  eu  deux  enfants.  On  constate,  chez  elle  une 
tumeur  dure  au  sein  gauche  datant  de  dix-hqit  mois.. 

2  février.  Elle  vient  d’avoir  ses  règles  qui  ont  duré  trois 
jours.  —  6  février.  Opération.  Ablation  du  sein. 

20  février.  Elle  voit  venir  ses  règles  en  avance  de  huit  jours. 

Obs.  XVI.  —  X. ..  28  ans.  (Service  de  M.  Gruveilhier,  hôpi¬ 
tal  Saint-Louis).  Réglée  à  l'âge  de  1S  ans.  Le  21  novemireMli  : 
Grenouillet,te  opérée  par  excision  avec'cautérisation.  Les  règles 
viennent  trois  jours  après,  avançant  de  quatre  jours  sur 
l'époque  présumée. 

17  décembre.  Récidive  aiguë  de  la  grenouillette. 

19  décembre.  Incisions  nouvelles.  Les  règles  reparaissent  le 
24  décembre  c’est-à-dire  trois  jours  avanjt  l’époque  présumée. 

Ifetard  de  la  men^niation.  —  A  la  suite  dps  opérations 
graves,  qui  ont  fait  perdre  beaucoup  de  sang  aux  malades  ; 
celles-ci  sont  peu  étonnées  de  voir  un  retard  survenir  au 
moment  de  l’époque  ordinaire.  Mais  il  n’en  est  pas  de  mô¬ 
me  quand  l’opération  a  été  légère,  une  simple  cautérisa¬ 
tion  par  exemple  et  ja  perte  de  sang-  minime  ou  nulle . 

Dans  ces  cas,  le^  malades  qui  peuvent  être  inquiétées 
par  la  crainte  de  devenir  enceintes,  ce  qui  est  fréquent, 
se  tourmentent  beaucoup  et  ont  lés  appréhensions  les  plus 
vives.  Aussi  le  médecin,  prévenu  de  ce  qui  peut  arriver, 
pourra  rassurer  la  malade  pendant  les  quelques  joux’s  d’at¬ 
tente. 

Obs.  XYII.  —  Antoine  Claire,  47  ans.  (Service  deM.  Labbé; 
Saint-Jean,  20,  Hôpital  de  la  pitié).  Réglée  à  18  ans,  elle  a  eu 
un  enfant.  Elle  est  réglée  régulièrement  et  abondamment  pen¬ 
dant  8  jours.  Elle  entre  pour  un  carcinome  du  sein. 

26  février  1873.  Elle  a  ses  règles  qui  durent  cinq  jours  comme 
d’habitude.  —  7  mars.  Extirpation  du  sein. 

28  mars.  Exeat.  Elle  n’a  pas  encore  vu  revenir  ses  règles. 

Obs.  XVIII.  —  X,..  21  ans.  (Service  de  M.  Labbé  ;  Saint-Jean, 

Hôpital  de  la  Pitié).  Réglée  à  l’âge  de  13  ans  et  demi.  Voit  ré¬ 
gulièrement  pendant  quatre  ou  cinq  jours.  A  eu  une  grossesse 
en  1873.  Elle  a  eu  quelques  troubles  après  sa  couche.  Entrée 
pour  un  kyste  du  maxillaire. 

janvier.  Règles  jusqu’au  23.  —  31  janvier.  Opération. 

9  mars.  Elle  voit  seulement  ses  règles  revenir  après  un  re¬ 
tard  de  dix-neuf  jours.  Depuis,  les  règles  sont  régulières. 

Obs.  XIX.  —  X...,  19  ans.  (Service  de  M.  Labbé;  §aint- 
Jean,  n”  1 ,  Hôpital  de  la  Pitié). Réglée  à  l’âge  de  13  ans, et  demi; 
depuis,  elle  voit  régulièrement  pendant  six  jours  au  moins. 
Elle  entre  à  l’hôpital  pour  une  tumeur  blanche  du  genou  droit. 

‘i&  février.  \9ri!i.  Elle  ases  règles  qui  durent  jusqu’au  1"' mars. 

3  mars.  Cautérisation  autour  de  l’articulation  malade. 

21  avril.  Les  règles  reviennent  après  avoir  sauté  une  époque. 
Donc,  retard  de  deux  mois. 

Obs.  XX.  — X.  ..Maria,  21  ans.  (Service  de  M.  Gruveilhier  ; 
Sainte-Marthe,  S4,  hôpital  Saint-Louis).  Réglée  à  l’âge  de  la 
ans.  Elle  entre  pour  un  kyste  hydatique  du  volume  d’un  œuf 
de  poule  qui  existait  au  niveau  (lu  biceps. 

4  avril  MTi.  Elle  a  ses  règles  qui  durent  jusqu’au  9 . 

18  avril.  Ablation  de  la  tumeur,  avec  une  perte  de  sang 
très-minime. 

25  mai.  Apparition  de  ses  règles  qui  sont  en  retard  de  deux 
semaines,  ce  qui  ne  lui  était  jamais  arrivé. 

Obs.  XXI. 18  ans.  (Service  de  M.  Péan,  hôpital 
Saint-Louis).  Elie  fut  réglée  à  l’àge  de  15  ans.  —  8  février.  Elle 
a  ses  règles  pendant  quatre  jours  comme  d’habitude. 

9  mars.  Elle  a  la  jambe  broyée;  on  lui  pratique  la  résection 
d’une  partie  du  tibia.  Elle  a  perdu  très  peu  de  sang.  Elle  allen 
dait  ses  règles  à  cette  époque. 

22  avril.  Les  règles  ne  sont  pas  encore  revenues,  (4  suivre.) 
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La  liberté  de  l’Enseignement  supérieur. 

C’est  le  3  décembre  qiie  s’est  ouverte  la  discussion  sur  le 
projet  de  la  Commission,  en  première  délibération,  c’est-à- 
dire  seulement  sur  les  principes  généi’aux  de  la  loi,  la 
liberté  de  l’enseignement  et  la  collation  des  grades,  l’exar 
mep  des  dispositions  et  articles  étant  réservé  aux  lectures 
suivantes- 

M.  P.  Bert,  le  premier,  a  pris  la  parole  ;  il  se  prononce 
pour  la  liberté  de  l'enseignement  supérieur,  tello  ïne  l'ont 
voulue  toutes  les  assemblées  révolutionnaires,  «  procla-r 
maut  en  même  temps  l’exercice  de  toutes  les  autres  liber¬ 
tés  sans  jesquelles  la  liberté  de  l’enseignement  seul  n’est 
qu’un  leurre.  » 

Sans  insister  sur  ce  depnier  point,  il  rappelle  que,  si 
cette  liberté  eût  existé,  elle  eût  donné  des  asjles  et  des 
refuges  à  des  hommes  chassés  de  l’üniversité,  quelquefois 
au  nom  du  parti  qui  invoque  aujourd’hui  (çette  liberté.  Avec 
elle,  pu  n’aurait  pu  fermer  la  bouche  à  Guizot,  à  Michelet  ; 
l’épui’ation  de  l’Ecole  de  médecine,  sous  ja  Restqm'ation, 
devenant  une  mesure  sans  portée,  n’aurait  peut-êti’O  pas  eu 
lieu.  Pour  être  pai’tisan  de  la  libepté  de  l’enseigaement  supé¬ 
rieur,  il  suffirait  de  voir  ce  que  soixante-dix  ans  de  mono¬ 
pole  ont  fait  de  PUniversité.  M.  Bert  en  trace  un  tableau 
désolant,  honteux  pour  notfe  pays,  et  qui  pont  &e  résumer 
eu  un  mot  : 

De  l'aveu  de  M.  Cournot,  recteur,  inspecteur-général, 
etc.,  renseignement  supérieur  de  nos  fainiltés  reste  au- 
dessous  de  renseignement  secondaire.  Elles  ne  sont  plus 
que  des  salles  de  conférences  ou  des  fabriques  de  bacheliers. 
Pour  remédier  à  cet  état  de  choses,  M.  Bert  présente  un 
contre -projet,  inspiré  par  ce  qui  existe  eu  Allemagne.  11 
veut  créer  en  France  quatre  grands  centres  universitaires, 
s'administrant  eux-mêmes,  ne  recevant  de  l’Etat  que  des 
allocations  annuelles  indispensables,  laissant  à  l’élève  le 
libre  choix  de  son  professeur,  au  professeur  la  libre  direc¬ 
tion  de  son  enseignement,  permettant  à  toutes  les  doctrines 
scientifiques  de  se  faire  jour,  la  loi  commune  suffisant  à 
punir  les  doctrines  contraires  à  la  morale  publique. 

En  un  mot,  à  la  liberté  de  l’enseignement  telle  qu’on  la 
demande,  M.  Bert  préfère  la  liberté  de  la  science  et  des 
savants,  dans  des  Universités  ayant  le  caractère  d’établis¬ 
sements  publics. 

Du  système  de  la  commission,  M.  Bert  n'attend  que  des 
effets  funestes  ;  féconde  entre  professeurs  d’un  même  éta¬ 
blissement,  la  concurrence  entre  établissements  opposés 
n'amènera  que  l’abaudon  de  tout  ce  qu’il  y  a  d’élevé  dans 
les  questions  scientifiques.  Les  facultés  libres  j-ivaliseront, 
non  à  qui  fera  les  meilleurs  médecins,  mais  à  qui  en  fera  le 
plus,  le  plus  vite,  et  au  meilleur  marché.  Même  avec  ujj 
jury  d’Etat,  les  protessem's  de  ces  facultés  passeront  bien¬ 
tôt  à  l'étal  des  répétiteurs,  de  manuels  vivants.  L'abaisse¬ 
ment  des  études  s’en  suivra,  comme  en  Belgique,  pnfin 
M.  Bert  signale  un  inconvénient  plus  grave,  c’est  d  intro¬ 
duire  dans  l’enseignement  les  querelles  de  partis,  d’y  taire 
naître  une  sorte  de  guerre  politico-rejigieuse,  d’aggraver 
les  discussions  qui  nous  affaiblissent. 

M.  Laboulaye  reconnaît  le  triste  état  de  l’enseignement 
officiel,  la  vérité  de  te  .qu’en  a  dit  M.  Bert,  mais  il  ae  ^crqit 
pas  que  les  propositions  de  ce  dernier,  quoique  excellentes 
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en  elles-mêmes,  comme  réformes  intérieures  d’enseigne¬ 
ment  de  l’Etat,  puissent  assurer  la  liberté  de  tous  les  gen¬ 
res  d’enseignement.  En  Allemagne,  cette  liberté  tenait  à 
une  cause  avec  laquelle  elle  pourrait  bien  disparaître,  l’au¬ 
tonomie  des  états  particuliers  ;  si  donc  M.  Laboulaye  ac¬ 
cepte  le  projet  de  M.  Sert,  c’est  à  titre  de  réorganisation 
de  l’enseignement  de  l’Etat;  la  liberté  de  l’enseignement 
est  une  autre  question.  —  Jouant  un  peu  sur  les  mots, 
M.  Laboulaye  déclare  ne  pas  savoir  ce  que  peut  être  une 
science  orthodoxe,  tout  en  comprenant  très-bien  qu’un 
enseignement  se  donne  dans  un  certain  esprit.  Quant  à  la 
discorde  intellectuelle  dont  s’inquiète  M.  Bert,  il  faudrait 
pour  l’éviter,  si  l’on  admet  cette  objection,  retirer  la  li¬ 
berté  de  l’enseignement  secondaire  et  même  pri¬ 
maire. 

M.  E.  Beaussire,  qui  croit  exagérés  les  reproches  faits  à 
l’Université,  accepte  la  liberté  de  l’enseignement  supérieur 
et  prétend  que  le  droit  commun  suffit  à  son  existence,  sans 
que  l’on  touche  à  la  législation  générale  sur  les  associations 
et  les  personnes  morales.  Cela  doit  se  faire  d’ensemble, 
sinon  on  crée  un  privilège  et  non  la  liberté.  Il  repousse 
absolument  lli  collation  des  grades,  s’ils  conservent  leur 
double  caractère  de  titres  purement  scolaires  et  de  titres 
professionnels  légalement  obligatoires.  Sous  ce  dernier 
aspect,  les  diplômes  ont  une  valeur  officielle,  intéressant 
tous  les  services  publics,  dont  les  chefs  n’ont  pas  été  con¬ 
sultés  ;  ils  ont,  en  outre,  une  valeur  pécuniaire  et  le  pro¬ 
jet  delà  commission  risque  de  troubler  l’équilibre  des  bud¬ 
gets.  D’autre  part,  la  collation  des  grades  ne  peut  pas  être 
accordée  à  tous  les  établissements  libres,  et  alors  que 
deviendront  ceux  qui  ne  pourront  l’obtenir  ? 

Elle  n’est  pas  d’ailleurs,  selon  M.  Beaussire,  nécessaire  à 
la  liberté  de  l’enseignement  ;  la  meilleure  preuve  en  est  la 
prospérité  de  V Ecole  centrale  qui  s’en  est  fort  bien  passée 
et  de  Y  Ecole  libre  des  sciences  politiques  qui  ne  réclame 
pas  ce  droit.  C’est  à  tort  aussi  que  l’on  craint  la  partialité, 
à  l’examen  des  facultés  de  l’Etat  pour  les  élèves  des  facultés 
rivales;  l’exemple  de  ce  qui  se  passe  à  Paris  pour  les  élèves 
de  la  faculté  de  médecine  de  Montpellier  et  réciproquement 
suffirait  à  rassurer  à  cetégard,  quand  même  il  n’yaurait  pas 
le  recoursà  la  puissance  publique,  avertie  par  les  intéressés. 
En  somme,  M.  Beaussire  est  prêt  à  voter  la  liberté  com¬ 
plète  de  l’enseignement  supérieur,  mais  il  repousse  le  pro¬ 
jet  de  la  commission,  qui  n’est  qu’un  dédoublement  du  mo¬ 
nopole  universitaire  et  n’aura  pour  résultat  que  l’abaisse¬ 
ment  des  études. 

Avec  MM.  Dupanloup  et  Challemel-Lacour  la  discussion, 
prenant  une  tournure  politique,  s’élève  à  des  hauteurs  où 
nous  ne  pouvons  plus  la  suivre.  Qu’il  nous  soit  permis  seu¬ 
lement  de  signaler  en  passant  ce  curieux  phénomène  psy¬ 
chologique  de  deux  esprits  dont  l’éducation,  les  convic¬ 
tions,  les  tendances  et  même  le  tempérament,  sont  en  op¬ 
position  absolue,  se  rencontrant  cependant  dans  l’affirma¬ 
tion  du  même  dogme  :  la  liberté  n’est  due  qu’au  bien  ;  puis 
en  tirant  logiquement  des  conséquences  diamétralement 
opposées;  le  premier  réclamant  la  liberté  de  l’enseigne¬ 
ment  supérieur  au  nom  du  bien,  que  le  monopole  opprime, 
le  second  refusant  cette  même  liberté  au  nom  du  bien,  dont 
ce  monopole  est  la  seule  forteresse.  O  liberté  du  bien,  que 
de  despostimes  se  cachent  sous  ton  nom! 

Après  M.  Chevandier,  qui  reste  sur  le  terrain  politique 


et  religieux,  recherchant,  à  l’aide  des  faits,  comment  en¬ 
tendent  la  liberté  ceux  qui  la  demandent  aujourd’hui  pour 
l’enseignement  supérieur,  M.  Bardoux  se  prononce  pour  la 
solution  libérale  ;  mais  il  ne  voit  rien  de  commun  entre  la 
liberté  de  l’enseignement  et  la  collation  des  grades.  Celle- 
ci  est  une  fonction,  une  juridiction  de  l’Etat,  parce  que, 
chez  nous,  le  diplôme  confère  des  droits  sociaux,  qu’il 
ouvre  l’accès  à  certaines  carrières  libérales,  à  certaines 
fonctions  de  l’Etat.  Garantissant  à  la  société  que  l’avocat, 
le  médecin,  le  magistrat  ont  une  capacité  suffisante,  l’Etat 
seul  a  qualité  pour  délivrer  le  diplôme,  signe  de  cette  ca¬ 
pacité.  L’impartialité  des  examinateurs  est  d’ailleurs  in¬ 
contestable  et  incontestée,  dans  les  facultés  aussi  bien 
qu’aux  écoles  spéciales,  polytechnique  et  militaire  de  Saint- 
Cyr.  En  1850,  la  collation  des  grades  a  été  réservée  à  l’Etat 
pour  l’enseignement  secondaire,  dont  la  liberté  n’en  est 
pas  moins  complète.  D’autre  part,  quelques  précautions 
qu'on  prenne,  accorder  la  collation  des  grades,  c’est  aller, 
par  une  voie  détournée,  mais  fatalement,  à  la  liberté  des 
professions,  et  M.  Bardoux  redoute  les  conséquences  d’un 
pareil  résultat. 

Enfin,  M.  Louis  Blanc  explique  en  peu  de  mots  qu’il  vo¬ 
tera  contre  le  projet,  parce  qu’à  ses  yeux,  la  liberté  de  l’en¬ 
seignement  se  transformera  en  monopole  si  elle  reste  iso¬ 
lée.  Ce  qu’il  veut  ce  n’est  pas  une  liberté,  mais  la  liberté, 
toute  la  liberté  pour  tous. 

Là  est  pour  nous  la  vérité.  Quand  tous  et  chacun,  indivi¬ 
dus,  associations,  corporations,  débarrassés  des  liens  qui 
enserrent  l’initiative  privée,  pourront  courir  la  même  car¬ 
rière,  il  sera  temps,  mais  alors  seulement,  de  lever  la  bar¬ 
rière  pour  tous.  Tant  mieux  pour  qui  arrivera  le  premier. 
Mais  enlever  les  entraves  aux  uns,  les  laisser  aux  autres, 
et  dire:  «  Allez,  la  lice  est  ouverte,  la  voie  est  libre,  »  c’est 
raillerie  ou  naïveté.  Franc  jeu  pour  tous,  fair  play,  disent 
les  Américains.  M.  Laboulaye  s’en  souvenait  en  1863  (1)  ; 
l’a-t-il  donc  oublié  en  ISId?  E,  T. 


Hygiène  publique  :  adultération  des  eaux  de  Paris. 

Il  s’est  produit  à  Paris,  à  la  fin  de  la  semaine  dernière, 
un  fait  qui  doit  être  mentionné,  car  il  intéresse  la  santé 
publique.  Voici  de  quoi  il  s’agit:  Tous  les  quartiers  de  Pa¬ 
ris,  alimentés  par  les  eaux  de  la  Vanne,  depuis  l’hôpital 
de  la  Pitié  jusqu'à  la  rue  du  Quatre-Septembre  par  exem¬ 
ple,  ont  eu  tout  d’un  coup  une  odeur  et  un  goût  tellement 
désagréables,  qu’il  était  impossible  d’en  boire  et  que  les  ali¬ 
ments  qui  avaient  nécessité  son  emploi  ont  dû  être  jetés. 

Nous  avons  cherché  à  savoir  quelle  était  la  cause  de  cette 
adultération  subite  de  l’eau  et  nous  avons  obtenu,  d’une 
personne  compétente,  les  renseignements  suivants  :  Le  10 
décembre,  l’administration  a  fait  réparer  l’acqueduc  de  la 
Vanne,  aux  environs  d’Arcueil,  avec  un  enduit  à  base  de 
goudron.  Le  travail  terminé,  on  a  remis  les  eaux  dans  cet 
aqueduc  d’où  elles  se  sont  distribuées  dans  une  grande 
partie  de  Paris.  Il  paraîtrait  que,  en  pareil  cas,  on  se  sert 
aussi  d'une  préparation  dans  la  composition  de  laquelle 
entre  la  benzine.  Nous  croyons  même  assez  volontiers  qu’il 
en  a  été  ainsi  dans  le  cas  actuel  ;  l’eau,  en  effet,  n’avait  pas 
une  odeur  et  une  saveur  bien  franches  de  goudron.  Chauffée, 
elle  déterminait  sur  l'odorat  une  sensation  très-désagréable. 

^l'.  Lt  parti  libiral,  son  prograa-.ne  tt  son  avenir.  —  Préface. 
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Ce  n’est  qu’au  bout  de  4  ou  5  jours,  que  l’eau  est  redeve¬ 
nue  potable. 

IN'ous  pensons  qu’il  serait  convenable  et  facile  d'éviter  à 
la  population  de  semblables  inconvénients.  Dans  ce  but,  il 
suffirait  que  l’administration  prévint  les  habitants  qui 
s’empresseraient  de  s’approvisionner  en  conséquence.  B. 


Le  Phylloxéra. 

M.  Balbiani,  professeur  d’embryogénie  au  Collège  de 
France,  vient  de  faire  devant  la  Société  de  biologie,  une 
communication  fort  remarquable  sur  l’évolution  du  phyl¬ 
loxéra.  M.  Balbiani  s’est  rendu  à  Montpellier,  et  c’est  là, 
au  milieu  des  vignobles  atteints  ou  même  en  partie  détruits 
par  le  redoutable  fléau,  qu'il  a  pu  poursuivre  ses  études 
sur  un  nombre  considérable  d’individus  et  cela  aux  époques 
diverses  de  leur  développement. 

Le  sujet  présente  un  intérêt  si  direct,  que  nous  avons 
cru  devoir  le  détacher  de  notre  compte-rendu  habituel  de 
la  Société  de  biologie.  On  paraît  ignorer,  ou  l’on  semble 
vouloir  oublier,  qu’il  s’agit  là  d’une  question  pressante,  que 
la  richesse  nationale  est  immédiatement  menacée,  et  que 
dans  quelques  années  peut-être ,  si  un  remède  prompt 
n’est  pas  trouvé  et  appliqué,  la  source  la  plus  abondante  de 
notre  revenu  territorial  sera  définitivement  tarie.  Pour 
acquérir  cette  triste  conviction,  il  n’est  pas  besoin  d’un  long 
séjour  dans  les  régions  vinicoles  du  Languedoc  et  de  la 
Provence  :  d’immenses  étendues,  autrefois  couvertes  de 
ces  vigoureuses  vignes  du  Midi,  ne  montrent  plus  çà  et  là 
que  quelques  souches  grêles,  dépouillées  et  perdues  dans 
les  hautes  herbes  ;  la  terre  est  abandonnée  et  l’on  sait  que 
tel  groupe  de  villages  du  département  de  Vaucluse  qui 
comptait,  il  y  a  cinq  ans,  jusqu’à  6.000  vignerons,  n’en  pos¬ 
sède  plus  à  cette  heure  que  7  ou  800  à  peine .  Leurs  vignes 
ne  pouvant  plus  les  nourrir,  ils  ont  émigré  en  Algérie. 

Il  existe  un  très-grand  nombre  d’espèces  de  phylloxéra 
qui  vivent  sur  les  végétaux  et  se  nourrissent  à  leurs  dé¬ 
pens,  mais  sans  déterminer  leur  mort.  On  peut  voir  sur  les 
tiges  et  sur  les  racines  de  certaines  plantes,  de  véritables 
légions  de  pucerons  et  ces  plantes  n’en  continuent  pas  moins 
à  se  développer. 

Pourquoi  le  phylloxéra  de  la  vigne  fait-il  exception  à 
cette  règle  et  tue-t-il  le  pied  dont  il  vit  ?  C’est  qu’il  va  se 
fixer  sur  les  dernières  radicelles  qui  sont  dans  la  plante 
les  véritables  organes  d’absorption  ;  il  provoque  sur  ces  ra¬ 
dicelles  la  production  d’une  sorte  de  galle  qui  a  une  ten¬ 
dance  fâcheuse  à  se  putréfier  ;  elle  se  détruit  molécule  à 
molécule,  et  cette  évolution  pathologique  se  transmet  de  la 
galle  à  la  radicelle,  de  telle  sorte  que  l'un  et  l’autre  dispa¬ 
raissent  ensemble.  M.  Maxime  Cornug  étudié  aumicroscope 
la  texture  de  cette  galle  et  a  reconnu%i’il  n’existait  pas  en 
ce  point  de  tissu  nouveau:  elle  est  due%  l’hypertrophie  des 
éléments  nouveaux  de  la  racine. 

Le  phylloxéra  se  présente  sous  des  formes  très-diverses 
et  ses  métamorphoses  sont  nombreuses.  Au  premier  prin¬ 
temps,  tous  les  individus  sont  aptères  et  vivent  à  l’état  de 
larves,  mais  ces  larves  peuvent  se  reproduire  ;  et  c’est  là 
un  fait  exceptionnel,  car,  dans  les  autres  espèces,  les  lar¬ 
ves  attendent  pour  pondre  leur  transformation  en  insectes 
ailés.  La  quantité  d’œufs  qu’elles  fournissent  est  énorme, 
ce  qui  s’explique  par  le  grand  développement  de  leur  appa¬ 
reil  reproducteur  ;  chaque  œuf  donne  naissance  à  un  em¬ 


bryon,  et  le  nombre  en  est  tel  qu’en  septembre  les  racines 
sont  totalement  recouvertes  d’une  couche  jaune,  due  à  leur 
accumulation.  Mais  bientôt  une  partie  des  larves  va  se 
transformer  en  nymphes  ;  elles  prennent  des  ailes  et  se 
dirigent  des  racines  vers  l’extérieur.  Sortent-elles  par  les 
crevasses  si  multipliées  qui  fissurent  le  sol  argileux  de  la 
Provence,  ou  bien  suivent-elles  les  racines  et  arrivent-elles 
ainsi  jusqu’au  collet  de  la  plante  ?  Cette  question  est  fort 
importante,  car  si  le  phylloxéra  prenait  ce  dernier  chemin 
il  serait  possible  de  l’arrêter  en  enduisant  de  certaines 
substances,  de  goudron  par  exemple,  la  souche  de  la  vigne. 

M.  Balbiani  suppose  que  le  phylloxéra  s’échappe  à  la  fois 
par  toutes  les  ouvertures  qu’il  rencontre.  Il  lui  est  facile 
d'aller  vers  la  lumière,  car  il  est  alors  muni  de  trois  paires 
d'yeux,  et  même  de  trois  appareils  visuels  dont  les  uns 
sont  fort  complexes. 

Parvenu  sur  le  sol,  le  phylloxéra  s’envole  et  l’on  peut 
en  voir  un  très-grand  nombre  à  certaines  saisons  et 
surtout  à  certaines  heures.  Les  individus  se  groupent 
et  forment  des  essaims  qui  prendront  leur  vol  et  iront 
plus  loin  fonder  une  colonie  nouvelle.  Ce  fait  a  été 
très-bien  mis  en  lumière  par  M.  Lichtenstein.  Et  cet 
essaimage  a  lieu  véritablement.  Mais  où  cet  auteur  s’est 
trompé,  c’est  lorsqu'il  dit  que  l’essaim  quitte  le  vignoble  pour 
gagner  les  collines  voisines,  les  garrigues  peuplées  de  chê¬ 
nes  kermès.  Il  a  été  trompé  par  la  présence  d’un  phylloxéra 
sur  ces  chênes  ;  mais  on  sait  maintenant,  et  ce  fait  est  défi¬ 
nitivement  démontré,  que  le  phylloxéra  du  chêne  kermès 
constitue  une  variété  nouvelle  et  différente  de  celle  de  la 
vigne.  Il  est  plus  que  probable,  pour  M.  Balbiani,  que  l’es¬ 
saim  va  se  jeter  sur  un  vignoble  plus  ou  moins  éloigné. 
Envahit-il  d’abord  les  sarments  ;  est-ce  sur  eux  qu’il  pon¬ 
dra?  Cette  question  n’est  point  encore  résolue. 

Lorsque,  à  ce  moment,  on  s’empare  du  phylloxéra,  si  on 
l'enferme  dans  une  fiole  pour  l’observer,  on  constate  que 
son  développement  est  pour  ainsi  dire  suspendu,  et  l’in¬ 
secte  pond  à  peine  quelques  œufs  dont  la  plupart,  du  reste, 
n'arrivent  pas  à  éclosion.  L’embryon  commence  bien  à  se 
former,  mais  sa  vitalité  est  si  faible  qu’il  ne  tarde  pas  à 
mourir.  Jusqu’alors  le  phylloxéra  est  unisexué  ;  les  mères 
ailées  ne  s’accouplent  point  et  c’est  par  parthogénèse 
qu’elles  donnent  naissance  à  des  êtres  nouveaux.  Il  n’en 
est  point  de  même  pour  ceux-ci,  et  cette  génération  nou¬ 
velle  a  des  mâles  et  des  femelles  qui  s’éloignent  beaucoup 
des  générations  primitives.  Aussitôt  éclos,  ils  se  reprodui¬ 
ront  rapidement  ;  mais  leur  système  glandulaire,  leurs  ap¬ 
pareils  digestif  et  reproducteur  sont  très-atrophiés  ;  leur 
ovaire  ne  possède  qu’une  seule  gaine  dans  laquelle  on 
trouve  un  œuf  unique,  et  cela  à  la  suite  de  l’accouplement 
qui,  maintenant,  est  devenu  nécessaire  pour  déterminer 
l’apparition  de  cet  œuf. 

M.  Balbiani  étudie  ensuite  l’anatomie  du  phylloxéra  et 
fait  passer  sous  les  yeux  des  membres  de  la  Société  des 
planches  très-nettes  qu’on  trouvera  dans  les  bulletins. 
Nous  laissons  de  côté  cette  partie  de  la  communication, 
nous  ne  parlerons  pas  non  plus  des  remèdes  que  l’on  a 
essayé  d’opposer  au  phylloxéra;  quoiqu’on  en  ait  dit,  il 
n’en  est  pas  encore  d’efficace,  et  le  fléau,  masqué  un  ins¬ 
tant  par  l’abondance  exceptionnelle  de  la  récolte  actuelle, 
continue  sa  marche  envahissante.  Il  détruit  et  mine  tout 
sur  son  passage. 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


Sans  doute  on  s'inaagine  que  de  grands  efforts  sont  tentés 
et  que,  là-has,  tous  sont  à  l’œuvre  pour  conjurer  un  tel 
péril!  Il  n’en  est  rien.  Certainement,  quelques  savants  tra¬ 
vaillent;  mais,  chose  navrante  !  les  véritables  intéressés 
sont  inertes  et  l’on  compte  les  pares  propriétaires  qui  étu¬ 
dient,  expérimentent  et  cherchent.  Paul  Reclus. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  12  décemlre.  —  Présidence  de  M.  Cl.  Bernard. 

M.  PoüCHET  présente  un  poisson  atteint  d’anasarque.  L’œdème 
parait  s’ètre  fait  sur  le  derme  de  l’animal. 

M.  Balbiani  fait  une  communication  sur  le  phylloxéra. 
(Voir  au  Bulletin.] 

M.  CoTNE  présente  au  nom  de  M.  Budin  et  au  sien  le  résul¬ 
tat  d’expériences  faites  par  eux  dans  le  laboratoire  de  M.  Vul- 
pian.  Ils  ont  injecté  à  des  chiens,  complètement  anesthésiés 
par  le  chloroforme,  des  solutions  d’apomorphine.  M.  Vulpian 
dans  son  cours  à  la  Faculté  avait  signalé  l’absence  de  vomis¬ 
sements  après  des  injections  de  cette  substance  sur  des  chiens 
chloralisés.  M.  David  (de  Genève)  a  signalé  le  même  fait,  et  a 
annoncé  qu’il  avait  obtenu  les  mêmes  résultats  que  M.  Vul¬ 
pian,  non- seulement  en  soumettant  les  animaux  à  l’action  du 
chloral,  mais  encore  à  celle  du  chloroforme.  Les  animaux  ne 
vomissaient  qu’au  moment  du  réveil.  M.  Dujardiu-Beaumelz 
dit  avoir  confirmé  les  résultats  de  David. 

MM.  CovNE  et  Budin  ,  en  injectant  l’apomorphine  à  des 
chiens,  totalement  anesthésiés  par  le  chloroforme,  ont  obtenu 
les  résultats  suivants  :  Dans  une  ^première  catégorie  de  faits, 
les  vomissemants  sont  survenus,  mais  l’apparition  de  ces  vo¬ 
missements  a  été  retardée  (18—20  minutes),  et  une  dose  plus 
considérable  d’apomorphine  a  été  exigée  (4— S  centigr.)  Dans 
une  seconde,  les  vomissements  ne  sont  arrivés  qu’après  le 
réveil.  Dans  une  troisième,  les  vomissements  ont  manqué  ab¬ 
solument.  Mais,  dans  ces  derniers  faits,  les  auteurs  ont  trouvé 
des  lésions  intestinales  caractérisées  par  de  l’entérite  aiguë 
hémorrhagique;  une  fois  même  l’entérite  hémorrhagique  a 
amené  la  mort.  L’estomac  elle  gros  intestin  étaient  demeurés 
complètement  sains.  M.  Goyne  présente  des  pièces  prouvant 
que  c’est  surtout  au  niveau  de  la  seconde  portion  du  duodé¬ 
num  et  au-dessous  que  l’on  rencontre  les  lésions  les  plus 
intenses. 

MM.  Carvillé  et  Durex,  chez  un  chien  destiné  à  une  de 
leurs  expériences,  ont  trouvé  à  Tautopsie  une  ancienne  lésion 
pathologique  du  centre  ovale.  Celui-ci  était  creusé,  à  droite, 
d’une  vaste  cavité,  de  telle  sorte  que  toutes  les  circonvolu¬ 
tions  de  la  partie  convexe  de  l’hémisphère  avaient  perdu 
leurs  communications  avec  Les  parties  situées  au-dessous. 

Le  noyau  caudé  du  corps  strié  et  la  capsule  interne  ou 
pied  de  l’expansion  pédonculaire  étaient  in^a  ctes:  Ce  noyau 
avait  donc  conservé  ses  relations  avec  les  pédoncules,  la  pro¬ 
tubérance,  le  bulbe  et  la  moelle.  La  commissure  médiane  ou 
voûte  du  corps  calleux  était  coupée  à  droite.  On  observait 
aussi  du  même  côté  une  asymétrie  du  pédoncule  et  de  la  pro¬ 
tubérance,  et  une  atrophie  très-remarquable  de  la  pyramide 
correspondante. 

L'animal  n’avait,  pendant  la  vie,  présenté  rien  de  spécial 
dans  les  mouvements  des  membres  du  côté  opposé  :  il  mar¬ 
chait  facilement.  En  se  basant  sur  leurs  expériences,  et  sur 
ce  fait  pathologique,  MM.  Carvüle  et  Duret  pensent  pouvoir 
émettre  l’hypothese  suivante. 

d»  Il  n’existe  pas,  ni  dans  les  hémisphères,  ni  dans  le  noyau 
caudé,  de  centres  volontaires  proprement  dits,  mais  plutôt  cer¬ 
tains  centres  pour  des  mouvements  spéciaux,  qu’une  erreur 
de  langage  attribue  exclusivement  à  la  volonté. 

2"  Le  noyau  caudé  et  tout  ce  qui  est  au-dessus  formerait 
1  appareil  de  la  marche  ;  dans  les  circonvolutions  voisines  de 
ce  noyau  ou  trouverait  d'autres  appareils  pour  les  mouve¬ 
ments  4'extension  des  orteils  chez  le  chien. 

3»  La  volonté  agirait  sur  ces  deux  appareils  au  même  titre 
que  les  autres  excitants  physiologiques  :  elle  aurait  besoin  de 


leur  intégrité  comme  de  celle  de  tout  l’axe  gris  bulbo- 
médullaire. 

4‘'  Pour  déterminer  une  hémiplégie  complète  chez  les  ani¬ 
maux  il  faut  une  lésion  double  :  destruction  du  noyau  caudé  et 
des  circonvolutions  frontales;  ou  bien  la  section  des  deux 
ordres  de  fibres  qui  descendent  de  ces  deux  parties,  au  point 
où  elles  sont  réunies  en  un  seul  faisceau  ;  c’est-à-dire  la  sec¬ 
tion  de  la  capsule  interne  au-dessous  du  noyau  caudé. 

Chez  ce  chien,  le  courant  électrique  maximum  n’avait  pu 
produire  aucun  mouvement  des  membres  du  coté  opposé, 
lorsqu’on  l’avait  appliqué  sur  la  surface  des  circonvolutions 
frontales  du  côté  droit. 

M.  Tarkanoff  fait  une  communication  très-intéressante 
sur  la  production  de  la  lymphe  et  sur  la  migration  des  globules 
blancs  chez  les  grenouilles  curarisées.  Nous  reviendrons  sur 
ce  point.  P.  R. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  18  décemlre.  —  Présidence  de  M.  Devergie. 

L'Académie  nomme  un  membre  correspondant  national  dans 
la  première  section.  La  Commission  avait  présenté  :  1“ 
M.  Goze  ;  2“  M.  Jacquez  ;  3°  M.  Guipon  ;  4“  ex  œquo,  MM.  Ber- 
chon,  Burdel,  Dechaux.  Votants  68  ;  majorité  38 .  Au  premier 
tour  M.  Guipon  est  nommé  par  47  voix,  contre  17  doppées  à 
M.  Goze,  2  à  M,  Burdel,  1  à  M.  Berchon,  1  à  M.  Jacquez. 

M.  PoGGiALE  au  nom  d’une  commission  dont  il  fait  partie 
avec  MM.  Bussy  et  Gobley,  lit  un  rapport  favorable  sur  un 
travail  de  M.  Personne,  intitulé  :  Essai  de  l'iodure  de  potassium 
à  Vaide  des  liqueurs  titrées. 

M.  J.  Lefort,  au  nom  de  la  commission  des  renièdes  secrets 
et  nouveaux,  lit  une  série  de  rapports  dont  les  conclusions 
sont  adoptées  sans  difficulté. 

MM.  Larrey  et  Bussy  font  observer  que  plusieurs  de  ces 
rapports  sont  indignes  d'occuper  l’attention  de  l’Académie,  et 
demandent  que  la  coipmissiou  ait  le  droit  de  ne  présenter 
que  ceux  qu”elle  jugera  convenables. 

M.  r)EPAüL  demande  que  l’opinion,  émise  par  MM.  Larrey 
et  Bussy,  soit  soumise  au  Conseil  d’administration. 

L'Académie  adopte  cette  dernière  proposition. 

Parmi  les  rapports  lus  par  M.  J.  Lefort,  un  a  été  l’objet  de 
conclusions  tres-favorables,  adoptées  par  l’Académie,  c'est  ce¬ 
lui  qui  a  trait  aux  cataplasmes  émollients  de  fucus  crispus. 
inventés  par  M.  Lelièvre.  Il  résulte  d’expériences  faites  par 
les  soins  de  la  commission,  en  ville  et  dans  les  hôpitaux,  que 
les  nouveaux  cataplasmes  sout  bleu  préférables  à  ceux  de  la 
farine  de  lin,  et  coûtent  moins  cher. 

MM.  Gosselin,  Verneuil,  Larrey,  Demarquay.  Le  Roi  de 
Méricourt,  ont  appuyé  les  conclusions  du  rapporteur  et  con¬ 
seillé  l’emploi  des  cataplasmes  de  fucus  crispus  dans  les  hôpi¬ 
taux  civils  et  militaires,  les  ambulances,  sur  les  navires  et 
dans  la  pratique  civile.  —  A  quatre  heures  et  demie  l’Acadé¬ 
mie  se  forme  en  comité  secret.  G .  du  B. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  23  octolre  1874.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 
49.  itétrécissenient  cancéreux  de  l’oesophage,  commimiquant 
a>ec  la  trachée  et  les  bronches  ;  par  M.  Deoavdin,  interne 
de^  hôpitaux. 

Le  nommé  Mercier,  âgé  de  85  ans,  couché  au  n°  28  delà  salle 
Sainte-Anne  (Hospice  temporaire),  est  entré  le  fioctobre  1874, 
(service  de  M.  R.  Lépine).  —  Ce  pialade  a  toujours  joui  d’une 
bonne  santé.  Ses  anfécédents  de  famille  ne  font  pas  soupçon¬ 
ner  d'afieotion  organique. 

Il  y  a  cinq  mois,  il  a  commencé  à  éprouver  une  sensation 
douloureuse,  mais  supportable,  derrière  le  sternum,  au  mo¬ 
ment  de  chaque  déglutition;  puis,  peu  à  peu  la  déglutition 
devint  de  plus  en  plus  difficile.  Enfin  son  état  empira,  au 
point  qu’il  fût  exGusivementsoumis  au  régime  lacté.  Toute¬ 
fois  le  lait  fut  difficilement  supporté,  et  à  cette  époque  il  y 
.eut  dans  riutervaUe  des  ingestions  dalknents,  rejet  d’un 
liquide  glaireux,  mêlé 'de  stries  sanguincaeptes.  Ces  rejets  dfi 
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sang  durèrent  pendant  quinze  jours.  Quelquefois  de  véri¬ 
tables  hématémèses  survenaient  après  chaque  tentative  d’in¬ 
gestion  alimentaire.  Toutefois,  au  mois  de  juillet,  il  y  eut  une 
rémission  momentanée  de  tous  ces  symptômes,  la  déglutition, 
quoique  encore  difficile,  était  possible,  à  la  condition  que  le 
malade  bût  après  chaque  bouchée  de  pain.  Le  lait  était  l’ali- 
meut  le  mieux  toléré. 

Cet  état  ne  dura  pas,  et  dès  la  fin  de  septembre,  la  dégluti¬ 
tion  redevint  très-pénible  et  même  impossible.  Sensation 
douloureuse  derrière  le  sternum,  entre  les  deux  épaules,  à 
l’épigastre;  rejet  de  matières  filantes,  quelquefois  teintées  de 
sang.  Le  malade  qui  jusqu’alors  n’avait  pas  toussé,  dit  qu’à 
cette  époque,  chaque  tentative  de  déglutition  devenait  l’oc¬ 
casion  d‘un  accès  de  suffocation  ;  outre  que  des  quintes  de 
toux  survenaient  maintenant  très-fréquentes,  et  renouvelaient 
ses  douleurs.  Le  malade  amaigri,  très-faible  et  à  jeun  complè¬ 
tement  depuis  six  jours,  se  décida  à  entrer  à  l’hôpital  le  6  oc¬ 
tobre  1874. 

Le  malade  offre  au  premier  abord,  un  aspect  cachectique 
des  plus  prononcés,  teinte  jaune  paille,  figure  amaigrie  et 
tirée,  aspect  squelettique.  Il  désigne  le  dos,  la  ceinture  et  l’é¬ 
pigastre  comme  siège  de  ses  douleurs,  se  plaint  de  tousser  et 
de  ne  pouvoir  rien  avaler  sans  le  rejeter  immédiatement  au 
miiieu  d’accès  d’oppression  intolérable.  —  A  l’auscultation, 
râles  sous-crépitants  assez  gros,  généralisés  à  toute  l’étendue 
des  deux  poumons.  Le  malade  ne  peut  ingérer  aucun  aliment, 
les  liquides  eux-mêmes  ramènent  très-facilement  la  dyspnée 
et  les  accès  d'étouffement.  Toutefois  les  aliments  déglutis  ne 
sont  rejetés  qu’au  bout  de  trois  minutes,  tandis  que  les  liquides 
détermineut  instantanément  les  accès  de  suffocation  et  de 
toux  quinteuse  suivie  d’une  expectoration  filante.  La  douleur 
qu’il  éprouve  au  moment  de  ces  déglutitions,  est  mal  déter¬ 
minée,  mais  en  dehors  des  accès,  son  siège  est  localisé  dans  le 
dos  et  à  l’épigastre. 

Le  diagnostic  porté  :  rétrécissement  de  l’œsophage,  est  con¬ 
firmé  par  le  cathétérisme,  une  sonde  d’olive  (la  plus  petite, 
ü,&l  de  diamètre  de  la  filière,;  est  engagée  dans  le  rétrécisse¬ 
ment,  et  ressort  avec  assez  de  peine.  Le  rétrécissement  semble 
être  circulaire,  long  de  deux  centimètres,  et  situé  environ  au 
niveau  de  la  quatrième  vertèbre  dorsale.  La  sonde  pour  arriver 
au  rétrécissement,  mesure  une  distance  de  0,23  centimètres  à 
partir  de  l’arcade  dentaire.  Toutefois  ce  catéthérisme  est  mal 
supporté,  le  malade  est  pris  d’accès  d’oppression.  En  auscul¬ 
tant  le  long  de  la  colonne  vertébrale,  on  entend,  si  Ton  fait 
boire  le  malade,  le  glouglou  du  liquide  qui  passe,  comparable 
a  l’eau  qui  coule  dans  un  goulot  de  carafe.  Cette  auscultation 
se  fait  au  niveau  des  cinquième  et  sixième  vertèbres  dor¬ 
sales. 


9  oclolre.  Le  malade  soumis  au  régime  lacté,  a  pu  avaler  sou 
lait,  toutefois  l’ingestion  de  ce  liquide  a  été  douloureuse,  au 
passage,  fait  du  au  cathétérisme  de  la  veille.  On  renouvelle 
l’exploration  par  la  sonde.  La  boule  d’ivoire  ramène  quelques 
filets  de  sang.  Dans  la  journée,  le  malade  a  rendu  avec  les 
crachats,  du  sang  pur.  ^seuce  de  fièvre,  mêmes  symptômes 
du  côté  du  poumon,  râles  nombreux  disséminée  partout,  sub- 
matité  sous  la  clavicule  droite. 

Le  H,  les  hématémèses  continuent,  du  sang  est  rejeté  à 
chaque  expectoration  du  malade,  expectoration  d'ailleurs 
très-abondante  qui  remplit  le  crachoir,  mousseuse  et  sangui¬ 
nolente.  —  C’est  surtout  pendant  la  nuit  que  le  sang  a  été 
rendu.  Reprise  de  la  sonde,  malgré  les  désirs  du  malade  qui 
se  désespère  et  refuse  de  s’y  prêter.  L’olive  ramène  encore  du 
sang.  Toutefois  le  malade  peut  avaler  le  lait,  les  bouillons  et 
la  potion  corffiale  qui  lui  sont  donnés.  La  coarctation  semble 
avoir  diminué.  —  Nouveau  cathétérisme  le  12,  également  mal 
supporté. 

13  octobre.  Pas  de  sondage.  Le  malade  refuse  absolument 
de  se  laisser  souder,  il  rejette  maintenant  tout  aliment  ne 
supporte  pl^  rien  et  a  des  accès  d’oppressiou  beaucoup  plus 
fiequents.  Toujours  du  sang  dans  le  crachoir.  Il  ne  peut  ! 
coucher,  reste  assis  dans  son  lit  et  respire  dilficilement. 

cachexie  et  to^  les  symptômes  d’inanition  s’accu- 
dyspnée!""  délire,  pas  d’oidèwe.  même 


18  octobre.  Grande  agitation  du  malade  qui  est  dans  une 
anxiété  très-grande,  qui  asphyxie  de  plus  en  plus,  au  point  de 
laisser  supposer  la  production  subite  d’un  pneumothorax,  le¬ 
quel  n’existe  nullement.  Mais  en  revanche,  les  râles  sont  très- 
nombreux.  Le  râle  trachéal  est  déjà  marqué,  plaques  cyani- 
ques  sur  les  cuisses.  —  Mort  à  une  heure  de  l’après-midi. 

Autopsie.  —  A  l’ouverture  du  thorax,  pas  d’épanchement 
pleural,  pas  d’adhérences,  mais  l’œsophage  est  collé  dans  une 
certaine  étendue,  à  la  colonne  vertébrale,  et  en  soulevant  les 
organes  médiastinaux,  quelques  gouttes  de  pus  sortirent  im¬ 
médiatement  de  la  gouttière  costo-vertébrale  droite.  —  En 
disséquant  avec  soin  l’œsophage,  on  parvient  à  le  détacher  de 
la  colonne  troisième,  quatrième  et  cinquième  vertèbres  droites 
dont  les  corps  sont  intacts,  sans  aucune  déchirure.  Mais  de 
chaque  côté  de  l’œsophage,  la  bronche  droite  et  la  bronche 
gauche  sont  ulcérées  et  présentent  deux  solutions  de  conti¬ 
nuité  aux  dépens  des  segments  membraneux  qui  sont  ulcérés 
dans  une  partie  de  leur  circonférence  postérieure.  La  bronche 
droite  est  plus  ulcérée  que  la  gauche.  Les  ganglions  médiasti¬ 
naux  sont  noirs,  quelques-uns  purulents  et  ramollis.  Aucun 
ne  présente  la  dureté  squirrheuse.  L’aorte  est  intacte  à  l’inté¬ 
rieur,  si  l’on  ouvre  alors  l’œsophage,  on  voit  très-nettement 
une  tumeur  en  plaque,  longue  de  cinq  centimètres,  qui  est 
ramollie,  et  dont  le  centre  est  perforé  par  une  ulcération  qui 
laisse  voir  la  trachée  au  niveau  de  sa  bifurcation.  Le  doigt  in¬ 
troduit  dans  la  trachée,  par  en  haut,  ressort  par  le  trou,  il 
ressort  aussi  des  deux  côtés,  par  les  trous  visibles  sur  la  face 
postérieure  des  deux  bronches.  L’œsophage  n’est  pas  rouge, 
ni  dilaté  au-dessus  de  la  tumeur. 

Quant  aux  poumons,  ils  sont  crépitants  et  offrent  des  teintes 
verdâtres  bien  isolées  au  sommet  droit  et  à  la  base  gauche. 
A  la  coupe,  un  liquide  séro-purulent  s’écoule  à  flots,  et  par 
places  il  y  a  des  noyaux  de  gangrène  où.  le  parenchyme  se 
déchire  en  putrilage  sous  la  pression  du  doigt  et  sous  un 
filet  d’eau.  Ces  noyaux  sont  au  nombre  de  deux,  à  la  base 
du  poumon  gauche,  dans  une  assez  grande  étendue,  et  do 
deux  dans  le  poumon  droit,  l’un  au  sommet,  l’autre  à  la  base. 
Odeur  fétide.  —  Le  péricarde  est  le  siège  d’un  épanchement 
séro-sanguinolent.  Rien  du  côté  des  articulations  pulmonaires. 
Rien  dans  les  autres  organes. 

M.  Lépixe.  Ce  fait  est  surtout  intéressant,  au  point  de  vue 
clinique,  car  il  existe  dans  les  Bulletins  de  la  Société,  de  nom¬ 
breux  exemples  de  lésions  analogues.  On  voit  sur  la  pièce, 
une  perforation  considérable  qui  fait  communiquer  largement 
l’œsophage  avec  la  trachée  et  les  bronches.  Or,  les  symptômes 
de  cette  communication  anormale,  pendant  la  vie,  ont  été 
fort  peu  prononcés.  C'est  une  remarque  qui  a  déjà  été  faite, 
du  reste,  par  M.  Béhier,  dans  sa  Clinique,  à  propos  d’une  ob¬ 
servation  de  M.  Piorry,  où  l’on  avait  diagosntiqué  simplement 
des  ulcérations  laryngées.  Ici,  à  part  les  accès  de  suffocation 
qui  survenaiem  au  moment  de  l’ingestion  des  aliments,  rien 
n’indiquait  la  perforation,  et  jamais  on  n’a  observé  le  pas¬ 
sage  des  boissons  par  les  voies  aériennes.  Lorsque  le  malade 
buvait,  on  entendait  très-nettement  un  bruit  de  glouglou,  un 
véritable  gargouillement  œsophagien,  mais  ce  signe  n’a  rien 
de  pathognomonique  au  point  de  vue  d’une  perforation,  et  il 
se  rencontre  dans  tous  les  rétrécissements  accompagnés  d’une 
dilatation  au-dessus  du  point  rétréci.  Je  ferai  aussi  une  re¬ 
marque  sur  l’état  du  poumon.  Le  tissu  pulmonaire  est  fort 
malade  et  en  train  de  se  gangréuer  ;  ce  n’est  pourtant  pas  en¬ 
core  la  gangrène  véritable.  Bien  qu’il  existe  une  perte  de  subs¬ 
tance,  et  que  le  tissu  ait  la  teinte  verdâtre  qui  annonce  la 
mortification,  les  crachats  expectorés  par  le  malade,  n’avaient 
pas  d'odeur  fétide.  Relativement  à  la  date  de  la  perforation,  il 
est  probable  qu’elle  est  déjà  assez  ancienne,  et  il  parait  vrai- 
senffilable  de  la  rapporter  à  une  quinzaine  de  jours  environ  ; 
à  cette  époque,  en  effet,  le  malade  avait  eu  plusieurs  hémop¬ 
tysies  successives. 

M .  Charcot.  Je  relève  dans  le  fait  de  M.  Lépine,  ce  qui  a 
trait  aux  symptômes  laryngés.  La  comparaison  des  diverses 
observations  de  rétrécissement  cancéreux  de  Tœsophage,  fait 
voir  que  tantôt  il  n’y  a  pas  de  troubles  du  côté  du  larynx, 
tantôt,  au  contraire,  ces  accidents  sont  assez  importants  pour 
conduire  à  pratiquer  la  trachéotomie.  Il  est  probable  qu'iî 
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existe  une  condition  anatomique  particulière,  qui  détermine 
la  localisation  de  ces  phénomènes. 

M.  LÉPixE.  Je  crois  que  la  trachéotomie,  dans  la  plupart  des 
cas  auxquels  M.  Charcot  fait  allusion,  a  été  nécessitée  par  les 
accès  de  suffocation  qui  surviennent  au  moment  où  les  ma¬ 
lades  boivent. 

M.  Pozzi.  On  peut  invoquer  aussi  dans  certains  cas,  une 
autre  cause.  J’ai  vu  un  malade  chez  lequel  l’envahissement 
des  ganglions  cervicaux,  par  le  cancer,  était  considérable  ; 
Ils  formaient  une  masse  qui  comprimait  l’œsophage  et  le  nerf 
récurrent,  ce  qui  donnait  lieu  à  de  la  raucité  de  la  voix,  et  à 
des  accès  de  suffocation. 

M.  Decaudix.  Il  y  a  lieu  de  tenir  compte  également  du 
siège  de  la  lésion  cancéreuse  de  l’œsophage,  suivant  qu’il  in¬ 
téresse  directement  le  larynx,  ou  qu’il  ulcère  simplement  la 
trachée  et  les  bronches,  comme  dans  le  cas  actuel. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 

Séance  du  i6  décembre  487 i.  —  Présidence  de  M.  Perrix. 


M.  Blot  lit  un  rapport  sur  une  observation  de  tumeur  uté¬ 
rine  envoyée  par  M.  le  D'  Calmeille,  de  Guindon.  Ce  praticien 
a  observé  chez  une  femme  multipare  en  travail  depuis  27 
heures  uue  tumeur  charnue  rouge-livide,  consistante,  mais 
cependant  compressible,  présentant  l’aspect  d’un  placenta  vu 
par  sa  face  utérine.  Cette  tumeur  avait  la  grosseur  d’une  tête 
de  fœtus  et  faisait  saillie  en  dehors  du  vagin.  La  délivrance 
eut  lieu  cependant,  mais  la  tumeur  resta  à  la  même  position, 
insérée  qu’elle  était  par  un  pédicule  à  la  lèvre  supérieure  du 
col  de  l’utérus.  Ce  pédicule  fut  soumis  à  des  constrictions  ré¬ 
pétées  et  ne  céda  qu’après  de  nombreux  efforts .  La  tumeur 
examinée  présenta  une  surface  muqueuse  recouvrant  un  tissu 
lâche,  très-vasculaire,  avec  quelques  rares  fibres  élastiques. 
L’observateur  en  fait  un  ;poly;pe  vasculaire  de  la  lèvre  anté¬ 
rieure  du  col. 

Ce  n’est  pas  l’avis  du  rapporteur  qui  croit  à  une  hypertro¬ 
phie  œdémateuse  et  vasculaire  de  la  lèvre  antérieure  du  col  de 
l’utérus.  Il  ne  croit  pas  non  plus  qu’il  faille  se  presser  d’opé¬ 
rer  dans  des  conditions  semblables.  Le  travail  de  régression, 
dontl’utérus  est  le  siège  après  la  délivrance,  retentit  aussi 
sur  ces  produits  pathologiques  qui  finissent  par  s’atrophier. 
—Une  discussion  s’engage  entre  MM.  Guéniot,  Forget,  Terneuil 
et  Blot  sur  le  diagnostic  exact  de  cette  tumeur. 

M.  Paulet  présente  au  nom  de  la  commission  du  prix  La- 
horie  un  rapport  sur  les  six  mémoires  présentés  pour  ce  prix. 
Ces  mémoires  sont  les  suivants  : 

4°  Contributions  à  V étude  des  luxations  de  la  partie  supérieure 
du  radius  ;  —  2°  Etudes  sur  la  môle  hydatique  ;  —  3»  Etude 
sur  les  cals  douloureux  ;  —  4“  Succès  du  silicate  de  potasr.o 
contre  l'érysipèle  -,  5»  V hypcrii  uphio  de  la  prostate  -,  — 

6o  Recherches  sur  la  compression  élastique  comme  moyen  d'isché¬ 
mie  dans  les  opérations. 

La  Commission  est  d’avis  d’accorder  le  prix  Laborie  au  mé¬ 
moire  n°  6  ;  et  un  encouragement  de  cinq  cents  francs  à  cha¬ 
cun  des  mémoires  n°  3  et  n“  2. 1.  B. 
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Cette  œuvre  considérable  se  poursuit  avec  une  louable  acti¬ 
vité.  Nous  venons,  en  effet,  de  recevoir  le  Tome  XVP  (CHI- 
CHO)  de  la  première  série  ;  la  première  partie  du  Tome  IX®  de 
la  deuxième  série  (MOE-MOR)  et  la  deuxième  partie  du  Tome 
H®  de  la  troisième  série.  Ces  différents  volumes  renferment 
entre  autres,  les  principaux  articles  suivants  ;  Histoire  delà 
chimie,  par  Schutzenberger  ;  —  Géographie  médicale  de  la 
Chine,  par  Morache  ;  —  Histoire  de  la  chirurgie,  par  Boyer  •  — 
Ghloral,  par  Regnauldet  Labbée;  -  Chlorates,  par  Lutz,  Go- 
hley  et  Isambert;  —  Chloroforme,  par  Régnault  et  Labbée;  — 
Chlorose,  par  Parrot;  —  Choléra,  par  Laveran  (TomeXVP)  • 
—  Moelle  des  os,  par  Ch.  Robin,  Marchand  et  Verneuil  • — 
Monomanie,  par  Linas;  —  Monstres,  par  Davaine;  —  Morbi¬ 


dité,  par  Colin  (Tome  IX®):  Rate,  anatomie  par  Legros  et  Ro¬ 
bin  ;  —  physiologie  par  Robin  ;  —  pathologie,  par  Ernest 
Besnier;—  Recrutement,  par  Ely;  —  Rectum,  par  Delens, 
Vidal,  U.  Trélat  et  Delens.  Il  est  vivement  à  désirer  que  les 
rédacteurs  de  ce  Dictionnaire  en  poursuivent  sans  relâche  et 
avec  rapidité  l’achèvement. 


Mixture  oanninativc  pour  les  enfauts  nouveau-nés. 

Bicarbonate  de  soude .  0  giammes  10 

Esprit  aromatique  d’ammoniaque .  2  gouttes 

Glycérine .  5  gouttes 

Eau  de  menthe  poivrée .  2  grammes 

Pilules  d’aloès  eî  d’ipéea. 

Extrait  d’aloés .  0  grammes  065 

Ipécacuanha .  0  grammes  020 

Extrait  de  gentiane .  0  grammes  195 

Pour  une  pilule.  —  De  1  à  2  pilules.  Employée  à  Consumption  Hos¬ 
pital,  _ _ 

Chronique  des  hôpitaux. 

Hospice  de  la  Salpétrière.  —  M.  Charcot.  Leçons  cliniques 
le  dimanche  à  9  heures  li2. 

Hôtel-Dieu.  — M.  A.  Guérir  :  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  de  l’u¬ 
térus  le  lundi  de  chaque  semaine. 

Hôpital  de  la  Pitié.  —  Chirurgie.  Service  de  M.  Léon  Laebé.  Salle 
Saint-Jean  (femmes)  :  4,  plaie  de  l’œil;  7,  abcès  du  sein;  12  brîdures;  16, 
môles  bydatiformes;  19,  grossesse,  abcès  du  sein;  20,  rétroQexion  de  l’utérus; 
21,  fracture  du  col  du  fémur  (?);  23,  corps  fibreux  de  l’utérus,  hémorrhagie. 
—  Salle  Saint-Gabriel  (H.)  -.3,  amputation  de  jambe;  5,  épispadias;  7,  pleg- 
mon  thoracique;  10,  uréthrotomie  interne;  13,  ostéite  du  pied,  ignipuncture; 
17,  abcès  froid  thoracique;  28,  amputation  du  doigt;  31,  tumeur  de  la  région 
dorsale. 

Service  de  M.  Gallard.  Salle  du  Rosaire  (femmes)  :  1,  phlegmasie  pé- 
ri-utérine;  6,  hydronéphrose;  7,  corps  fibreux;  18,  corps  fibreux;  19,  ovarite 
gauche;  22,  phlegmon  péri-utérin;  28,  syphilis;  29,  hémiplégie  et  aphasie; 
37,  paralysie  générale;  40,  corps  fibreux  de  l’utérus.  —  Salle  Saint-Atha- 
nase  (hommes)  :  3,  hydro-pneumothorax;  8,  tumeur  cérébrale;  15,  paralysie 
générale;  22,  pleurésie  droite;  44  pleurésie;  35,  fièvre  typhoïde;  55,  sclérose  en, 
plaques.  —  Leçons  cliniques  le  mardi  et  le  samedi  à  9  heures  du  matin. 

Hôpital  de  la  Charité.  —  Service  du  professeur  Gosselir.  —  Clinique 
les  mardi,  jeudi  et  samedi.  —  Salle  Sainte-Vierge  :  9 ,  mal  perforant;  24, 
entorse;  27,  testicule  syphilitique;  30,  fracture  de  la  clavicule;  47,  ongle  in¬ 
carné.  —  Sainte-Catherine  :  5,  corps  fibreux  utérin;  7,  syphilis  ancienne;  13, 
kyste  du  sein?  20,  tumeur  blanche  consécutive  à  une  arthrite  aiguë. 

Service  du  D'' Woillez.  SaUe  Saint-Félix  :  11,  kyste  hydatique  du  foie; 
10,  cancer  de  l’estomac;  23,  cancer  du  foie,  ostéo-sarcome  des  côtes  du  côté 
gauche.  —  Salle  Saint-Vincent  ;  7,  hémichorée;  11  érysipèle  de  la  face  avec 
eudo-péricardite;  19,  périostite  dans  la  convalescence  de  la  fièvre  typhoïde. 

Hôpital  Saint-Louis. — M.  Lailler  :  Leçons  sur  les  maladies  de  la  peau, 
le  vendredi  à  8  h.  3/4. 

Service  de  M.  Guibolt.  Salle  Saint-Charles  (H.)  :  3,  eczéma  Huent  de 
la  face;  17,  syphilide  ulcéreuse;  18,  19,  mal  de  Bright;  26,  27,  28,  30,  31,  33, 
34,  psoriasis:  37,  adénite  scrofuleuse  inguinale  et  iüaque;  42,  herpétide  ex- 
foliatrice  ;  56,  rupia  syphilitique  précoce;  64,  pemphigus  consécutif  au  trai¬ 
tement  de  la  gale.  —  Salle  Henri  IV  (.F.)  :  42  ,  52,  pemphigus;  49,  scrofulide 
tuberculeuse  de  la  face;  55;  scrofulide  érythémateuse  de  la  face;  59,  scrofu¬ 
lide  ulcéreuse;  58,  chancre  phagédéuique  ;  62,  épithélioma  de  la  face. 

Service  du  D’'  Péax.  Opérations  et  clinique  le  samedi.  Consultations  les 
lundi,  mercredi  et  vendredi.  —  Salle  Saint-Augustin  (H.)  :  23,  section  (par 
scie)  des  3/4  delà  circonférence  de  l’avant-bras;  31,  phymosis  opéré,  rétré¬ 
cissement  de  l’urèthre;  36,  kyste  séreux  de  l’aisselle;  37,  ataxie  locomotrice, 
arlhropathie  du  genou  et  troubles  trophiques  du  pied;  38,  tumeur  gom¬ 
meuse  (3)  sous-massétérine;  53,  fracture  de  l’acromion,  contusions,  brûlures 
de  côté;  59  bis,  fracture  de  l’humérus  par  effort  musculaire  chez  un  adolescent. 
Enseignement  médical  libre. 

3®  Examen  de  doctorat  et  de  fin  d'année.  —  M.  le  D®  Lelorain,  licencié 
ès-sciences  naturelles,  recommencera  un  cours  préparatoire  à  ces  examens 
le  mardi  22  décembre  courant  à  2  h.  et  demie,  dans  son  amphithéâtre,  29, 
rue  Monsieim-le-Prince.  Ce  cours  sera  une  récapitulation  complète  et  subs¬ 
tantielle  des  matières  exigées  aux  examens.  Deux  leçons  par  jour,  chacune 
de  1  h.  1/2.  Physique  et  chimie  à  2  heures.  Histoire  naturelle  a  8  h.  du  soir. 
Ce  cours  durera  un  mois  ;  les  élèves  seront  exercés  à  répondre  aux  interro¬ 
gations-  —  On  s’inscrit  chez  le  D‘  Lelorain  de  4  à  6  h.  du  soir,  ou  le  matin 
à  9  h.  rue  Bertin-Poirée,  9. 


Mortalité  a  Panis.  — Population  1,851,792  habitants.  Pendant  la  se¬ 
maine  finissant  le  11  décembre,  on  a  constaté  854  décès,  savoir  :  \ariole,  1; 
rougeole,  4  ;  scarlatine,  •  ;  fièvre  typhoïde,  17;  érysipèle,  9;  bronchite  ai- 
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gue,  45  ;  pneumonie,  65  ;  dyssenterie,  3  ;  —  diarrhée  cholériforme  des 
jeunes  enfants,  3  ;  —  choléra  nostras,  •  ;  —  angine  couenneuse,  7;  — 
croup,  45  ;  —  affections  puerpérales,  9  ;  —  autres  affections  aiguës,  233  ;  — 
affections  chroniques,  404,  dont  158  dues  à  la  phthisie  pulmonaire  —  affec¬ 
tions  chirurgicales,  22  ;  —  causes  accidentelles,  10. 

A  Londres  .  —  Population  :  3,400,701  habitants.  Décès  du  29  au  5  dé¬ 
cembre,  2,122,  savoir  :  Variole,  • ,  —  rougeole,  18  ;  —  scarlatine,  92  ;  ■ — 
fièvre  typhoïde,  24  ;  —  érysipèle,  10  ;  —  br(?nchite,  472  ;  —  pneumonie, 
188  :  —  dyssenterie,  >  ;  —  diarrhée,  10;  —  choléra  nostras,  »  ;  —  diphthé- 
rie,  14; —  croup  24;  coqueluche,  48. 

Concours.  —  Internat.  Questions  :  Glotte;  complications  de  la  coquelu¬ 
che  ;  —  Carotide  externe;  anévrysme  artérioso-veineux. 

Externat.  —  2®  série  preuves  :  signes  et  diagnostic  des  fractures; 
Furoncle;  —  des  vésicatoires; —  Delà  saignée  au  bras; —  Des  brûlures; — 
De  la  vaccination  ;  —  Appareils  inamovibles  ;  —  De  l’entorse  ;  —  Signes 
et  dihgnostic  de  la  pneunomie  ;  —  Appareil  de  Scultet  ;  —  Signes  et  dia¬ 
gnostic  de  la  fièvre  typhoïde . 

—  Le  concours  pour  la  place  de  professeur  qui  a  eu  lieu  la  semaine  der¬ 
nière  à  l’Ecole  de  médecine,  s’est  terminé  par  la  nomination  de  M.  Rangé, 
interne  des  hôpitaux.  (Lyon  m(d.) 

—  Le  concours  ouvert  par  l’administration  de  l’Assistance  publique,  pour 
une  place  de  pharmacien  en  chef,  vient  de  se  terminer  par  la  nomination, 
après  des  épreuves  brillantes  de  M.  Lextrait.  On  a  généralement  remarqué 
et  regretté  l’abstention  d’un  certain  nombre  de  jeunes  gens  qui,  par  leurs 
études  et  leurs  succès  antérieurs,  semblaient  désignés  pour  briguer  ces  im¬ 
portantes  fonctions.  Mais  il  est  facile  do  trouver  l’explication  de  ce  fait,  et 
dans  la  situation  précaire,  au  point  de  vue  matériel,  faite  aux  pharmaciens 
des  hôpitaux,  et  dans  la  tendance  de  plus  en  plus  marquée  de  l’administra¬ 
tion  à  transformer  les  fonctions  de  pharmaciens  en  chef  en  celles  d’agents 
comptables.  Cet  état  de  choses  mérite  de  fixer  l'attentitai  et  la  sollicitude  de 
qui  de  droit.  (Tribune  mddic.) 

Faculté  de  médecine  de  Paris. — M.  Polaillon,  agréé  sortant, est  main¬ 
tenu  dans  ses  fonctions  jusqu’à  nouvel  ordre,  en  remplacement  do  M.  Le¬ 
gros,  décédé. 

Faculté  de  médecine  de  Nancy.  —  M.  Hirtz,  professeur  de  cUnique 
médicale,  est  autorisé  à  se  faire  suppléer,  pendant  l’année  scolaire  1874- 
1875,  parM.  Bernheim,  agrégé  près  ladite  faculté. 

Société  des  médecins  des  bureaux  de  bienfaisance.  Le  bureau  de 
cette  société  est  ainsi  composé  pour  l'année  1875  :  Président  :  M.  Gibert;  — 
Vice-présidents  :  MM.  Laharraque  et  Domerc;  —  Secrétaire-général  : 
M.  Passant;  —  Secrétaires  annuels  :  MM.  Baudoin  et  Dupouy;  —  Tré¬ 
sorier  :  M.  Magniu  ;  —  Archiviste  :  M.  Machelard  ;  —  Membres  du  conseil 
de  famille  :  MM.  Donadieu,  Lanquetin  et  Bonvallet. 

Conseil  municipal  de  Paris.  —  Treize  de  nos  confrères  ont  été  nom¬ 
més  au  Conseil  municipal  de  Paris  dimanche  29  novembre  et  G  décembre. 
Voici  leurs  noms  :  Le  D’’  Lamoüroux  :  Halles)  est  élu  par  3,886  voix  con¬ 
tre  1,415  données  à  M.  Girard,  pharmacien.  —  Le  D’’  Loiseau  [Saint-Ger- 
vais)  est  élu  par  5,473  voix  sur  5,586  votants.  —  Le  D''  Paul  Dubois  (ifo- 
chechouard)  est  élu  par  2,526  voix  sur  4,000  votants.  —  Le  D’’  Clavel  (PoiYe 
Saint-Denis)  est  élu  par  2,333  voix  contre  1,890.  —  Le  D’’  G.  Martin  (Gare) 
est  élu  par  1,960  voix  contre  800.  —  Le  D''  Tiiulié  (La  Muette)  est  élu.  — 
Le  D’’  Marmottan  (Rosiers)  est  élu  par  1,229  voix  contre  573.  —  Le  D'' 
Level  (Batignolles)  est  élu  par  6,980  sur  7,819  votants.  —  Le  D”  Métivier 
(Saint- Far geau)  est  élu  par  693  voix  sur  781  votants. 

Hôpitaux.  —  Subvention  pour  grosses  réparations  et  travaux  de  restau¬ 
ration  dans  les  bâtiments  hospitaliers  ,  500,000  fr.;  subventions  pour  les  dé¬ 
penses  annuelles  des  hospices  et  hôpitaux,  15,500,000  fr. 

—  A  l’occasion  de  cet  article,  M.  Depaul,  rapporteur,  déclare  s’associer  aux 
observations  déjà  présentées  au  conseil  général  par  M.  Clémenceau  relative¬ 
ment  au  bureauMes  nourrices.  Il  demande  que  l’on  supprime  l’appellation 
de  ce  bureau  municipal  des  nourrices,  puisque  ce  bureau  n’est  plus  appelé 
à  fournir  des  nourrices  qu’au  service  de  l’assistance  publique  et  que  l’on 
fasse  disparaître  les  avis  placardés  dans  les  mairies  et  qui  invitent  les  par¬ 
ticuliers  à  s’adresser  au  bureau  municipal  des  nourrices  pour  obtenir  des 
nourrices. 

—  M.  Richard  fait  observer  que  la  somme  de  65  à  70,000  fr.  que  l’adjudi¬ 
cataire  des  fournitures  de  viande  pour  les  hospices  et  hôpitaux  est  obligé 
de  fournir  restreint  la  concurrence.  Il  demande  le  fractionnement  de  ces 
louruitures  en  quatre  ou  cinq  lots.  M.  Braleret  s’associe  à  l’observation  de 
M.  Richard. 

Le  Conseil  adopte  les  articles  suivants  :  Sur  le  rapport  de  M.  Ch. 
Loiseau  :  contingent  de  la  ville  dans  les  frais  du  service  extérieur  des  en¬ 
fants  assistés  656,7:0  fr.;  dépenses  des  aUénés  indigents  à  la  charge  de  la 
ville,  1,635,300  fr.;  encouragements  et  secours  à  divers  établissements  cha¬ 
ritables,  123,600  fr. 

Nécrologie.  —  Emile  Leltiet,  né  à  Pont-Audemer,  en  1795,  mort  à 
Rouen  le  30  novembre  1874,  dans  sa  quatre-vingtième  année,  avait  commencé 
ses  études  médicales  a  Rouen,  Il  vint  continuer  ses  études  à  Paris,  fut  reçu 
interne  des  hôpitaux  en  1818,  obtint  en  1817  et  1818  les  prix  d’anatomie  et  de 
pathologie  à  l’Ecole  pratique.  Elève  d’Antoine  Dubois  et  de  Béclàrd,  il  re¬ 
vint  a  Rouen  et  fut  nommé  en  1 822  professeur  à  l’Ecole  de  médecine  qui 
venait  d’être  créée.  Successivement  professeur  d’accouchement  et  de  clinique 


chirurgicale,  chirurgien  en  chef  de  l’Hûtel-Dieu,  il  fut  appelé  à  la  direction 
de  l’Ecole  de  médecine  en  1857.  L’académie  de  médecine  dès  1825,  l’avait 
nommé  membre  correspondant.  En  1864,  l’état  de  sa  santé  le  força  à  quitter 
la  direction  de  l’Ecole.  Il  eut  le  bonheur  de  se  voir  donner  pour  successeur 
son  fils,  le  D"'  Emile  Leudet,  digne  héritier  de  son  nom.  Le  D’’  Leudet  fils 
est  professeur  de  cUnique  interne  et  membre  correspondant  de  l’Académie 
de  médecine  depuis  1861.  Gaz.  médic. 

Obésité.  —  On  montre  comme  curiosité,  dans  le  Kentucky,  un  petit 
garçon  de  trois  ans,  qui  pèse  126  livres  et  qui  mesure  37  pouces  de  tour 
de  poitrine,  40  pouces  à  la  ceinture,  cinquante-six  pouces  environ  autour 
des  hanches,  26  pouces  de  tour  des  cuisses  et  quarante  de  hauteur.  Le  père 
de  cet  enfant  est  de  taille  moyenne,  sa  mère  est  plutôt  petite.  Il  est  venu 
au  monde  dans  de  bonnes  conditions.  Il  était  de  taiUe  ordinaire.  Ce  n’est 
qu’après  l’âge  de  six  mois  qu’il  a  commencé  à  prendre  de  si  énormes  propor¬ 
tions.  [Boston  nied.  and  surg.  journal). 

Vacances  médicales.  Clieiitèle  médicale  à  céder  dans  un 
quartier  populeux  de  Paris.  Rapport  de  8  à  10,000  fr.  S’adresser 
au  bureau  du  .journal  de  midi  à  quatre  heures. 

—  Bonne  Clientèle  à  céder  aux  environs  de  Paris.  S’adresser 
à  M.  Chausy,  14,  rue  Vivienne,  de  5  à  6  heures. 

—  Un  étudiant  alsacien,  qui  a  passé  ses  examens  de  doctorat,  désire 
des  leçons  collectives  d’allemand,  au  point  de  vue  médical  surtout.  S’adresser 
à  M.  Ricklin,  28,  rue  de  Seine. 


AÏIS  ET  REXSEIGSEME.NTS  DIVERS 

La  véritable  eau  de  Botot  est  le 'seul  et  unique  dentifrice 
approuvé  par  l’Académie  de  Médecine  de  Paris.  Celte  eau 
incomparable  raffermit  les  gencives  et  leur  donne  la  fraîcheur 
et  la  force  pour  la  conservation  des  dents  si  nécessaires  aux 
fonctions  de  l’estomac. 

Ou  obtient  la  plus  parfaite  blancheur  des  dents  en  em¬ 
ployant  concurremment  avec  l’Eau  de  Botot,  la  Poudre  denti¬ 
frice  de  Botot,  dont  la  base  principale  est  le  quinquina  rouge 
Ces  deux  produits,  alliés  ensemble,  forment,  pour  les  soins 
de  la  bouche,  la  plus  précieuse  des  préparations. 

Nous  devons  citer  tout  particulièrement  le  produit  vendu 
par  la  maison  Botot  sous  le  nom  de  «  Le  Sublime  »  (liquide 
alcoolique).  Il  arrête  instamment  la  chute  des  cheveux,  fait 
disparaître  les  pellicules  et  apaise  les  douleurs  névralgiques. 
Une  ou  deux  frictions  faites  avec  le  Sublime  suffisent  souvent 
pour  permettre  d’en  constater  les  merveilleux  résultats. 

Entrepôt  général  :  *229,  rue  Saint-Honoré. 

Vente  au  détail  ;  18.  boulevard  des  Italiens. 

tibiaiiîc  A.  DEL  VHAYE,  place  de  l’École.de-MécIecîne. 

CoLSON  (A.)  —  De  l’opération  de  la  hernie  étranglée  sans  ouverture  du 
sac.  In-8  de  64  pages.  1  fr.  50. 

Davreux.  —  L’anasarque,  suite  de  rétention  d’urine,  in-S"  de  21  pages. 
Prix  :  1  fr.  50. 

Chabvkt  (A).  Cébocéphalie  avec  adhérence  du  placenta  au  crâne  et  à  la 
face  sur  un  fœtus  humain.  In-8“  de  24  pages  avec  4  planches.  1  fr.  50 

Fournier  (G).  Du  calcul  vésical  et  de  lithotritie  chez  les  enfants.  In- 
8“  de  70  pages.  1  fr.  50. 

Roustan  (F.)  Traitement  par  la  lumière  des  maladies  des  yeux  et  en 
particulier  de  l’hémérolopie.  In-8  de  146  pages,  3  fr.  50. 

Sevestré  (Ar.)  —  Des  manifestations  cardiaques  dans  l'érysipèle  de 
la  face,  in-8  de  82  pages .  2  fr. 

Rey  (a.  )  Etude  sur  la  syphilis  brachiale.  In-8  de  74  pages,  2  fr. 

Eibiairie  d.-B.  B.4IEEIÉRE,  rue  Hantefeuillc,  10. 

Le  Bœuf  (L.)  N.jtice  sur  l’émulsion  de  coaltar  saponiné,  désinfectant 
énergique,  cicatrisant  les  plaies,  adopté  par  les  hôpitaux  de  Paris  étalés 
hôpitaux  de  la  marine  française,  et  de  quelques  autres  émulsions  médica¬ 
menteuses  à  la  saponiné.  Iu-8  de  32  pages .  0  fr.  75 

Tripier  (-4..),  Applications  de  l’électricité  à  la  médecine  et  à  la  chirur¬ 
gie  ;  état  actuel  de  la  question.  In-8'’  de  88  pages.  3®  édition. 

Beard  (G.  M.).  Cases  of  Hysteria,  Neurasthenia,  Spinal  irritation  and 
allied  affections  ;  with  Remarks.  In-S®.  Chigaco,  1874. 

—  The  Teeatment  of  Marasmus,  Wooping-Cough,  and  Debility  in  Chil- 
dren,  hy  electricity.  In-8''  de  8  pages. 

Onimüs.  —  De  la  différence  d’action  des  courants  induits  et  des  courants 
continus  sur  l’économie.  111-8“. 

Philbert  (E.).  Du  traitement  de  l’obésité  et  de  la  polysarcie.  Ia-8  de 
38  pages.  Paris  1874.  lmp.  A.  Parent. 

Le  rédacteur- gérant  :  Bournevillk. 

VflRSAILlES.  —  IMPRUCBRIfi  CERF  ,BX  FILS,  RUE  DU  PLESSIS,  59. 
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DRAûEES  &  ELIXIR 

Protochloncre  defi’r 

Du  Docteur  RABUTEAU 

l.anréat  de  l'Institut.  —  Prix  de  Thérapeuticiue. 


Les  expérimentalioné  faites  dans  les  Hôpitaux  de  Paris  ont  démontré  que  les  Dl'agées 
et  l’Élixir  du  D''  Rabuteau  régénèrent  les  globules  rouges  du  sang  avec  une  rapi¬ 
dité  qui  n’aTait  jamais  été  observée  avec  les  autres  ferrugineux. 

Ces  résultats  ont  été  constatés  au  moyen  du  Compte-Globules. 

Les  préparations  du  D’’  Rabuteau  ne  produisent  pas  la  constipation,  et  sont  tolérées 
par  les  personnes  les  plus  délicates. 

- - - - - 

Au  Bromure  de  Camphre 

^<'amphr,’  Monobronfi 

Ou  Docteur  CLIN 

Lauréat  de  la  Faculté  de  Paris.  —  Prix  illonthyon. 

■  Ces  Dragées  sont  indiquées  toutes  les  fois  que  l’on  veut  produire  une  sédation  éner- 
•  gique  sur  le  système  circulatoire,  et  surtout  sur  le  système  nerveux  cérébro-spinal. 

■  Elles  constituent  un  antispasmodique  et  un  hypnotique  des  plus  efficaces.  • 

{Gazette  des  Bôpitàux^. 

<  Ce  sont  les  Dragées  au  Bromure  de  Camphre  du  D''  Clin  qui  ont  servi 
■  à  toutes  les  expérimentations  faites  dans  les  Hôpitaux  de  Paris.  •  {Union  Médicale' ■ 

[  Vente  en  Gros  :  chez  CLIN  &  C-,  14,  rue  Racine,  Paris.  j 
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AU  CHLORHYORO-PHOSPHATE  DE  CHAUX,  PHTHISIE,  NÉVROSE,  ANÉMIE,  GASTRALGIES. 
50,  avenue  'Wagram  et  principales  pliarniaeies. 
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DOULEURS  rkumatismalcs  et  né- 
r,'-!uics,  —  Chaque  flacon  coiitkiit  sio' 
d’hydrate  de  chloral pur ,  repré- 
On  tes  par  12  cuillerées  à  café.  Le  m-- 
•e  pourra  donc  qyroportioimcr  le  m'— 
'iirament  à  l’intensité  du  mal.  Deuo: 
ou  quatre  cuillerées  à  café  doiunt  sv.f- 
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Exiger  la  signature  ci-contre.  Il  y  a  des  contrefactei 
Paris,  24,  Avenus  Victoria,  Pari.». 
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iQUlNADIIlUKmE^ 


Cet  ÉLIXIR  de  Quinquina  est  reconstituant,  digestif  et  anti-  \ 
fiévreux;  d’un  goût  fort  agréable,  son  efficacité  reconnue  par  tout  \ 
le  corps  médical,  lui  vaut  d’être  considéré  comme  la  plus  compléta  \ 
et  la  plus  puissante  des  préparations  de  quinquina,  contre  la  \ 
Débilité  générale,  le  Manque  d’appétit,  les  Digestions  ^ 
difficiles,  les  Fièvres  longues  et  pernicieuses,  etc.  ^ 

CCDDIiriMÉIIY  contre  le  lymphatisme,  chlorose,  sang  ' 
Dtfo  rLiinUuinLUA  appauvri,  hydropisie,  etc. 

PARIS,  15  &  22,  rue  Drouot,  et  dans  toutes  les  Pharmacies.  ' 


ACIDULE,  GAZEUSE  DOREZZA(C-) 
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L  EAU  DENTIFRICE  LE  BOTOT,  plu3  que  centenaire,  est  approuvée 
par  l’Académie  de  Médecine  de  Paris  et  la  Commission  nommée  par  S.  Exc.  le  Ministre  de  l’Intérieur, 
Ces  hauts  témoignages  dont  elle  estSEtïiE  honorée  sont  dus  à  ses  qualités  essentiellement  hygiéni¬ 
ques,  car,  kidépendamnlent  de  son  délicieux  parfum,  il  entre  dans  sa  composition  onze  plantes 
médicinales  macérées  pendant  plus  d'une  année  dans  un  alcool  de  premier  choix,  spécialement 
distillé  pour  sa  fabrication. 

L’Eau  de  Botot  est,  sans  contredit,  le  plus  efficace  des  dentifrices.  En  gargarisme  elle  est 
un  préservatif  puissant  contre  les  angines  et  les  maux  de  gorge;  elle  active  et  facilite  une  belle 
dentition  chez  les  jeunes  enfants. 

La  POUDRE  DENTIFRICE  est  composée  des  mêmes  plantes  médicinales,  sa 
base  principale  est  le  quinquina  rouge  de  provenance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialement  pour 
ce  produit.  Aussi  cette  poudre,  alliée  à  I’Eau  dentifrice  de  Botot,  forme-t-elle,  pour  les  soins 
de  la  bouche,  la  plus  précieuse  des  préparations. 

Le  VINAIGRE  DE  TOILETTE,  est  composé  de  sucs  purs  de  plantes  toniques 
et  d’essences  supérieures.  11  offre  dans  son  usage  spécial  des  résultats  aussi  éclatants  que  ceux  qui 
sont  obtenus  par  l’emploi  des  deux  produits  dont  il  est  précédemment  parlé. 

LE  SUBLIME,  stimulant  le  plus  éminemment  approprié  au  cuir  chevelu.  Arrêt  im¬ 
médiat  de  la  chute  des  cheveux,  retard  assuré  de  leur  décoloration,  disparition  des  pellicules, 
apaisement  des  irritations,  douleurs  névralgiques  et  rhumatismales,  tels  sont  les  principaux  effets 
de  ce  merveilleux  produit  qui  rend  à  rhumauite  d’éminents  et  incontestables  services. 

L  EAU  DE  TOILETTE,  Extrait  double,  ne  contient  ancun  acide  «  On  a 
analysé  avec  le_  plus  grand  soin  les  plantes  qui  en  forment  la  base,  et  ses  substances  odorantes 
mêmes  ont  été  choisies  parmi  celles  qui  peuvent  encore  ajouter  à  ses  qualités  adoucissantes. 

VENTE  n  GROS  :  229.  FUe  Saint-HODOré,  près  la  me  Casligiione. 


LIAISON  CELLE 

DUPONT,  SUCCESSEUR| 

Fauteuil  spéculum. 


I.e  fantenll  spéculum  (flg.  1  et  l 
ie  recommande  à  l’attention  de  MM.  les 
dns.  La  flg.  1  le  représente  disposé  pour  Tex; 
lien  ;  la  flg.  2  le  représente,  démonté,  et  r, 
nis  sous  la  forme  d’un  fauteuil  ordinaire.  I 
t  appareil  est  aussi  simple  qu'élégai. 
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ANATOAIIE  PATHOLOGIQUE 

Faculté  de  médecine.  —  M.  charcot. 

Des  amyotrophies  de  cause  non  spinale  :  Paralysie 
pseudo-hypertrophique  ;  —  paralysies  saturni¬ 
nes,  etc.  (1). 

Leçon  recueillie  par  BOURNEVILLE. 

Je  ne  m’arrêterai  pas,  Messieurs,  après  ce  qui  précède 
à  énumérer  toutes  les  autres  formes  possibles  de  l’amyo¬ 
trophie  spinale  deutéropatbique  ;  cela  m’entrainerait  beau¬ 
coup  trop  loin.  Les  principes  que  je  me  suis  efforcé  de 
mettre  en  relief  sufQraient,  d’ailleurs,  je  le  pense,  à  vous 
guider  dans  l’interprétation  de  la  plupart  des  cas  de  ce 
genre.  Mais  je  ne  puis  me  dispenser  de  vous  entretenir,  au 
moins  sommairement,  de  certaines  amyotrophies  qui  ne 
relèvent  pas  d’une  lésion  spinale  et  qui  sont  susceptibles, 
cependant  comme  celles  qui  nous  ont  occupé  dans  nos 
dernières  leçons,  de  se  généraliser  et  d’affecter  une  mar¬ 
che  progressive.  Parmi  les  amyotrophies  de  ce  groupe,  je 
citerai  serrement,  à  titre  d’exemple,  la  maladie  dite  para¬ 
lysie  pseudo-hypertrophique  et  \esparalysies saturnines. 
Je  ne  veux  pas,  tant  s’en  faut,  entrer  bien  avant  dans 
ce  sujet;  je  me  propose  uniquement  de  montrer  qn’en  ma¬ 
tière  d’amyotrophie  progressive,  il  faut  se  garder  de  céder 
à  l’envie  de  tout  expliquer,  par  la  lésion  des  cornes  grises 
spinales  antérieures.  Cette  lésion  a  sou  domaine  fort  vaste 

(l)  Voir  les  n»*  39,  40,  41,  43  et  50. 


déjà,  il  ne  faut  pas  l’ctouare  à  l'excès  si  l’on  ne  veut 
Guiirir  le  risque  de  tout  compromettre. 

La  paralysie  pseudo-Jiypertroptiique,  dite  encore  myo- 
scléroslque,  se  rencontre  surtout,  vous  ne  l’ignorez  pas,  chez 
les  jeunes  enfants  ;  quelques  observations  tendent  à  éta¬ 
blir,  toutefois,  qu’elle  peut  se  montrer  aussi  chez  l’a¬ 
dulte. 

Quoi  qu’il  eu  soit,  il  y  a  lieu,  au  point  de  vue  clinique, 
d’y  distinguer  deux  périodes,  reconnues  du  reste  par  tous 
les  auteurs.  La  première  ne  dure  guère  plus  de  quelques 
mois,  un  au  au  plus  ;  elle  est  caractérisée  par  une  sorte  de 
parésie  des  membres  inférieurs  surtout,  due  à  l’affaiblis¬ 
sement  de  certains  muscles,  ceux-ci  ne  présentant  pas  en¬ 
core  d’iiypertrophie  ajiparente  (1)  ou  se  montrant  même, 
parfois  manifestement  atrophiées  (2).  Dans  la  seconde  pé¬ 
riode,  beaucoup  plus  longue,  la  parésie  tend  à  se  généra¬ 
liser  et  do  plus  les  muscles  affectés,  ceux  des  mollets 
principalement,  augmentent  de  volume  et  s’accusent  par 
un  relief  souvent  énorme. 

Des  suppositions  de  tout  genre  ont  été  faites  relativement 
à  la  pathogénie  de  l’affection  dont  il  s’agit.  Dans  ces  der¬ 
niers  temps,  beaucoup  d’auteurs  se  sont  montrés  enclins 
à  en  chercher  le  point  de  départ  dans  le  système  nerveux 
et  plus  particulièrement  dans  la  moelle  épinière.  Eu  réa¬ 
lité,  c’est  là  une  hypothèse  qui,  je  le  pense  du  moins,  ne 
repose  sur  aucun  fondement  solide.  Déjà  dans  un  cas  pré¬ 
senté  à  Xsl  Société  de  Médecine  de  Berlin,  par  MM.  Eulen- 
hourg  et  Cohnheim,  les  résultats  de  l’autopsie  des  centres 
nerveux  avaient  été  négatifs.  A  la  vérité,  dans  ce  cas  la 
moelle  épinière  ayant  été  examinée  à  l’état  frais,  ou  après 
un  durcissement  imparfait,  des  lésions  très-ilélicates,  telles 
que  sont  l’atrophie  des  cellules  nerveuses  motrices  et  la 
sclérose  des  corues  antérieures  de  la  substance  grise,  — 
auraient  pu,  à  la  rigueur,  échapper  aux  investigations  (3). 
Mais  le  fait  que  j’ai  publié,  il  y  a  quelques  années,  dans  les 
Archives  de  physiologie,  n’est  pas  passible  des  mêmes 
objections  (4),  et  il  plaide  absolument  dans  le  même  sens 
que  celui  de  M.  Cohnheim. 


(l',  Ducheaue  (de  BouloïueL  —  Electi'isat.  localisée,  3'  édit.  p.  003. 

(2)  Pepper.  —  Clinical  lectures  o/ia  case  of progressive  muscular  sclerosis. 
Philadelphia,  1871,  p.  14  et  16. 

(3)  Verhandluugen  der  Serliner  medicinischeu  Gesellschafs.  Beriin,  1866. 


H.  2,  p.  191.  .  , 

(4)  Charcot. — Note  sur  l'état  anatomlgue  des  muscles  et  de  la  moelle  épinière, 
dans  un  cas  de  paralysie  2>seudo-hgpertrephigue.  la  ÂrcMo,  de  physiologie,  1871 


1872,  p.  228. 
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D’après  ces  observations,  la  paralysie  pseudo-hypertro¬ 
phique  doit  être  considérée  comme  indépendante  de  toute 
lésion  appréciable  de  la  moelle  épinière;  j’ajouterai  que, 
dans  le  fait  qui  m'est  personnel,  les  racines  nerveuses, 
et  aussi  les  nerfs  périphéiûques,  se  sont  montrés  comme 
celle-ci  tout  à  fait  exempts  d’altération.  C’est  donc  dans  le 
muscle  lui-même  qu'il  faut  chercher  le  point  de  départ  des 
lésions  d’où  dérivent  les  symptômes  observés  pendant  la 
vie. 

Voici,  concernant  les  altérations  musculaires  dans  la 
paralysie  pseudo-hypertrophique,  quelques  détails  emprun¬ 
tés  à  mon  travail  et  qui  ne  vous  paraîtront  pas,  sans  doute, 
dénués  d’intérêt* 

Ce  qui  frappe  tout  d’abord  dans  ceux  des  muscles  où 
l’on  peut  étudier  très-exactement  les  premières  phases 
du  processus  morbide,  c’est  que  les  minces  lamelles  du  tissu 
conjonctif  (dépendant  du  périmysium  vitemuni),  qui,  à 
i-etai,  xiuimal,  séparent  à  peiuc.  loa  faisceaux  musculaires 
primitifs  et  les  laissent  presque  en  contact  i-Coiproque,  sont 
ici  remplacées  par  d’épaisses  travées  dont  le  petit  diamètre 
égale  sur  certains  points  celui  des  faisceaux  musculaires, 
et  même  le  dépasse  (Fig.  48).  Ces  travées,  ainsi  qu’on  peut 


Fig.  48.  —  Coupe  transversale  d’un 
muscle  dans  la  paralysie  pseudo-hy¬ 
pertrophique.  (  Phase  intermédiaire 
entre  la  première  et  la  seconde  période 
du  processusl. —  I.I.Ilots  de  tissu  con¬ 
jonctif.  —  II,  M,  Coupes  des  fais¬ 
ceaux  musculaires.  —  G,  G,  Cellules 
adipeuses. 


s’en  convaincre,  surtout  par  l’examen  de  coupes  longitudi¬ 
nales  dissociées,  sont  constituées  par  du  tissu  conjonctif 
de  formation  récente,  ou  les  fibres  lumineuses,  dirigées  sur¬ 
tout  parallèlement  au  grand  axe  des  faisceaux  musculaires, 
sont  entremêlées  souvent  avec  des  cellules  embryo-plasti- 
ques  en  assez  grand  nombre. 

L’interposition  de  cellules  adipeuses  entre  ces  fibrilles 
marque  une  phase  nouvelle  du  processus;Fig.48).Les  cellules 
sont  discrètes  d’abord,  isolées  et  comme  perdues  au  milieu 
des  faisceaux  de  fibrilles  :  mais  leur  nombre  s’accroît,  sur 
certains  points,  dans  de  telles  proportions  qu’elles  se  subs¬ 
tituent  aux  fibrilles  ;  lesquelles  finissent  par  disparaître 
complètement.  Cette  substitution  graisseuse,  ébauchée  déjà 
dans  quelques  endroits  sur  les  muscles  non  hypertrophiés, 
devient  presque  générale  sur  ceux  où  l’augmentation  de 
volume  est  très-prononcée.  Dans  ce  dernier  cas,  l’examen 
microscopique  montre  la  majeure  partie  de  la  surface  des 
coupes  occupée  par  des  cellules  adipeuses,  presque  partout 
contiguës,  tassées  les  unes  contre  les  autres  et  que  la  pres¬ 
sion  réciproque  a  rendues  polyédriques.  Ça  et  là,  au  sein 
du  tissu  adipeux,  on  rencontre,  soit  des  Ilots  composés  de 
plusieurs  faisceaux  musculaires  primitifs  (de  2  à  8,  10,  12 
au  plu.s),  enveloppés  de  toutes  parts  parles  fibrilles  con¬ 
jonctives  Fig.  48, 1),  soit  des  tractus  flbrillaires  isolés, 
sans  faisceaux  musculaires  ;  soit  enfin,—  et  ce  dernier  cas 
est  le  plus  rare,  —  des  faisceaux  musculaires  isolés,  dé¬ 


pouillés  de  leur  enveloppe  fibrillaire  et  mis  en  rapport  im¬ 
médiat  avec  les  cellules  du  tissu  adipeux  (Fig.  49j. 


Fig.  49.  —  Coupe  longitudinale  d'un 
muscle  dans  laparalgsie  pseudo-hyper¬ 
trophique.  (2®  période  du  processus 
morbide.  )  Cellules  adipeuses  par¬ 
tout  contiguës  et  que  la  pression  réci¬ 
proque  a  rendues  polyédriques.— F ais- 
ceaux  musculaires  isolés,  dépouillés  de 
leur  enveloppe  fibrillaire  et  mis  eu 
rapport  immédiat  avec  les  cellules  du 
tissu  adipeux.  —  Les  faisceaux  mus¬ 
culaires  ont  conservé  la  striation  en 
travers. 


En  somme,  la  substitution  graisseuse  représente  évidem¬ 
ment  la  phase  ultime  du  processus  morbide,  et,  à  mesure 
qu’elle  i>rogresse,  le  tissu  fibrillaire  de  formation  nouvelle, 
ainsi  que  loe  faiscoaus  musculaires,  tendent  à  disparaître. 

Pour  ce  qui  est  de  ces  derniers,  l’altération  qui  aboutit 
à  leur  complète  disparition,  s’accuse  déjà  dès  la  première 
période,  alors  que  le  tissu  conjonctif  interstitiel  commence 
à  s’hyperplasier,  en  dehors  de  toute  trace  de  substitution 
graisseuse.  Elle  consiste  en  une  réduction  de  diamètre  plus 
ou  moins  prononcée  ;  beaucoup  de  faisceaux  sont  tellement 
atrophiés  qu’il  faut  user  de  la  plus  grande  attention  pour 
les  distinguer  dans  l’épaisseur  du  tissu  conjonctif  intersti¬ 
tiel,  mais  la  majeure  partie  d’entre  eux,  ceux-là  mêmes 
qui  ont  subi  l’atrophie  la  plus  profonde,  conservent  jus¬ 
qu'aux  dernières  limites  de  l’émaciation  la  striation  en 
travers  la  mieux  accentuée.  Ni  la  gaine  du  sarcolemme,. 
ni  les  noyaux  qu’elle  renferme  ne  présentent  d’altération, 
et,  quant  à  la  substance  musculaire,  on  n’y  observe  au¬ 
cune  trace  de  la  dégénérescence  granulo-graisseuse. 

Vous  ne  pouvez  manquer  d’être  frappés  de  l’analogie  qui 
existe  entre  l’altération  des  muscles  qui  vient  d’être  décrite 
et  celle  qui,  lorsqu’il  s’agit  des  viscères  est  désignée  géné¬ 
ralement  sous  le  nom  de  cirrhose.  Or  les  lésions  delà  sclé¬ 
rose  musculaire  se  voient  dans  des  conditions  très-variées 
et  elles  peuvent,  en  particulier,  se  montrer  dans  diverses 
formes  d’amyotrophie  spinale  deutéropathique .  Seule,  la 
circonstance  que  l'invasion  du  tissu  adipeux  se  produit,  à 
une  certaine  époque  de  la  paralysie  pseudo-hypertro¬ 
phique,  d’une  manière  fatale  au  moins  dans  quelques 
muscles,  me  paraît  constituer  dans  l’espèce,  un  carac¬ 
tère  vraiment  distinctif;  si  bien  que  la  dénomination  de 
paralysie  myo-sclérosique,  proposée  par  Duchenne  (de 
Boulogne)  ne  devrait  rigoureusement  s’appliquer  qu’aux 
premières  périodes  de  la  maladie,  tandis  que  celles  d’n- 
trophia  miisciilot'um  lipomatosa  (Seidel),  de  lipomatosa 
luxurians  (Ileller),  assez  généralement  usitées  par  les  au¬ 
teurs  allemands,  conviendraient  seulement  aux  périodes 
avancées. 

L’histoire  de  la  paralysie  pseudo-hypertrophique  nous 
offre,  vous  le  voyez,  un  exemple  de  myopathies  généra¬ 
lisées,  à  marche  progressive,  se  développant  en  dehors 
de  toute  influence  du  .système  nerveux.  Dans  les  pa¬ 
ralysies  d'origine  saturnine,  au  contraire,  l’amyotropliie 
parait  se  produire  en  conséquence  d’une  lésion  des  nerfs 
périphériques.  L’existence,  en  pareille  circonstance,  d’une 
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altération  des  nerfs  se  rendant  aux  muscles  paralysés  et 
atrophiés,  a  été  relevée  pour  la  première  fois  si  je  ne  me 
trompe,  par  M.  Lancereaux(l).  Cette  même  altération  a  été 
retrouvée  chez  une  femme  de  mon  service  atteinte  de  paraly¬ 
sie  saturnine  par  M.  Gombault,  mon  interne,  qui,  de  plus, 
a  constaté  dans  ce  même  cas,  à  l’aide  des  procédés  rigou¬ 
reux  d’investigation,  l’absence  de  toute  lésion  spinale  (2). 
Les  résultats,  obtenus  par  M.  Gombault,  se  trouvent  confir¬ 
més  de  tous  points  dans  une  observation  très-intéressante, 
récemment  publiée  par  M.  C.  Westphal  (3).  L’atrophie 
musculaire  saturnine  semble  donc  faite,  d’après  cela,  sur 
le  même  modèle  que  les  amyotrophîes  partielles  rhuma- 
iismales  ou  de  cause  traumatique,  en  ce  sens  qu’elle  parait 
dépendre,  elle  aussi,  d’une  lésion  des  nerfs  périphériques, 
et  ce  rapprochement  paraîtra  d’autant  plus  légitime  que, 
dans  les  deux  cas,  l’amyotrophie  est  marquée  par  une  di¬ 
minution  ou  même  une  abolition  plus  ou  moins  rapide  de 
la  contractilité  faradique. 

Quoi  qu’il  en  soit,  je  ne  sache  pas  qu’il  existe,  quant  à 
présent,  en  dehors  du  saturnisme,  un  exemple  bien  avéré, 
d’amyotrophie  généralisée,  relevant  d’une  altération  des 
nerfs  périphériques  ;  je  n’ignore  pas  que,  sous  le  nom  A' atro¬ 
phie  nerveuse  progressive,  on  a  tracé  la  description  d’une 
affection  que  caractériserait  une  amyotrophie  à  évolution 
progressive,  provenant  d’une  lésion  des  nerfs  sans  participa¬ 
tion  de  la  moelle  épinière;  je  ne  vois  aucun  motif  qui  per¬ 
mette  de  nier  à  l’existence  d’une  telle  affection.  Mais 
je  dois  avouer  que,  pour  le  moment,  ce  chapitre  de  noso¬ 
graphie  me  fait  un  peu  l’effet  d’un  cadre  sans  tableau.  Il 
n’existe  pas  en  réalité,  à  ma  connaissance  du  moins,  une 
seule  observation  publiée  dans  laquelle  on  ait  démontré  ana¬ 
tomiquement  cette  névrite  ou  cette  atrophie  nerveuse  pro¬ 
gressive  d’où  dériverait  la  forme  d’amyotrophie  dont  il 
s’agit.  L’observation,  si  intéressante  d’ailleurs  de  M.  Du- 
ménil,  invoquée  à  ce  propos,  n’a  pas  le  caractère  qu’on  lui 
a  prêté.  Dans  ce  cas,  en  effet,  —  en  plus  de  l’altération  des 
nerfs  périphériques,— il  existait  dans  lamoelle  épinière  des 
altérations  très-profondes  de  la  substance  grise  centrale 
et  en  particulier  des  cellules  nerveuses  motrices,  et  par 
conséquent,  on  est  en  droit  de  se  demander  si  la  lésion 
spinale  n’a  pas  été  la  première  en  date. 

Des  remarques  du  même  genre  peuvent  s’appliquer  aux 
faits  publiés  par  plusieurs  auteurs,  et  dans  lesquels  l'amyo¬ 
trophie  progressive  est  présentée  comme  la  conséquence 
d’une  altération  du  mund  sympnflûquo.  Il  n'est  pas  dou¬ 
teux  que  des  lésiC'is  du  grand  sympatliique,  Aes.ramicom- 
■'iiMiin'iOilfS  OU  des  ijangfs.,„s  ont  été  plusieurs  fois  obser¬ 
vées  dans  l’atrophie  musculaire  progressive,  mais  je  ne 
sache  pas  que,  dans  aucun  de  ces  cas,  la  non-existence 
d’une  lésion  des  cellules  nerve-ücs  des  cornes  antérieures 
ait  jamais  été  régulièrement  établie.  D’un  autre  côté,  il  est 
constant  que  fort  souvent  les  lésions  du  grand  sympathique 
font  absolument  défaut  dans  les  formes  les  plus  variées  Je 
l’amyotrophie  progressive  spinale.  C’est  ce  dont  témoignent 


(l)  Lancereaux.  —  Xote  relative  à  un  cas  de  paralysie  saturnine  avec 
aWration  des  cordons  nerveux  et  des  muscles  paralysa.  (Société  de  Biolo¬ 
ge,  t.  IV,  3=  série,  M62-63,p.  75.) 

(2,'  Gombault.  —  Contribution  à  VUstoire  anatomique  de  V atrophie  ntuscu- 
latre  saturnine.  In  Archives  de  physiologie,  t.  V,  1873,  p.  592. 

(3)  C.  Westphal.  TJeber  eine  Veriindetmg  des  nervus  radialis  iei  ilei- 
mornng.  In  ArchU  für  psychiatrie.  IV,  Bd.  3®  hebl.  Berüa  1874. 


entr’autres,  péremptoirement,  les  observations  recueillies 
à  la  Salpétrière  par  M.  le  docteur  Lubimoff  (de  Moscou), 
et  publiées  dans  les  Archives  de  Physiologie  (1). 

— Ici  se  terminera.  Messieurs,  l’exposé  des  considérations 
que  j'ai  voulu  vous  présenter,  concernant  les  amyotrophies 
spinales.  Chemin  faisant,  vous  avez  pu  vous  convaincre, 
si  je  ne  m'abuse,  que  l’histoire  de  ces  affections  s’est  éclai¬ 
rée  d’un  jour  nouveau,  en  présence  des  résultats  fournis 
par  les  études  récentes  relatives  à  l’anatomie  pathologique 
topographique  de  la  moelle  épinière. 

Ces  études,  vous  ne  l’avez  pas  oublié,  ont  eu  pour  carac¬ 
tère  principal  de  faire  marcher,  si  l’on  peut  ainsi  dire,  du 
môme  pas,  la  clinique  et  l’anatomie  pathologique.  Il  me 
parait  opportun  de  vous  montrer  dans  un  bref  aperçu, 
puisque  l'occasion  s’en  présente,  les  acquisitions  qui  leur 
sont  dues.  D’une  façon  générale,  elles  tendent  à  établir  que 
la  moelle  épinière  est  composée  d’un  certain  nombre  de 
régions,  répondant,  en  quelque  sorte,  à  autant  d’organes 
doués  de  fonctions  spéciales. 

La  lésion  spontanée,  isolée,  généraleou  partielle,  de  cha¬ 
cun  de  ces  organes  s’accuse  et  se  révèle  durant  la  vie,  par 
autant  de  composés  symptomatiques  particuliers,  suscepti¬ 
bles  d’être  rattachés  aujourd’hui  par  le  diagnostic  à  leur 
origine  organique.  Ainsi  se  trouvent  constituées,  dans  la 
pathologie  spinale,  un  certain  nombre  d’affections  élémen¬ 
taires  dont  ja  combinaison  produit  les  formes  complexes, 
celles-ci  pouvant  être,  à  leur  tour,  à  l’aide  de  J’analyse 
clinique,  décomposées  en  leurs  éléments  constitutifs . 

L’expérimentation  avait  déjà,  depuis  longtemps,  tracé  la 
voie,  et  déterminé  même  un  certain  nombre  de  ces  régions 
fondamentales  auxquelles  je  faisais  allusion  tout-à-l’heure. 
Mais  elle  n'avait  pas,  tant  s’en  faut,  pénétré  aussi  avant 
que  n’a  fait  la  pathologie  avec  le  concours  des  moyens 
puissants  d’investigation  anatomique  dont  nous  disposons 
aujourd’hui. 

Je  place  sous  vos  yeux  une  sorte  de  plan  topographique 
où  se  trouvent  indiquées  par  des  teintes  diverses  les  ré¬ 
gions  de  lamoelle  épinière,  jusqu’ici  explorées  par  le  pa¬ 
thologiste.  Les  terres  Inconnues  sont  laissées  en  blanc; 
leur  champ,  vous  le  voyez,  est  encore  considérable;  mais  il 


l'ig.  so. 

tend  à  se  rétrécir  de  jour  en  jour.  Ce  n’est  pas  là,  tant  s’en 
faut,  une  cai*te  complète,  comparable  même  de  loin  à  nos 


(l)  Archives  de  Physiologie,  N®  de  novembre  1874. 
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cartes  géographiques  modernes  si  perfectionnées;  c’est  tou¬ 
tefois  un  essai  supérieur,  à  quelques  égards,  aux  tentatives 
d’un  Strabon  ou  d’mi  Pomponius  Mêla. 

Vous  voyez  les  anciens  faisceaux  postérieurs  décomposés 
en  deux  régions  Lien  distinctes  :  1"  Les  faisceaux  de  Goll 
(Fig.  50,  E),  dont  la  lésion  isolée  a  été  déjà  plusieurs  fois 
constatée  et  répond  à  un  ensemble  symptomatique  qui  ne 
tardera  pas  sans  doute  à  être  nettement  déterminé  ;  2”  les 
zones  radiculaires  postérieures  (Fig.?>0, B,  B),  substratum 
anatomique  de  l’ataxie  locomotrice  progressive. 

Les  faisceaux  oniéro-latéraux  des  auteurs  doivent  à 
leur  tour  être  décolnjtosés  en  trois  régions  :  1°  Les  fais¬ 
ceaux  latéraux  proprement  dits.  A,  A.  ;  ils  se  montrent 
atfectés  systématiquement  dans  toute  leur  étendue,  dans  le 
cas  de  sclérose  latérale  symétrique  et  partiellement  dans 
la  sclérose  descendante  consécutive  aux  lésions  cérébra¬ 
les  ou  spinales  en  foyer;  2“  les  faisceaux  de  TrücTi,  A;  leur 
pathologie  se  confond  presque  toujours  avec  celle  des 
3“  les  zones  radiculaires  anté¬ 
rieures,  F,  F,  ont  été  laissées  en 
blanc.  Quelques  observations  éta¬ 
blissent  cependant  qu’elles  peuvent 
être  lésées  isolément  (Fig.  51,  A). 
L’altération  se  traduit,  en  pareil 
cas,  par  une  paralysie  avec  amyo¬ 
trophie  dans  le  membre  correspon¬ 
dant  à  la  région  lésée  de  la  moelle 
épinière. 

Pour  ce  qui  est  de  la  substance  grise,  on  connaît  mal  les 
effets  d’une  lésion  isolée  des  comm  issures,  et  en  ce  qui  con¬ 
cerne  les  cornes  postérieures  (Fig.  50,  G),  on  saitseulement 
que,  lorsqu’elles  sont  le  siège  d’une  altération  profonde,  il  se 
produit  une  anesthésie  plus  ou  moins  prononcée  dans  les 
parties  du  corps  situées  du  même  côté  que  la  lésion  spi¬ 
nale.  Nos  connaissances  sont  plus  avancées  relativement 
au  rôle  pathologique  des  cornes  grises  antérieures.  11  est, 
en  effet,  bien  établi  aajourd'hui  qu’elles  peuvent  être  lésées 
isolément,  primitivement  ou  au  contraire  d’une  façon  se¬ 
condaire  et  l’on  sait  que  dans  les  deux  cas,  si  l’altération 
porte  sur  les  grandes  cellules  motrices,  il  s’en  suit  forcé¬ 
ment  la  production  d’une  amyotrophie.  Celle-ci  se  développe 
rapidement,  si  la  lésion  spinale  évolue  suivant  le  mode  ai¬ 
gu  fparalysie  spinale  infantile)  ou  au  contraire  d’une 
façon  lente  et  progressive  {amyotrophie  spinale  protopa- 
tique,  —  sclérose  latérale  amyotrophique,  etc,)si  elle  évo¬ 
lue  suivant  le  mode  chronique. 

Tel  est  l’état  des  choses,  quant  à  présent  ;  je  ne  sais  si 
je  me  fais  illusion,  mais  il  me  semble  que  les  résultats  ac¬ 
quis,  tout  imparfaits  qu’ils  soient  encore,  permettent  déjà 
de  pressentir,  pour  la  pathologie  spinale,  un  avenir  bril¬ 
lant. 
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Hospice  des  Exfaxts  Assistés.  —  m.  pa,buot. 

De  l’athrepsie  (1). 

V®  LEÇON  :  Accidents  cutanés. 

Leçons  recueillies  par  E .  TrOISIEK,  revues  par  le  professeur. 

Messieurs, 

On  a  émis  sur  l’étiologie  de  l’érythème  des  nouveau-nés 
deux  opinions  en  apparence  très  éloignées  l’une  de  Tautre. 
D’une  part  on  a  dit:  l’érythème  est  une  affection  purement 
locale,  due  à  l’irritation  de  la  peau  par  les  matières  féca¬ 
les  et  les  urines.  D’un  autre  côté  on  a  pensé,  et  c’est  l’idée 
que  Valleix  a  émise,  que  les  déjections  de  l’intestin  et  de 
la  vessie  ne  sont  pour  rien  dans  le  développement  de  l’é¬ 
ruption,  dont  la  véritable  cause  est  le  muguet. 

La  première  explication  est  insuffisante  et  la  seconde  est 
tout-à-fait  inadmissible.  Vous  allez  en  juger. 

Les  garde-robes  contribuent  pour  une  part  considérable 
au  développement  de  l’érythème  et  suffisent  à  le  provoquer, 
cela  est  incontestable,  puisque  c’est  dans  les  régions  souil¬ 
lées  par  elles  qu’il  débute,  qu’il  reste  limité  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas,  et  qu’il  est  le  plus  intense,  quand  il 
s’étend  plus  loin,  Mais  il  faut  que  les  garde-robes  soient 
diarrhéiques,  et  irritantes  ;  celles  de  l’état  de  santé  ne  pro¬ 
voquent  jamais  d’érythème,  tandis  que  les  selles  vertes  le 
font  apparaître  fréquemment.  Ce  point  acquis,  je  dis  que 
cette  cause  principale  et  suffisante  qui  fait  apparaître  l’é¬ 
ruption  ne  peut  rendre  compte  de  sa  ténacité  non  plus  que 
de  quelques-unes  de  ses  conséquences,  des  ulcérations  par 
exemple.  Pour  les  expliquer,  il  faut  faire  intervenir  l’état 
cachectique  où  tombe  rapidement  le  malade  par  la  persis¬ 
tance  des  troubles  digestifs.  Tel  est  le  second  élément  si 
l’on  peut  ainsi  dire  qui  préside  à  l’évolution  de  l’érythème  ; 
et  j’y  insiste,  parce  que  jusqu’ici  on  ne  l’a  pas  suffisamment 
mis  en  relief. 

D'autres  causes  peuvent  augmenter  l'irritation  de  la 
peau,  mais  elles  sont  d’ordre  tout-à-fait  secondaire  ;  je 
vous  citerai,  par  exemple,  le  froid,  l'humidité,  des  linges 
trop  rudes.  L’érytliéme  est  certainement  plus  fréquent  l’hi¬ 
ver  qne  l’été  et  chez  les  enfants  emmaillotés  dans  des  cou¬ 
ches  grossières  et  humides  que  chez  ceux  dont  le  linge  est 
fin  et  toujours  sec. 

Pour  ce  qui  est  de  la  relation  de  l’érythème  avec  le  mu¬ 
guet  elle  n’est  autre  que  celle  de  deux  affections  co'inciden- 
tes  dans  un  môme  processus  morbide  ;  car  vous  verrez  tous 
les  jours  des  nouveau-nés  atteints  de  l’une  sans  avoir  l’au¬ 
tre.  Sur  ce  point  donc,  Valleix  a  commis  une  erreur  de  pa¬ 
thologie  parce  que  ses  observations  cliniques  étaient  insuffi¬ 
santes. 

Bien  que  par  les  suintements  séreux  et  sanguinolents  dont 
il  est  habituellement  le  siège,  par  l’irritation  et  la  douleur 
qu’il  cause  aux  enfants,  l’érythème  devienne  ponr  eux  une 
cause  d’affaiblissement,  il  faut  reconnaître  que  c’est  une 
affection  légère.  Il  se  déclare  dès  le  début  des  acciderAs,  à 
une  époque  où  le  mal  est  encore  sans  gravité;  on  peut  dire 
qu’il  ne  touche  que  de  loin  à  l’athrepsie,  appartenant  essen¬ 
tiellement  à  sa  période  d’invasion.  C’est  un  symptôme  très- 
apparent,  qui  vous  sera  toujours  signalé,  parce  qu'il  ne 
peut  échapper  aux  regards  des  mères  ou  des  nourrices  et 
qu’il  effraie,  dont  vous  devrez  tenir  compte,  mais  auquel  il 
faudra  bien  vous  garder  d’attacher  trop  d’importance;  vous 
observerez  eu  effet  des  enfants  malades  depuis  un  certain 
temps  et  déjà  dans  la  période  irrémédiable  de  l’athrepsie, 
qui  n’ont  pas  d’érythème  et  qui  n’en  n’ont  jamais  eu;  tan¬ 
dis  que  d’autres  ,  après  quelques  jours  seulement  de 
diarrhée,  encore  vigoureux  en  apparence,  présentent  une 
éruption  cutanée  étendue ,  rouge ,  turgescente  ,  doulou¬ 
reuse  ,  mais  qui  peut  disparaître  aussi  vite  qu’elle  s’est 
montrée,  dès  que  l’on  aura  guéri  le  flux  intestinal. 

En  résumé,  l'érythème  est  une  affection  deutéropathique 
se  montrant  immédiatement  après  la  diarrhée  et  provo- 
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quée  pai’  elle  ;  disparaissant  avec  elle  et  ne  prenant  une 
physionomie  grave  que  par  la  persistance  des  accidents 
gastro-intestinaux  et  l’abaissement  de  la  nutrition  qui  favo¬ 
rise  le  travail  ulcératif  de  la  peau. 

devais  maintenant  vous  parler  des  ulcérations  cutanées 
qui  peuvent  se  produire  dans  le  cours  de  l’atlirepsie.  On  les 
trouve  habituellement  aux  talons,  sur  les  malléoles  inter¬ 
nes,  plus  rarement  au-dessus  de  ces  saillies  osseuses  et  dans 
quelques  régions  voisines,  comme  les  bords  des  pieds  (1). 

Quand  on  peut  suivre  leur  évolution,  on  voit  qu’elles  dé¬ 
butent  par  une  rougeur,  qui  d'abord  très-limitée,  ne  tarde 
pas  à  s’élargir,  en  même  temps  qu’elle  s’accompagne  d’une 
destruction  de  l’épiderme,  et  bientôt  après  des  couches  les 
plus  superficielles  du  derme.  Elles  sont  de  forme  circulaire 
et  d’étendue  variable  ;  les  plus  larges  occupent  d’oi’dinaireles 
talons,  dont  elles  peuvent  couvrir  toute  la  surface,  attei¬ 
gnant  ainsi  les  dimensions  d’une  pièce  d’un  franc;  leurs 
bords  sont  aplatis,  leur  fond  est  rosé,  parfois  finement 
mamelonné  comme  une  peau  d’orange  ;  dans  une  zone  de 
largeur  variable,  la  peau  qui  les  entoure  est  d’un  rouge 
foncé.  Elles  sont  le  siège  d’un  suintement  séreux  ou  san¬ 
guinolent,  excepté  dans  la  dernière  période  de  la  maladie, 
où  l’on  voit  leur  surface  se  sécher,  devenir  brunâtre  et 
comme  croûteuse.  En  môme  temps  leurs  bords  et  la  peau 
voisine  s’affaissent,  etprennentun  aspect  corné.  Exception¬ 
nellement  au  lieu  d’être  le  résultat  d’une  sorte  d’usure  gra¬ 
duelle  de  la  peau,  elles  succèdent  à  de  véritables  eschares. 

Le  siège  de  ces  pertes  de  substance  nous  explique  leur 
mode  de  formation. 

Par  l’attitude  habituelle  que  l’on  donne  aux  nouveau-nés 
dans  le  maillot,  leurs  jambes  sont  exactement  appliquées 
l’une  contre  l’autre,  de  telle  sorte  que  les  deux  malléoles 
internes  se  compriment  réciproquement  ou,  si,  comme  cela 
est  habituel,  elles  se  sont  placées  l’une  au-dessus  de  l’au¬ 
tre,  la  compression  qu’elles  exercent  est  tout  à  la  fois  sus  et 
sous  malléolaire.  Le  frottement  des  parties  ainsi  rappro¬ 
chées,  dans  les  mouvements  si  fréquents  auxquels  se  livre 
l’enfant,  contribue  au  même  résultat;  et  c’est  par  ce  der¬ 
nier  mécanisme  que  se  produisent  les  ulcérations  des  ta¬ 
lons,  surtout  lorsque  les  nouveau-nés  sont  habituellement 
couchés  sur  le  dos. 

Mais,  dira-t-on,  si  ces  causes  mécaniques,  sont  indispen¬ 
sables  au  développement  des  ulcérations,  elles  ne  suffisent 
])as  à  les  expliquer,  car  la  plupart  des  enfants  se  trouvent 
dans  les  conditions  précédemment  indiquées,  et  pourtant 
leurs  jambes  ne  s’ulcèrent  pas.  Gela  est  parfaitement  jusUs 
et  la  pression  comme  le  frottement  n’agissent  que  sur  les 
individus,  préalablement  débilités  et  amaigris  par  des  trou¬ 
bles  digestifs.  Jamais  en  effet,  quoi  qu’en  dise  M.  Seux,  on 
ne  voit  les  ulcérations  des  talons  et  des  malléoles  se  déve¬ 
lopper  chez  des  nouveau-nés  qui  no  sont  pas  malades. 
Quand  la  vitalité  des  téguments  n’a  pas  été  abaissée  par 
une  nutrition  imparfaite  et  que  les  parties  osseuses  sont 
recouvertes  par  la  couche  adipeuse  normale  à  cet  âge,  on 
ne  voit  plus  môme  avec  un  emmaillottement  défectueux,  la 
peau  se  détruire  au  niveau  des  points  comprimés.  —  J’a¬ 
joute  qu’aux  actions  mécaniques  sus  indiquées  vient  se 
joindre  le  contact  irritant  de  linges  souvent  très-grossiers, 
imprégnés  par  les  urines  et  des  matières  fécales  de  mau¬ 
vaise  nature. 

Ainsi,  de  même  que  le  muguet  et  l’érythème,  les  érosions 
malléolaires  sont  un  des  produits  de  l’athrepsie,  et  bien  que 
moins  fréquents,  elles  se  montrent  à  peu  près  dans  les 
mômes  conditions  que  les  deux  premiers  ,  mais  à  une  pé¬ 
riode  plus  avancée.  Elles  peuvent  guérir,  ce  qu’il  nous  a 
été  donné  d’observer  même  à  l’hôpital;  toutefois  leur  appa¬ 
rition  est  toujours  l’indice  d’un  mal  ancien  et  profond. 

Lorsqu’elles  guérissent,  c’est  par  le  bourgeonnement  des 
parties  rosées  et  profondes  que  se  comble  la  cavité;  et  pen¬ 
dant  un  temps  assez  long  on  voit  une  dépression  à  la  place 
qu’elles  occupaient. 


Leur  siège  est  si  spécial  et  marque  si  sûrement  leur  ori¬ 
gine  que  je  ne  crois  pas  devoir  m’arrêter  à  vous  en  pi’ésenter 
le  diagnostic  différent. 

La  dernière  manifestation  cutanée  dont  j’aie  à  vous  par¬ 
ler,  est  le  pemphigus.  On  l’observe  beaucoup  moins  fré¬ 
quemment  que  les  deux  autres,  et  il  m’est  arrivé  souvent 
de  passer  plusieurs  mois  de  suite  sans  en  rencontrer  un 
seul  cas  ;  par  contre,  je  l’ai  vu  sur  un  certain  nombre  de 
malades  couchés  en  même  temps  dans  les  salles.  Il  se 
montre  habituellement  chez  des  enfants  cachectiques  et 
gravement  atteints.  Bien  qu’il  puisse  affecter  les  diverses 
régions  de  la  peau,  il  en  est  où  on  le  rencontre  plus  habi¬ 
tuellement  ;  ce  sont  :  le  cou,  les  aisselles  et  les  aines,  toutes 
places,  comme  vous  le  voyez,  où  ce  tégument  est  particu¬ 
lièrement  mince  et  délicat.  D’ailleurs  les  causes  d’irrita¬ 
tion  ne  semblent  avoir  aucune  influence  sur  sa  localisation. 
C’est  par  petites  poussées  qu’il  se  montre,  et  parfois  bulle 
à  bulle.  N’allez  pas  induire  de  ce  terme,  que  l’on  puisse 
toujours  saisir  l’éruption  sous  sa  forme  typique  ;  bien  loin 
que  les  choses  se  passent  de  la  sorte,  il  est  rare  que  l’on  voie 
de  véritables  collections  sereuses  sous-épidermiques  ;  d'ordi¬ 
naire,  le  phénomène  éruptif  avorte ,  et  ce  que  l’on  trouve, 
c’est  une  surface  d’étendue  variable,  circulaire,  au  niveau 
de  laquelle  la  peau  est  rouge,  et  l’épiderme  plissé,  séparé 
des  couches  sous-jacentes,  s’exfoliant  par  larges  lamelles, 
ou  formant  avec  la  sérosité  concrétéeune  croûte  brunâtre. 

Tel  est  le  pemphigus  des  nouveau-nés,  que  l’on  observe 
à  une  période  avancée  de  l’athrepsie.  Je  suis  assez  disposé 
à  admettre,  qu’il  ne  se  montre  avec  les  caractères  sus-indi¬ 
qués  que  dans  cette  maladie;  mais  suffit-elle  à  le  provoquer, 
comme  l’érythême  et  les  ulcérations  malléolaires?  Je  ne 
le  crois  pas  ;  et  me  basant  d’une  part,  sur  sa  rareté  relati¬ 
vement  aux  deux  autres  affections,  et  d’un  autre  côté  sur 
l’existence  d’un  pemphigus  qui  atteint  des  nouveau-nés,  en 
dehors  de  tout  état  cachectique,  j’estime,  qu’une  prédispo¬ 
sition  individuelle  ou  bien  encore  une  influence  épidémi¬ 
que  (I)  sont  indispensables  à  son  apparition  ;  et  que 
l’athrcpsie  n’intervient  que  pour  lui  donner  cette  physiono¬ 
mie  et  ces  allures  ternes  et  atones,  qui  le  font  si  justement 
qualifier  de  cachectique. 

Vous  reconnaîtrez  facilement  cette  éruption  à  des  bulles 
ou  aux  races  qu’elles  laissent  sur  le  tégument  ;  et  après  ce 
que  je  viens  de  vous  dire  de  sa  génèse  probable,  je  ne 
crois  pas  qu’il  y  ait  lieu  de  la  différencier  d’avec  le  pemphi¬ 
gus  aigu  ou  épidémique  des  nouveau -nés  (1). 

J’en  aurai  donc  fini  avec  cette  manifestation  cutanée  de 
l’athrepsie,  quand  je  l’aurai  comparée  à  celle  de  même 
nom,  que  provoque  au  même  âge  la  .syphilis  héréditaire. 
—  Le  pemphigus  syphilitique  a  un  siège  et  une  apparence 
tellement  caractéristiques,  que  Ton  ne  peut  le  méconnaître. 
C’est  aux  pieds  et  aux  mains  qu’il  est  souvent  limité  et  que 
toujours  il  est  le  mieux  caractérisé,  le  plus  confluent, 
quand  il  se  montre  dans  le  voisinage  ou  sur  des  régions 
plus  éloignées.  Il  consi.ste  bien  plutôt  en  de  grosses  pustu¬ 
les  hémisphériques  qu’en  de  véritables  bulles;  ces  pus¬ 
tules  remplies  par  un  liquide  verdâtre  et  puriforme,  restent 
ainsi  durant  plusieurs  jours  à  cause  de  l’épaisseur  et  de  la 
résistance  de  l’épiderme  dans  les  régions  où  elles  se  déve¬ 
loppent;  finalement  elles  se  transforment  en  croûtes  jaunâ¬ 
tres  ou  brunes,  ou  en  ulcérations,  qui  sont  le  siège  d’un 
suintement  sanieux.  N’étais-je  pas  autorisé  à  vous  dire  que 
des  différences  considérables  séparaient  ce  pemphigus  de 
celui  qui  se  montre  dans  le  cours  de  l’athrepsie,  et  que  vous 
trouveriez  dans  leur  comparaison  les  éléments  d’un  dia¬ 
gnostic  certain? 

Pour  clore  cette  revue  des  accidents  cutanés,  je  dois 
mentionner  les  modifications  que  subissent  chez  les  petits 
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malades  certains  phénomènes  physiologiques.  —  L’élimi¬ 
nation  du  cordon  se  fait  avec  une  lenteur  tout-à-fait  inusi¬ 
tée,  souvent  elle  n’est  pas  accomplie  le  6°  et  le  1°  jour;  de 
plus  la  plaie  qui  en  résulte  au  lieu  de  se  cicatriser,  reste 
suintante  et  l’on  voit  ses  bords  rougir,  et  se  tuméfier. 

—  L'exfoliation  épidermique  est  retardée . 

—  Enfin  s’il  existe  des  pustules  vaccinales,  elles  s’élar¬ 

gissent  ;  leurs  bords  se  tuméfient;  il  se  fait  une  véritable 
suppuration  qui  donne  naissance  à  une  croûte  volumineuse 
noirâtre,  au-dessous  de  laquelle  le  derme  est  profondément 
ulcéré.  C’est  donc  encore  par  une  tendance  à  l’ulcération 
que  la  peau  témoigne  dans  ces  cas  de  l’influence  athrepsi- 
que.  [A  suivre). 


PATHOLOGIE  EXTERNE 

Troubles  de  la  menstruation  a,près  les  lésions  chi¬ 
rurgicales  ou  traumatiques  (1). 

Par  le  TERRILÏ40;\.  Prosecteur  des  hôpitaux. 

Après  avoir  recherché  avec  soin  quelle  pourrait  être  l’in¬ 
fluence  de  l’âge,  de  l’époque  à  laquelle  s’est  établie  la 
menstruation,  de  la  façon  dont  celle-ci  s’établit,  et  enfin 
de  la  perte  de  sang  approximative  qui  a  succédé  à  la 
lésion,  je  n’ai  pu  découvrir  aucune  loi  générale.  Ce  n’est 
qu’en  analysant  un  grand  nombre  d’observations  qu’on 
pourrait  arriver  à  ce  résultat. 

Plusieurs  de  mes  observations  ont  porté  sur  des  femmes 
qui  avaient  dépassé  la  ménopause;  je  n’ai  pu  constater 
chez  elles  aucun  retour  des  règles.  Le  fait  cependant  pour¬ 
rait  se  rencontrer,  surtout  après  les  opérations  pratiquées 
sur  les  organes  génitaux.  La  seule  condition  essentielle 
serait  que  la  ménopause  ne  soit  pas  trop  éloignée,  sans 
cela  l’utérus  atrophié  ne  pourrait  de  nouveau  être  le  siège 
d’une  congestion  active  suffisante.  Ce  fait  pourra  être  re¬ 
cherché  et  présenter  quelque  intérêt,  car  on  sait  com¬ 
bien  le  retour  des  règles  après  la  ménopause  peut  induire 
en  erreur  à  cause  de  sa  fréquence  dans  le  développement 
des  tumeurs  cancéreuses  ou  épithéliales.  Il  en  est  de  môme 
de  l'influence  des  grossesses  antérieures  ;  mes  renseigne¬ 
ments  ne  sont  pas  assez  précis  sur  ce  sujet. 

En  présence  de  ces  faits  on  pourrait  se  demander  quelle 
est  la  cause  physiologique  de  ces  perturbations  menstruel¬ 
les.  Mais  les  détails  dans  lesquels  je  suis  entré  en  commen¬ 
çant,  me  dispensent  de  discuter  longuement  cette  question. 
Pour  les  épistaxis  survenant  à  la  suite  de  lésions  des  orga¬ 
nes  génitaux  ou  dans  la  zone  qui  les  environne,  le  fait  peut 
s’expliquer  facilement  par  la  congestion,  qu’entraîne  dans 
toute  cette  région  la  plaie  de  l’opération  ;  congestion  qui 
est  analogue  à  celle  qu’on  cherche  à  provoquer  sur  l’utérus 
en  excitant  artificiellement  ces  iiarties.  Pour  les  troubles 
qu’entraînent  les  lésions  du  sein,  l'explication  est  aussi  ra- 
tionelle,  malgré  la  diversité  des  perturbations. 

Quant  aux  autres  lésions  et  surtout  aux  autres  troubles, 
on  ne  peut  faire  que  des  conjectures  et  renvoyer  aux  aéné- 
ralités  énoncées  plus  haut.  Les  uns  pourront  invoquer  l'ef¬ 
fet  moral,  les  autres  la  fièvre  qui  succède  aux  lésions  chi¬ 
rurgicales,  quelques-uns  enfin  feront  intervenir  des  phéno¬ 
mènes  plus  éloignés.  11  vaut  mieux,  je  crois,  avouer  notre 
ignorance  â  ce  sujet,  constater  un  fait  intéressant  avec  les 
conséquences  utiles  qu’il  peut  présenter  et  se  tenir  pour 
l’explication  dans  une  sage  réserve. 

Quelles  sont  en  effet  les  conséquences  pratiques  qu’on 
peut  tirer  de  ces  faits?  Il  est  certain,  comme  le  prou¬ 
vent  les  observations  rapportées  plus  haut,  que  dans  la 
plupart  des  cas  la  thérapeuthique  n’a  pas  a  intervenir 
dans  ces  perturbations  légères  de  la  menstruation.  Dans 
aucun  des  cas  que  j’ai  recueillis  les  épistaxis  utérines 
n’ont  eu  une  influence  fâcheuse  ou  inquiétante  pour  le  mé¬ 
decin.  Je  suis  d’accord  sur  ce  fait  avec  les  conclusions  de 
M.  Gubler  et  il  est  possible  qu’aucun  fait  ultérieur  ne 
vienne  me  contredire.  Du  reste  si  la  perte  de  sang  deve- 


(l)  Voir  les  ii°®  49,  bO  et  bl. 


nait  inquiétante  dans  un  de  ces  cas,  on  aurait  recours  con 
tre  elle  aux  moyens  généralement  employés;  peut-être 
pourrait-on  dans  quelques  cas  chercher  à  rappeler  les  rè¬ 
gles  en  retard.  Mais  si  la  thérapeutique  n’a  rien  à  voir  dans 
cette  question,  il  n’en  est  pas  de  même  de  la  prudence  et 
de  la  sagacité  du  chirurgien,  et  surtout  de  la  tranquillité 
de  la  malade. 

Pour  lui-même  l’opérateur  devra  se  tenir  en  garde  con¬ 
tre  une  hémorrhagie  hâtive  qui  pourrait  compromettre  le 
l’ésultat  d’une  opération  pratiquée  sur  les  organes  génitaux. 
J’en  ai  cité  plusieurs  exemples.  Le  rôle  du  chirurgien  sera 
souvent  plus  diflîcile  quand  il  sera  consulté  par  une  femme 
inquiétée  par  ces  perturbations.  Tantôt  il  devra  rassurer 
celle-ci,  lorsque  une  perte  inattendue  sera  venue  la  trou¬ 
bler  pendant  les  suites  d’une  opération  dangereuse.  Tantôt 
au  contraire,  un  retard  des  règles  succédant  à  une  opéra¬ 
tion  souvent  très-minime,  fera  craindre  à  la  malade  une 
possesse  qu’elle  a  quelquefois  mille  raisons  de  redouter; 
ici  encore  le  chirurgien  devra  savoir  calmer  les  appréhen¬ 
sions  qui  peuvent  être  nuisibles  à  la  santé*  et  au  prompt 
rétablissement  de  son  opérée. 

Enfin  dans  certains  cas  l’opérateur  pourra  faire  espérer 
que  l'ablation  d’une  tumeur  ovarique  ou  autre,  aura 
pour  conséquence  le  retour  des  règles  et  par  conséquent 
la  possibilité  d’une  grossesse  désirée.  Plusieurs  femmes 
sont  devenues  enceintes  et  ont  accouché  dans  de  bonnes 
conditions  après  la  guérison  d’un  kyste  de  l’ovaire  qui 
avait  pendant  plusieurs  mois  suspendu  la  menstruation. 

Je  pourrais  multiplier  les  exemples  et  montrer  combien 
il  est  utile  de  se  tenir  en  garde  contre  ces  troubles  de  la 
menstruation,  surtout  quand  on  se  trouve  en  présence  de 
femmes  craintives  et  ayant  pour  habitude  de  s’inquiéter  des 
moindres  symptômes. 

Pour  terminer  je  ferai  remarquer  que  je  suis  loin  de 
prétendre  qu’on  rencontrera  des  perturbations  des  règles 
dans  tous  les  cas,  ni  même  qu’elles  auront  toujours  des  ca¬ 
ractères  identiques.  J’ai  voulu  présenter  seulement  un 
aperçu  général  de  la  question,  mais  pour  arriver  à  des  con¬ 
clusions  rigoureuses  sur  les  points  spéciaux  il  faudrait 
compulser  un  grand  nombre  d’observations.  Malgré  cela 
je  crois  pouvoir  tirer  de  ce  travail  les  conclusions  sui¬ 
vantes  : 

Conclusions.  —  I.  Les  lésions  chirurgicales  ou  trauma¬ 
tiques  ont  sur  la  menstruation  une  action  variable,  qui  cor- 
re^spond  aux  trois  cadres  suivants  ;  1“  Elles  respectent  la 
fonction  menstruelle  ;  2“  Elles  la  suppriment,  ce  cas  est 
rare;  elles  l’accélèrent  en  amenant  jusqu’à  huit  à  dix  jours 
d’avance,  ou  la  retardent  pendant  un  temps  variable  ;  3» 
Souvent  ces  lésions  déterminent  en  dehors  de  l'époque 
menstruelle  une  épistaxis  utérine,  ordinairement  de  courte 
durée  (deux  jours  environ),  sans  symptômes  concomitants 
et  qui  n’agit  que  faiblement  sur  l'époque  menstruelle  sui¬ 
vante. 

II.  Les  différentes  régions  du  corps  ont  une  action  va¬ 
riable,  aussi  peut-on  les  diviser  en  plusieurs  zones  distinc¬ 
tes,  au  point  de  vue  de  l'influence  que  peuvent  avoir  les 
lésions  qui  leur  correspondent  :  1°  Appareil  sexuel  :  uté¬ 
rus,  ovaire,  vagin,  vulve;  —  2“  Zône  voisine  de  l’appareil 
sexuel;  rectum,  anus,  vessie,  partie  supérieure  de  cuisse, etc. 
que  j’appellerai  zône  génitale-,  —  3»  Les  seins,  dont  les 
connexions  physiologiques  avec  l’utérus  sont  si  intimes  ; 
—  4“  Les  autres  régions  du  corps  et  les  membres  dont  1  ac¬ 
tion  est  variable. 

III.  Ces  zônes  ont  une  influence  différente,  quand  on 

tient  compte  principalement  de  la  fréquence  des  désordres 
et  de  leurs  variétés  :  ... 

On  peut  dire  en  général  que  :  La  première  zône  agit  en 
provoquant  le  plus  souvent  une  épistaxis  utérine  ou  le  rap¬ 
pel  des  règles  suspendues  ;  —  Im  deuxième  zône  amène 
une  épistaxis  ou  une  avance  des  règles  ;  —  La  troisième 
qui  agit  presque  toujours,  peut  produire  tous  les  troubles 
épistaxis,  avance,  retard  ;  —  La  quatrième  est  plus  rare¬ 
ment  la  cause  de  quelque  trouble,  cependant  à  part  l’épis¬ 
taxis,  elle  peut  provoquer  toutes  les  variétés. 
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IV.  Ces  diflërents  troubles  de  la  menstruation  ne  paraissent 
pas  avoir  une  influence  mauvaise  sur  la  santé  des  malades, 
ils  peuvent  seulement  agir  d’une  manière  fâcheuse  par  la 
préoccupation  qu’entraîne  chez  certaines  femmes  une  per¬ 
turbation  quelconque  de  leurs  règles. 

V.  Il  est  difficile  de  dire  quelle  est  la  cause  exacte  de 
cette  perturbation,  ébranlement  nerveux,  fièvre  traumati¬ 
que,  perte  de  sang,  etc.  Il  est  probable  que  la  plupart  de 
ces  causes  agissent  ensemble. 


BULLETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL 

Faculté  de  Médecine.  — Concours  d’agrégation. 

La  lecture  des  copies  sur  la  composition  d’anatomie  et 
physiologie  s’est  terminée  vendredi.  Les  épreuves  orales, 
(dissertation  de  trois  quarts  d’heure  après  trois  heures  de 
réflexion) ,  ont  commencé  lundi . 

Un  incident,  (devrions-nous  bien  appeler  cela  im  inci¬ 
dent?),  a  été  soulevé  à  propos  de  ces  lectures,  par  le  profes¬ 
seur  d’anatomie  à  la  Faculté,  M.  Sappey.  Ne  trouvant  pas, 
dans  les  théories  émises  par  la  plupart  des  candidats  sur 
l’origine  des  lymphatiques,  un  plaidoyer  suffisant  pour  les 
doctrines  qu’il  défend,  M.  Sappey  a  cru  devoir  interrompre 
son  cours  pour  donner  aux  élèves  un  exposé  de  ses  opi¬ 
nions  personnelles .  Ce  fait  nous  parait  regrettable  à  deux 
points  de  vue  :  M.  Sappey  n’est  point  jugedu  concours  d’a¬ 
grégation  en  médecine  et  n’a  point  qualité  pour  exprimer 
son  appréciation  sur  telle  ou  telle  copie.  Je  sais  qu’il  peut 
se  rejeter  sur  le  libre  arbitre  du  professeur  de  traiter  à  son 
cours  le  sujet  qui  lui  plait.  La  raison  est  bonne,  mais  le 
moment  nous  semble  mal  choisi,  pour  venir  argumenter 
contre  des  doctrines  qui,  du  reste,  ne  sont  pas  professées 
uniquement  par  les  concurrents  de  l’agrégation. 

M.  Sappey  se  couvre  d’une  apparence  de  patriotisme  en 
taxant  l’école  histologique  adverse  de  science  allemande  : 
je  vous  ferai,  dit-il,  de  la  science  française.  Qu'il  n’oublie 
pas  que  bien  des  noms  français,  le  sien  particulièrement, 
ont  été  cités  parmi  les  anatomistes  modernes  qui  se  sont 
occupés  de  la  question.  Un  des  candidats  rappelait  même 
dans  la  péroraison  de  sa  composition,  que  l’école  française, 
la  médecine  française,  pour  mieux  dire  et  pour  ne  faire  au¬ 
cune  distinction  de  partis,  avait  une  large  part  à  revendiquer 
dans  les  investigations  et  les  découvertes  de  ces  dernières 
années  sur  le  système  lymphatique.  Les  noms  de  Kuss, 
Ranvier,  etc.,  n’ont  pas  jusqu’à  présent  été  synonymes  de 
savants  allemands. 

Dures  te,  deux  deces  leçons  professées  devant  un  auditoire 
nombreux,  n’ont  pas  encore  renversé  les  faits  énoncés  par 
les  jeunes  anatomistes.  Des  applaudissements  enthousiastes 
ont  salué  un  professeur  dont  tout  le  monde  reconnaît  le 
mérite,  le  savoir,  et  apprécie  les  remarquables  travaux. 
Mais,  pour  beaucoup,  ces  applaudissements  s’adressaient 
plus  à  l'ardeur  des  convictions,  au  talent  avec  lequel  elles 
sont  défendues,  qu’à  leur  justesse.  —  M.  Sappey  a  suivîtes 
lyrapathiques  depuis  le  réseau  constitué  par  les  lacunes  et 
les  capillicules,  au  moyen  de  sa  méthode  ;  quelle  est-elle  ? 
Qu’il  la  lasse  connaître  afin  que  l’on  puisse  comparer  pour¬ 
quoi  les  résultats  obtenus  sont  ou  paraissent  différents. 

En  résumé,  ce  défi  jeté  à  de  jeunes  travailleurs,  mal  ve¬ 
nus  à  se  défendre,  placés  en  ce  moment  en  présence  d’un 
jury,  ce  défi  nous  a  sembié  tomber  mal  à  propos.  M.  Sappey 
a  le  droit,  et  a  même  pleinement  raison,  de  soutenir  ce  qu’il 
croit  être  la  vérité;  mais  encore  une  fois  non  erat  locus. 


Hygiène  publique.  —  Du  transport  des  morts. 

Parmi  les  questions  d’hygiène  publique  les  plus  impor¬ 
tantes  dont  nous  avons  eu  cette  année  à  entretenir  nos 
lecteurs  celle  des  cimetières  de  Paris  occupe  en  quelque 
sorte  le  premier  rang.  Bien  des  moyens  ont  été  vantés  pour 
obvier  à  l’encombrement  sans  cesse  croissant  des  cimetiè¬ 
res  actuels.  M.  Delasiauve,  dans  la  lettre  qui  suit,  en  pro¬ 
pose  un  nouveau,  non  pas  absolu,  mais  relatif  et  qui  nous 
semble  mériter  l’examen . 

Paris,  le  16  décembre  1874. 

Mon  cher  ami, 

Dernièrement,  nous  causions  delà  crémation,  question  dé¬ 
licate.  Avant-hier,  à  propos  du  cimetière  de  Méry  (Oise),  j’ai 
assisté  à  une  discussion,  où  le  vote  du  précédent  Conseil  mu¬ 
nicipal  était  fortement  incriminé.  Cette  violence  était  au  moins 
déplacée  ;  car  parmi  les  membres  qui,  de  guerre  lasse,  ont 
adhéré  au  projet  administratif,  il  n’en  est  aucun  dont  les  scru¬ 
pules  n’aient  été  éveillés,  au  point  de  vue  de  la  convenance 
et  de  la  piété  des  familles.  Aurait-on  pu  financièrement, 
charitablement,  hygiéniquement,  trouver  une  combinaison 
meilleure  ? 

Je  ne  veux  pas  examiner  ce  point.  Mais  en  y  songeant,  il 
m’est  venu  une  idée  que  je  viens  te  soumettre  et  qui  peut-être 
n’est  pas  indigne  de  l’attention  de  nos  mandataires  actuels. 
L’administration  oppose  aux  translations  des  décédés  en  pro¬ 
vince  des  formalités  onéreuses.  Si  elle  les  favorisait,  au  con¬ 
traire,  ne  serait-ce  pas  répondre  à  de  légitimes  aspirations  et 
engager  beaucoup  de  parents  à  profiter  de  la  tolérance  ? 

Tous,  plus  ou  moins,  soit  par  l’origine,  les  ascendants  ou  de 
pieux  souvenirs,  nous  nous  rattachons  à  quelque  localité  des 
départements.  Il  n’en  est  guère  dont  le  vœu  d’y  reposer  en 
paix  n’ait  quelquefois  hanté  la  pensée!  L’exemple  et  l’habi¬ 
tude  contribueraient,  sans  contredit,  à  la  propagation  de  ces 
émigrations  morUm. 

En  moyenne,  il  meurt  à  Paris  4y  mille  personnes.  Je  suppose 
qu’en  peu  d’années  le  nombre  des  exportés  arrive  au  S®,  c’est- 
à-dire  à  9  mille,  cela  rendrait  superflus  bien  des  expédients. 
Au  début,  on  aurait  inévitablement  à  lutter  contre  des  difficul¬ 
tés.  A  force  d'étude,  on  trouverait  les  moyens  de  les  surmon¬ 
ter.  Le  plan,  au  premier  aspect,  ne  parait  pas  impraticable.  Il 
y  a  37  mille  communes  en  France .  Chacune  n’aurait,  dans 
l’hypothèse,  qu’une  inhumation  extraordinaire  tous  les  quatre 
ans.  Aux  sommes  affectées  par  la  ville,  s’ajouterait  un  fonds  de 
souscriptions  volontaires  qui  allégerait  ses  charges.  L’hygiène 
et  la  morale  bénéficieraient  dans  une  large  mesure.  Et  qui 
calculera  les  améliorations  de  toute  sorte  que  provoquerait 
inévitablement  l'application  de  ce  système  ?  Telle  est  la  fécon¬ 
dité  des  bonnes  mesures  que,  pour  en  concevoir  exactement 
la  portée,  il  faut  toujours  aller  au-delà  de  leurs  effets  immé¬ 
diats.  ,  ,  ,, 

Ton  parfaitement  dévoué, 
Dklxsiauve. 

L’idée  émise  par  notre  vénéré  maître,  nous  paraît  em¬ 
preinte  d'un  cachet  vraiment  pratique.  Car,  grâce  à  l’adop¬ 
tion  de  la  mesure  qu’il  propose,  grâce  à  la  crémation  qu’une 
loi  pourrait  autoriser  en  la  laissant  facultative,  on  pour¬ 
rait  attendre  sans  embarras  la  création  du  cimetière  de 
Mérj'  et  on  aurait  moins  à  redouter,  pour  l’avenir,  le  trop 
plein  de  cette  nouvelle  nécropole. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  19  décembre.  —  Présidexce  de  M.  Cl.  Bernard. 

M.  Yttt.pt 4M  J’ai  déjà,  dans  le  courant  de  Tannée  dernière, 
communiqué,  à  la  Société  de  biologie,  le  résultat  d’expériences 
faites  sur  les  nerfs  vaso-dilatateurs  qui  accompagnent  le  nerf 
lingual  et  se  distribuent,  avec  lui,  aux  deux  tiers  antérieurs 
de  la  langue.  J’ai  démontré  que  leur  électrisation  provoquait 
un  afflux  sanguin  considérable  et  que  l’activité  circulatoire 
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était  alors,  dans  cet  organe,  aussi  intense  que  dans  la  glande 
sous-maxillaire. 

Puis,  j’ai  recherché  l’origine  de cesvaso-dilatateursetj’aire- 
connu  qu’ils  n’appartenaient  pas  au  nerf  lingual  lui-mème, 
mais  bien  aux  filets  de  la  corde  du  tympan  qui  lui  sont  acco¬ 
lés.  Il  fallait  donc  étendre  le  fait  découvert  par  M.  Cl.  Bernard 
et  dire  que  la  corde  du  tympan  se  distribue  non  seulement 
dans  la  glande  sous-maxillaire,  mais  aussi,  dans  les  deux 
tiers  antérieurs  de  la  langue  et  que  son  excitation  détermine 
dans  l’un  et  dans  l’autre  de  ces  organes  uns  vascularisation 
remarquable. 

J’ai  poursuivi  mes  expériences  et  je  les  ai  répétées  sur  le 
glosso-pbaryngien  qui,  on  le  sait,  innerve  le  tiers  postérieur  de 
la  langue.  J’ai  sectionné  le  glosso-pbaryngien  entre  le  point 
où  il  sort  de  crâne  et  la  langue  et  j’ai  excité  son  bout  péri¬ 
phérique.  J’ai  immédiatement  constaté  un  afflux  sanguin  ana¬ 
logue  à  celui  que  produit  la  faradisation  du  bout  périphérique 
de  lingual  :  les  vaisseaux  deviennent  turgescents  font  saillie, 
sous  la  muqueuse  et  développent  leurs  sinuosités  à  la  base 
des  papilles.  Dans  notre  première  expérience  la  rougeur  du 
tiers  postérieur  de  la  muqueuse  était  telle  que  nous  avons  pu 
croire  à  une  ecchymose,  mais  elle  s’est  peu  à  peu  dissipée  et 
au  bout  de  quelques  minutes  la  muqueuse  avait  repris  sa  co¬ 
loration  primitive.  J’ai  répété  un  très-grand  nombre  de  fois 
cette  expérience  et  j’ai  toujours  observé  les  mômes  phéno¬ 
mènes. 

Il  s’agissait  de  savoir  si  on  avait  à  faire  à  une  action  directe 
où  s’il  se  produisait  là  quelque  action  réflexe  :  tous  les  nerfs 
circonvoisins  ont  été  sectionnés  ;  le  lingual  et  la  corde  du 
tympan,  le  pneumogastrique  et  le  grand  sympathique,  et  la 
même  rougeur  s’est  manifestée  à  l’excitation  du  bout  péri¬ 
phérique  du  glosso-pbaryngien.  Seul  le  grand  hypoglosse  n’a 
pas  été  coupé  dans  mes  expériences  :  mais  il  est  peu  probable 
que  la  réflexion  se  fit  sur  ce  nerf.  Du  reste,  je  me  propose  de 
pratiquer  sa  section,  mais  déjà  je  crois  pouvoir  dire  qu'il  s’a¬ 
git  ici  d’une  action  directe  analogue  à  celle  qu’exerce  la  corde 
du  tympan. 

M.  VuLpiAx  fait  une  seconde  communication  sur  l’arrêt 
du  cœur  chez  le  chien,  sous  l’influence  de  l’électrisation.  Il  a 
reconnu  que  toutes  les  fois  qu’il  appliquait  un  rhéophore  sur 
la  masse  ventriculaire  d’un  chien  et  qu’il  faisait  passer  un 
courant  d’une  certaine  intensité  aussitôt  survenait  une  espèce 
de  convulsion  cardiaque,  des  contractions  irrégulières,  puis 
le  cœur  s’arrêtait  :  l’animal  est  mort.  Quoiqu’on  fasse,  il  n’est 
plus  possible  de  le  ramener  à  la  vie. 

L’expérimentateur  insiste  sur  ce  fait,  car  parmi  les  moyens 
que  l’on  indique  pour  ramener  les  mouvements  respiratoires 
dans  les  accidents  anesthésiques  on  signale  l’électrisation  du 
cœur  par  la  farado-puncture.  Or,  si  chez  l’homme  il  en  est  de 
même  que  chez  le  chien,  ne  serait-ce  pas  là  la  plus  périlleuse 
des  tentatives?  M.  Vulpian  ne  voudrait  pas  cependant  con¬ 
clure  du  chien  à  tous  les  mammifères  et  à  l'homme  en  particu¬ 
lier,  car  il  a  répété  l’expérience  sur  des  cochons  d’Inde  et  elle 
a  toujours  été  négative.  Mais  il  est  bon  d’appeler  vivement  sur 
ce  fait  l’attention  des  médecins. 

M.  Carville  expose  sur  l’action  physiologique  du  jaborandi 
des  expériences  nouvelles,  et  qui  viennent  compléter  celles 
qu’il  a  déjà  communiquées  dans  une  précédente  séance .  Sur 
ce  chien  il  a  coupé  d’un  côté  le  lingual  et  la  corde  de  tym¬ 
pan,  le  pneumogastrique  et  il  a  excité  le  ganglion  cervical 
supérieur  du  grand  sympathique.  L’autre  côté  est  resté  in¬ 
tact.  Il  a  alors  injecté  dans  la  veine  du  chien  une  infusion  de 
jaborandi;  au  bout  de  quelques  secondes  la  salive  commençait 
à  s’écouler  abondamment  par  les  deux  canules,  et  la  quantité 
de  liquide  que  l’on  a  recueillie  était  absolument  la  même  du 
côté  opéré  et  du  côté  sain. 

M.  Rabuteau  a  reconnu  que  l’asparagine  n’était  point  la 
substance  qui  donnait  à  l’urine  l’odeur  caractéristique  qu’elle 
possède  après  l’ingestion  d’asperge.  11  devai  ten  être  ainsi,  car 
d  autres  plantes  qui  ne  provoquent  pas  les  mêmes  odeurs,  la 
guimauve  par  exemple, compte  l’asparagine  parmi  les  principes 
qui  les  constituent .  M.  Rabuteau,  dans  une  seconde  commu¬ 
nication,  expose  les  réactions  qui  démontrent  l’existence  de 
l’acide  cblorydrique  dans  le  suc  gastrique. 


M.  Ranvier  dépose,  au  nom  de  M.  Léon,  médecin  à  Roche- 
fort,  une  observation  de  brûlures  étendues.  A  l’examen  mi¬ 
croscopique,  M.  Léon  constate  la  présence  des  pigments  dans 
les  culs-de-sac  des  glandes  duodénales. 

M.  Meurice  présente  des  tracés  obtenus  par  son  sphygmo- 
graphe. 

M.  Coüdereau  parle  d’injections  de  chloral  et  d’essence  de 
menthe  dans  le  système  circulatoire  de  rongeurs  et  de  car¬ 
nassiers.  n  a  remarqué  que  l’intensité  d’action  de  ces  subs¬ 
tances  est  chez  les  uns  inversement  proportionnelle  à  l’aug 
mentation  de  la  substance  et  chez  les  autres  directement 
proportionnelle . 

M-  Tarkanoff  avait,  dans  la  dernière  séance,  appelé 
l’attention  de  la  Société  sur  les  changements  qui  se  produisent 
dans  le  sang  pendant  la  curarisation.  Le  sang  s’épaissit,  se 
concentre,  devient  plus  pauvre  en  plasma  et  en  globules 
blancs,  plus  riche  en  globules  rouges  ;  d’autre  part  le  système 
lymphatique  se  remplit  de  lymphe  et  de  globules  blancs. 
M,  Tarkanofl  a  démontré  qu’il  s’agissait  là  d’un  phénomène 
de  paralysie  vasculaire  ;  on  obtient  les  mêmes  résultats,  en 
détruisant,  chez  une  grenouille,  l’axe  cérébro-rachidien  :  le 
plasma  transsude  à  travers  les  capillaires,  les  globules  blancs 
naissent  en  abondance.  Cette  expérience  ne  se  trouve  donc 
pas  d’accord  avec  les  idées  nouvelles  que  Ludwig  paraît  avoir 
sur  la  production  de  la  lymphe.  Pour  cet  auteur,  les  deux 
circulations,  lymphatique  et  sanguine,  seraient  absolument 
indépendantes,  et  la  lymphe  serait  produite  par  une  sorte  de 
sécrétion  très-analogue  aux  autres  sécrétions  glandulaires. 
Or,  on  le  voit,  la  lymphe  ne  serait  guère  autre  chose  qu’un 
transsudât  sanguin  et  ses  globules  proviendraient  d’une  mi¬ 
gration.  _  P.  Reclus. 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES. 

M.  Bouillaud  présente,  au  nom  de  M.  Oré,  deux  nouveaux 
cas  d’anesthésie  par  injection  intra-veineuse  de  chloral.  L’un 
d'eux  a  fourni  à  l’auteur  une  observation  fort  importante  qui 
pourrait  peut-être  expliquer  certains  mécomptes  survenus 
dans  les  hôpitaux  de  Paris.  M.  Oré  pratiqua  au  mois  de  sep¬ 
tembre  une  opération  chez  un  homme  anesthésié  par  sa  mé¬ 
thode  ;  aucun  accident  ne  se  manifesta.  Le  1 7  novembre,  ayant 
à  opérer  de  nouveau  le  même  malade,  il  procéda  à  l’injection 
de  chloral  dans  une  veine  du  bras  ;  mais  au  premier  coup  de 
piston,  le  malade  accusa  une  vive  douleur  le  long  de  la  veine 
piquée.  Le  sommeil  survint  rapidement  néanmoins,  mais  il 
fut  agité.  Surpris  de  ce  fait,  M.  Oré  examina  le  chloral  em¬ 
ployé  et  le  trouva  très  acide  ;  quatre  échantillons  d’autre  chlo¬ 
ral  ne  rougissaient  que  très-faiblement  la  teinture  de  tourne¬ 
sol  en  comparaison  du  premier.  C’est  donc  cette  acidité  du 
chloral  qui  avait  produit  la  douleur.  Ne  serait-ce  pas  aussi  à 
cetle  acidité  qu’il  faudrait  attribuer  la  formation  des  caillots 
que  l’on  a  rencontrés  quelquefois  ?  M.  Oré  a  songé  à  neutra¬ 
liser  cette  acidité,  et  il  l’a  fait  au  moyen  du  carbonate  de  soude, 
sans  décomposer  nullement  le  chloral  en  chloroforme  et  for- 
miate  de  sodium.  Il  dissout  1  gr.  de  ce  sel  dans  10  gr.  d’eau 
distillée  ;  20  à  30  gouttes  de  cette  solution  suffisent  pour  neu¬ 
traliser  1  gr.  de  chloral  dissous  dans  4  gr.  d’eau.  Il  a  expéri¬ 
menté  avec  cette  liqueur  sur  un  grand  chien  des  Pyrénées  ; 
le  sommeil  s’est  produit  avec  la  plus  grande  régularité  ;  bien 
plus,  la  respiration  s’effectuait  mieux  que  sous  l’influence 
du  chloral  injecté  seul.  Depuis,  il  s’est  servi  d’une  solution 
semblable  pour  anesthésier  une  femme  qui  allait  être  opérée 
d’ovariotomie,la  régularité  de  tous  les  phénomènes  a  étonné 
l’assistance.  M.  Oré  recommande  donc  fortement  de  neutraliser 
le  chloral  si  l’on  veut  avoir  recours  à  son  procédé  anesthé¬ 
sique  qui  compte  aujourd’hui  vingt-sept  succès  sur  vingt-sept 
fois  qu’il  a  été  employé.  I.  B. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  23  octolre  1874.  —  Présidence  de  M.  Charcot 

20.  Traumatisme  du  crâne.  —  fflénîngo-encéplialite  conse¬ 
cutive  et  pyohémie  lente  survenue  sans  symptômes  appré¬ 
ciables;  par  M.  Bouveret,  interne  des  hôpitaux. 

M.  Bouveret  montre  les  pièces  recueilUes  sur  le  cadavre 
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d’un  maçon  qui  trois  semaines  auparavant,  était  tombé  la  tête 
sur  l’angle  d’une  pierre  de  taille.  Après  des  accidents  passa¬ 
gers  de  commotion  cérébrale,  le  malade  avait  eu  au  bout  de 
trois  jours,  un  érythème  léger  autour  de  sa  plaie,  puis  au 
bout  d’une  semaine,  il  avait  commencé  à  maigrir,  on  avait  re¬ 
marqué  à  ce  moment,  qu'il  avait  de  l’ictère.  Les  symptômes 
restèrent  les  mêmes  pendant  quinze  jours,  sans  que  le  malade 
éprouvât  le  moindre  phénomène  cérébral.  La  mort  eut  lieu 
dans  le  coma. 

On  trouve  à  l’autopsie,  des  abcès  métastatiques  du  foie  et  du 
poumon.  Au  niveau  de  la  plaie  de  tête,  le  crâne  était  épaissi, 
les  os  jaunâtres  et  remplis  de  pus,  la  dure-mère  et  la  pie-mère 
étaient  également  infiltrées  de  pus.  Au  point  correspondant 
existait,  dans  le  lobe  frontal,  un  abcès  du  cerveau  fort  étendu. 
—  M.  Bouveret  insiste  sur  l’absence  des  symptômes  qui  au¬ 
raient  pu  faire  songer  à  de  la  méningo-encéphalite . 

21.  Tumeur  flbrense  de  l'ovaire;  par  M.  Ziemeicki, 
interne  des  hôpitaux. 

Il  s’agit  dans  ce  cas  d’une  jeune  fille  de  22  ans,  mal  réglée, 
n’ayant  jamais  été  enceinte  ni  fait  de  fausse  couche.  Depuis 
plusieurs  mois,  elle  s’était  aperçue  de  la  présence  d’une  tu¬ 
meur  abdominale,  elle  commençait  à  souffrir  d’un  léger 
œdème  des  jambes.  M.  Nicaise,  qui  la  soigna  à  cette  époque, 
avait  d’abord  constaté  que  la  tumeur  était  mobile  et  flot¬ 
tante  dans  la  cavité  péritonéale.  Mais  à  un  examen  ultérieur, 
il  ne  retrouva  pas  cette  mobilité.  Le  toucher  vaginal  ne  don¬ 
nait  aucune  indication  sur  ce  point,  et  il  semblait,  au  con¬ 
traire,  que  la  tumeur  faisait  partie  de  l’utérus.  L’ascite  faisant 
des  progrès,  on  dut  faire  une  première  ponction,  qui  donna 
issue  à  douze  litres  de  liquide.  Celui-ci  se  reproduisit  rapide¬ 
ment,  et  on  dut  bientôt  ponctionner  de  nouveau.  Cette  fois,  il 
sortit  quatorze  litres.  A  partir  de  ce  moment,  la  malade  com¬ 
mença  à  maigrir,  le  dépérissement  fit  des  progrès  ‘rapides,  et 
elle  succomba. 

L’autopsie  fit  voir  une  tumeur  ovoïde,  du  volume  d’une  tête 
d’enfant,  exactement  formée  aux  dépens  de  l’ovaire  droit,  sans 
aucune  adhérence  avec  les  organes  voisins,  ni  avec  les  parois 
de  l’abdomen. 

Cette  tumeur  est  absolument  solide,  d’une  consistance 
ferme  et  homogène,  moins  dure  pourtant,  en  apparence,  qu’un 
myôme.  On  ne  constate  ni  à  la  surface,  ni  à  l’intérieur  du 
néoplasme,  aucune  cavité  kystique.  Les  ganglions  voisins  n’of¬ 
fraient  pas  la  moindre  altération, 

M.  Ziembicki  insiste  sur  la  difficulté  pendant  la  vie  de  re¬ 
connaître  si  cette  tumeur  était  ou  non  adhérente  au  corps  de 
l'utérus.  Si  l’on  eût  été  certain  de  l’absence  d’adhérences,  ce 
cas  était  très-favorable  à  une  opération  d’ovariotomie. 

M.  IIouEL.  A  un  autre  point  de  vue,  la  pièce  actuelle  a  de 
la  valeur,  car  il  est  rare  de  trouver  une  tumeur  aussi  nette¬ 
ment  circonscrite  la  région  de  l’ovaire,  que  l’est  celle-ci.  Il 
sera  très-intéressant  de  faire  l’examen  microscopique  avec 
soin,  car  on  a  mis  en  doute  l’existence  des  fibrômes  vrais  de 
l’ovaire. 

Relativement  aux  symptômes  observés  du  vivant  de  la  ma¬ 
lade,  il  n’est  pas  rare  de  constater  des  signes  de  mobilité  ue 
la  tumeur,  lorsqu’il  existe  de  l’ascite  dans  l’abdomen.  Au 
contraire,  lorsque  l’on  a  fait  la  ponction,  la  tumeur  vient  rem¬ 
plir  l’excavation  du  petit  bassin,  et  sa  mobilité  devient  beau¬ 
coup  plus  douteuse.  C’est  ce  qui  paraît  avoir  eu  lieu  dans  le 
cas  actuel.  Aussi  ordinairement  voit -on  survenir  après  les 
ponctions  de  la  dysurie  et  de  la  difficulté  pour  aller  à  la  garde- 
robe. 

22.  Sarcome  kj-stiqnc  de  l’ovaire;  par  M.  Remt, 
interne  des  hôpitaux. 

M.  Remy  montre  un  kyste  de  l’ovaire  ,  recueilli  sur  une 
malade  morte  dans  le  service  de  M.  Tillaux.  Le’ diagnostic 
avait  été  fort  longtemps  obscur,  et  même  à  une  certaine  épo¬ 
que,  on  avait  i  à  une  grossesse.  On  voit,  en  effet,  sur  un 
des  côtés  du  kyste,  une  tumeur  charnue,  volumineuse,  sépa¬ 
rée  elle-même  en  plusieurs  loges,  et  constituée  par  un  tissu 
rougeâtre.  Cette  tumeur  a  été  considérée  comme  un  sarcome, 
par  M.  Tillaux.  Elle  avait  contracté  des  adhérences  avec  les 
organes  voisins. 


Séance  de  juillet.  —  Présidence  de  M.  Charcot 

2.  Sarcome  des  bourses  ;  vngiiialite  hcmorrliagique  consé¬ 
cutive;  par  MM.  Marcaxo  et  Pitres,  internes  des  hôpitaux. 

Cottereau  (Alexandre),  sabotier,  âgé  de  4S  ans,  est  entré  à 
la  Pitié  (service  de  M.  Verneüil\  le  20  juin  1874  pour  une  tu¬ 
meur  des  bourses,  qui  s’est  développée  dans  les  conditions 
sui  vantes  ;  Il  y  a  8  ans  il  fit  une  chute  sur  le  périnée,  et  ses 
bourses  devinrent  le  siège  d’une  forte  contusion  qui  se  tra¬ 
duisit  par  un  gonflement  très-étendu  et  une  large  ecchymose. 
Ces  accidents  disparurent  complètement.  Quelques  mois 
après,  la  tumeur  actuelle  commença  à  se  développer.  A  son 
début  elle  était  située  à  la  partie  antérieure  et  inférieure  des 
bourses,  et  bien  distincte  des  deux  testicules;  son  volume 
était  celui  d’une  lentille  ;  bientôt  elle  acquit  les  dimensions 
d’un  œuf  de  poule,  et  à  ce  moment,  au  dire  du  malade,  on 
aurait  pu  croire  qu’il  avait  trois  testicules.  La  tumeur  resta 
stationnaire  pendant  longtemps,  mais  depuis  deux  mois  elle 
s’est  mise  à  grossir  subitement,  et  sans  cause  connue  ;  c’est 
alors  que  la  peau,  normale  auparavant,  s’est  enflammée.  Les 
deux  derniers  mois  ont  suffi  pour  faire  atteindre  à  la  tumeur 
le  volume  qu’elle  a  aujourd’hui. 

En  l’examinant  de  près,  il  est  facile  de  constater  qu’elle 
siège  dans  les  bourses  ;  eu  effet,  les  deux  testicules  ont  été 
refoulés  en  haut  et  on  les  sent  distinctement  au  niveau  des 
régions  inguinales. 

Les  bourses  sont  rouges,  très-tuméfîées,  et  sans  œdème.  On 
y  trouve  une  fluctuation  très-nette,  excepté  dans  quelques 
endroits  où  il  y  a  de  la  dureté  et  de  la  résistance. 

La  marche  et  les  caractères  de  la  tumeur  firent  poser  à 
M.  Verneuil  le  diagnostic  :  hématocèle  pariétale  des  bourses, 
et  il  décida  d’en  faire  l’extirpation. 

fut  pratiquée  le  27  juin  de  la  manière  suivante  ; 
Incision  à  la  face  antérieure  des  bourses,  qui  livre  passage  à 
une  certaine  quantité  d’un  liquide  séro-sanguinolent,  dans 
lequel  nagent  des  flocons  d’apparence  fibrineuse  et  adhérents 
aux  parois  de  la  poche,  dont  ou  ne  peut  les  détacher  que  par 
le  raclage. 

La  tumeur  est  dure  et  arrondie.  Son  apparence  extérieur!! 
rajipelle  celle  du  testicule,  mais  comme  la  présence  des  deux 
testicules  avait  été  constatée  dans  la  partie  supérieure  des 
bourses,  on  repousse  cette  opinion  et  on  fait  une  incision  qui 
fait  voir  qu’on  a  affaire  à  une  tumeur  solide  indépendante  du 
testicule  et  occupant  la  partie  supérieure  de  la  cavité  vagi¬ 
nale.  Cette  tumeur  est  complètement  extirpée  et  la  plaie  réu¬ 
nie  par  cinq  points  de  suture.  Les  jours  suivants,  le  malade  va 
très-bien  et  aujourd’hui  (15  juillet),  la  guérison  est  assurée. 

Examen  anatomique.  —  Le  tissu  d’apparence  pseudo-mem¬ 
braneuse  qui  formait  la  paroi  interne  de  la  cavité  vaginale  pré¬ 
sente  une  surface  extrêmement  irrégulière  d’où  partent  de 
nombreux  prolongements  flottants,  de  forme  et  de  volume  va¬ 
riés,  les  uns  adhérant  par  une  large  base,  les  autres  retenus 
seulement  par  un  pédicule  très-mince  et  facile  à  déchirer.  Il 
est  impossible  en  détachant  ce  tissu  des  parties  profondes  de 
retrouver  au-dessous  de  lai  une  membrane  unie,  rappelant  les 
apparences  de  la  tunique  vaginale. 

Il  présente  une  coloration  grisâtre  légèrement  translucide, 
interrompue  par  un  grand  nombre  de  taches  rouges ,  irrégu¬ 
lièrement  disséminées  et  paraissant  due  à  des  hémorrhagies 
interstitielles  ;  il  se  laisse  assez  facilement  écraser  sous  le 
doigt,  et  mêlé  au  sang  qui  était  contenu  dans  les  bourses  il 
ressemble  tout-à-fait  à  de  la  fibrine  coagulée.  Le  raclage  de  ce 
tissu  ne  fournit  pas  de  suc  laiteux  ;  en  passant  une  lame  de 
scalpel  sur  sa  coupe  fraîche  on  obtient  une  faible  quantité  de 
liquide  rosé.  Si  l’on  examine  ce  liquide  au  microscope  dans 
du  picro-carminate,  on  y  trouve  des  grandes  cellules  déformés 
très-irrégulières,  aplaties,  composées  de  1  à  8  ou  10  noyaux 
volumineux,  ronds  ou  ovo’ides  vivement  colorés  en  rouge  par 
le  carmin  et  d’une  masse  de  protoplasma  qui  se  colore  en 
jaune  par  l’acide  picrique  du  picro-carminate  (cellules  gigan¬ 
tesques).  On  voit  en  outre  nager  dans  la  préparation  beau¬ 
coup  de  noyaux  privés  de  protoplasma,  des  globules  du  sang 
et  un  grand  nombre  de  granulations  protéiques  et  graisseuses. 
Sur  des  coupes  pratiquées  après  durcissement  (acide  picrique 
gomme,  alcool),  on  retrouve  les  mômes  cellules  disposées. 
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sans  aucun  ordre  apparent,  les  unes  à  côté  des  autres.  Nulle 
part  on  ne  distingue  de  traces  de  stroma.  De  nombreux  vais¬ 
seaux  capillaires  à  parois  embryonnaires  sillonnent  dans  tous 
les  sens  le  tissu,  dans  lequel  on  voit  aussi  une  grande  quantité 
de  petites  hémorrhagies  interstitielles. 

La  tumeur  qui  était  située  à  la  partie  inférieure  et  antérieure 
des  bourses  a  la  forme  et  le  volume  d’un  œuf  de  poule.  Elle  est 
assez  nettement  séparée  des  parties  voisines  pour  qu’on 
puisse  bien  distinguer  ses  limites,  cependant  elle  n’est  pas 
énucléable;  à  l’une  de  ses  extrémités  et  presque  en  contact 
avec  elle  on  trouve  une  petite  tumeur  du  volume  d’un  haricot 
présentant  les  mêmes  caractères  anatomiques  que  la  tumeur 
principale.  La  peau  qui  les  recouvre  est  épaissie,  œdémateuse  ; 
elle  n’est  pas  englobée  dans  la  tumeur  mais  elle  lui  est  unie 
par  un  tissu  cellulaire  beaucoup  plus  dense  que  le  tissu  sous- 
cutané  normal  de  la  région.  La  face  supérieure  de  la  tumeur 
fait  saillie  dans  la  cavité  vaginale  ;  elle  est  recouverte  par  le 
tissu  tomenteux  que  nous  avons  déjà  décrit,  et  qui  présente 
à  ce  niveau  son  plus  grand  développement.  Incisée  par  le  mi¬ 
lieu  cette  tumeur  se  présente  avec  une  coloration  grise  uni¬ 
forme  :  son  tissu  est  assez  résistant,  élastique,  fuyant  devant 
le  couteau,  et  difQcile  à  couper  en  tranches  minces.  Le  raclage 
ne  fournit  qu’une  petite  quantité  de  liquide  rosé  semblable 
à  de  la  solution  de  gomme.  Sur  des  coupes  minces  du  tissu 
durci,  on  reconnaît  les  caractères  du  sarcome  fasciculé. 

Ou  y  voit  des  faisceaux  formés  de  cellules  fusiformes  et 
tassés  les  uns  contre  les  autres,  dirigés  en  différents  sens,  et 
dans  l’intervalle  de  ces  faisceaux  coupés  longitudinalement , 
on  distingue  les  îlots  qui  représentent  les  sections  de  faisceaux 
analogues  coupés  obliquement  ou  transversalement. 

L’interprétation  anatomique  du  tissu  qui  tapissait  la  parci 
interne  de  la  cavité  vaginale  présente  beaucoup  plus  de  difii- 
cultés  ;  car  une  dégénérescence  sarcomateuse  de  la  séreuse  ou 
une  inflammation  pure  et  simple  pourraient  produire  des 
apparences  histologiques  tout-à-fait  semblables.  Cependant 
en  tenant  compte  des  caractères  tirés  de  l’étude  clinique  de  la 
maladie  et  de  l’examen  microscopique  des  parties,  il  parait  au 
moins  très-probable  que  la  tumeur  a  pris  naissance  en  dehors 
de  la  vaginale  et  que  celle-ci  a  été  consécutivement  le  siège 
d’une  vaginalite  hémorrhagique. 

3.  Varicocèle  guéri  par  phlébite  spouiaiiéc  adhésive. 

M.  OuLiiONT  fait  voir  un  testicule  entouré  par  un  paquet  va¬ 
riqueux  oblitéré;  eu  partie  fibreux,  et  guéri  spontanément. 
La  pièce  a  été  recueillie  chez  un  homme  qui  a  succombé  dans 
le  service  de  M.  Gosselin  des  suites  d’un  érysipèle  gangréneux. 
Ou  avait  remarqué  l’existence  d’une  tumeur  bosselée  placée 
au  dessus  du  testicule  gauche  ;  cependant  le  malade  affirmait 
u’avoirjamais  subi  d’opération  dans  cette  région.  Quelques 
années  auparavant,  le  varicocèle  dont  il  soutfrait  depuis  long¬ 
temps  s’était  enflammé,  avait  durci,  et  dès  lors  il  n’avait  plus 
éprouvé  aucune  incommodité.  L’observation  de  ce  malade  n’a 
pas  été  remise. 

4.  Fistule  nrinairc  produite  par  isue  «Icstriiction  tuberculeuse 
de  la  prostate;  par  M.  Exchaqüet,  interne. 

Cette  pièce  a  été  recueillie  dans  le  service  de  M.  Péan,  sur 
le  cadavre  d’un  homme  de  31  ans  atteint  de  fistule  urinaire. 
Cette  fistule  ano-périnéale  existait  depuis  cinq  ou  six  mois  ; 
elle  était  consécutive  à  un  rétrécissement  qui  datait  de  deux 
ans  et  qui  se  reconnaissait  pour  origine  des  blennorrhagies  an¬ 
térieures  :  en  uii  mot,  le  cas  paraissait  rentrer  dans  la  caté¬ 
gorie  des  accidents  ordinaires  des  rétrécissements  de  l’u¬ 
rèthre. 

Les  phénomènes  consécutifs  qui  survinrent  chez  ce  malade 
semblèrent  confirmer  te  premier  diagnostic,  ün  catarrhe  pu¬ 
rulent  vésical,  des  signes  de  torpeur  et  de  coma  graduelle¬ 
ment  progressif,  firent  penser  qu’il  existait  de  la  pyélonéphrite, 
avec  accidents  urémiques.  Le  malade  mourut  dans  le 
coma. 

A  l’autopsie,  on  constata  que  les  reins  étaient  parfaitement 
sains  ;  les  uretères  étaient  partiellement  dilatés,  mais  la  pros¬ 
tate  était  réduite  à  une  coque  fibreuse,  inégale  et  anfrac¬ 
tueuse,  et  remplie  de  pus  et  de  tubercules.  Les  deux  poumons 
étaient  farcis  de  granulations  miliaires,  bien  que  l’ausculta¬ 


tion,  pratiquée  pendant  la  vie,  n’eût  fourni  aucun  symptôme 
appréciable. 

3.  Persistance <Iu  trou  de  Botal  observée  chez  un  chien  adulte; 

par  M.  le  D’’  Bochefontaine. 

Ce  cœur  est  celui  d’un  chien  terrier  adulte,  de  forte  taille, 
très-vigoureux,  très-alerte,  mis  en  expérience,  par  M.  Yul- 
pian,  dans  son  laboratoire,  le  14  juin  1874,  et  mort,  aujourd'hui, 
des  suites  de  l’expérience.  Pendant  le  peu  de  temps  qu’on  a 
observé  ce  chien,  on  n’a  pas  constaté  de  symptômes  de  mal¬ 
formation  cardiaque. 

La  nécropsie  a  été  faite  il  y  a  environ  deux  heures.  Les  deux 
oreillettes  communiquent  par  un  orifice  circulaire,  situé  à  la 
place  de  la  fosse  ovale,  et  dont  le  diamètre  a  un  peu  plus  de 
un  centimètre.  Cet  orifice  n'est  pas  accidentel,  le  résultat  d’une 
section  faite  lors  de  l’ouverture  des  cavités  cardiaques.  En 
effet,  les  bords  lisses,  arrondis  se  continuent  sans  interrup¬ 
tion,  sans  solution  de  continuité  de  l’endocarde.  De  plus,  une 
incision  récente  del'endocarde  se  présenterait  avec  un  aspect 
que  n’offrent  pas  les  bords  de  l’ouverture  circulaire  en  ques¬ 
tion.  En  voici,  sur  la  même  pièce,  la  preuve  évidente. 

Une  petite  incision  a  été  faite  involontairement  avec  les 
ciseaux,  dans  l’oreillette  gauche,  tout  près  de  l’orifice  de 
communication  des  deux  oreillettes  et  a  produit  une  bouton¬ 
nière  longitudinale*  intéressant  toute  l’épaisseur  de  la  cloison 
qui  sépare  la  grande  veine  coronaire  d’avec  l’oreillette  gauche, 
de  sorte  qu’il  existe  une  seconde  communication  artificielle, 
accidentelle,  indirecte  (puisqu’elle  a  lieu  par  l’intermédiaire 
de  la  veine  coronaire),  entre  les  deux  oreillettes.  Or,  les  bords 
de  la  boutonnière  accidentelle,  qui  s’arrête  à  l’anneau  de 
Vieussens,  par  son  extrémité  interne,  sont  angulaires,  nette¬ 
ment  linéaires,  et  ont  une  couleur  rouge  bien  différente  de  la 
couleur  blanchâtre  des  bords  de  l’orifice  qui  nous  inté¬ 
resse. 

Voici,  sur  un  autre  cœur  de  chien  adulte,  mais  beaucoup 
plus  jeune  que  le  précédent,  la  partie  de  la  cloison  qui  sépare 
les  deux  oreillettes,  correspondante  à  celle  que  l’on  vient  de 
voir  sur  le  premier  cœur.  On  voit  facilement,  par  transparence 
la  membrane,  très-mince,  remplissant  la  fosse  ovale  limitée 
par  l’anneau  de  Vieussens.  Cette  membrane  constitue  la  men- 
braue  obturatrice  qui,  chez  l’animal  adulte,  ferme  le  trou  de 
Botal. 

L’orifice  de  communication  entre  les  deux  oreillettes  cons¬ 
titue  donc  une  persistance  du  trou  de  Botal  chez  un  chien 
adulte.  On  sait  que  ce  vice  de  conformation  a  été  assez  fré¬ 
quemment  observé  chez  l’homme,  la  pièce  qui  est  sous  les 
yeux  de  la  société  prouve  qu’il  peut  également  se  rencontrer 
chez  le  chien. 

Une  autre  lésion  existe  encore  sur  cette  pièce.  Sur  la  paroi 
interne  de  la  valvule  tricuspide  qui  correspond  à  la  cloison 
interventriculaire,  non  loin  du  bord  libre  de  la  valvule,  on  voit 
une  petite  tumeur  rouge  foncé,  avec  marbrures  brunâtres, 
du  volume  d’un  pois  chiche,  soulevant  l’endocarde  et  qui  n’est 
autre  chose  qu’un  petit  hématome.  Cette  petite  tumeur,  divi¬ 
sée  par  son  milieu  dans  toute  son  épaisseur,  se  montre  cons¬ 
tituée  par  du  sang  coagulé  réuni  en  nn  petit  amas  entre  les 
deux  lames  endocardiques  de  la  valvule.  (L’examen  de  cet 
hématome  n’a  été  fait  qu’après  macération  dans  l’alcool  pen 
•iant  1o  jours.) 

.M.  PiüEAux  fait  remarquer  qu’une  pareille  anomalie  se 
[  .encontre  assez  communément  dans  l’espèce  humaine  bien 
que  pendant  la  vie  elle  ne  se  traduise  par  aucun  symptôme; 
ce  n’est  pas  là  d’ailleurs  le  seul  exemple  de  l’absence  de  corré¬ 
lation  qui  existe  parfois  entre  les  signes  observés  du  vivant 
du  malade  et  les  lésions  constatées  à  l’autopsie. 

M.  Parrot.  J’ai  eu  l’occasion  d’examiner  ce  que  devient  le 
trou  de  Botal,  non-seulement  chez  les  jeunes  enfants,  mais 
chez  les  adultes,  à  l’occasion  du  choléra  de  1866.  Mes  recher¬ 
ches  statistiques  ont  porté  sur  130  cas  environ.  Or,  la  moitié  de 
ses  sujets  présentaient  une  communication  inlerauriculaire 
persistante.  C’est  là  du  reste  une  lésion  sans  conséquences, 
parce  que  la  plupart  du  temps  l’orifice  de  commimication 
n’est  pas  béant  :  un  double  feuillet  finreux,  continuation  de  la 
paroi  de  chaque  oreillette,  vient  former  une  valvule,  dont  l’ou- 
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oblique  ne  permet  pas  au  sang  de  passer  d’une 
manière  appréciable.  D’ailleurs,  y  aurait-il  même  une  com¬ 
munication  facile  entre  les  deux  oreillettes,  les  conséquences 
ne  seraient  pas  très- graves  :  il  n’en  est  plus  de  même  quand 
l’inoclusion  siège  à  la  partie  supérieure  de  la  cloison  interven¬ 
triculaire  et  surtout  quand  il  s’y  joint  un  rétrécissement  de 
l’artère  pulmonaire,  comme  cela  se  voit  dans  presque  tous 
les  cas  de  cyanose.  Ce  dernier  symptôme,  la  coloration  bleue,  est 
moins  le  résultat  de  la  communication  des  deux  coeurs  et  du 
mélange  des  deux  sangs,  que  du  rétrécissement  de  l’artère 
pulmonaire.  Le  souffle  ventriculaire  peut  exister  sans  cyanose 
et  alors  il  indique  la  perforation  de  la  cloison,  sans  complica- 
cations  du  côté  de  l’artère  pulmonaire. 

M.  PiGEAUx.  L’intensité  des  bruits  de  souffle,  dans  les  cas 
dont  parle  M.  Parrot,  est  parfaitement  compatible  avec  l’inté¬ 
grité  absolue  de  la  circulation  :  c’est  là  une  preuve  de  ce  que  je 
disais  tout  à  l’heure,  que  le  symptôme  ne  donne  pas  toujours 
la  mesure  de  la  lésion. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 

Séance  du  23  décembre  487 i.  —  Présidence  de  M.  Perrin. 

M.  Nigaise  lit  un  rapport  au  nom  de  la  commission  du 
prix  Duval.  Neuf  thèses  ont  été  présentées  pour  concourir  à 
ce  prix,  la  commission  est  d’avis  de  l’accorder  au  travail  de 
M.  Hervey  sur  le  pansement  ouaté. 

M.  Faucon  lit  deux  observations  de  kystes  hydatiques  rizi- 
forynes  de  la  gaine  synoviale  des  extenseurs  de  la  main.  Après 
de  nombreuses  recherches  sur  le  traite  ment  de  cette  affection, 
l’orateur  croit  que  la  question  n’est  pas  encore  bien  avancée, 
aussi  vient-il  réclamer  les  lumières  de  la  Société  pour  savoir 
ce  qu’il  convient  de  faire. 

M.  Després  croit  qu’il  ne  faut  opérer  ce  genre  de  kystes 
qu’au  moment  où  ils  sont  près  de  s’ouvrir  spontanément.  Les 
dangers  consécutifs  à  l’opératiou  sont  alors  bien  moindres. 

M.  Boinkt  est  porté  à  penser  que  ces  productions  riziformes 
ne  sont  pas  primitives  dans  les  kystes  des  synoviales  tendi¬ 
neuses,  mais  qu'ils  surviennent  longtemps  après  la  produc¬ 
tion  du  kyste  hydatique.  Aussi  y  aurait-il  avantage  à  préve¬ 
nir  cet  accident  par  une  opération  précoce.  Dernièrement  il  a 
traité  une  femme  portant  un  kyste  riziforme,  il  a  injecté  de 
la  teinture  d’iode  dans  la  cavité,  actuellement  la  malade  est 
parfaitement  guérie,  et  le  jeu  des  extenseurs  est  resté  parfai¬ 
tement  libre.  M.  Boinet  ne  croit  pas  à  l'adhésion  à  la  suite  des 
injections  iodées.  Il  compte  dans  sa  pratique  un  assez  grand 
nombre  de  guérisons  semblables. 

M.  Guérin  partageait,  lui  aussi,  autrefois,  les  craintes  des 
chirurgiens  vis-à-vis  l’opération  de  ces  kystes.  Mais  depuis 
qu’il  a  eu  l’occasion  d’appliquer  le  pansement  ouaté,  ses  hési¬ 
tations  ont  disparu-  Actuellement  M.  Guérin  ouvre  largement 
le  kyste,  le  vide  et  fait  le  pansement  ouaté  compressif,  pre¬ 
nant  des  précautions  pour  que  le  pus  ne  fusa  point  vers  les 
doigts  ou  le  coude.  Les  malades  sont  rapidement  guéris. 

—  Un  vote  a  lieu  pour  la  nomination  de  trois  membres  cor¬ 
respondants  nationaux.  Au  premier  tour  de  scrutin  sortent  : 
MM.  Pamard,  Wast;  —  Au  second  tour,  M.  Puel  est  nommé. 

_ 1.  B. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  l'aRRUNDISSEMENT  DE  l’ÉLYSÉE 

SéaJice  du  2  novemhre.  —  Présidence  de  M.  L.  Le  Fort. 
Lusation  en  avant  de  la  p'uilangette  «lu  pouce  droit  ;  par  le 
D''  L,  Le  Fort. 

R.  Etienne  âgé  de  50  ans,  concierge  avenue  de  Neuilly,  se 
présente  le  28  mai  1874  à  la  consultation  de  l’hôpital  Beaujon. 
La  veille,  cet  homme  est  tombé  sur  la  paume  de  la  main  droite, 
mais  il  ne  peut  dire  comment  le  pouce  était  placé  et  a  reçu  le 
choc.  Immédiatement  après  la  chute,  il  ressentit  une  vive 
douleur  et  constata  la  déformation  du  pouce.  Il  essajm  par  des 
tractions  de  le  remettre  en  place,  mais  inutilement .  A  l’hôpital, 
on  constate  à  la  face  palmaire  du  pouce,  une  forte  saillie  qui 
constitue  l’extrémité  supérieure  de  la  phalangette  ;  à  la  face 
dorsale,  on  retrouve  une  disposition  inverse,  la  saillie  est  for¬ 


mée  par  la  tête  de  la  phalange  au-dessous  de  laquelle  existe 
une  profonde  dépression  due  au  transport  en  avant  de  la  pha¬ 
langette.  Le  pouce  est  dans  l’extension,  mais  raccourci.  La 
flexion  est  impossible.  L’interne  essaie  la  réduction  et  ne  pou¬ 
vant  l'opérer  donne  au  malade  un  billet  d’entrée  dans  les 
salles. 

Le  lendemain,  troisième  jour  de  la  luxation,  j’applique  sur 
la  phalangette  la  pince  spéciale  destinée  à  saisir  solidement  les 
phalanges  luxées  dont  on  veut  opérer  la  réduction.  J’emploie 
d’abord  sans  succès  la  traction  directe  ;  puis  l’exagération  de 
l’extension  en  cherchant  à  renverser  la  phalangette  du  côté 
de  la  face  dorsale,  la  réduction  ne  peut  être  opérée  ;  alors  tout 
en  continuant  la  traction,  j’opère  la  flexion  accompagnée  d’un 
léger  mouvement  de  rotation  ;  un  bruit  sec  se  fait  entendre,  le 
malade  se  sent  aussitôt  soulagé,  la  luxation  est  réduite,  la 
forme  du  doigt  redevenue  normale .  Je  fais  appliquer  un  petit 
appareil  pour  immobiliser  le  pouce.  On  l’enlève  le  sixième 
jour  :  les  mouvements  sont  peu  douloureux  et  assez  faciles, 
dans  la  flexion  comme  dans  l’extension. 

Luxation  en  arrière  de  la  phalangette  de  l’Iadicateur  gau¬ 
che  ;  par  le  D’’  Alfred  Güillon. 

Vers  la  fin  de  l’année  1872  j’ai  eu  l’occasion  de  voir  et  de 
réduire  une  luxation  toute  récente  de  la  phalangette  sur  la 
phalangine  de  l’indicateur  de  la  main  gauche.  La  rareté  de 
cette  luxation  m’a  engagé  à  communiquer  cette  observation  à 
la  Société. 

X. ..,  âgé  d’une  quarantaine  d’années,  employé  dans  une 
administration,  vient  de  faire  une  chute,  il  ressent  une  vio¬ 
lente  douleur  au  doigt  indicateur  de  la  main  gauche  et  de 
l’engourdissement  dans  l’avant-bras  et  le  bras  de  ce  côté.  Il 
raconte  que  cheminant  sur  le  trottoir,  ses  talons  ont  tout  à 
coup  glissé  sur  un  morceau  d’écorce  d’orange;  se  sentant 
perdre  l’équilibre,  ses  bras  ont  battu  l’air  pour  chercher  à  se 
retenir,  l’extrémité  des  doigts  de  la  main  gauche  a  porté  avec 
violence  sur  le  mur.  X...  tombe  à  la  renverse,  la  douleur 
qu’il  ressent  dans  la  main  gauche  l’empêche  de  s’appuyer  sur 
ce  membre  pour  se  re'.ever. 

J’examine  le  bras  et  l’avaut-bras  sans  y  rien  découvrir  d’in¬ 
solite  et  mon  attention  est  attirée  sur  le  changement  de  forme 
de  l’extrémité  de  l’indicateur  gauche  :  pas  de  plaie,  pas  d’ec¬ 
chymose  mais  augmentation  du  diamètre  antéro-postérieur 
au  niveau  de  l’articulation  de  la  2«  avec  la  3«  phalange.  A  la 
face  dorsale,  au-dessous  d’une  dépression  existe  une  saillie, 
et  sur  la  face  palmaire  une  autre  saillie  puis  dépression  moins 
profonde.  Les  reliefs  et  les  sillons  n’ont  plus  les  rapports  nor¬ 
maux,  le  doigt  est  diminué  de  longueur,  sa  direction  est  plus 
oblique  et  la  mobilité  de  son  extrémité  est  entravée. 

Avec  tous  ces  signes  :  changement  dans  la  longueur,  — 
dans  la  direction,  —  dans  le  rapport  des  saillies  osseuses,  — 
dans  le  volume,  —  aidé  des  commémoratifs,  je  diagnostique 
un  déplacement  complet  des  extrémités  osseuses  formant  l’ar¬ 
ticulation  de  la  phalangine  et  de  la  phalangette,  qui  se  trouve 
luxée  en  arrière. 

Le  patient  est  assis  sur  une  chaise,  bien  maintenu  par  un 
aide  qui  est  derrière  lui;  un  autre  aide  fixe  le  poignet.  J’en¬ 
toure  d’un  morceau  de  linge  la  phalangette  luxée  que  je  saisis 
de  la  main  gauche,  mon  indicateur  dans  une  demi-flexion, 
appliqué  par  son  bord  externe  contre  la  saillie  de  la  tête  de 
Il  2“  phalange,  et  mon  pouce  par  sa  face  palmaire  sur  l’extré¬ 
mité  supérieure  de  la  face  dorsale  de  la  3»  phalange  ;  l’indi¬ 
cateur  et  le  pouce  de  ma  main  droite  venant  s’appliquer  par 
dessus  ceux  de  ma  main  gauche  pour  en  augmenter  la  force; 
puis,  par  une  pression  en  sens  inverse  de  mes  doigts,  je  fais 
glisser  l’une  sur  l’autre  les  extrémités  osseuses  pour  les  rame¬ 
ner  à  leur  position  normale,  par  le  procédé  du  refoulement. 

A  ce  moment  un  craquement  bien  nettement  entendu  par 
tous  les  assistants,  annonçait  la  réduction  de  cette  luxation 
toute  récente.  La  douleur  a  disparu  et  le  doigt  est  revenu  à  sa 
forme  et  à  ses  fonctions  normales. 

Je  mis  une  attelle  sur  la  face  palmaire,  une  autre  sur  la 
face  dorsale  du  doigt,  je  mainiins  le  tout  en  position  par  une 
bande,  puis  je  fis  placer  la  main  et  l’avant-bras  dans  une 
écharpe  pour  empêcher  tout  mouvement  pendant  quelques 
jours. 
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Aéplirile  interstitielle  aiguë,  dans  la  searlatine  ; 

par  Joseph  Coats. 

Voici  la  traduction  de  l’observation  publiée  par  M.  Coats 
dans  The  British  3fed.  Journ.  (numéro  du  26  septembre)  et  à 
laquelle  a  été  fait  allusion  dans  la  dernière  leçon  de  M.  Charcot 
sur  les  maladies  des  reins. 

Y.  R.  âgé  de  20  ans,  fut  admis  le  30  septembre  1871  à  l’in¬ 
firmerie  royale  de  Glasgow,  dans  les  salles  de  fiévreux  du 
docteur  Mc  Laren.  La  maladie  avait  commencé  cinq  jours  au¬ 
paravant,  par  une  perte  d’appétit,  des  douleurs  dans  tout  le 
corps,  de  la  céphalalgie,  de  la  dyssenterie,  de  la  gêne  pour 
avaler,  et  des  nausées  sans  vomissements  ;  l’éruption  avait 
débuté  le  second  jour  de  la  maladie  et  couvrait  au  moment 
de  l’entrée  le  tronc  et  les  membres;  la  gorge  était  à  peine 
affectée,  mais  il  y  avait  de  la  difficulté  pour  avaler  ;  la  tempé¬ 
rature  dans  l’aisselle  était  de  101“,  8  F  (38o,  8).  Le  malade  était 
anxieux,  à  demi  inconscient,  et  avait  du  délire  la  nuit.  —  Le 
4  octobre  l’éruption  persistait  sur  l’abdomen,  et  la  tempéra¬ 
ture  était  à  103°,  4  F.  (39“,  7).  —  Le  malade  mourpt  le  5  octo¬ 
bre,  cinq  jours  après  son  admission,  au  dixième  jour  de  la 
maladie. 

L’autopsie  fut  faite  27  heures  après  la  mort.  Le  foie  et  la 
rate  étaient  considérablement  augmentés  de  volume  ;  le  foie 
pesant  cinq  livres  (1 875  gram.)  et  la  rate  21  onces  (550  gr.)  Les 
ganglions  mésentériques  étaient  tuméfiés,  et  rouges  à  la  sec¬ 
tion,  et  il  y  avait  aussi  une  rougeur  et  une  tuméfaction  des 
plaques  de  Peyer  et  des  follicules  clos  du  gros  intestin.  Les 
deux  reins,  très-volumineux,  pesaient  ensemble  22  onces 
(680  gr.).  Ils  offraient  à  l’œil  nu,  de  la  façon  la  plus  marquée, 
les  apparences  du  gros  rein  blanc,  la  substance  corticale 
étant  très-pâle  et  très-épaissie. 

Les  caractères  histologiques  étaient  absolument  caractéris¬ 
tiques.  L’augmentation  de  volume  et  la  pâleur  du  rein  étaient 
dues  à  une  infiltration  presque  générale  de  la  substance  cor¬ 
ticale  par  une  multitude  de  cellules  rondes.  Celles-ci  étaient 
répandues  autour  des  tubules  qu’elles  séparaient,  mais  sans 
que  l’épithélium  fût  notablement  altéré  ;  elles  avaient  le  vo¬ 
lume  des  globules  blancs  du  sang  et  étaient  distendues.  L’appa¬ 
rence  qui  vient  d’ètre  décrite  est  évidente  et  facile  à  consta¬ 
ter  sur  une  mince  coupe  transversale,  et  particulièrement 
dans  les  points  où  l’épithélium  a  été  détaché.  Les  cellules 
sont  là  en  si  grande  abondance  que  la  coupe  ressemble  abso¬ 
lument  à  une  préparation  que  j’ai  en  ma  possession  et  qui 
provient  d’un  noyau  leucémique  du  rein.  Dans  le  fait  actuel, 
comme  dans  cette  préparation,  il  y  a  une  infiltration  intertu- 
bulaire  très-marquée,  avec  cette  différence  que  cette  infiltra¬ 
tion  existe,  non  pas  seulement  dans  un  point  limité,  mais  dans 
toute  la  couche  corticale. —  L’épithélium  destuhuli  est  a  peine 
modifié,  tout  au  plus  un  peu  tuméfié  et  granuleux.  La  coupe 
ressemble  beaucoup  à  l’une  des  planches  de  l'Histologie  pa¬ 
thologique  de  Riendfleich  (traduction  française,  fig.  196  {?),  p. 
516). 

Ainsi  nous  trouvons  ici  une  néphrite  interstitielle  aiguë, 
généralisée  dans  les  deux  reins,  survenant  dans  le  cours  de  la 
scarlatine,  et  terminée  par  la  mort  au  dixième  jour.  Je  ne 
suis  par  sûr  qu’un  fait  analogue  ait  été  rapporté  jusqu’ici, 
mais  tel  qu’il  est,  il  démontre  jusqu’à  l’évidence  l’existence 
d’une  inflammation  interstitielle  aiguë  dans  les  reins.  A.  S. 


VARIA 

Les  Ai  viser  lions  en  Anglelerre.  —  M.  le  dooteni-  Magnan. 

S'ü  est  un  pays  au  monde  où  les  médecins  offrent  à  leurs 
confrères  une  hospitalité  large  et  généreuse,  c’est  certaine¬ 
ment  l’Angleterre.  Cette  année  cependant,  à  la  réunion  de 
l’Association  Britannique  à  Norwich,  il  y  a  eu  une  pénible  ex¬ 
ception  faite  pour  un  de  nos  compatriotes  les  plus  distingués 
et  les  plus  estimables.  The  Lancet  (19  décembre)  revient  au¬ 
jourd’hui  sur  cette  question,  discute  vivement  les  faits  et 
montre  combien  a  été  injuste  la  conduite  d’un  certain  nombre 
de  médecins  anglais.  Le  docteur  Anstie,  avant  de  mourir  si 
inopinément,  se  proposait  de  traiter  la  même  question,  et 


certainement  sa  plume  nous  aurait  donné  un  de  ses  plus 
beaux  et  de  ses  plus  chaleureux  articles  sur  les  vivisec  lions 
C’est,  en  effet,  de  vivisection  qu’il  s’agit  et  nous  ignorons  com¬ 
ment  cette  question  si  importante  au  point  de  vue  du  progrès 
de  la  science  et  de  la  pathologie  expérimentale,  nous  ignorons 
comment  cette  question,  aujourd’hui  à  l’ordre  du  jour  chez 
nos  voisins,  sera  définitivement  résolue. 

Voici,  si  nous  ne  nous  trompons,  comment  les  choses  se 
sont  passées  :  M.  Magnax,  dont  les  belles  recherches  sur  les 
différences  qui  existent  entre  les  effets  de  l’alcool  et  de  l’ab¬ 
sinthe,  observés  à  haute  dose,  sont  connues  de  tous,  M.  Ma¬ 
gnan,  après  avoir  lu  un  travail  relatif  à  cette  qnestion,  se 
proposait  de  faire  devant  les  médecins  de  l’Association  une 
démonstration  expérimentale.  D’ahord  empêchée,  l’expérience 
commencée  put  pourtant  être  achevée.  Le  rédacteur  du  journal 
anglais,  —  après  avoir  admis  que  certaines  expériences  sur 
les  animaux  sont  en  effet  peu  utiles,  —  après  avoir  môme 
accepté  qu’il  n’est  pas  toujours  nécessaire  de  torturer  des 
chiens  pour  faire  constater  aux  élèves  des  vérités  physiolo¬ 
giques  parfaitement  démontrées,  —  soutient  non-seulement 
que  les  recherches  originales  doivent  être  autorisées,  mais 
encore  que  de  nouvelles  expériences  peuvent  être  faites  quand 
elles  ont  pour  but  de  confirmer  ou  d’infirmer  les  résultats 
énoncés. 

Si  ces  expériences  confirmatives  n’étaient  pas  autorisées, 
comment  pourrait-on  parvenir  à  démêler  l’erreur  de  la  vérité  ? 
Enfin,  lorsqu’un  savant  étranger  ayant  fait  des  découvertes 
qui  intéressent  l’humanité  veut  bien  se  rendre  devant  une 
réunion  considérable  des  médecins  pour  leur  prouver  la  réalité 
de  ce  qu’il  avance,  ces  expériences  sont  justifiées.  Et  elles 
l’étaient  d’autant  plus,  dans  le  cas  actuel,  que  jamais  aupara¬ 
vant,  les  expériences  de  M.  Magnan  n’avaient  été  faites  en 
Angleterre  et  que  ce  physiologiste  opérait  avec  la  plus  grande 
habileté. 

Un  certain  nombre  de  médecins  se  sont  laissés  émouvoir  en 
voyant  le  chien,  attaché  sur  le  dos  se  débattre  avec  violence 
et  l’ont  comparé  à  un  crucifié  ;  cependant,  une  injection  in¬ 
tra-veineuse  ne  constitue  pas  une  opération  si  doulou¬ 
reuse  !  Le  rédacteur  fait  du  reste  remarquer  que  ceux  qui  ont  at¬ 
taqué  si  ardemment  la  vivisection  n’ontpas  fait  preuve  de  toute 
la  bonne  foi  désirable.  Parmi  les  noms  des  médecins  qui  ont 
protesté  en  faveur  de  M.  Mag.nan,  on  a  oublié,  à  dessein,  de 
citer  celui  de  sir  James  Paget. 

Cette  omission  n’est  pas  excusable,  dit- il,  car  le”public  an¬ 
glais  sait  que  l’éminent  chirurgien  est  le  meilleur  et  le  plus 
doux  des  hommes  et  qu’il  n’aurait  pas  permis  qu’en  sa  pré¬ 
sence  on  fît  souffrir  inutilement  un  animal.  Il  termine  en  de¬ 
mandant  que  cette  question  des  vivisections  soit  sérieusement 
et  définitivement  réglementée. 


Chronique  des  hôpitaux. 

Hospice  de  la  Salpétrière.  —  M.  Charcot.  Leçons  cliniques 
le  dimanche  à  9  heures  li2. 

HoUl-Bim.  — M.  A.  Guémn  :  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  de  l’u- 
térus  le  lundi  de  chaque  semaine. 

Hôpital  de  laPitk. — M.  Gallard  :  Leçons  cliniques,  mardi  et  samedi  à  4  h. 

Hôpital  Lariboisière,  —  M.  Isambert  :  leçons  de  laryngoscopie  le  ven¬ 
dredi  à  9  heures. 

Hôpital  des  Enfants-Malades.  —  Service  du  Df  Labric.  Consultations 
le  vendredi.  Salle  Saint-Jean:  2,  chorée  rhumatismale,  endocardite;  8, 
rhumatisme  articulaire,  endocardite;  H,  eudo-péricardite;  17,  oreillons;  31,  33, 
scarlatine;  34,  purpura;  33,  rétrécissement  aortique  ;  38,  pneumonie;  41,  42, 
43,  chorée;  47,  49,  rougeole. 

Service  du  D'"  Boüchut.  Consultations  le  lundi.  Salle  Sainte-Catherine 
(filles)  :  7,  Goitre  exophthalmique;  21,  vomissements  incoercibles;  36,  38, 
méningite  tuberculeuse;  39,  paralysie  infantile;  1,  croup  trachéotomisé;  51, 
53,  57,  39,  chorée  :  traitement  par  injections  d’ésérine. 

Hôpital  de  la  Charité.  —  M.  Trélat  :  leçons  de  clinique  chirurgicale  le 
mercredi. 

M.  Bernctz  :  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  des  femmes,  le  ven¬ 
dredi  à  9  h. 

Hôpital  Sainle-Hugénie.  M.  Cadet  de  GASSicorfiT  ;  Conférences  cli¬ 
niques  le  mercredi  à  8  h.  l/2. 
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NOUVELLES 

Mortalité  A  Paris. —  Population  1,831,792  hab.  Pendant  la  semaine  fi¬ 
nissant  le  18  décembre  1874,  on  a  constaté  815  décès,  savoir  :  variole,  2;  — 
rougeole,  5;  —  scarlatine,  1;  —  fièvre  typhoïde,  2ü:  —  érysipèle,  9;  — 
bronchite  aiguë,  43;  —  pneumonie,  53; —  dyssenterie,  2;  —  dim-fhie  choléri- 
foi-ine  des  jeunes  enfants,  0;  —  choUra  nostras,  «;  —  angine  couenneuse, 
8;  —  croup,  12;  —  affections  puerpérales,  11;  —  autres  affections  aiguës, 
202;  —  affections  chroniques,  390  dont  140  dues  à  la  phthisie  pulmonaire;  — 
affections  chirurgicales,  30;  —  causes  accidentelles,  17. 

Lyon.  —  Du  30  uov.  au  13  décembre  :  340décès,  savoir  ;  variole,  >  ;  —  scar¬ 
latine,  1;  —  rougeole,  7;  ■ —  érysipèle,  1;  —  fièvres  continues,  8  (ty¬ 
phoïde,  5;  muqueuse,  1  ;  catarrhale,  2)  ;  —  maladies  du  cerveau,  46  ;  — 
angine  couenneuse,  5;  —  croup,  3;  —  bronchite  aiguë,  9;  —  pneumo¬ 
nie,  27  ;  —  pleurésie,  1;  —  phthisie,  52;  ■ —  catarrhe  pulmonaire,  39; 

—  maladies  L  cœur,  29;  —  entérite,  diarrhée,  11  ;  —  dyssenterie,  ■;  — 
cholérine,  >;  —  choléra  1;  —  affections  puerpérales,  6;  —  affections 
chirurgicales,  24;  —  autres  maladies  aiguës,  30;  —  autres  maladies  chroni¬ 
ques,  36;  —  causes  accidentelles,  4;  —  mort-nés,  24. 

Londres.  —  Population  3,400,701  habitants.  Décès  du  6  au  12  décembre 

1874  ,  2,082,  savoir  :  variole,  2;  —  rougeole,  18;  —  scarlatine,  91  ;  —  fiè¬ 
vre  typhoïde,  23  ;  —  érysipèle,  18  ;  —  bronchite,  453  ;  —  pneumonie,  173; 

■ —  dyssenterie,  ■;  —  diarrhée,  14;  —  choléra  nostras,  3;  —  diphthérie,  15; 

—  croup,  24;  —  coqueluche,  43. 

Nécrolooie.  —  On  nous  annonce  la  mort  sniite  de  M.  Coulon  (d’A¬ 
miens),  ancien  interne  des  hôpitaux,  de  Paris,  auteur  de  plusieurs  mémoires 
entre  autres  sur  le  croup  et  sur  les  fractures  chez  les  enfants. 

—  Le  12  décembre  dernier,  une  affluence  nombreuse,  composée  de  la  plus 
grande  partie  de  la  population  civile  de  Châteauduu  et  de  tous  les  officiers 
de  la  garni.son,  conduisait  à  sh  demipre  demenro  M-  le  D''  Mrunieb,  mort 
à  l’âge  de  84  ans.  —  Après  avoir  fait  comme  chirurgien  militaire,  la  désas¬ 
treuse  campagne  de  Russie  et  la  campagne  de  France  (1814-1815),  le  doc¬ 
teur  Meunier  donna  sa  démission,  en  1820,  pour  se  fixer  à  Châteauduu,  où 
il  exerça  la  médecine  avec  beaucoup  de  succès  pendant  54  ans. 

M.  Meunier  se  distingua  pendant  les  épidémies  de  choléra  de  1832  et  1849, 
et  était  chevalier  de  la  Légion  d’Honneur  depuis  plus  de  trente  ans.  Le  18 
octobre  1870,  pendant  que  les  obus  et  la  mitraille  répandaient  l'incendie  dans 
Châteauduu,  le  D''  Meunier,  quoique  octogénaire,  fit  ses  adieux  à  sa  fa¬ 
mille  et  se  rendit,  au  milieu  d’une  pluie  de  projectiles,  dans  une  manufac¬ 
ture  de  la  ville,  qu’il  érigea  eu  ambulance.  Il  y  resta  48  heures  sans  pren¬ 
dre  de  nourriture,  et,  lorsque  épuisé  de  fatigue,  il  voulut  rentrer  chez  lui,  sa 
maison  était  réduite  eu  cendres  ;  elle  avait  été  incendiée  à  la  torche  par  les 
Prussiens.  Le  D''  Meunier,  malgré  son  grand  âge,  continua  pendant  plus 
de  trois  mois  à  diriger  rambulance  qu’il  avait  créée.  Cet  homme  de  bien,  dé¬ 
voué  jusqu’à  l’abnégation,  emporte  l’estime  et  les  regrets  sympathiques  de 
ceux  qui  l’ont  connu.  {Qaz.  des  hdp.) 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Un  concours  pour  la  nomination  au.î  places 
d’élèves  en  pharmacie  vacantes  s’ouvrira  le  lundi  25  janvier  1875,  à  une  heure 
précise,  dans  l’amphithéâtre  du  quai  de  la  Tournelle,  u“  47.  Le  registre 
d  inscription  sera  ouvert  de  11  heures  à  trois  heures,  du  2  au  14  janvier. 

Société  médicale  des  hôpitaux.  —  La  Société  médicale  des  hôpitaux, 
dans  sa  dernière  séance,  a  procédé  au  renouvellement  de  son  bureau  pour 

1875  :  Président,  M.  M  oillez  ;  —  Vice-président,  M.  Lahoulbène;  —  Secré¬ 
taire-général,  M.  Ernest  Besnier;  —  Secrétaires,  MM.  Martineau  et  Du- 
guct;  —  Trésorier,  M.  Dujardin-Beaumetz  ;  —  Conseil  de  famille  ■.  MM. 
Lailler.  Hervieux,  Vidal,  Bucquoy.  —  Conseil  d'administration  ■.  MM.  Bour¬ 
don,  Hillairet,  Desnos,  Dumontpallier,  Goruil.  —  Comité  de  piillication  : 
MM.  Ernest  Besnier,  Champouillon,  Laucereaux,  Martineau,  Duguet. 

Société  DE  mbdeci.n’E  PRATIQUE  de  Paris.  — Le  bureau  de  cette  so¬ 
ciété  est  ainsi  composé  pour  Tannée  1873  ;  Président,  M,  Delpech;  —  Vice- 
présidents,  MM.  Duchaussoy  et  Duchesne;  —  Secrétaire-général,  M.  Gil¬ 
let  de  Grandmont; —  Secrétaires  des  séances,  M.M.  Pruvost  et  Deel  ;  — 
Trésorier,  M.  Caron. 

Académie  de  médecine  de  Saint-Pétersbouro.  —  La  plupart  des 
journaux  s’occupent  des  désordres  qui  ont  eu  lieu  naguère  dans  plusieurs 
grands  étahhssements  d  instruction.  Ils  s’accordent  à  déclarer  que  ces  désordres 
n  ont  aucun  caractère  de  gravité.  Le  Oolos  estime  que  la  responsabilité  de  ces 
désordres  n'incombe  pas  tout  entière  à  la  jeunesse  des  écoles,  mais  qu’une 
part  en  doit  retomber  sur  les  professeurs.  La  Gazette  allemande  de  Féters- 
bourg,  dans  un  long  article  relatif  à  l’Académie  de  médecine,  constate  que  le 
calme  le  plus  complet  règne  maintenant  dans  les  écoles. 

Loi  relative  a  la  création  de  nouvelles  facultés  de  médecine 
et  de  pharmacie.  —  L  Assemblée  nationale  a  adopté  la  loi  dont  la  teneur 

Article  premier.  —  Les  écoles  préparatoires  de  médecine  et  de  pharmacie 
de  Bordeaux,  de  I.yon  et  de  Lille  sont  supprimées. 

Art.  2.  —  Il  est  établi  à  Bordeaux  et  à  Lyon  des  facultés  mixtes  de  mé¬ 
decine  et  de  pharmacie  auxquelles  devront  s’appHquer  les  lois  et  les  règle¬ 
ments  qui  régissent  les  facultés  actuellement  existantes. 

Art.  3.  Les  offres  contenues  dans  les  délibérations  du  Conseil  munici¬ 
pal  de  Bordeaux,  en  date  du  26  février  1872,  du  Conseil  municipal  de  Lyon, 
en  date  du  2i  juin  1873,  et  de  la  Commission  municipale  de  Lj’on,  en  date 
du  3  mars  1874,  sont  acceptées. 


Art.  4.  —  Le  Ministre  de  l’Instruction  publique  déterminera,  le  conseil 
supérieur  de  l’Instruction  publique  entendu,  les  conditions  et  l’époque  de 
Tiiistallation  des  facultés  nouvelles. 

Art.  5.  —  Un  décret  rendu  eu  Conseil  supérieur  de  l’Instruction  publi¬ 
que  fixera  le  mode  de  présentation  pour  la  première  nomination  aux  chaires 
des  facultés  créées  par  la  présente  loi. 

—  Le  Président  de  la  République  française.  Sur  le  rapport  du  Ministre  de 
l'Instruction  publique,  des  Cultes  et  des  Beaux-Arts  ;  Vu  la  loi  du  8  dé¬ 
cembre  1874  portant  création  à  Lyon  et  à  Bordeaux  de  facultés  mixtes  de 
médecine  et  de  pharmacie  ;  Vu  l’ordonnance  royale  du  13  juin  1841,  insti¬ 
tuant  une  école  préparatoire  à  Lyon,  et  les  décrets  du  13  août  1854,  du  12 
mai  1866  et  du  3t  décembre  1867,  concernant  la  réorganisation  de  ladite 
école;  Vu  l’ordonnance  royale  du  6  mai  1842,  instituant  une  école  prépara¬ 
toire  à  Bordeaux,  et  le  décret  du  18  septembre  1873,  concernant  la  réorgani¬ 
sation  de  ladite  école,  décrète  : 

Article  premier .  —  Les  écoles  préparatoires  de  médecine  et  de  pharmacie 
de  Lyon  et  de  Bordeaux,  jusqu’à  ce  qu’il  puisse  être  pourvu  à  l’organisation 
des  facultés  mixtes,  instituées  par  la  loi  du  8  décembre  1874,  continueront  à 
fonctionner  dans  les  limites  fixées  par  le  règlement  d’administration  publi¬ 
que  du  22  août  1834. 

Art.  2.  — Le  Ministre  de  Tlnstructionpuhlique,  desCulteset  des  Beaux- 
Arts  est  chargé  de  l’exécution  du  préieat  décret. 

—  Le  Président  de  la  République  française.  Sur  le  rapport  du  Ministre  de 
l'Instruction  publique,  des  Cultes  et  des  Beaux-Arts;  Vu  la  loi  du  8  dé¬ 
cembre  1874,  décrète  : 

Article  premier.  —  Il  est  institué  dans  la  ville  de  Lille  une  école  do  plein 
exercice  de  médecine  et  de  pharmacie. 

Art.  2.  —  Un  règlement  d’administration  publique  déterminera  la  durée 
do  la  scolarité  que  les  élèves  en  médecine  et  les  élèves  en  pharmacie  pour¬ 
ront  accomplir  dans  ladite  école,  en  vue  de  l’obtention  des  grades,  et  le  mon¬ 
tant  des  droits  à  percevoir. 

Art.  3. —  Les  conditions  et  l’époque  de  l’installation  de  la  nouvelle  école 
seront  réglées_  par  le  Ministre  de  TInstruclion  publique. 

Art.  4.  —  Jusqu’à  la  promulgation  du  règlement  d’administration  publi¬ 
que  prévu  à  l’article  2  et  du  contrat  spécial  entre  TEtat  et  la  ville,  qui  de¬ 
vra  déterminer  les  conditions  d’études  et  d’installation  matérielle  de  l’école 
de  plein  exercice,  l’école  préparatoire  de  Lille,  instituée  par  le  décret  du  12 
août  1832  et  réorganisée  par  le  décret  du  5  avril  1873,  continuera  à  fonction¬ 
ner  dans  les  limites  fixées  par  le  règlement  d’administration  publique  du  22 

Art.  5.  — Le  Ministre  de ITustruetion  publique,  des  Cultes  et  des  Beaux- 
Arts  est  chargé  de  l’exécution  du  présent  décret. 

De  l’inutilité  de  la  place  d’inspecteur  général  (section  de  méde¬ 
cine).  —  Nos  lecteurs  connaissent  notre  opinion  sur  l’inutilité  de  la  plaça 
d’inspecteur  général  dont  le  traitement  pourrait  recevoir  un  meilleur  usage. 
Parlant  des  incidents  des  cours  Je  M.  Chauffard,  le  Journal  de  médecine 
et  de  chirurgie  pratiques  s’exprime  ainsi  : 

«  Il  y  a  bien  encore  une  solution  à  laquelle  beaucoup  de  nos  confrères, 
experts  dans  la  question  de  l’enseignement  se  sont  ralliés,  la  suppression 
de  l’inspectorat.  Nous  avouons  avoir  de  grandes  préférences  pour  cette  solu¬ 
tion,  Tntilité  de  cette  place  ne  nous  semble  point  démontrée.’ 

Erratum.  Le  transfuseur  du  sang  dont  il  est  question  dans  le  n“  50 
(p.  76l)  est  dît  à  M.  Collin. 

Vacances  médicales.  Clieiitèle  médicale  à  céder  dans  un 
quartier  populeux  de  Paris.  Rapport  de  8  à  10,000  fr.  S’adresser 
au  bureau  du  .iournal  de  midi  à  quatre  Mures. 

—  Bonne  Clientèle  à  céder  aux  environs  de  Paris.  S’adresser 
à  M.  Chausy,  14,  rue  Vivienne,  de  5  à  6  heures. 

—  On  demande  un  médecin  à  TIsle-Adam  (Seiue-et-Oise). 

—  Un  étudiant  alsacien,  qui  a  passé  ses  examens  de  doctoral,  désire 
des  leçons  collectives  d’aUemand,  au  point  de  vue  médical  surtout.  S’adresser 
à  M.  Ricklin,  28,  rue  de  Seine. 

Librairie  G.  MASSOX,  place  de  TEcole-Je-Médeciiie. 

Dally  (E.)  Du  traitement  méthodique  des  hypertrophies  et  des  atro¬ 
phies.  Iu-8  de  34  pages.  2  fr. 

Villemin  (J  .-A.)  Causes  et  nature  du  scorbut.  In-8  de  128  pages. 

Librairie  LAl«EI5EYAS.  S,  rue  Casimir  Dclavigne. 

Annales  de  oynécologie  (Maladies  des  femmes,  accouchements),  pu¬ 
bliées  sous  la  direction  de  MM.  Pajot,  Courty  et  T.  Gallard.  Rédacteur  et 
chef  :  A  Le  Baond.  Le  n”  de  décembre  vieut  de  paraître.  Un  an  :  Paris, 
18  fr.  ;  départements,  20  fr. 

Librairie  E.  PLOA  et  C«,  rue  Garaucière,  6. 

La  Jeune  Mère,  journal  mensuel  illustré,  2®  année.  Rédacteur  en  chef  : 
le  D’’  Brochard,  prix,  6  fr.  pgr  an.  Bureau  à  Lyon,  3,  place  Bellecour, 
Josserand:  éditeur.  Ce  gracieux  journal  a  pour  but  d’apprendre  aux  Mères 
à  élever  leurs  enfants  et  qui  a  reçu  tant  de  récompenses  est  indispensable 
aux  Mères  de  famille;  il  est  le  complément  obligé  de  tous  les  journaux  que 
reçoivent  les  jeunes  femmes. 

Aux  lureaux  du  progrès  médical.G,  rue  des  Ecoles. 
CoRNiLLON  (J.)  La  folie  des  grandeurs.  In-8,  2  fr.  50.  Pour 
nos  ABONNÉS  :  2  fr.  franco. 
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Dransart  (H.  I\.'.  Coutribution  à  l’anatomie  et  à  la  physio-  ;  teur,  par  H.  Duret,  iulerne  des  hôpitaux.  Iu-8“  de  74  pages 
logie  pathologiques  des  tumeurs  uriueuses  et  des  abcès  uri-  j  avec  1 1  figures  dans  le  texte.  2  fr.  Pour  nos  abonnés  ;  1  fr.  28 . 

neux.  Iu-8“  de  32  pages  avec  1  lig .  60  ceut.  ,  Kelsch  (A.).  Note  pour  servir  à  l’iiistoire  de  l’endocardite- 

Düpuy  (*.i,  h.)  t  a  sur  quelques  lésions  du  -mésentère  :  ulcéreuse.  Iu-S'>  de  io  pages .  5U  ceut. 

dans  les  hernies.  Iu-8“  de  16  pages .  80  cent,  i  ~ - 

Feruier.  Recherches  expérimentales  sur  la  physiologie  et  la.  _ xe  rédacteur- gérant  :  Bournevii.t.e. _ 

pathologie  cérébrales.  Traduction  avec  l’autorisation  (le  l’au-  '  v;ïrsAILLES.  -  IMPUIMERIE  CERF  ET  FILS,  RUE  DU  PLESSIS,  ÿÿ. 


Au  Bromure  de  Camphre 
Du 


[Camphre  Monobromé) 

Docteur  CLü 


Lauréat  de  la  Faculté  de  Paris.  —  Prix  Montliyon. 

■  Ces  Dragées  sont  indiquées  toutes  les  fois  que  l’on  veut  produire  une  sédation  éner- 

•  gique  sur  le  système  circulatoire,  et  surtout  sur  le  système  nerveux  cérébro-spinal. 

■  Elles  constituent  un  antispanniodique  et  UH  hypnotique  des  plus  efficaces.  » 
{G-azette  des  Hôpitaux). 

■  Ce  sont  les  Dragées  au  Bromure  de  Camphre  du  D'’  Clin  qui  ont  servi 

•  atonies  les  expérimentations  faites  dans  les  Hôpitaux  de  Paris.  •  [Umoa  MôdicaU). 

il  BHAGÉES  & 

S  ,  Alt  Prolochlorure  de  Fer 

I  Du  Docteur  habuteau 

Lauréat  de  l’Institut.  —  Prix  de  Thérapeutique. 

Les  expérimentations  faites  dans  les  Hôpitaux  de  Paris  ont  démontré  que  les  Dragées 
et  l’Élixir  du  D’’  Rabuteau  régénèrent  les  globules  rouges  du  sang  avec  une  rapi¬ 
dité  qui  n’avait  jamais  été  observée  avec  les  autres  ferrugineux. 

Ces  résultats  ont  été  constatés  au  moyeu  du  Compte-Globules. 

I  Les  préparations  du  D''  Babuteau  ne  produisent  pas  la  constipation,  et  sont  tolérées 
!  par  les  personnes  les  plus  délicates. 

Vente  en  Gros  ;  chez  OLIN  &  O®,  44,  rue  Racine,  Paris. 

Détail  dans  les  Pharmacies.  y 


I SOLUTION  COIRREj  |  mw^TiPATinM  1 

P  AU  CHLORiiYiiibM’ifnspniTE  IIE  tiifiiiY  i  i  LtUlNi^DlIrAIIUlM  | 


MEDICATION  PROPYL.AMIQUE 

10(1  dragées, 3  fr 
*  Pius  ei.icaces 
î  l’huile.  Xi 
;oût,  ni  reri-, 
Unel);.- 


GOUDRON  FHEYSSINGE 

préparé  par  distillation  de  Teau  de  goudron 
dans  le  vide  et  réunions  des  principes  fixes  et 
volatils.  —  Toutes  les  autres  ligueurs  ne  sont 
que  des  solutions  de  tout  le  goudron  à  l’aide 
de  substances  étrangères. 

S  fr.  le  flacon  dans  touteesles  p’.arrùacics 


POUR  SINAPISIViES 

1,  les  Ambnlances 

par  la  Marine  ttançaise 
et  par  la  Marine  Rayale  ‘ 

Anglaise. 

Exiger  la  signature  ci-contre.  Il  y  a  des  contrefacteur» 
Paris,  24,  Avenue  Victoria,  Paris. 

Et  dans  toutes  les  pharmacies  pour  le  détail. 


■  Il  représente  dit  M.  le  professeur  Gu- 
BLEi;.  sans  altération  et  sans  perte  tous  les 
et  conséquemment  toutes  les  qua¬ 
lités  du  goudron  eu  nature  •  (Com.  thérap. 
du  Codex,  2®  édit.,  p.  167).  —  Dépôt  à 
Paris,  25,  rue  Réaumur,  et  dans  toutes  les 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


MALADIES  ( 

POITRINE' 


SIROP  D'HYPOPHOSPIIITE  ARSENIE 


‘CACHETS  MÉDICAMENTEUX  LIIÏIOÜSIN 

PROCÉDÉ  BREVETÉ  POUR  1875  S.  G.  D.  G.  X”' X 

6  #-  paris,  *  bis.  rue  BLA^VCHE  'place  de  la  Trinité 

V  *1  Exposition  tmii'trsellt  de  Vienne  1873.  Midmlle  de  m&ite, 

Ces  Cachets  sont  constitués  par  deux  petites  rondelles  de  pain  azyme 
soudées  ensemble  et  renfermant  dans  leur  centre  des  poudres  méchca- 
menteuses.  (V.  Bulletin  de  l’Academie  de  Médecine,  du  20  mai  1873.)  —  Ce  procédé  supprime  la 
manipulation  délicate  et  ennuyeuse  qui  consiste  à  disposer  le  médicament  sur  le  pain  azyme  ord¬ 
inaire  et  à  l’enrober  de  manière  à  le  soustraire  au  contact  direct  de  la  muqueuse  de  la  bouche. 

MODE  D’EMPLOI.  Il  suffit  de  mettre  le  cachet  dans  une  cuiller  avec  un  peu  d’eau,  pour 
i  avaler  dès  qu’il  est  suffisamment  humecté.  On  peut  aussi  l’ingurgiter  après  l’avoir  ramolli  en  le 
plongeant  dans  un  verre  qui  contientdu  vin,  de  l’eau  ou  un  liquide  quelconque.  On  trouve,  tout  pré¬ 
parés  sous  cette  forme,  à  la  Ph“  Limousin,  ainsi  que  dans  les  pp'“®ph*®®,  les  médicaments  suivants  : 

la  boite  de  f.  c.|  la  boite  de  f.  c.l  la  boite  de  f.  c. 


CHLORAL  PERLE  LIMOUSIN 


BTDHàTE  DE  CBIOH4L  Vf  OiPSOLES  DRàGEFlEES.  Sous  cet 
...j  ujU  goût.  Cuiiti'ùle  facile  de  la  pureté  du  produit.  —  Dragées  i 
Staoe  ne  cHsonau  ns  Uhousih.  (1  (r.  d’bydr.  de  cbloral  par  eu 
OX’YGIÎÎIiE.  .Appareils  p«nr  Inhnlntions.  Lee.  p. 


llBroWIURESpEPENNES^PELISSm 


t'HAKJIAUlhlPb-UlilUlSlEs,  A  1-AKlS. 

M  au  BROMURE  d’Ammoiiiuin  pur,  contenant  1  gram.  par  cuiller 
ft  hsc>i\pQ(Gongi}stionseèrébrales,}Iéiiiiplé!]ie,  Paralysie';  le  üaeon  6  fr.  » 
^  au  BROMURE  de  Calcium  pur,  contenant  15  centigr.  par  cuiller 

O  ^  caié  (Convulsions  du  jeime  âge  et  tics  nerveux) . 3  fr.  50 

2g  au  BROMURE  de  Potassium  pur,  contenant  2  gram,  par  cuiDer 

à  soupe  (Eclampsie,  Epilepsie,  Hystérie) . 4  fr,  5  0 

au  BROMURE  de  Sodium  pur,  contenant  1  gr.  50  cent,  par  cuiller  à 
CQ  soupe  (Névroses,  Névralgies,  Sp&smes.Troubles  dansîesommeu)  Sfr.  » 


DEPOT,  Pbaraaeie  PENNÉS  k  PELISSE,  rue  des  Ecoles,  49,  à  Paris,  et  dans  les  pticc.  Pbarmac. 


VALÉRIANATE 

D’AM  MONIAQUE 

DE  PIERLOT 

EÉDICAMENT  spécial  CO.VmB  LES  AFFECTIOK* 
NERVEUSES 


L.  CH.'iE.'AÜIN 


Asmila  M'iiical  4b75.  —  Avenili  'iul> 
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